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I.	INTRODUCCIÓ	

	

CAPÍTOL	1.	Generalitats	

	

1.	Anatomia	i	funció	de	les	fosses	nasals	i	dels	sins	paranasals.		

	

El	 nas	 és	 un	 òrgan	 situat	 al	 centre	 de	 la	 cara,	 amb	 dos	 orificis	 que	 seran	 la	 porta	

d’entrada	preferent	d’allò	més	imprescindible	per	la	vida,	l’aire.	Diem	preferent	perquè	

encara	que	hom	també	pot	respirar	per	la	boca,	a	través	de	traqueotomies	o	de	forma	

artificial,	 el	 nas	 és	 l’únic	 òrgan	 que	 realitzarà	 un	 correcte	 condicionament	 de	 l’aire,	

filtrant-lo,	escalfant-lo	i	humidificant-lo.	A	més	a	més,	amb	el	nas	ensumem,	i	l’olfacte	és	

un	sentit	que	ens	permet	gaudir	del	plaer	de	 les	olors	 i	 els	 sabors,	amb	una	connexió	

neurosensorial	 amb	 el	 sistema	 límbic	 i	 les	 àrees	 de	 la	 memòria,	 que	 ens	 inunda	 de	

records	amb	cada	connexió	entre	un	odorant	i	els	seus	receptors	olfactius.	

	

1.1	Anatomia	del	nas	i	dels	sinus	paranasals.		

	

1.1	1.	Les	fosses	nasals	

	

Emmarcades	entre	la	cavitat	oral	a	sota,	la	base	del	crani	a	sobre	i	les	cavitats	orbitàries	

als	 laterals,	 trobem	 dues	 cavitats	 longitudinals	 que	 comuniquen	 l’exterior	 amb	 la	

rinofaringe,	anomenades	fosses	nasals.	Aquestes	cavitats	es	troben	a	la	línia	mitja	facial	

i	 estan	 separades	 entre	 sí	 pel	 septe	 nasal.	 La	 part	 més	 externa	 que	 contacta	 amb	

l’exterior	són	les	narius,	segueixen	amb	el	vestíbul	i	les	cavitats	nasals	mentre	que	a	la	

part	posterior	trobem	les	coanes.	(Méndez-Benegassi	2009).		
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El	sostre	de	les	fosses	nasals	està	format	per	l’espina	nasal	superior,	o	porció	nasal	de	

l’os	 frontal,	 i	 la	 làmina	 cribrosa	 de	 l’etmoide	 separada	 en	 dos	 per	 la	 crista	 galli.	 La	

porositat	d’aquesta	làmina	permet	el	pas	dels	múltiples	filets	olfactoris,	que	portaran	la	

informació	 dels	 receptors	 olfactius	 al	 bulb	 olfactori,	 situat	 per	 sobre	 de	 l’esmentada	

làmina.	La	part	més	posterior	del	sostre	de	les	fosses	nasals	està	formada	pel	cos	de	l’os	

esfenoides.		

	

Al	 límit	 inferior	 de	 les	 fosses	 nasals	 hi	 trobem	 les	 apòfisis	 palatines	 del	 maxil·lar	

superior	 anteriorment,	 i	 l’os	 palatí,	 posteriorment,	 que	 s’uneixen	 a	 la	 línia	 mitjana	

formant	l’espina	nasal.	Sobre	aquesta	espina	nasal	hi	trobem	les	porcions	inferiors	del	

septe	nasal	amb	una	porció	anterior	cartilaginosa	o	septe	nasal	 i	una	porció	posterior	

òssia	 o	 os	 vòmer.	 Aquest	 septe	 es	 completarà	 superiorment	 amb	 la	 làmina	

perpendicular	de	l’etmoide,	i	permetrà	sostenir	la	piràmide	nasal,	imprescindible	per	a	

un	correcte	funcionament	de	les	fosses	nasals	(Méndez-Benegassi	2009).	

Figura	1.	Anatomia	de	les	fosses	nasals.		
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El	 nas,	 o	 piràmide	 nasal,	 és	 la	 porció	 visible	 a	 la	 cara.	 Aquesta	 piràmide	 s’origina	 als	

ossos	propis	 nasals	 i	 es	 continua	 amb	els	 cartílags	 nasals	 laterals	 per	 acabar	 amb	els	

cartílags	alars,	que	s’uniran	medialment	a	la	columel·la,	la	qual	serà	la	zona	d’ancoratge	

del	cartílag	septal.	

Dins	les	fosses	nasals	hi	trobem	unes	estructures	altament	vascularitzades	amb	esquelet	

ossi	adherides	a	la	paret	lateral	i	que	anomenem	cornets.	Els	cornets	inferiors	són	uns	

ossos	 independents,	mentre	 els	 cornets	mitjans	 i	 superiors	 formen	part	 de	 l’etmoide.	

Entre	 aquest	 cornets	 hi	 trobem	 els	 meats	 nasals,	 espais	 per	 on	 els	 diferents	 sinus	

paranasals	es	comunicaran	a	través	dels	òstiums	amb	les	fosses	nasals.	El	meat	inferior	

es	situa	per	sota	del	cornet	inferior,	el	meat	mitjà,	entre	aquest	i	el	cornet	mitjà,	i	el	meat	

superior,	per	sota	del	cornet	superior.	

	

1.1.2.	Els	sins	paranasals	

	

Quan	 parlem	 de	 sins	 paranasals	 ens	 referim	 a	 aquelles	 cavitats	 òssies	 que	 es	

comuniquen	 amb	 les	 foses	 nasals.	 Són	 els	 sins	 maxil·lars,	 etmoïdals,	 frontals	 i	

esfenoïdals.	Cadascun	d’aquest	sins	es	troba	dins	les	estructures	òssies	del	mateix	nom	

(Jones	2001).		

Figura	2.	Localització	anatòmica	dels	sins	paranasals.	
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Si	 maxil·lar:	 Es	 tracta	 d’una	 cavitat	 que	 es	 troba	 lateralment	 a	 les	 foses	 nasals	 i	

inferiorment	 a	 les	 òrbites.	 El	 seu	 òstium	 natural	 o	 lloc	 de	 drenatge	 cap	 a	 les	 fosses	

nasals	es	troba	al	meat	mig,	amagat	darrera	de	l’anomenada	apòfisi	unciforme.	

	

Si	etmoïdal:	Es	situa	 just	per	sota	 la	base	del	crani	 i	medialment	a	 la	 làmina	papiràcia	

(paret	 medial	 de	 la	 cavitat	 orbitària).	 Es	 distingeix	 l’etmoide	 anterior,	 constituït	 per	

múltiples	cel·les,	algunes	d’elles	amb	nom	propi,	com	la	bulla	etmoïdal	o	l’agger	nassi,	i	

amb	 límit	 posterior	 a	 l’anomenada	 làmina	 basal	 del	 cornet	 mitjà.	 Posteriorment	 a	

aquesta	làmina	basal	trobem	l’etmoide	posterior,	amb	menys	cel·les,	que	arriba	fins	la	

cara	anterior	de	l’esfenoide.	L’etmoide	anterior	drena	al	meat	mig,	mentre	que	l’etmoide	

posterior	ho	fa	al	meat	superior.		

	

Si	 frontal:	 Situat	dins	 l’os	 frontal,	 és	 el	 sinus	més	 anterior	 i	 superior,	 i	 forma	part	 del	

sostre	de	l’òrbita,	desemboca	a	les	fosses	nasals	pel	meat	mig	a	través	del	recés	frontal.	

Aquest	 recés	 es	 troba	 medial	 a	 la	 làmina	 papiràcia,	 posterior	 a	 l’apòfisi	 unciforme,	

lateral	al	cornet	mig	i	anterior	a	la	bulla	etmoïdal.		

	

Si	 esfenoïdal:	 Es	 troba	 al	 cos	 de	 l’esfenoide	 i	 és	 el	 si	 més	 posterior.	 Drena	 al	 meat	

superior,	i	el	seu	òstium	de	drenatge	es	visible	uns	15	mm	per	sobre	del	marge	superior	

de	 la	 coana.	 El	 seu	 límit	 posterior	 és	 la	 cadira	 turca.	 Superiorment	 trobem	 el	 pla	

esfenoïdal	i	la	seva	cara	inferior	és	el	sostre	de	la	rinofaringe	o	càvum.		

	

1.2.	La	mucosa	nasosinusal.	

	

Les	estructures	òssies	i	cartilaginoses	anteriorment	descrites	que	conformen	les	fosses	
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nasals	 i	 sinus	 paranasals	 tenen	 una	 primera	 recoberta	 de	 periosti	 i	 pericondri	

respectivament,	i	una	segona	capa	d’epiteli	o	mucosa.	La	mucosa	respiratòria	és	present	

a	 la	 totalitat	 dels	 sins	 paranasals	 i	 a	 la	 major	 part	 de	 les	 fosses	 nasals,	 amb	 dues	

excepcions,	la	porció	més	superior	de	les	foses	nasals	on	hi	trobarem	mucosa	olfactòria,	

i	 el	 vestíbul	 nasal,	 on	 a	 la	 porció	 més	 anterior	 hi	 trobarem	 epidermis,	 amb	 gran	

quantitat	de	 fol·licles	pilosos,	glàndules	sudorípares	 i	glàndules	sebàcies.	A	 la	zona	de	

transició	 entre	 aquesta	 epidermis	 i	 la	 mucosa	 respiratòria	 hi	 trobarem	 un	 epiteli	

cilíndric	però	sense	cilis.	(Brandwein	2016)	

	

1.2.1	Neuroepiteli	olfactori	

	

El	neuroepiteli	olfactori	està	situat	a	la	part	superior	de	les	foses	nasals,	concretament		a	

la	cara	inferior	de	la	làmina	cribrosa,	cara	medial	dels	cornets	superiors,	part	superior	

del	 septe	 i	 superfície	 medial	 dels	 cornets	 mitjans.	 (Salazar	 2019).	 Les	 cèl·lules	 més	

significatives	 d’aquest	 epiteli	 són	 les	 neurones	 receptores	 olfactòries,	 però	 també	 hi	

podem	 trobar	 cèl·lules	 de	 sosteniment	 (sustentaculars),	 cèl·lules	 basals	 (o	 cèl·lules	

mare	olfactòries)	 i	 la	desembocadura	de	 les	glàndules	de	Bowman	que	s’encarregaran	

de	la	producció	de	moc.	

	

1.2.2	Epiteli	respiratori	

	

La	mucosa	 respiratòria	 o	 epiteli	 respiratori	 està	 format	 per	 quatre	 tipus	 de	 cèl·lules	

diferents:	 cilíndriques	 ciliades,	 cilíndriques	 no	 ciliades,	 basals	 i	 caliciformes	 (Heffler	

2018).		

Cèl·lules	cilíndriques	ciliades:	Tenen	cilis	a	la	seva	superfície	amb	capacitat	de	moviment,	

essencials	 per	 mantenir	 la	 funció	 de	 filtre	 de	 les	 fosses	 nasals,	 mantenint	 el	 moc	 en	
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característiques	òptimes	per	poder	atrapar	les	diferents	partícules	de	l’aire	i	permetent	

el	desplaçament	del	moc	cap	a	la	rinofaringe	(Eifan	2016).	

Cèl·lules	 cilíndriques	 no	 ciliades:	 Permeten	 augmentar	 la	 superfície	 de	 l’epiteli	 i	

participen	en	l’intercanvi	amb	el	medi	extern.	

Cèl·lules	 basals	 (cèl·lules	 mare):	 Són	 les	 més	 profundes	 i	 estan	 indiferenciades,	 de	

manera	 que	 podran	 diferenciar-se	 en	 qualsevol	 dels	 altres	 tipus	 cel·lulars	 segons	 les	

necessitats	(de	Borja	Callejas	2014).	

Cèl·lules	caliciformes:	S’encarreguen	de	la	producció	de	moc.	

	

1.3.	Funció	de	les	fosses	nasals	i	els	sins	paranasals	

	

1.3.1	Funció	de	les	fosses	nasals	

	

Les	 fosses	 nasals,	 a	 banda	 de	 la	 seva	 funció	 en	 la	 respiració	 nasal,	 són	 crucials	 pel	

correcte	 condicionament	 de	 l’aire,	 participen	 en	 la	 fonació	 i	 contenen	 els	 receptors	

olfactius,	element	clau	per	al	sentit	de	l’olfacte.		

	

a.	Respiració	nasal	i	condicionament	de	l’aire.		

Quant	a	la	respiració,	pot	semblar	estrany	que	l’organisme	prefereixi	la	respiració	nasal	

a	 la	 bucal,	 tenint	 en	 compte	 que	 la	 resistència	 al	 pas	 de	 l’aire	 de	 les	 fosses	 nasals	

representa	 el	 50%	 de	 la	 resistència	 total	 de	 la	 via	 aèria	 (Elad	 2008).	 Però	 és	

precisament	aquesta	alta	resistència	de	les	fosses	nasals	la	que	permet	el	contacte	estret	

entre	l’aire	i	la	mucosa	respiratòria,	fet	essencial	per	a	un	bon	condicionament	de	l’aire.	

Així,	 l’organisme	 prioritza	 un	 aire	 de	 qualitat	 a	 una	 respiració	 “fàcil”.	 El	 grau	 de	

congestió	 dels	 cornets	 determinarà	 com	 d’estret	 és	 aquest	 pas	 de	 l’aire	 i	 a	 major	

congestió,	major	capacitat	d’escalfament	de	l’aire	 inspirat.	El	sistema	nerviós	autònom	
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(simpàtic/adrenèrgic,	 parasimpàtic/colinèrgic	 i	 no	 adrenèrgic/no	 colinèrgic)	 és	

l’encarregat	de	controlar	el	grau	de	congestió	dels	cornets,	regulant	el	flux	sanguini	de	

la	 xarxa	 venosa	 de	 la	 submucosa	 de	 l’epiteli	 nasal	 (Ogle	 2012).	 El	 sistema	 simpàtic	 o	

adrenèrgic	s’associa	amb	 la	vasoconstricció	 i	per	 tant	 la	descongestió	nasal,	mentre	el	

sistema	parasimpàtic	o	colinèrgic	ho	fa	amb	la	vasodilatació	i	per	tant	la	congestió	de	les	

fosses	 nasals	 (Cole	 1998).	 Així	 és	 fàcil	 d’entendre	 que	 fisiològicament	 com	més	 fred	

sigui	l’aire	que	respirem,	més	congestionats	estaran	els	nostres	cornets.	D’altra	banda,	

la	 humidificació	 s’aconseguirà	 amb	 la	 secreció	 aquosa	 de	 les	 glàndules	 seroses	 i	

mucoses,	 localitzades	 sobretot	 a	 l’epiteli	 respiratori	 del	 terç	 anterior	 de	 les	 fosses	

nasals.	

	

El	tercer	pilar	per	a	un	correcte	condicionament	de	l’aire,	a	banda	de	l’escalfament	i	la	

humidificació,	 és	 la	 filtració,	mecanisme	 que	 permet	 detectar	 i	 eliminar	 partícules	 de	

diferents	mides.	 La	 primera	 barrera,	 al	 vestíbul	 nasal,	 està	 formada	per	 pèls,	 capaços	

d’atrapar	 partícules	 de	 2-3	 mm	 de	 diàmetre.	 Una	 vegada	 són	 detectades	 aquestes	

partícules,	 i	 per	 facilitar-ne	 la	 seva	 eliminació,	 es	 desencadena	 el	 reflex	 de	 l’esternut,	

provocant	un	gran	flux	d’aire	cap	a	l’exterior	capaç	d’expulsar	aquestes	partícules.	Les	

partícules	 petites	 capaces	 d’esquivar	 aquest	 primer	 control,	 són	 atrapades	 en	 la	 seva	

major	 part	 pel	 moc	 que	 recobreix	 la	 mucosa	 de	 les	 fosses	 nasals.	 De	 fet,	 la	 pràctica	

totalitat	 de	 les	 partícules	 majors	 de	 5-8	 μm,	 i	 un	 50%	 de	 les	 de	 2-4	 μm,	 quedaran	

adherides	 a	 aquest	moc.	 Els	 cilis	 que	 recobreixen	 l’epiteli	mobilitzen	 el	moc	 cap	 a	 la	

rinofaringe	en	un	viatge	que	dura	aproximadament	uns	15	minuts	(Elad	2008)	

	

b.	La	fonació.	

Les	fosses	nasals,	 i	en	certa	mesura	també	els	sinus	paranasals,	actuen	com	a	caixa	de	

ressonància,	 i	 contribueixen	 a	 conferir	 un	 timbre	 i	 una	 sonoritat	 característica	 a	 la	
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nostra	 veu.	 La	 seva	 absència	 es	 detecta	 fàcilment	 a	 l’oïda	 humana,	 i	 es	 considera	 un	

símptoma	de	obstrucció	nasal	(Bruno	2001).	

	

c.	El	sentit	de	l’olfacte	

Els	humans	 som	capaços	de	detectar	més	d’un	bilió	d’olors	diferents	 (Bushdid	2014).	

Això	 és	 possible	 gràcies	 a	 que	 els	 humans	 disposem	 de	 uns	 30	milions	 de	 neurones	

olfactòries	 on	 hi	 podem	 trobar	 més	 de	 350	 receptors	 olfactoris	 diferents.	 Així,	 cada	

odorant	pot	estimular	un	grup	de	receptors	específic,	existint	moltíssimes	possibilitats,	

que	 ens	 permeten	 discriminar	 una	 olor	 entre	 milions	 de	 substàncies	 (Mullol	 2020).		

L’olfacte	és	un	sentit	molt	primitiu,	essent	la	mateixa	neurona	olfactòria	la	que	disposa	

dels	 receptors	 olfactoris	 (un	 tipus	 únic	 de	 receptor	 per	 neurona	 en	 els	 humans,	 a	

diferència	 d’altres	 mamífers),	 necessitant	 una	 única	 sinapsis	 (a	 nivell	 dels	 bulbs	

olfactoris)	per	informar	de	la	presència	de	l’odorant	al	sistema	nerviós	central	(sobretot	

al	sistema	 límbic	 -emocions-	 i	a	 l’hipotàlem	–memòria-).	L’olfacte	ens	permet	detectar	

substàncies	químiques	amb	risc	de	toxicitat	(fum,	gas,	aliments	en	mal	estat),	així	com	

gaudir	del	menjar	i	dels	aromes	agradables,	pel	que	la	seva	absència	es	tradueix	en	una	

clara	afectació	de	 la	qualitat	de	vida	 (Alobid	2014).	A	més	a	més,	per	a	 cada	 individu	

l’olfacte	 té	 una	 importància	 diferent	 depenent	 de	 l’ús	 que	 en	 faci	 i	 serà	 cabdal	 en	

algunes	 professions	 (sommelier,	 enòleg,	 perfumista,	 o	 bomber)	 	 que	 difícilment	 es	

poden	exercir	sense	un	sentit	de	l’olfacte	correctament	desenvolupat.		

	

d.			Sensibilitat	

	

Una	altra	funció	a	tenir	en	compte,	és	la	sensibilitat,	no	només	entesa	com	a	la	capacitat	

de	 percebre	 la	 presència	 de	 irritants	 (com	 l’amoníac	 o	 el	 picant),	 sinó	 també	 com	 la	

capacitat	de	detectar	el	simple	pas	de	 l’aire	o	 l’aire	 fred.	Una	mala	sensibilitat,	pot	 fer	
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que	 l’individu	 es	 queixi	 de	 “mala	 ventilació	 nasal”	 de	 forma	 subjectiva,	 malgrat	 que	

objectivament	el	pas	d’aire	sigui	correcte,	és	el	conegut	com	a	“síndrome	de	nas	buit”.		

Aquesta	 sensibilitat	 està	 regulada	 per	 fibres	 sensitives	 del	 cinquè	 parell	 cranial	 o	

trigemin	i	del	novè	parell	cranial	o	glossofaringi	(Jones	2001).	La	innervació	de	l’epiteli	

respiratori	 permet	 una	 doble	 resposta	 davant	 la	 presència	 de	 diferents	 estímuls,	

reconeguts	per	diferents	receptors	de	la	família	TRP.	Per	una	banda,	les	fibres	sensitives	

o	 aferents,	 desencadenaran	 un	 reflex	 a	 través	 de	 l’estimulació	 del	 sistema	 simpàtic	 o	

parasimpàtic	 (eferents),	 que	 es	 traduiran	 en	 l’alliberació	 d’adrenalina	 o	 acetilcolina	

produint	 vasoconstricció,	 o	 vasodilatació	 i	 rinorrea,	 respectivament.	 Per	 altra	 banda,	

s’ha	 vist	 com	 la	 simple	 estimulació	 de	 la	 via	 aferent,	 pot	 resultar	 en	 l’alliberació	 de	

diferents	 pèptids	 a	 nivell	 local	 com	 el	 VIP	 (pèptid	 intestinal	 vasoactiu)	 o	 la	 mateixa	

acetilcolina,	produint	de	forma	directa	un	efecte	de	vasodilatació	y	producció	de	moc.	A	

través	d’aquesta	via	aferent,	els	irritants	com	el	fum,	el	picant,	o	el	simple	canvi	brusc	de	

temperatura	podran	desencadenar	reflexes	en	forma	de	llagrimeig,	rinorrea	o	fins	i	tot	

esternuts.	(Van	Gerven	2018).	Parlem	de	hipersensibilitat	nasal	quan	diferents	estímuls	

irritants	 (com	 el	 fum	 o	 alguns	 productes	 de	 neteja)	 produeixen	 respostes	

desproporcionades	i	es	tradueixen	en	l’aparició	exagerada	de	símptomes	nasals.		

	

e.	Funció	immunitària	

El	 nas	 és	 la	 porta	 d’entrada	 de	múltiples	 patògens	 i	 com	 a	 resposta	 té	 una	 funció	 de	

defensa	important	per	al	nostre	organisme.	A	part	de	la	filtració	física	gràcies	al	moc	que	

ja	 hem	 comentat,	 a	 les	 fosses	 nassals	 disposem	 d’un	 sistema	 defensiu	 actiu,	 possible	

gràcies	 a	 la	 presència	 de	 immunoglobulines,	 enzims,	 proteïnes	 del	 complement,	

neutròfils	i	limfòcits,	immersos	dins	el	moc	nasal,	els	quals	permeten	desencadenar	una	

resposta	immunitària	específica	davant	la	penetració	de	diferents	patògens.	Es	coneixen	

tres	 tipus	 dominants	 de	 resposta	 immunitària	 que	 es	 poden	 desencadenar	 de	 forma	
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conjunta	o	individual	i	que	anomenem	tipus	1,	tipus	2	o	tipus	3.	La	resposta	tipus	1	es	

caracteritza	 per	 l’alliberament	 d’interferó	 gamma	 (INFγ),	 TNF-α	 i	 interleucina	 12	 (IL-

12)	 entre	d’altres,	 dirigides	 a	 la	 lluita	 contra	 els	 virus.	 La	 resposta	 tipus	2	 s’associa	 a	

l’alliberament	de	citocines	com	IL-4,	IL-5	i	IL-13,	les	quals	són	especialment	útils	contra	

els	 paràsits.	 La	 resposta	 tipus	 3	 va	 destinada	 a	 protegir-nos	 contra	 les	 bactèries	

extracel·lulars	i	els	fongs,	sobretot	gràcies	a	la	producció	de	IL-17A	i	IL-22.	A	més	a	més,	

els	 al·lèrgens	 responsables	 de	 la	 resposta	 al·lèrgica	 desencadenen	 en	 general	 una	

resposta	immunitària	de	tipus	2	(Fokkens	2020).	

	

1.3.2.	Funció	dels	sins	paranasals	

El	 paper	 dels	 sins	 paranasals,	 ha	 estat	 i	 segueix	 essent	 una	 font	 de	 debat	 important.	

Mentre	que	per	a	uns	la	seva	presència	és	una	mera	característica	evolutiva	(Rae	2004),	

per	 a	 d’altres	 podrien	 contribuir	 de	 forma	 important	 en	 la	 ressonància	 de	 la	 veu	 i	 el	

condicionament	de	l’aire.	Aquest	últim	però	es	posa	en	dubte	pel	fet	que	la	comunicació	

entre	 el	 nas	 i	 els	 sins	 és	 a	 través	 d’uns	 òstiums	 estrets,	 amb	una	 intercanvi	 d’aire	 en	

general	gairebé	insignificant	amb	el	nas	(Keir	2008).	A	més	a	més,	s’ha	demostrat	que	

els	sins	paranasals	tenen	moltes	menys	glàndules	submucoses	productores	de	moc	que	

les	 fosses	nasals	 (Mygind	1987).	L’únic	que	sembla	evident	és	que	els	 sins	paranasals	

contribueixen	en	gran	mesura	a	 la	producció	d’òxid	nítric,	 immunoglobulines	 i	enzims	

lítics,	 que	 a	 través	 del	 drenatge	 mucociliar	 arribaran	 al	 nas,	 contribuint	 a	 la	 funció	

immunitària	de	les	fosses	nasals	en	particular	i	de	les	vies	aèries	en	general	(Keir	2008).	

	

2.	Definició	i	classificació	de	la	rinosinusitis		

	

La	 rinosinusitis	 és	una	malaltia	d’alta	prevalença	 i	 que	 afecta	molt	 la	 qualitat	 de	 vida	

dels	que	la	pateixen,	suposant	un	important	cost	socio-sanitari	a	nivell	global	(Fokkens	
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2020).	 Entenem	 com	 a	 rinosinusitis	 la	 inflamació	 de	 les	 fosses	 nasals	 i	 els	 sins	

paranasals.	El	terme	sinusitis,	més	enllà	de	les	sinusitis	odontògenes	(on	el	si	maxil·lar	

es	 pot	 afectar	 de	 forma	 aïllada)	 i	 algunes	 altres	 excepcions,	 es	 considera	 inadequat,	

entenent	que		la	rinitis	i	la	sinusitis	coexisteixen	la	gran	majoria	de	les	vegades.	El	terme	

rinitis	 s’utilitza	 sobretot	 per	 referir-se	 a	 la	 presència	 de	 rinorrea	 aquosa	 i	 congestió	

nasal,	 secundàries	 a	 la	 inflamació	de	 les	 fosses	nasals,	 ja	 sigui	 en	 el	 context	de	 rinitis	

al·lèrgica	o	no	al·lèrgica	(rinitis	vasomotora,	rinitis	intrínseca).	Tot	i	que	en	molts	casos	

també	s’afecten	els	sins	paranasals.		

	

Així	doncs,	segons	el	document	de	posicionament	Europeu	EPOS-2020	(Fokkens	2020),	

la	 rinosinusitis,	 entesa	 com	 la	 inflamació	 de	 la	 mucosa	 de	 les	 foses	 nasals	 i	 els	 sins	

paranasals,	es	defineix	com	la	presència	de	dos	o	més	símptomes,	un	dels	quals	ha	de	

ser	 l’obstrucció/congestió	 nasal	 (o	 insuficiència	 respiratòria	 nasal)	 o	 la	 rinorrea	

anterior/posterior.	 Els	 altres	 símptomes	 poden	 ser	 el	 dolor	 o	 pressió	 facial,	 o	 bé	 la	

reducció	 o	 pèrdua	 de	 l’olfacte.	 A	 nivell	 pediàtric	 s’empra	 la	mateixa	 definició	 clínica,	

però	 en	 comptes	 de	 considerar	 la	 pèrdua	d’olfacte,	 es	 considera	 la	 tos	 com	a	 un	dels	

símptomes	cardinals.		

	

Aquesta	 definició	 es	 veurà	 recolzada	 per	 la	 presència	 de	 diferents	 signes,	 detectables	

tant	per	endoscòpia	nasal	com	a	partir	d’una	tomografia	computeritzada	nasosinusal.	La	

presència	 de	 signes,	 tot	 i	 que	 en	 recolza	 el	 diagnòstic,	 no	 és	 imprescindible	 per	 a	

diagnosticar	la	rinosinusitis	aguda,	però	si	que	ho	serà	per	a	diagnosticar	la	rinosinusitis	

crònica.	A	l’endoscòpia	nasal	la	rinosinusitis	es	defineix	per	la	presència	d’un	o	més	dels	

següents	signes:	1)	pòlips	nasals;	2)	rinorrea	purulenta	provinent	del	meat	mitjà;	i/o	3)	

edema	mucós	o	obstrucció	del	meat	mitja.	D’altra	banda	la	TC	nasosinusal	ha	de	mostrar	

canvis	en	la	mucosa,	bé	dels	sins,	o	bé	del	complex	ostiomeatal.	Cal	tenir	en	compte	que,	

a	 la	 TC,	 només	 la	 presència	 d’un	 cert	 engruiximent	aïllat	a	d’una	sola	paret	del	si	
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que	no	 afecti	 a	 l’ostium	de	drenatge,	 es	poc	probable	que	 estigui	 relacionada	 amb	un	

procés	de	rinosinusitis	(Dietz	2019).		

	

Una	 vegada	 tenim	 clar	 que	 estem	 davant	 un	 quadre	 de	 rinosinusitis,	 serà	 cabdal	

classificar-la.	Les	dues	classificacions	més	importants	aniran	en	funció	de	la	durada	i	de	

la	gravetat.		

	

Segons	 la	 durada	 dels	 símptomes,	 classificarem	 la	 rinosinusitis	 en	 aguda	 (RSA)	 o	

crònica	 (RSC)	 (menys	o	més	de	12	 setmanes	de	durada	 respectivament).	 El	 terme	de	

rinosinusitis	subaguda,	tot	 i	ser	considerant	per	algunes	guies	(com	l’americana	ICAR)	

(Orlandi	2021)	per	aquells	episodis	que	duren	entre	4	i	12	setmanes,	no	és	àmpliament	

reconeguda,	 i	 d’altres	 guies	 com	 la	EPOS	no	 la	 consideren.	El	 terme	RSA	 recurrent	 es	

refereix	 al	 fet	 de	 patir	 4	 o	 més	 episodis	 de	 RSA	 en	 un	 any,	 amb	 èpoques	

asimptomàtiques	entre	cadascun	d’ells.	Un	últim	concepte	seria	la	agudització	de	la	RSC,	

entesa	 com	 a	 un	 augment	 sobtat	 dels	 símptomes	 nasals	 en	 pacients	 prèviament	

diagnosticats	de	RSC,	que	retornen	a	nivells	basals	amb	el	tractament.		

	

A	part	de	la	classificació	temporal,	cal	considerar	la	classificació	en	funció	de	la	gravetat	

mitjançant	 una	 valoració	 subjectiva	 a	 través	 d’una	 escala	 visual	 analògica	 (EVA,	 0-10	

cm).	Es	consideren	episodis	lleus,	aquells	en	els	que	el	malalt	puntua	la	intensitat	dels	

seus	símptomes	entre	0	i	3	cm,	moderats	quan	la	puntuació	és	de	>4	a	7	i	greus	quan	la	

puntuació	és	de	>7	a	10	cm	(Lim	2007).		

	

En	tercer	lloc,	aquests	dos	grans	grups	de	rinosinusitis,	l’aguda	i	la	crònica,	a	la	vegada	

és	sub-classificaran	en	diferents	 fenotips.	La	RSA	es	diferenciarà	en	RSA	viral,	quan	 la	

durada	 dels	 símptomes	 sigui	 menor	 a	 10	 dies;	 RSA	 postviral,	 quan	 la	 durada	 dels	

símptomes	sigui	≥	10	dies	o	quan	hi	hagi	 un	 empitjorament	 de	 la	 intensitat	 dels	
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símptomes	 després	 del	 5è	 dia	 del	 seu	 inici;	 i	 RSA	 bacteriana	 quan	 hi	 hagi	 signes	 o	

símptomes	 que	 ho	 suggereixin	 (Fokkens	 2020).	D’altra	 banda	 la	RSC	 es	 dividirà	 en	 2	

fenotips,	amb	o	sense	pòlips	nasals,	en	funció	de	la	presència	o	no	dels	mateixos	en	el	

meat	mitjà	mitjançant	endoscòpia	nasal.	A	més	a	més,	en	els	darrers	anys	la	classificació	

de	 la	 RSC	 s’ha	 anat	 ampliat	 diferenciant-se	 en	 diferents	 endotips,	 entesos	 com	 els	

diferents	 patrons	 de	 resposta	 inflamatòria	 que	 generen.	 Aquesta	 classificació	 ha	

guanyat	importància	degut	a	l’aparició	de	diferents	anticossos	monoclonals	capaços	de	

bloquejar	 passos	 específics	 de	 la	 cadena	 inflamatòria	 (Laidlaw	 2021).	 	 Així	 doncs,	

actualment	es	diferència	la	RSC	amb	resposta	inflamatòria	tipus	T2	i	no	T2.	La	RSC	tipus	

T2	ha	demostrat	estar	associada	en	major	mesura	a	asma	i	MREA	(malaltia	respiratòria	

exacerbada	per	aspirina/AINEs),	 i	suposen	la	majoria	dels	casos	de	difícil	tractament	i	

control,	 essent	 diferents	 biomarcadors	 de	 la	 inflamació	 T2	 les	 principals	 dianes	 dels		

tractaments	biològics	autoritzats	o	en	desenvolupament	per	a	la	RSC	amb	pòlips	nasals	

(Fokkens	2020).	
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Capítol	2.	Rinosinusitis	aguda.		

	

La	RSA	és	una	malaltia	inflamatòria	que	afecta	les	fosses	nasals	i	els	sins	paranasals	

amb	una	durada	màxima	de	12	setmanes.	La	principal	 causa	desencadenant	és	una	

infecció	vírica	(refredat	comú)	que	es	pot	perllongar	a	temps	(post-viral)	i,	en	un	petit	

nombre	 de	 pacients,	 pot	 desenvolupar	 una	 infecció	 bacteriana.	 A	 pesar	 de	 ser	 una	

malaltia	auto-limitada	on	la	incidència	de	cronificació	o	complicacions	és	molt	baix,	la	

RSA	 té	 un	 impacte	 significatiu	 en	 la	 qualitat	 de	 vida	 dels	 que	 la	 pateixen	 (Stjärne	

2012).		

	

Figura	3.	Fisiopatologia	de	la	Rinosinusitis	Aguda	(RSA).	

	
	

1.	Definició	i	classificació.		

		

Segons	EPOS	(Fokkens	2020),	 s'ha	de	sospitar	que	estem	davant	un	quadre	de	RSA	

quan	 hi	 ha	 dos	 o	 més	 símptomes	 nasals,	 un	 dels	 quals	 ha	 de	 ser	 obligatòriament	

congestió/bloqueig/obstrucció	 nasal	 o	 rinorrea	 (rinorrea	 anterior	 o	 post-nasal),	

mentre	que	els	altres	poden	ser	dolor/pressió	facial	o	reducció/pèrdua	d’olfacte,	amb	

una	duració	de	fins	a	12	setmanes.	En	els	nens,	cal	considerar	RSA	quan	hi	ha	dos	o	
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més	dels	 símptomes	 següents:	 bloqueig/congestió	nasal,	 secreció	nasal	purulenta	o	

tos.		

	

A	 més	 a	 més,	 s’han	 descrit	 diferents	 fenotips:	 a)	 RSA	 viral	 o	 refredat	 comú	 quan	

l'episodi	dura	fins	a	10	dies;	b)	RSA	postviral	quan	els	símptomes	persisteixen	més	de	

10	dies	o	s'agreugen	al	cap	de	5	dies;	i	c)	RSA	bacteriana	es	defineix	per	la	presència	

de	 tres	 o	 més	 dels	 següents	 signes	 i	 símptomes:	 febre	 (≥38ºC),	 dolor	 local	 greu,	

agreujament	de	la	malaltia	després	de	una	millora	inicial,	malaltia	unilateral	amb	moc	

purulent,	o	elevació	de	la	PCR/VSG	en	l’anàlisi	de	sang	(Fokkens	2020).		

	

Les	 guies	 americanes	 (ICAR)	 tenen	 definicions	 similars	 quant	 als	 símptomes	

implicats,	 però	 consideren	 RSA	 quan	 els	 símptomes	 duren	 fins	 a	 4	 setmanes	 i	

rinosinusitis	subaguda	quan	la	durada	és	d'entre	4	 i	12	setmanes.	D’altra	banda,	 les	

directrius	 americanes	 coincideixen	 en	 que	 s’ha	 de	 considerar	 RSA	 viral	 quan	 la	

durada	de	la	malaltia	és	inferior	a	10	dies	(Orlandi	2021).		

	

2.	Epidemiologia.	

	

La	prevalença	de	RSA	a	la	població	general	és	variable	segons	diferents	estudis,	però	

es	mou	 entre	 el	 6%	 i	 el	 15%	 (Fokkens	 2012,	Wang	 2011).	 La	 RSA	 viral	 o	 refredat	

comú	té	una	incidència	molt	elevada,	essent	de	2-5	episodis	per	persona	adulta	i	any	

(Turner	 1997).	 En	 els	 nens,	 aquesta	 incidència	 podria	 ser	 fins	 a	 quatre	 vegades	

superior	(Bachert	2003),	essent	els	quadres	viral	aguts	respiratoris	(en	anglés	URTI)	

una	de	les	principals	causes	de	consulta	a	l’atenció	primària	(Finley	2018).		

	

La	 RSA	 postviral	 és	 menys	 freqüent,	 essent	 la	 incidència,	 segons	 un	 estudi	 fet	 a	

Islàndia,	d’uns	3	episodis	per	cada	100	habitants	i	any	en	adults,	amb	una	freqüència	

més	baixa	en	poblacions	pediàtriques,	on	s’han	evidenciat	algunes	diferències	entre	

els	 diferents	 grups	 d’edat	 (2	 casos	 /	 100.000	 en	 menors	 de	 4	 anys	 ,	 4-7	 casos	 /	

100.000	en	nens	de	5	a	14	anys	 i	de	18	casos	/	100.000	en	adolescents	de	15	a	17	

anys	 (Uijen	 2011).	 En	 un	 estudi	 recent	 realitzat	 a	 Alemanya,	 es	 va	 trobar	 que	 la	

incidència	 de	 RSA	 era	 de	 18,8	 episodis	 per	 cada	 1.000	 habitants	 i	 any	 (Hoffmans	

2018).	Clàssicament,	es	calcula	que	la	incidència	de	la	RSA	bacteriana	és	del	0,5%	al	
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2%	de	totes	les	RSA	virals,	tot	i	que	estudis	recents	han	suggerit	que	podrien	ser	més	

elevades.	La	taxa	de	cultius	positius	en	pacients	amb	sospita	clínica	de	RSA	bacteriana	

és	del	30%	al	60%	(Smith	2015,	Ebell	2019).		

	

3.		Factors	predisponents.		

	

S’han	 descrit	 molts	 factors	 que	 predisposen	 a	 la	 RSA:	 factors	 ambientals	 com	 la	

presència	 de	 humitat,	 factors	 anatòmics	 (particularment	 en	 els	 casos	 de	 RSA	

recurrents	(Loftus	2016)),	el	deteriorament	mucociliar,	el	tabaquisme	o	la	ansietat	i	

la	 depressió	 (Fokkens	 2020).	 També	 s’ha	 demostrat	 que	 hi	 ha	 una	 incidència	més	

elevada	 d’episodis	 durant	 els	mesos	 freds	 (especialment	 aguditzacions	 en	 pacients	

amb	 RSC	 basal	 (Kuiper	 2018)).	 En	 canvi,	 no	 s’ha	 demostrat	 que	 el	 reflux	

faringolaringi	en	sigui	un	factor	subjacent	clar	(Fokkens	2020).		

	

Un	dels	 factors	que	predisposa	a	desenvolupar	RSA	més	controvertit	 i	 sobre	el	que	

s’ha	 generat	més	 interès,	 és	 la	 rinitis	 al·lèrgica	 (RA).	 Alguns	 estudis	 descriuen	 una	

incidència	de	RSA	en	pacients	amb	RA	fins	a	4	vegades	superior	a	la	de	pacients	amb	

rinitis	 no	 al·lèrgica	 (Schatz	 2008),	 però	 altres	 autors	 conclouen	 que	 la	 presència	

d’al·lèrgia	en	pacients	amb	RSA	podria	ser	 incidental	 (Pant	2009).	Un	estudi	 recent	

recolza	la	idea	que	tenir	un	fenotip	atòpic	és	un	factor	de	risc	per	a	desenvolupar	RSA	

en	nens	(Lin	2019),	però	altres	estudis	continuen	afirmant	que	la	RA	és	un	factor	de	

risc	 insignificant	 (Leo	2018).	En	una	 revisió	 sistemàtica	 recent,	De	Corso	et	 al.,	 (De	

Corso	2020)	cercant	una	relació	entra	la	RA	i	la	RSA	en	nens,	conclouen	que	malgrat	

que	en	alguns	estudis,	sobretot	in	vitro,	sembla	clar	que	el	fet	de	patir	RA	es	tradueix	

en	un	dany	a	 la	mucosa	nasal	 i	per	 tant	pot	predisposar	a	patir	 infeccions,	no	hi	ha	

una	major	incidència	de	RSA	en	pacients	amb	RA.	Una	possible	explicació	seria	el	fet	

de	 que	 a	 la	 pràctica	 clínica	 real,	 els	 pacients	 amb	 RA	 estan	 tractats	 amb	

antihistamínics.	Sabent	que	aquests	 fàrmacs	redueixen	 l’expressió	d’ICAM-I,	un	dels	

receptors	 necessaris	 per	 a	 que	 els	 virus	 puguin	 infectar	 la	mucosa	 nasal,	 el	 seu	 ús	

podria	 tenir	 un	 cert	 paper	 protector	 contra	 les	 diferents	 infeccions	 víriques	 i	

bacterianes.	 En	 resum,	 les	 guies	 EPOS	 consideren	 que	 la	 presència	 de	 RA	 es	 pot	

considerar	un	 factor	de	 risc	per	presentar	RSA,	però	poc	 rellevant	 (Fokkens	2020).	

Atès	que,	clínicament,	hi	ha	una	clara	dificultat	per	diferenciar	una	exacerbació	de	la	
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RA	 de	 la	 presència	 de	 RSA,	 és	 de	 màxima	 importància	 fer	 un	 bon	 diagnòstic	

diferencial	 a	 l’anamnesi,	 demanant	 per	 la	 presència	 d’esternuts,	 picor	 i	

desencadenants	específics,	,	que	ens	ajudin	a	detectar	la	presència	de	RA.		

	

Un	 altre	 tema	 en	 discussió	 és	 el	 paper	 potencial	 del	 dèficit	 de	 vitamina	D	 en	 nens,	

factor	que	ja	s’ha	associat	amb	un	major	risc	de	desenvolupar	infeccions	agudes	com	

són	 l’otitis	mitjana	aguda	o	 la	bronquiolitis	(Espósito	2015),	però	calen	més	estudis	

per	confirmar	aquest	factor	de	risc	en	el	cas	de	la	RSA.		

	

4.	Fisiopatologia.		

	

La	RSA	és	principalment	una	malaltia	inflamatòria	del	nas	i	dels	sins	paranasals.	En	el	

context	d’un	refredat	comú,	és	habitualment	una	infecció	vírica	la	que	desencadena	la	

cascada	 inflamatòria	 responsable	 de	 generar	 els	 símptomes	 de	 RSA.	 En	 uns	 pocs	

casos	 aquesta	 afecció	 inflamatòria	 de	 la	 mucosa	 pot	 facilitar	 una	 sobreinfecció	

bacteriana	 (Fokkens	2020).	Així	doncs,	 es	descriuen	 tres	 fenotips	de	RSA	diferents:	

RSA	viral,	RSA	post-viral	 i	RSA	bacteriana.	No	obstant	això,	 s’ha	de	 tenir	en	compte	

que	 aquestes	 entitats	 sovint	 es	 superposen	 i	 que	 els	 seus	 símptomes	 són	 molt	

similars,	pel	que	no	sempre	és	fàcil	diferenciar-los.		

	

Pel	 que	 fa	 a	 la	 RSA	 viral,	 s’ha	 detectat	 que	 el	 rinovirus	 és	 el	 causant	 del	 50%	dels	

episodis	 de	 refredat	 comú	 (Heikkinen	 2003),	 encara	 que	 altres	 virus	 com	

l’adenovirus,	 el	 coronavirus,	 el	 virus	 de	 la	 grip	 i	 fins	 i	 tot	 el	 virus	 SARS-CoV-2	

(responsable	 de	 la	 recent	 pandèmia	 de	 la	 COVID-19)	 també	 hi	 podrien	 intervenir	

(Zou	2020).	El	virus	es	fagocitat	dins	la	cèl·lula	de	l’epiteli	respiratori	gràcies	a	la	unió	

amb	diferents	 receptors	 (ICAM-1,	TLR3,	ACE2	 i	d’altres)	 i	utilitzarà	els	mecanismes	

cel·lulars	 de	 la	 mateixa	 per	 reproduir-se.	 Al	 mateix	 temps	 s’iniciarà	 una	 resposta	

immunitària	(en	la	infecció	viral	sobretot	de	tipus	1)	que	es	traduirà	en	la	producció	

d’una	 sèrie	 de	 mediadors	 inflamatoris	 (interferons	 i	 interleucines)	 que	 acabaran	

provocant	la	inflamació	de	la	mucosa	respiratòria	y	la	sobreproducció	de	moc.		

	

Normalment,	 el	 refredat	 té	 una	 durada	 de	 fins	 a	 7	 o	 10	 dies,	 però	 la	 inflamació	 	 i	

l’excés	 de	 moc	 generats	 amb	 el	 virus	 poden	 provocar	 una	 alteració	 del	 transport	



	

	
25	

mucociliar	 i	 debilitar	 el	 mecanisme	 de	 barrera	 de	 l’epiteli	 més	 enllà	 dels	 10	 dies,	

provocant	 una	 persistència	 dels	 símptomes,	 i	 originant	 la	 RSA	 postviral	 (Fokkens	

2020).	A	més	a	més,	en	alguns	casos	(0,5-2%	de	tots	els	refredats	comuns),	a	l’estar	

debilitats	 els	 mecanismes	 de	 defensa,	 aquesta	 condició	 inflamatòria	 pot	 precipitar	

una	infecció	bacteriana	(Benninger	1997).		

	

5.	Diagnòstic		

	

El	 diagnòstic	 de	RSA	 és	 bàsicament	un	diagnòstic	 clínic.	 Els	 quatre	 símptomes	més	

prevalents	en	la	RSA	són	la	obstrucció	nasal,	 la	rinorrea,	la	pressió	facial	i	 la	pèrdua	

de	 l’olfacte,	però	també	poden	aparèixer	altres	símptomes	tant	 locals	com	sistèmics	

com	ara	molèsties	faríngies,	tos,	malestar	general	o	febre.	Entre	els	quatre	símptomes	

principals,	 els	 més	 freqüents	 són	 la	 obstrucció	 nassal	 i	 la	 rinorrea,	 mentre	 que	 la	

presència	de	pressió	facial	i	especialment	d’afectació	de	l’olfacte	s’associen	als	casos	

més	greus.	Aquí	cal	fer	una	menció	especial	a	la	pèrdua	sobtada	i	intensa	de	l’olfacte	

en	pacients	amb	infecció	per	SARS-CoV-2.		A	diferència	de	la	RSA	viral	clàssica,	on	la	

pèrdua	d’olfacte	s’acostuma	a	acompanyar	d’altres	símptomes	nasals,	a	 la	COVID-19	

aquesta	 pèrdua	 d’olfacte	 pot	 ser	 greu	 i	 presentar-se	 de	 forma	 aïllada,	 sense	 altres	

símptomes	 nasals	 o	 sistèmics	 (Mullol	 2020).	 Així	 doncs,	 cal	 sospitar	 i	 descartar	

infecció	per	SARS-CoV-2,	davant	qualsevol	pacient	amb	hipòsmia	o	anòsmia	sobtada	i	

intensa	encara	que	sigui	aïllada.	D’altra	banda,	s’ha	vist	que	la	presència	d’hipòsmia	

en	la	COVID-19	és	més	freqüent	en	els	pacients	joves	i	en	dones,	associant-se	als	casos	

més	lleus	de	la	malaltia	(Izquierdo	2020).	

	

Segons	 les	 guies	 EPOS	 europees	 i	 ICAR	 nord-americanes	 (Fokkens	 2020,	 Orlandi	

2021)	el	diagnòstic	de	 la	RSA	es	basa	estrictament	en	 l’aparició	sobtada	de	2	o	més	

símptomes	 nasals	 (congestió/obstrucció	 nasal,	 rinorrea,	 pressió	 facial	 o	 pèrdua	

d’olfacte).	Aquest	diagnòstic	es	pot	recolzar	amb	les	troballes	endoscòpiques	d’edema	

de	mucosa	nasal	 o	 rinorrea,	malgrat	 que	no	 és	 necessari	 en	 una	 consulta	 d’atenció	

primària	 per	 confirmar	 el	 diagnòstic.	 D’altra	 banda,	 no	 es	 recomana	 l’ús	 de	 proves	

d’imatge,	excepte	en	casos	complicats	(Scadding	2011;	Shaikh	2013).	Quant	als	casos	

de	COVID-19,	el	diagnòstic	de	la	infecció	pel	virus	SARS-CoV-2	es	basa	actualment	en	

la	prova	de	reacció	en	cadena	de	la	polimerasa	(PCR)	(Zou	2020)	i/o	test	d’antígens.	
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La	part	més	difícil	en	la	RSA	és	diagnosticar	correctament	la	RSA	bacteriana	(RSAB),	

ja	que	els	símptomes	són	molt	similars	als	de	la	RSA	viral	i	postviral.	Encara	avui	en	

dia,	 tot	 i	 ser	una	 tècnica	 força	 invasiva,	 el	patró	d’or	per	diagnosticar	 la	RSAB	és	 la	

punció	 i	 el	 cultiu	 antral	 (Benninger	2002),	 però	 s'ha	demostrat	 que	 el	 cultiu	de	 les	

secrecions	 del	 meat	 mig,	 obtingudes	 sota	 visualització	 endoscòpica,	 té	 una	

especificitat	 i	 sensibilitat	 similars	 (Bennginger	 2006).	 Tot	 i	 així,	 obtenir	 el	 resultat	

d’un	cultiu	trigarà	uns	dies,	i	no	serà	útil	per	a	decidir	la	necessitat	o	no	d’antibiòtics	

durant	 la	 primera	 consulta	 mèdica.	 Alguns	 autors	 han	 considerat	 la	 presència	

d'opacificació	sinusal	en	la	radiografia	o	la	tomografia	computada	com	a	predictor	de	

l'origen	bacterià,	però	s'ha	demostrat	clarament	que	aquest	signe	no	és	específic	per	a	

RSAB	(Scadding	2011).	De	fet,	la	majoria	dels	pacients	amb	refredat	comú	presenten	

una	opacificació	dels	sins	paranasals	(Gwaltney	1994).		

	

Per	 aquest	 motiu,	 vàries	 investigacions	 recents	 han	 treballat	 en	 trobar	 marcadors	

bioquímics	o	símptomes	específics	que	puguin	ajudar	a	diferenciar	la	RSA	bacteriana	

de	la	no	bacteriana.	Pel	que	fa	als	símptomes,	el	dolor	facial	o	dental	unilateral	es	va	

identificar	ja	fa	temps	com	un	bon	predictor	de	RSA	bacteriana	(Berg	1988)	però	amb	

evidències	limitades.	Recentment,	s’ha	confirmat	que	el	dolor	dental	al	maxil.lar	és	el	

símptoma	més	fortament	relacionat	amb	la	RSA	bacteriana	(Ebell	2019).		

	

Clàssicament,	la	purulència	de	les	secrecions	nasals	també	s'han	considerat	un	signe	

d'infecció	 bacteriana,	 però	 un	 treball	 recent	 (Ebell	 2019)	 ha	 demostrat	 que	 la	

descàrrega	purulenta	també	pot	estar	present	en	casos	de	RSA	postvirals	i	fins	i	tot	en	

casos	virals,	cosa	que	invalida	la	correlació	anterior		d’aquesta	purulència	amb	RSAB.	

Una	 temperatura	 corporal	 ≥38ºC	 també	 s'ha	 associat	 amb	 un	 alt	 risc	 d'infecció	

bacteriana	 (Hansen	 2009).	 Pel	 que	 fa	 als	 biomarcadors	 inflamatoris,	 Hansen	 et	 al.	

(Hansen	2009)	i	Autio	et	al.	(Autio	2017),	en	una	revisió	sistemàtica,	han	assenyalat	

que	 l’elevació	 de	 la	 proteïna	 C-reactiva	 (PCR)	 i/o	 	 de	 la	 velocitat	 de	 sedimentació	

globular	 (VSG)	donen	 suport	 al	 diagnòstic	de	RSAB,	però	 amb	poca	 sensibilitat,	 pel	

que	no	els	arriben	a	considerar	un	marcador	diagnòstic	de	la	malaltia.	No	obstant,	en	

un	 estudi	 recent	 s’ha	demostrat	 com	 l’elevació	de	 la	PCR	 s’associa	no	només	 a	 una	

RSAB,	sinó	també	a	la	presència	de	un	germen	concret,	l’Haemophilus	influenzae,	amb	



	

	
27	

una	sensibilitat	del	80%	i	una	especificitat	del	69%	(Suwannawong	2020).	En	aquest	

sentit,	 sembla	 que	 hi	 a	 prou	 evidències	 per	 afirmar	 almenys	 que	 la	 presència	 de	

nivells	baixos	de	PCR	a	l’analítica	va	en	contra	de	l’ús	d’antibiòtics	(Ebell	2016).		

	

Amb	 la	 idea	 de	 unificar	 els	 diferents	 criteris	 per	 a	 considerar	 la	 RSAB,	 el	 consens	

EPOS	 (Fokkens	 2020)	 recomana	 l’ús	 d’una	 combinació	 de	 signes	 i	 símptomes	 per	

determinar	 la	probabilitat	d’origen	bacterià	 i,	 tal	 i	 com	 ja	s’ha	descrit	anteriorment,	

defineix	la	RSAB	quan	hi	ha	3	o	més	dels	cinc	criteris	següents:	descàrrega	purulenta	

de	predomini	unilateral,	dolor	local	sever,	febre	≥	38ºC,	doble	malaltia	o	elevació	de	

PCR/VSG.	S’ha	demostrat	que	aquests	criteris	EPOS	tenen	una	millor	especificitat	que	

els	 criteris	 IDSA	 (Infectious	Disease	 Society	 of	 America)	 per	 al	 diagnòstic	 de	 la	 RSA	

bacteriana	(Seresirikachorn	2018).	La	IDSA	considera	el	diagnòstic	de	RSA	bacteriana	

quan	 hi	 ha	 ≥1	 dels	 criteris	 següents:	 símptomes	 que	 duren	 més	 de	 10	 dies	 sense	

millora,	símptomes	greus	des	de	 l’inici	 (febre	≥39ºC	o	descàrrega	purulenta	des	del	

principi	 i	 durant	 3-4	 dies),	 o	 doble	 malaltia	 (empitjorament	 després	 de	 5-6	 dies)	

(Chow	2012).		

	

Com	a	resum,	en	situacions	habituals	i	exceptuant	casos	d’epidèmies	específiques	no	

hi	 ha	 necessitat	 d’eines	 complementàries	 per	 diagnosticar	 la	 RSA	 viral	 o	 postviral,	

mentre	que	una	anàlisi	 de	 sang	per	determinar	 la	PCR/VSG	pot	 ser	de	gran	utilitat	

quan	es	sospita	RSAB.		

	

6.	Tractament		

	

El	 primer	pas	 en	 el	 tractament	 del	 refredat	 comú	 i	 de	 la	RSA	 és	 la	 prevenció	 de	 la	

infecció	viral,	reforçant	principalment	l’ús	de	normes	d’higiene	com	el	rentat	freqüent	

de	 les	 mans	 o	 l’ús	 de	 mascareta.	 En	 situacions	 epidèmiques	 especials,	 com	 ara	 la	

pandèmia	 COVID-19	 del	 2020,	 poden	 ser	 necessàries	 recomanacions	més	 estrictes,	

com	ara	la	distància	social	i	el	confinament	domiciliari	(Lotfinejad	2020).		

	

El	tractament	variarà	en	funció	del	fenotip	de	la	RSA,	en	general	serà	un	tractament	

simptomàtic	 (analgèsia	 i	 rentats	 nassals	 amb	 sèrum	 salí),	 tot	 i	 que	 en	 els	 casos	

postvirals	 són	 també	 útils	 els	 corticoides	 intranasals.	 Els	 antibiòtics,	malgrat	 hagin	
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estat	 un	 dels	 tractaments	 més	 emprats	 durant	 anys,	 no	 han	 demostrat	 tenir	 cap	

benefici	 en	 la	RSA	no	bacteriana	 i	 es	 reserven	per	a	 casos	amb	clínica	 sospitosa	de	

RSAB	 i	 casos	 complicats	 o	 especialment	 greus	 (Lemiengre	 2012).	 Així,	 seguint	 les	

principals	 guies	 clíniques,	 el	 tractament	 es	 resumeix	 a	 continuació	 (Fokkens	 2020;	

Orlandi	2021):	

	

a.	Refredat	comú	o	RSA	viral		

	

A	part	del	tractament	del	quadre	de	RSA	viral,	s’ha	vist	com	la	pràctica	d’exercici	físic	

moderat	de	manera	regular	(Lee	2014),	i	alguns	fàrmacs,	com	ara	els	probiòtics	(tot	i	

que	 la	 evidència	 és	 de	 baixa	 qualitat	 i	 els	 beneficis	 potencials	 són	 discrets)	 poden	

tenir	un	paper	en	la	seva	prevenció	(Quick	2015).	

	

La	 teràpia	 recomanada	(Fokkens	2020)	per	als	 casos	de	RSA	viral	és	principalment	

simptomàtica,	 i	 es	 basa	 en	 l’ús	 d’analgèsics	 com	 paracetamol	 o	 antiinflamatoris	 no	

esteroïdals	 (AINEs),	 rentats	nasals	amb	sèrum	salí	 (king	2015),	 i	descongestionants	

nasals	 (Dekcx	 2016).	 D’altra	 banda	 els	 antihistamínics	 de	 segona	 generació	 han	

demostrat	una	reducció	dels	símptomes	a	curt	termini	(de	Sutter	2015),	mentre	que	

les	 combinacions	 d’analgèsics,	 antihistamínics	 i	 descongestionants	 sistèmics	 també	

han	demostrat	ser	útils	(De	Sutter	2012).		

	

El	bromur	d'ipratropi	es	capaç	de	reduir	la	rinorrea	(Al	Balawi	2013).	Els	probiòtics,	

el	 zinc	 (especialment	quan	s’administra	 les	primeres	24	hores	després	de	 l’aparició	

dels	 símptomes)	 (Hemila	 2017)	 i	 alguns	medicaments	 a	 base	 d'herbes	 (BNO	 1016,	

cineol	i	Andrographis	paniculata	SHA-10),	han	demostrat	també	una	certa	eficàcia.		

	

La	vitamina	C	només	està	recomanada	en	pacients	seleccionats,	amb	sospita	de	dèficit	

de	vitamina	C	o	amb	alts	nivells	d'activitat	física	(Hemila	2013).	D’altra	banda,	en	el	

tractament	 de	 la	 RSA	 viral,	 no	 es	 recomana	 l’ús	 d’antibiòtics	 (Kennealy	 2013)	 ni	

corticoides	 intranasals	 (Hayward	 2015).	 Tampoc	 han	 demostrat	 utilitat	 les	

inhalacions	 d’aire	 humit	 escalfat	 (Singh	 2017),	 productes	 d'Echinacea	 (Karsh-Volk	

2014)	ni	productes	d’homeopatia	(Hawke	2018).	
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b.	RSA	post-viral	

	

En	 la	 RSA	 post-viral,	 la	 teràpia	 més	 clarament	 recomanada,	 a	 part	 del	 tractament	

simptomàtic,	 son	 els	 corticoides	 intranasals	 (Hayward	 2012).	 No	 obstant,	 tot	 i	 que	

l’efecte	beneficiós	dels	corticoides	intranasals	sobre	els	símptomes	és	clar,	atès	que	la	

RSA	és	una	malaltia	auto	limitada,	s’ha	de	considerar	la	necessitat	del	seu	ús	en	funció	

de	la	gravetat	dels	símptomes	(Fokkens	2020).		

	

Algun	 producte	 d’homeopatia	 com	 el	 Sinfrontal®	 ha	 demostrat	 generar	 un	 cert	

benefici	 en	 el	 tractament	de	 la	RSA	postviral,	 tot	 i	 que	el	poder	d’evidència	 és	baix	

(Zabolotnyi	2007).	El	mateix	passa	amb		alguns	compostos	d’herbes	com	el	Cyclamen	

europaeum	(que	millora	alguns	símptomes	però	amb	evidència	baixa)	(Pfaar	2012),	o	

el	 Pelagorium	 sidoides	 (Timmer	 2008)	 i	 el	 BNO	 1016,	 principalment	 útils	 per	 a	

millorar	la	congestió	nasal	(Neubauer	1994).		

	

D’altra	banda,	no	es	recomana	l’ús	d’antibiòtics	en	la	RSA	postviral,	ni	en	nens	ni	en	

adults,	 i	 tampoc	 els	 corticoides	 sistèmics,	 els	 descongestionants	 nasals	 o	 els	

antihistamínics	de	segona	generació	(Fokkens	2020,	Orlandi	2016).		

	

c.	RSA	bacteriana	

	

En	la	RSA	bacteriana	és	on	tenen	cabuda	els	antibiòtics.	Especialment	l’amoxicil·lina	i	

els	beta-lactàmics	en	general	són	eficaços	en	pacients	adults	amb	signes	i	símptomes	

de	 RSAB	 (Fokkens	 20).	 De	 totes	 formes,	 segons	 un	 meta-anàlisi	 de	 Cochrane	

(Lemiegre	2012),	la	gran	majoria	de	pacients	es	curen	en	1	ó	2	setmanes	tant	si	reben	

com	no	antibiòtics.	En	aquest	estudi	es	conclou	com	l’ús	d’antibiòtics	escurça	el	temps	

de	durada	de	l’episodi	de	forma	estadísticament	significativa.	No	obstant,	a	l’analitzar	

la	 implicació	clínica	d’aquest	benefici,	conclouen	que	només	5	pacients	de	cada	100	

que	reben	antibiòtic	es	beneficien	realment	d’aquest	escurçament.	D’altra	banda,	les	

dades	 són	 molt	 limitades	 en	 nens,	 que	 no	 mostren	 una	 diferència	 significativa	

respecte	 al	 placebo	 en	 els	 diferents	 estudis	 i	 sí,	 en	 canvi,	 acumulen	 més	

esdeveniments	adversos	amb	l’ús	d’antibiòtics	(Fokkens	2020).		
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Recentment,	un	estudi	aleatoritzat	ha	comparat	l’eficàcia	de	l’amoxicil·lina	amb	la	de	

l’EPs	7630	 (extracte	del	Pelargonium	sidoides)	 a	pacients	amb	RSAB	 (amb	cultiu	de	

secrecions	positiu).	Aquest	estudi	conclou	que	els	dos	fàrmacs	es	relacionen	amb	una	

millora	dels	símptomes	i	els	signes	de	la	RSAB,	sent	aquesta	millora	significativament	

més	 intensa	als	pacients	 tractats	 amb	EPS	7630	que	amb	amoxicil·lina	a	 la	majoria	

dels	paràmetres	estudiats	(Peric	2020)	

	

Alguns	 fàrmacs,	 han	 demostrat	 com,	 combinats	 amb	 antibiòtics,	 milloren	 la	 seva	

eficàcia,	com	ara	el	hialuronat	de	sodi	(afegit	a	la	solució	salina)	(Ciofalo	2017)	o	els	

corticoides	orals,	que	han	mostrat	reduir	especialment	el	dolor	facial	(Klossek	2004,	

Venekamp	2014).	Encara	és	necessari	fer	més	investigació	i	de	qualitat	per	valorar	la	

utilitat	 en	 la	 RSA	 bacteriana	 de	 medicacions	 com	 els	 corticoides	 tòpics	 i	 orals,	 els	

antihistamínics,	els	descongestionants	nasals	i	les	inhalacions	salines	de	vapor,	sobre	

els	que	no	es	disposa	d’evidència	ni	a	favor	ni	en	contra	en	el	moment	actual.		

	

Cal	tenir	en	compte,	que	el	desafiament	que	suposa	discriminar	la	RSA	bacteriana	de	

la	 no	 bacteriana	 condueix	 sovint	 a	 un	 diagnòstic	 excessiu	 de	 RSA	 bacteriana,	 que	

comporta	 un	 ús	 excessiu	 de	 proves	 diagnòstiques	 i	 la	 prescripció	 precoç	 i	

innecessària	 d’antibiòtics.	 En	 un	 estudi	 realitzat	 al	 Regne	 Unit,	 el	 88%	 de	 les	

consultes	sobre	rinosinusitis	van	donar	lloc	a	la	prescripció	d’antibiòtics,	mentre	que	

els	 experts	 van	 considerar	 que	 només	 un	 11%	 foren	 prescripcions	 adequades	

(Powels	2018).	El	mateix	va	passar	als	Països	Baixos,	on	el	34%	dels	metges	d’atenció	

primària	entrevistats	van	escollir	un	antibiòtic	com	a	 tractament	principal	per	a	un	

pacient	amb	RSA	moderada-greu	(Hoffmans	2011).		

	

Les	directrius	nord-americanes	 sobre	 rinosinusitis	 ressalten	el	 fet	que,	malgrat	que	

els	antibiòtics	són	efectius	en	adults,	el	benefici	real	dels	mateixos	és	petit,	ja	que	cal	

tractar	 entre	 11	 i	 15	 pacients	 per	 aconseguir	 que	 un	 sol	 individu	 millori	 (Orlandi	

2016).	 L'ús	 excessiu	 d'antibiòtics	 també	 s'ha	 associat	 amb	 un	 augment	 de	 la	

resistència	 als	 mateixos,	 fet	 que	 està	 directament	 relacionat	 amb	 l'augment	 de	 la	

morbi-mortalitat	a	causa	d'infeccions	bacterianes	resistents	(de	Kraker	2011;	Carter	

2017).	Així	doncs,	malgrat	la	sospita	clínica	de	RSA	bacteriana,	la	decisió	de	tractar	un	

pacient	amb	antibiòtics	s’hauria	de	prendre	de	forma	individualitzada.		



	

	
31	

	

Taula	1.	Recomanacions	terapèutiques	per	a	la	rinosinusitis	aguda	(RSA).	
	

	 RSA	viral	/		
refredat	comú	

RSA	post-viral	 RSA	bacteriana	

Antibiòtics	 No	recomanats	en	
nens	ni	adults	(1a	-)	

No	recomanats	en	
nens	ni	adults	(1a	-)	

Recomanats	en	adults	
(1a).	Es	recomana	però	
una	selecció	cautelosa	
dels	pacients	per	evitar	
l’ús	innecessari.		
No	recomanats	en	nens	
(1a	-)	
	

Corticoides	
intranasals	

No	recomanats	(1a	-)	 Recomanats	en	adults	
(1a).	Són	efectius	en	
reduir	els	símptomes.	
Essent	la	RSA	postviral	
una	malaltia	
autolimitada	el	seu	ús	
és	però	opcional.	
En	nens	la	evidència	és	
de	baixa	qualitat	i	no	
permet	arribar	a	una	
conclusió.	

No	hi	ha	estudis	

Corticoides	
sistèmics	

No	hi	ha	estudis	 No	recomanats	en	
adults	(1a	-)	

Dades	insuficients	

Antihistamínics	 Recomanats	en	
adults	(1a).	
Efecte	a	curt	termini	
sobre	els	símptomes.		

Estudis	amb	evidència	
de	baixa	qualitat,	no	
afegeixen	benefici	en	
adults	ni	en	nens.		

Estudis	amb	evidència	
de	baixa	qualitat,	no	
afegeixen	benefici	en	
adults	ni	en	nens.	

Descongestiona
nt	nasal	

Múltiples	dosis	
poden	tenir	un	cert	
efecte	positiu	en	la	
congestió	nasal	en	
adults	(1a),	sense	
augmentar	el	risc	
d’efectes	adversos.		

Poden	ser	efectius	en	
millorar	el	drenatge	
mucociliar	en	la	fase	
aguda.		
Absència	de	dades	
rellevants.		

Dades	insuficients	

Antihistamínic	+	
descongestionan
t	+	analgèsic	

Cert	benefici	general	
en	adults	i	nens	
grans	(1a).	Sense	
evidència	en	nens	
petits.	

No	hi	ha	estudis	 No	hi	ha	estudis	

Bromur	
d’ipatropi	

Millora	la	rinorrea	
però	no	té	efecte	en	
la	obstrucció	nasal	
(1a).	

No	hi	ha	estudis	 No	hi	ha	estudis	

Irrigacions	
salines	

Lleu	benefici	en	la	
reducció	dels	
símptomes	
d’infeccions	
respiratòries	de	vies	
altes.		

Evidència	de	molt	
baixa	qualitat,	però	
pot	ser	efectiu	en	
adults	(1b).	

No	es	pot	determinar	
la	seva	recomanació.	
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Zinc	 L’acetat	o	gluconat	
de	Zinc	(≥75mg/dia),	
iniciat	a	les	primeres	
24	hores	de	l’inici	
dels	símptomes,	
redueix	la	duració	
del	refredat	comú	
(1a).	

No	hi	ha	estudis	 No	hi	ha	estudis	

Composts	
d’herbes	

El	BNO1016,	el	
cineole	i	l’extracte	de	
Andrographis	
paniculata	SHA-10	
milloren	
significativament	els	
símptomes	sense	
efectes	adversos	
significatius	(1b).		
L’Echinacea	no	està	
recomanada	(1a	-)	
	

En	adults,	el	BNO1016,	
el	Pelargonium	
sidoides	i	el	Myrtol,	
milloren	
significativament	els	
símptomes	(1b)		

En	adults,	l’extracte	de	
Pelargonium	sidoides	
EPs	7630	millora	

significativament	els	
signes	i	símptomes	de	
RSAB,	fins	i	tot	més	que	

l’amoxicil·lina		en	
paràmetres	com	el	dolor	
facial,	l’hipòsmia	o	la	
obstrucció	nasal(1b)	

	
RSA:	 Rinosinusitis	 aguda;	 1a:	 Revisió	 sistemàtica	 (amb	 homogeneïtat)	 d’estudis	 controlats	
aleatoritzats;	1b:	Estudi	controlat	aleatoritzat	individual	(amb	intervals	de	confiança	estrets)	
	
	
7.	Complicacions		

	

S’ha	 demostrat	 que	 la	 incidència	 de	 complicacions	 de	 RSA	 bacteriana	 és	

d’aproximadament	3:1.000.000	a	 l’any,	no	havent-se	vist	reduïda	aquesta	proporció	

amb	l’arribada	de	la	prescripció	generalitzada	d’antibiòtics	(Fokkens	2020).	A	més	a	

més,	 s’ha	observat	que	 l’ús	d’antibiòtics	no	evita	 complicacions	 (Hansen	2012).	Les	

complicacions	 de	 la	 RSAB	 es	 classifiquen	 normalment	 en	 orbitals	 (60-80%),	

intracranials	(15-20%)	i	rarament	òssies	(5%)	(Fokkens	2020).		

	

Les	 complicacions	 orbitàries,	 les	més	 clarament	 relacionades	 amb	RSAB,	 impliquen	

(en	 freqüència	 decreixent)	 els	 sins	 etmoïdals,	 maxil·lars,	 frontals	 i	 rarament	 els	

esfenoïdals	(Chandler	1970).	Les	complicacions	orbitàries	solen	afectar	més	als	nens	

(El	Mograbi	 2019;	 Schollin	 2017),	 població	 en	qui	 els	 signes	 i	 símptomes	 clínics	 es	

manifesten	menys,	pel	que	és	important	tenir	un	alt	nivell	de	sospita	clínica.	Segons	el	

consens	EPOS,	hauríem	de	descartar	una	complicació	quan	un	pacient	presenta	un	o	

més	 dels	 següents	 signes	 i/o	 símptomes:	 edema/eritema	 periorbital,	 globus	 ocular	

desplaçat,	 visió	 doble,	 oftalmoplegia,	 agudesa	 visual	 reduïda,	 mal	 de	 cap	 intens,	
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inflamació	 frontal,	 signes	de	 sèpsia	 o	 altres	 signes	neurològics	 (Fokkens	2020).	 Pel	

que	 fa	al	diagnòstic	de	complicacions,	 s’estima	que	 la	precisió	d’un	diagnòstic	clínic	

ronda	 el	 82%	 mentre	 que	 la	 de	 la	 TC	 és	 del	 91%	 (Younis	 2002).	 La	 ressonància	

magnètica	 es	 considera	 el	 "patró	 d'or"	 ja	 que	 és	 més	 sensible	 que	 la	 tomografia	

computeritzada.	Així	doncs,	si	hi	ha	disponibilitat,	la	ressonància	magnètica	hauria	de	

ser	 la	 tècnica	 d’imatge	 d’elecció	 en	 la	 sospita	 de	 complicacions	 ja	 que	 té	 valor	

diagnòstic	 addicional	 per	 excloure	 o	 confirmar	 la	 trombosi	 sinusal	 cavernosa	 i	

l’afectació	dels	teixits	tous	(Dankbaar	2015;	Germiller	2006).		

	

Segons	les	guies	EPOS,	les	principals	indicacions	per	a	la	intervenció	quirúrgica	en	les	

complicacions	orbitals	de	la	RSAB	són	l’evidència	d’abscés	subperiòstic	o	intraorbital	

a	la	tomografia	computeritzada	o	en	la	ressonància	magnètica	(excepte	els	abscessos	

de	petit	volum).	L’abscés	subperiòstic	en	nens,	però,	no	és	una	indicació	absoluta	per	

a	 la	 intervenció	 quirúrgica	 immediata	 ja	 que	 les	mesures	 conservadores	 poden	 ser	

segures	 i	 efectives	 si	 s’utilitzen	adequadament.	El	que	 sí	 ens	 indica	 la	necessitat	de	

cirurgia	urgent	serà	la	presència	d’una	agudesa	visual	reduïda,	la	pèrdua	de	visió	del	

color,	un	reflex	pupil·lar	afectat	o	la	incapacitat	per	avaluar	la	visió.		

	

Quan	 es	 tria	 un	 tractament	 conservador,	 amb	 antibiòtics	 per	 via	 intravenosa,	 la	

progressió	 o	 la	 no	 millora	 dels	 signes	 orbitals	 (diplopia,	 oftalmoplegia,	 proptosi,	

inflor,	 equimosi)	 o	 de	 l’estat	 general	 (febre,	 paràmetres	 d’infecció),	 després	 de	 48	

hores	de	tractament,	indiquen	la	necessitat	d’una	cirurgia	d’urgència	(Fokkens	2020).	

Les	 complicacions	 endocranials	 de	 la	RSAB	 solen	 associar-se	 a	 rinosinusitis	 fronto-

etmoïdals	o	esfenoïdals	(Garin	2015)	i	inclouen	empiema	epidural	o	subdural,	abscés	

cerebral,	meningitis,	cerebritis	i	trombosi	sagital	superior	i	sinusal	cavernosa.	Poden	

presentar	símptomes	 i	signes	específics	d’afectació	del	sistema	nerviós	central,	com	

nàusees	 i/o	 vòmits,	 rigidesa	 del	 coll	 i	 alteració	 de	 l'estat	mental,	 o	 bé	 símptomes	 i	

signes	 inespecífics	 (febre	alta,	mal	de	 cap,	disminució	de	 la	 consciència),	 i	 fins	 i	 tot	

poden	ser	asimptomàtiques	(Chaiyasate	2015).	Els	patògens	més	comunament	aïllats	

són	les	espècies	de	estreptococs	i	estafilococs,	inclosos	els	resistents	a	la	meticil·lina	

(MRSA)	i	els	anaerobis	(Deutschmann	2013).		
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8.	Impacte	socio-econòmic	

	

Tot	 i	 que	 la	 RSA	 sol	 ser	 una	 malaltia	 auto	 limitada	 i	 de	 baix	 risc,	 té	 una	 càrrega	

considerable	 per	 a	 la	 salut	 pública	 (Orlandi	 2016)	 sent	 una	 causa	 important	

d’absentisme	 laboral	 (Bhattacharyya	 2009).	 A	 més	 a	 més,	 a	 diferents	 països,	 s’ha	

informat	d’un	ús	significativament	excessiu	de	proves	diagnòstiques	i	de	prescripció	

de	 fàrmacs	 no	 recomanats	 per	 les	 guies	 (Hoffmans	 2011;	Wang	 2011).	 Parlant	 de	

xifres	econòmiques,	als	anys	noranta,	el	cost	de	la	RSA	als	Estats	Units	va	arribar	als	

3.390	milions	de	dòlars	per	any	(Kennedy	1990).	A	Europa,	concretament	a	Suècia,	es	

va	descriure	recentment	un	cost	total	d’uns	1.100	€	per	episodi	de	RSA,	sent	la	part	

principal	 (un	75%)	atribuïble	 als	 costos	 indirectes	 (Stjärne	2012).	Quant	 als	 costos	

directes,	la	major	part	són	atribuïbles	a	les	visites	mèdiques	(Kou	2018).		

	

Com	 que	 els	 costos	 econòmics	 són	 considerablement	 elevats,	 hi	 ha	 una	 clara	

necessitat	 de	 reduir-los.	 Pel	 que	 fa	 a	 les	 visites	 mèdiques,	 s’hauria	 de	 millorar	 i	

fomentar	l’educació	sanitària,	ensenyant	a	la	població	que	la	RSA	és	una	malaltia	auto	

limitada	 i	 no	 complicada	 que	 normalment	 només	 necessita	 de	 tractament	

simptomàtic,	mentre	que	 les	consultes	mèdiques	s’han	de	restringir	a	casos	greus	o	

complicats.	D’altra	banda,	la	disminució	dels	costos	relacionats	amb	el	diagnòstic	i	el	

tractament	 està	 directament	 relacionada	 amb	 la	 gestió	mèdica.	 Svensson	 et	 al.	 van	

demostrar	 que	 el	 cost	 del	 tractament	 de	 la	 RSA	 amb	 corticoides	 tòpics	 era	 molt	

inferior	 en	 comparació	 amb	 el	 cost	 de	 la	 RSA	 tractada	 amb	 amoxicil·lina	 (Svenson	

2012).	 Pel	 que	 fa	 als	 costos	 relacionats	 amb	 l’ús	 d’antibiòtics,	 Cramer	 et	 al.	 van	

informar	d’una	disminució	dràstica	dels	costos	quan	es	seguien	les	recomanacions	de	

les	guies	 clíniques,	 en	comparació	amb	quan	no	es	 seguien	 (352	vs.	166	milions	de	

dòlars	anuals)	(Crammer	2016).		

	

Per	 tant,	 es	 recomana	 el	 coneixement	 de	 les	 pautes	 i	 recomanacions	 científiques	

actualitzades	tant	per	part	dels	metges	d’atenció	primària	com	dels	especialistes,	amb	

la	 finalitat	 d’evitar	 l’ús	 excessiu	 de	 proves	 diagnòstiques	 i	 la	 prescripció	 de	

medicaments	innecessaris,	especialment	antibiòtics,	en	el	maneig	de	la	RSA	(Piltcher	

2018).		
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II.	HIPÒTESIS	DE	TREBALL	I	OBJECTIUS	

	

1.	HIPÒTESI:	

	

2.1.	Hipòtesi	general:	

	

A	pesar	de	la	recomanació	per	part	de	les	guies	de	pràctica	clínica	de	diagnosticar	la	

RSA	 únicament	 a	 partir	 de	 la	 història	 clínica	 i	 l’exploració	 física,	 i	 de	 limitar-se	 al	

tractament	 simptomàtic	 en	 els	 casos	 no	 complicats,	 s’empren	 excessives	 eines	

diagnòstiques	i	es	prescriuen	massa	medicacions	tant	per	part	dels	metges	d’atenció	

primària	com	dels	especialistes	en	otorinolaringologia,	associant-se	tot	això	a	un	cost	

socio-sanitari	elevat.	

	

	

2.2	Hipòtesis	específiques:	

	

•	Primer	estudi	(RECURSOS):		

	

La	 rinosinusitis	 aguda	 no	 bacteriana	 és	 una	 malaltia	 que	 es	 diagnostica	

fonamentalment	amb	la	història	clínica	i,	tot	i	afectar	significativament	la	qualitat	de	

vida	 dels	 que	 la	 pateixen,	 és	 en	 general	 autolimitada	 i	 amb	 un	 baix	 índex	 de	

complicacions	 i	de	cronificació.	Malgrat	aquesta	afirmació,	es	realitzen	exploracions	

complementàries	excessives	 i	 innecessàries	per	al	 seu	diagnòstic,	 i	 es	destinen	més	

recursos	terapèutics	dels	necessaris	per	al	seu	tractament.		

	

•	Segon	estudi	(COSTOS):		

	

Malgrat	ser	una	malaltia	banal	i	majoritàriament	autolimitada,	la	rinosinusitis	aguda	

genera	molts	costos	directes	al	sistema	sanitari	públic	en	relació	a	un	elevant	nombre	

de	visites	mèdiques,	 un	 excessiu	ús	d’eines	diagnòstiques	 i	 un	 abús	de	 tractaments	

mèdics.		
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2.	OBJECTIUS:	

	

2.1	Objectius	generals:	

	

•		Primer	estudi	(RECURSOS)	

	

Descriure	 les	 característiques	 dels	 quadres	 de	 rinosinusitis	 aguda	 tractats	 en	 la	

pràctica	clínica	diària	per	part	dels	metges	d’atenció	primària	i	dels	especialistes	en	

otorinolaringologia,	 els	 procediments	 diagnòstics,	 terapèutics	 i	 de	 seguiment	 clínic	

que	es	realitzen,	i	comparar-los	amb	els	recomanats	per	les	guies	de	pràctica	clínica.	

	

•		Segon	estudi	(COSTOS)	

	

Descriure	els	costos	associats	al	maneig	de	la	rinusinusitis	aguda	a	Espanya.		

	

2.2	Objectius	específics:	

	

•		Primer	estudi	(RECURSOS):		

	

-	 Descriure	 les	 característiques	 socio-demogràfiques	 i	 clíniques	 dels	 pacients	 amb	

rinosinusitis	aguda	viral	i	post-viral.	

	

-	 Determinar	 possibles	 factors	 de	 risc	 a	 desenvolupar	 un	 quadre	 de	 rinosinusitis	

aguda	post-viral	a	partir	de	un	refredat	comú.	

	

-	Descriure	les	eines	diagnòstiques	i	terapèutiques	emprades	en	la	rinosinusitis	aguda	

tant	 per	 part	 dels	 metges	 d’atenció	 primària	 com	 pels	 especialistes	

d’otorinolaringologia.	

	

-	 Avaluar	 el	 grau	 d’aplicació	 de	 les	 guies	 de	 consens	 europees	 (EPOS)	 en	 el	 nostre	

entorn	sanitari	quan	a	la	rinosinusitis	aguda.	

	

-	 Avaluar	 la	 prevalença	 de	 símptomes	 suggestius	 de	 complicació	 a	 la	 rinosinusitis	
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aguda	.	

	

-	 Avaluar	 la	 qualitat	 de	 vida	 en	 pacients	 amb	 rinosinusitis	 aguda	 i	 en	 resposta	 al	

tractament.	

	

-	 Determinar	 si	 l’ús	 de	 diferents	medicacions	 s’associa	 a	 canvis	 en	 l’evolució	 de	 la	

rinosinusitis	aguda.	

	

•	Segon	estudi	(COSTOS):		

	

-	Estudiar	l’impacte	socioeconòmic	de	la	rinosinusitis	aguda,	analitzant	els	costos	

directes	associats	als	recursos	emprats	en	el	diagnòstic,	tractament	i	seguiment	clínic	

(consultes	mediques)	.	

	

-	Fer	una	estimació	dels	costos	indirectes,	i	per	tant	dels	globals,	en	la	rinosinusitis	

aguda	en	diferents	situacions	teòriques.	

	

-	Analitzar	les	possibles	dianes	estratègiques	per	reduir	el	cost	optimitzant	el	maneig	

de	la	rinosinusitis	aguda.	
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III.	TREBALL	EXPERIMENTAL	

	

1.	METODOLOGIA	

	

1.1.	Disseny	de	l’estudi	

	

PROSINUS:	Estudi	PROspectiu	del	diagnòstic	 i	maneig	terapèutic	de	 la	rinoSINUsitis	

aguda	en	les	consultes	de	otorinolaringologia	a	España.	Impacte	Socioeconòmic.		

	

Tal	 i	 com	 s’especifica	 a	 l’acrònim,	 es	 tracta	 de	 un	 estudi	 prospectiu,	 en	 vida	 real	 i	

descriptiu.	S’ha	analitzat	una	cohort	de	pacients	amb	RSA	a	Espanya.	En	la	inclusió	de	

pacients,	hi	han	participat	284	especialistes	en	otorinolaringologia	procedents	de	tot	

l’Estat	Espanyol,	distribuïts	en	cotes	de	equitat	poblacional	respecte	a	 la	prevalença	

d’aquesta	patologia.	Aquests/es	especialistes	en	ORL	van	incloure	9,19±1,8	pacients	

cadascun	(rang	1-11).	Hi	va	haver	una	 inclusió	 	 total	de	2.610	pacients	dels	que,	un	

cop	aplicats	els	criteris	d’exclusió	 i	eliminant	els	pacients	dels	quals	es	va	perdre	el	

seguiment,	1.610	van	ser	objecte	d’estudi.	Els	pacients	es	van	classificar	en	funció	de	

si	presentaven	una	RSA	viral	(refredat	comú)	o	post-viral.	

	

Es	va	definir	i	classificar	la	RSA	segons	el	consens	EPOS	(European	Position	Paper	on	

rhinosinusitis	and	nasal	polyps)	(Fokkens	2007).	La	RSA	es	va	definir	clínicament	com	

l’inici	 sobtat	 de	 dos	 o	 més	 símptomes,	 un	 dels	 quals	 havia	 de	 ser	 o	 bé	

obstrucció/congestió/bloqueig	 nasal	 o	 bé	 rinorrea	 (anterior	 o	 posterior).	 Els	 altres	

símptomes	 podien	 ser	 dolor/pressió	 facial	 o	 disminució/pèrdua	 d’olfacte.	 Es	 van	

definir	tres	fenotips	diferents	de	RSA:	a)	refredat	comú	o	RSA	viral,	amb	una	durada	

dels	símptomes	de	menys	de	10	dies;		b)	RSA	post-viral,	amb	una	durada	superior	als	

10	 dies	 però	 menor	 de	 12	 setmanes;	 i	 c)	 rinosinusitis	 crònica	 (RSC)	 quan	 els	

símptomes	duraven	més	de	12	setmanes.	

	

Tots	els	pacients	es	van	incloure	entre	el	gener	del	2007	i	el	març	de	2008.	La	primera	

visita	fou	la	d’inclusió,	fent-se	la	segona	visita	a	les	2-4	setmanes	de	la	primera.	Si	la	

malaltia	no	estava	resolta	a	la	visita	2,	es	realitzava	una	visita	3	a	les	12	setmanes	de	

la	inclusió.	
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A	 la	 visita	 1,	 es	 van	 recollir	 les	 característiques	 sociodemogràfiques	 i	

antropomètriques	 dels	 pacients,	 la	 durada	 (en	 dies)	 dels	 símptomes	 al	moment	 de	

inclusió,	 la	gravetat	de	 la	malaltia	 (per	EVA),	 la	qualitat	de	vida	 (qüestionari	SNOT-

16),	les	eines	diagnòstiques	emprades	i	els	tractament	prescrits	prèviament	a	aquesta	

primer	 visita	 per	 part	 dels/de	 les	 metges/ses	 d’atenció	 primària	 i	 el	 nombre	 de	

visites	mèdiques	realitzades	abans	de	la	inclusió.	

	

A	la	visita	2,	es	va	recollir	la	durada	de	l’episodi	(en	dies),	la	presència	de	símptomes	

suggestius	de	complicació,	 les	eines	diagnòstiques	 indicades	 i	el	 tractament	prescrit	

entre	les	visites	1	i	2	per	part	dels/de	les	especialistes	ORL,	la	gravetat	de	la	malaltia	

(EVA),	 la	 qualitat	 de	 vida	 (SNOT-16),	 i	 el	 nombre	 de	 visites	 mèdiques	 realitzades	

entre	les	visites	1	i	2.	

	

Quan	la	visita	3	fou	necessària,	es	va	recollir	el	temps	de	durada	de	la	malaltia	fins	a	la	

resolució	o,	en	cas	de	no	resoldre’s	la	malaltia,	s’etiquetà	com	a	cronificació.	

	

1.2.	Criteris	de	inclusió	i	exclusió:		

 

1.2.1.	Criteris	de	inclusió	

Es	 van	 incloure	 pacients	 d’ambdós	 sexes,	 majors	 de	 18	 anys,	 que	 acudiren	 a	 les	

consultes	d’ORL	amb	símptomes	compatibles	amb	RSA	segons	els	criteris	EPOS.	

	

1.2.2.	Criteris	d’exclusió	

Es	 van	 excloure	 els	 pacients	 amb	 diagnòstic	 previ	 de	 RSC	 que	 acudien	 amb	 una	

exacerbació	 de	 la	 seva	malaltia,	 els	 pacients	 amb	 sospita	 clínica	 de	 RSA	 bacteriana	

(casos	greus	amb	febre	>38ºC	o	amb	dolor	unilateral	greu),	i	els	pacients	als	que	no	

fos	possible	fer	les	visites	de	seguiment	o	amb	un	elevat	risc	d’abandonament.	

	

1.3.	Variables	i	mesures:		

	

1.3.1	 Característiques	 demogràfiques:	 edat	 (anys),	 gènere	 (home,	 dona),	 àrea	 de	

residència	 (rural,	 <2.000	 habitants;	 semirural,	 2.000-10.000	 habitants;	 i	 urbana,	
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>10.000	 habitants),	 nivell	 d’educació	 (sense	 educació	 o	 no	 acabada,	 educació	

primària	o	secundària,	estudis	universitaris	o	grau	superior),	 lloc	de	treball	(recinte	

ben	 climatitzat,	 recinte	 mal	 climatitzat,	 a	 l’aire	 lliure,	 no	 treballa),	 entorn	 social	 i	

familiar	al	lloc	de	residència	(amb	família	o	parella,	sol,	a	institució	o	residència,	casa	

compartida),	i	característiques	de	l’habitatge	(ben	climatitzat,	ben	ventilat).	

	

1.3.2.	 Eines	 diagnòstiques:	 rinoscòpia	 anterior	 o	 endoscòpia	 nasal	 per	 determinar	

edema,	 congestió	 o	 secreció	 mucopurulenta	 del	 meat	 mig,	 tècniques	 de	 imatge	

(radiografia	simple,	TC	nasosinusal)	i	cultius	microbiològics	de	secrecions	nasals.		

	

1.3.3.	 Medicacions:	 tant	 les	 recomanades	 (antibiòtics,	 corticoides	 intranasals,	

irrigació	 amb	 sèrum	 fisiològic,	 descongestionants	 nasals,	 fitoteràpia)	 com	 les	 no	

recomanades	(mucolítics,	antihistamínics)	per	les	guies	EPOS.	

	

1.3.4.	Gravetat:	 emprant	una	escala	 visual	 analògica	 (EVA,	0-10	 cm)	 contestant	 a	 la	

pregunta	 “Com	 són	de	molestos	 els	 vostres	 símptomes	de	 rinosinusitis	 aguda?”	 (0,	 no	

són	molestos,	10,	són	els	més	molestos	que	em	puc	imaginar).	La	RSA	es	classificà	en	

lleu	(EVA	0-3	cm),	moderada	(EVA	>3-7	cm)	o	greu	(EVA	>7-10	cm).	

	

1.3.5.	 Qualitat	 de	 vida:	 Es	 va	 emprar	 el	 qüestionari	 “Sino-nasal	 Outcome	 Test	 16”	

(SNOT-16)	per	determinar	l’impacte	de	la	malaltia	en	termes	de	qualitat	de	vida.	Cada	

un	 dels	 16	 ítems	 es	 puntua	 de	 0	 (no	 m’afecta)	 a	 5	 (m’afecta	 extremadament).	 La	

puntuació	final	és	de	0	(millor	qualitat	de	vida)	a	80	(pitjor	qualitat	de	vida).	(Veure	

full	d’Annex	I)	

	

1.3.6.	 Complicacions	 de	 la	 malaltia:	 En	 comptes	 de	 recollir	 la	 presència	 de	

complicacions,	 l’estudi	 va	 recollir	 la	 presència	 de	 símptomes	 associats	 a	

complicacions.	D’acord	amb	les	guies	EPOS	es	van	recollir	la	presència	de	símptomes	i	

signes	orbitaris	(edema	palpebral,	dolor	orbitari,	diplopia,	exoftàlmia,	disminució	de	

l’agudesa	 visual),	 neurològics	 (signes	 de	 meningis,	 dèficit	 neurològic)	 i	 frontals	

(edema	 frontal,	dolor	 frontal	greu).	A	més	a	més,	es	va	recollir	 la	presència	d’altres	

símptomes	i	signes	d’una	potencial	malaltia	diferent	(símptomes	unilaterals,	sagnat,	

crostes,	llagrimeig	i	hiperèmia	conjuntival,	cacòsmia).	
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1.3.7.	 Costos:	 Es	 van	 analitzar	 els	 costos	 directes	 en	 Euros	 (cost	 de	 cada	 eina	

diagnòstica,	 de	 cada	medicació	 i	 de	 cada	 visita	mèdica	 realitzada).	 El	 cost	 dels	 test	

diagnòstics	 i	de	 les	visites	mèdiques	es	va	obtenir	de	 la	base	de	dades	de	 l’Hospital	

Clínic	 de	 Barcelona	 corresponent	 a	 l’any	 2017.	 El	 cost	 de	 les	 medicacions	 es	 va	

obtenir	de	 la	base	de	dades	del	 col·legi	oficial	de	 farmacèutics	 corresponent	a	 l’any	

2010.	

	

Taula	2:	Cost	unitari	de	les	visites	mèdiques,	proves	diagnòstiques	i	tractaments.		

Ítem Cost 
VISITES AL METGE (per visita) 
     Visites de urgència 223.00 € 
     Visites programades 137.00 € 
Proves diagnòstiques (per procediment) 
     Radiografia de sins 23.00 € 
     TC de sins 127.00 € 
     Cultiu bacterià 23.00 € 
     Rinomanometria anterior 90.00 € 
     Rinomanometria acística 16.00 € 
     PNIF 16.00 € 

     Olfactometria 227.00 € 
     Test d’al·lèrgia 35.00 € 
Tractament mèdic (per paquet)   
     Antibiòtics 16.30 € 
     Corticoides intranasals 14.59 € 
     Antihistamínics 9.48 € 
     Descongestionant nassal 4.56 € 
     Mucolítics 4.31 € 
     Solucions salines 2.20 € 
     Fitoteràpia 26.00 € 
TC:	Tomografia	Computeritzada.	PNIF:	Peak	Nasal	Inspiratory	flow	(pic	de	flux	nasal	inspiratori)	
	

1.4.	Anàlisi	estadística:	

	

Es	van	comparar	les	característiques	sociodemogràfiques,	els	símptomes	nasals,	 l’ús	

d’eines	diagnòstiques	 i	de	medicació,	 la	 gravetat	de	 la	malaltia	 i	 la	qualitat	de	vida,	

entre	pacients	amb	RSA	viral	i	post-viral.	Les	diferències	en	mesures	quantitatives	es	

van	 avaluar	 amb	 el	 test	 t	 d’Student	 per	 als	 grups	 independents.	 Les	 diferències	 en	

mesures	qualitatives	es	van	analitzar	amb	el	test	Chi-quadrat	o	de	Fisher.	La	millora	
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de	la	qualitat	de	vida	entre	la	visita	1	i	2	es	va	avaluar	amb	la	t	d’Student	per	a	grups	

aparellats.	Es	van	estimar	models	de	regressió	logística	per	determinar	les	variables	

associades	 amb	 RSA	 post-viral	 emprant	 la	 RSA	 viral	 com	 a	 grup	 de	 referència.	 La	

relació	entre	els	diferents	 tractaments	 (medicació)	 i	 la	durada,	qualitat	de	vida	a	 la	

visita	2,	i	risc	de	complicacions	es	van	estimar	utilitzant	tècniques	de	regressió	lineal	

(emprant	 la	 duració	 i	 la	 puntuació	 total	 de	 SNOT-16	 en	 escala	 logarítmica)	 i	 de	

regressió	 logística	(per	valorar	 les	complicacions).	També	es	van	emprar	models	de	

regressió	multivariada	emprant	una	p<0,05	com	a	nivell	de	significança,	per	valorar	

l’associació	entre	medicació	i	durada	i	complicacions	(ajustant	segons	la	gravetat	a	la	

inclusió)	i	entre	medicació	i	qualitat	de	vida	a	la	visita	2	(ajustant	segons	qualitat	de	

vida	a	 la	 visita	1).	 L’anàlisi	 estadística	es	va	 fer	 emprant	 la	 versió	14	del	programa	

Stata	(Stata	Corp.,	Texas,	EUA).	Al	ser	un	estudi	observacional,	els	pacients	no	es	van	

aleatoritzar,	 motiu	 pel	 qual	 els	 resultats	 s’han	 interpretat	 en	 termes	 d’associació,	

evitant	la	interpretació	en	termes	de	causalitat.	

	

1.5.	Aspectes	Ètics	

El	Comitè	d’Ètica	de	la	nostra	institució	(Comitè	Ètic	i	d’Investigació	Clínica	de	

l’Hospital	Clínic	de	Barcelona:	CEIC)	va	aprovar	l’estudi	(referència	2006/3305,	veure	

full	d’Annex	II).	Tots	els	pacients	van	signar	el	consentiment	informat	de	participació	
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2.	Estudi	1.	Estudi	prospectiu	sobre	l’evolució	i	maneig	la	RSA	a	Espanya	(estudi	

PROSINUS).			

	
Jaume	F,	Quintó	L,	Alobid	I,	Mullol	J.	Overuse	of	diagnostic	tools	and	medications	in	
acute	rhinosinusitis	in	Spain:	a	population-based	study	(the	PROSINUS	study).	BMJ	
Open.	2018	Jan	31;8(1)	
	
		
Resum	de	l’estudi	1:	

	

Ús	excessiu	de	proves	diagnòstiques	i	medicaments	en	la	Rinosinusitis	Aguda	a	Espanya:	

un	estudi	poblacional	(estudi	PROSINUS).	

Overuse	 of	 diagnostic	 tools	 and	 medications	 in	 Acute	 Rhinosinusitis	 in	 Spain:	 a	

population-based	study	(the	PROSINUS	study).		

	

Objectius.	El	 refredat	comú	 i	 la	rinosinusitis	aguda	(RSA)	moderada	 tenen	una	alta	

incidència	 en	 la	 població	 general.	 Tot	 i	 que	 el	 diagnòstic	 és	 clínic	 i	 l’evolució	 és	

majoritàriament	 auto-limitada,	 els	 metges	 semblen	 emprar	 excessives	 proves	

diagnòstiques	 i	 medicaments.	 L’objectiu	 de	 l’estudi	 PROSINUS	 va	 ser	 descriure	 les	

característiques	 sociodemogràfiques	 i	 l’ús	 d’eines	 de	 diagnòstic	 i	 de	 medicaments	

prescrits	en	pacients	amb	RSA.			

	

Disseny.	 Estudi	 observacional	 prospectiu.	 Es	 van	 incloure	 1.610	 pacients	 amb	

diagnòstic	 clínic	de	RSA	procedents	de	consultes	d’ORL	arreu	d’Espanya.	Es	van	 fer	

dues	visites	principals,	a	la	inclusió	i	2-4	setmanes	després.			

	

Participants.	Segons	la	durada	dels	símptomes,	els	pacients	es	van	classificar	com	a	

RSA	viral	(<10	dies)	o	post-viral	(≥10	dies,	≤12	setmanes)	o	malaltia	cronificada	(>	12	

setmanes).			

	

Variables	 d’estudi.	 Es	 van	 avaluar	 les	 característiques	 sociodemogràfiques,	 els	

símptomes,	 la	 gravetat,	 la	 qualitat	 de	 vida	 (SNOT-16),	 les	 eines	 de	 diagnòstic	 i	 els	

medicaments	utilitzats.	Es	va	comparar	el	maneig	realitzat	abans	de	la	inclusió	(pels	

metges	generals)	i	entre	visites	(per	l’otorinolaringòleg).			
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Resultats.	El	36%	tenia	RSA	viral,	el	63%	RSA	post-viral	i	l’1%	es	cronificaven.	En	la	

RSA	 post-viral	 es	 van	 sol·licitar	 un	 nombre	 més	 elevat	 (p<0,05)	 de	 proves	 de	

diagnòstic	 que	 en	 la	 RSA	 viral:	 rinoscòpia/endoscòpia	 nasal	 (80%	 vs	 70%),	

radiografia	simple	(70%	vs	55%)	y	TC	(22%	vs	12%).	Els	metges	d’atenció	primària	

van	realitzar	més	radiografies	(45%	vs	36%,	p<0,0001)	que	els	especialistes	ORL,	que	

van	 realitzar	més	 rinoscòpies/endoscòpies	 (68%	 vs	 27%,	 p<0,0001)	 i	 TC	 (15%	 vs	

5%,	p<0,0001).	Els	pacients	amb	RSA	post-viral	van	rebre	més	medicaments	que	els	

amb	RSA	viral:	antibiòtics	orals	(76%	vs	62%),	corticoides	intranasals	(54%	vs	38%),	

antihistamínics	(46%	vs	31%),	mucolítics	(48%	vs	60%),	 fitoteràpia	(46%	vs	41%).	

Els	metges	 de	 família	 van	 receptar	més	 antibiòtics	 orals	 (53%	 vs	 39%,	 p<0,0001),	

antihistamínics	 (26%	vs	22%,	p=0,0068)	 i	mucolítics	 (45%	vs	21%,	p<0,0001)	que	

els	especialistes	ORL.	Tanmateix,	els	especialistes	ORL	van	prescriure	més	fitoteràpia	

nasal	(39%	vs	9%,	p<0,0001)	i	més	corticoides	intranasals	(30%	vs	26%,	p=0,0721)	

que	 els	 metges	 d’atenció	 primària.	 Independentment	 de	 la	 medicació	 emprada,	 la	

qualitat	de	vida	(SNOT-16)	es	va	veure	més	afectada	en	la	RSA	post-viral	(38,7±14,2,	

p<0,05)	 que	 en	 RSA	 viral	 (36,0±15,3),	 mentre	 que	 la	 proporció	 de	 pacients	 amb	

símptomes	 suggestius	 de	 complicacions	 va	 ser	 superior	 a	 la	 RSA	 post-viral	 (2,8%,	

p<0,05)	que	a	la	RSA	viral	(0,4%).			

	

Conclusions.	 Aquest	 estudi	 suggereix	 un	 ús	 excessiu	 d’eines	 diagnòstiques	 i	 de	

prescripcions	de	medicaments	en	la	RSA,	tant	per	part	dels	metges	d’atenció	primària	

com	dels	especialistes	ORL.				

	

PARAULES	 CLAU:	 rinosinusitis	 aguda,	 refredat	 comú,	 viral,	 post-viral,	 eines	 de	

diagnòstic,	medicacions	 prescrites,	 antibiòtics,	 corticoides	 intranasals,	 EPOS,	 SNOT-

16,	fitoteràpia,	PROSINUS.	
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3.	Estudi	2.	Costos	de	la	Rinosinusitis	Aguda	a	Espanya	(estudi	PROSINUS)	

Jaume	F,	Alobid	I,	Mullol	J,	Quintó	L.	Direct	Costs	of	Acute	Rhinosinusitis	in	Spain:	A	

Prospective	and	Observational	Study	(PROSINUS).	J	Investig	Allergol	Clin	Immunol.	

2021	Dec	21;31(6):481-488.		

	

Resum	de	l’estudi	2:	

	

Costos	directes	de	la	Rinosinusitis	Aguda	a	Espanya	–	un	estudi	prospectiu	i	

observacional	(PROSINUS).		

Direct	costs	of	Acute	Rhinosinusitis	in	Spain	–	a	prospective	and	observational	study	

(PROSINUS).	

		

Introducció.	 La	 rinosinusitis	 aguda	 (RSA)	 té	 una	 alta	 incidència	 en	 la	 població	

general.	 Tot	 i	 que	 el	 diagnòstic	 és	 clínic	 i	 l’evolució	 és	 auto-limitada,	 hi	 ha	 un	 ús	

excessiu	d’eines	de	diagnòstic	i	de	prescripció	de	medicaments	per	part	dels	metges	

que	augmenta	els	 costos	directes	de	 la	malaltia.	 L’objectiu	de	 l’estudi	PROSINUS	va	

ser	quantificar	els	costos	directes	i	fer	uns	estimació	dels	indirectes	en	la	gestió	de	la	

RSA	a	l’Estat	Espanyol.			

	

Metodologia:	 En	 aquest	 estudi	 observacional	 prospectiu,	 es	 van	 incloure	 1.610	

pacients	 amb	 diagnòstic	 clínic	 de	 RSA	 no	 bacteriana	 i	 no	 complicada	 a	 Espanya.	

Segons	la	durada	dels	símptomes	(classificació	EPOS),	els	pacients	amb	RSA	van	ser	

classificats	 com	 a	 viral	 (refredat	 comú)	 o	 post-viral	 i	 amb	 diferents	 nivells	 de	

gravetat.	Els	costos	directes	es	van	calcular	segons	 les	visites	mèdiques,	 l’ús	d’eines	

de	diagnòstic	i	prescripció	de	medicaments,	i	per	nivells	de	gravetat.			

	

Resultats:	En	global,	els	costos	directes	per	episodi	van	ser	superiors	a	la	RSA	post-

viral	que	a	la	viral	(441,1±344,3€		vs	322,3±301,2€,	p<0,001).	En	la	RSA	post-viral	els	

costos	van	ser	també	superiors	a	la	viral	per	a	les	visites	mèdiques	(328,4±301,9€	vs	

245,0±265,4€,	 p<0,001),	 eines	 de	 diagnòstic	 (61,9€78,8	 vs	 38,1±64,0€,	 p<0,001)	 i	

medicaments	prescrits	(50,8±25,3€	vs	39,2±25,9€,	p<0,001).			

	

Conclusions:	 Els	 costos	directes	dels	 episodis	post-virals	de	RSA	van	 ser	 superiors	
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als	 virals	 (refredat	 comú).	 La	 RSA,	 no	 bacteriana	 i	 no	 complicada,	 representa	 una	

càrrega	socio-econòmica	important	a	causa	del	nombre	excessiu	de	visites	mèdiques,	

i	de	l’ús	excessiu	d’eines	de	diagnòstic	i	de	prescripció	de	medicaments.				

	

Paraules	clau:	rinosinusitis	aguda,	viral,	post-viral,	EPOS,	costos	directes,	PROSINUS.	
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IV.	DISCUSSIÓ.		

	

En	 la	 pràctica	mèdica	diària,	 sovint	 hi	 ha	pràctiques	que	 s’hereten	de	 generació	 en	

generació,	 sense	 que	 el	 seu	 benefici	 sigui	 clar	 o	 sense	 que	 aquest	 estigui	

científicament	 demostrat.	 En	 el	 cas	 de	 la	 rinosinusitis	 aguda	 (RSA),	 sembla	 evident	

com	els	tractaments	clàssics,	basats	per	exemple	en	l’antibioteràpia,	cada	vegada	són	

més	absents	en	les	guies	de	pràctica	clínica,	i	romanen	reservats	per	a	casos	concrets	

amb	 evidència	 clara	 d’infecció	 bacteriana.	 De	 la	 mateixa	 manera,	 exploracions	

diagnòstiques	 com	 la	 radiografia	 simple,	 clàssicament	 emprada	 per	 demostrar	 la	

opacitat	 dels	 sins	 paranasals,	 s’han	 demostrat	molt	 poc	 útils	 en	 el	 diagnòstic	 de	 la	

RSA.	No	obstant,	la	sensació	de	que	moltes	vegades	les	pràctiques	clàssiques	dominen	

sobre	 les	 científicament	demostrades	 i,	per	 tant,	 les	 recomanades,	ens	va	motivar	a	

dur	a	terme	l’estudi	PROSINUS.		

	

La	 primera	 passa	 fou	 emprar	 una	 definició	 clara	 de	 RSA,	 cosa	 que	 malgrat	 estar	

clarament	definida	a	 les	guies	EPOS,	no	sempre	és	realitza	de	 forma	metòdica	en	 la	

pràctica	clínica	diària.	Així,	es	va	proposar	a	especialistes	ORL	de	tot	l’Estat	Espanyol,	

incloure	 tots	 aquells	 pacients	 que	 acudien	 a	 la	 seva	 consulta	 durant	 un	 temps	

determinat	 amb	 símptomes	 compatibles	 amb	 RSA,	 determinar	 la	 seva	 duració	 i	

gravetat,	i	analitzar	quines	proves	diagnòstiques	i	medicacions	prescrites	s’havien	fet	

fins	aquell	moment	pel/per	la	metge/sa	d’atenció	primària,	recollint	també	aquestes	

dades	després	de	la	visita	de	l’ORL	inclusor/a.		

	

Una	 vegada	 recollida	 la	 informació,	 l’anàlisi	 es	 va	 centrar	 en	 primer	 lloc	 en	 dades	

epidemiològiques,	classificant	la	RSA	en	viral	 i	post-viral	(segons	EPOS),	tot	buscant	

algun	 factor	associat	a	presentar	els	quadres	de	RSA	més	persistents,	 i	analitzant	 la	

gravetat	 i	 l’afectació	 de	 la	 qualitat	 de	 vida	 en	 cada	 cas.	 Ja	 com	 a	 segona	 tasca	 ens	

endinsàrem	en	la	quantificació	de	les	proves	diagnòstiques	realitzades	i	medicacions	

prescrites	 tant	 per	 part	 dels/de	 les	 metges/es	 d’atenció	 primària	 com	 dels/de	 les	

especialistes	ORL.	Un	cop	fet	això	vam	intentar	analitzar	possibles	associacions	entre	

els	diferents	tractaments	rebuts	i	la	durada	de	la	malaltia,	la	seva	gravetat	o	l’aparició	

de	complicacions.	La	fase	final	fou	analitzar	els	costos	directes	de	la	malaltia	en	quant	

a	visites	mèdiques,	proves	realitzades	i		medicacions	prescrites,	fent	a	més	a	més	una	
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estimació	dels	costos	indirectes.		

	

Les	troballes	més	significatives	es	poden	resumir	en	els	següents	punts:		

	

a. El	percentatge	de	cronificació	de	la	RSA	és	molt	baix	(1%).		

b. Treballar	 en	 ambients	mal	 ventilats	 és	 un	 factor	 de	 risc	 per	 a	 desenvolupar	

una	RSA	post-viral.		

c. Tant	 la	 RSA	 viral	 com	 la	 post-viral	 suposen	 un	 impacte	 significatiu	 sobre	 la	

qualitat	de	vida	dels	pacients.		

d. Els	 casos	 més	 greus	 s’associen	 a	 una	 major	 pèrdua	 d’olfacte,	 dolor	 facial	 i	

afectació	en	la	qualitat	de	vida.	

e. Gairebé	 la	 meitat	 dels/de	 les	 metges/ses	 de	 capçalera	 i	 un	 terç	 dels	

especialistes	ORL	van	demanar	una	radiografia	simple	de	sins	paranasals.		

f. Es	van	receptar	antibiòtics,	al	voltant	d’un	60%	en	la	RSA	viral	i	d’un	75%	en	

els	casos	post-virals.		

g. No	 es	 va	 trobar	 cap	 relació	 entre	 l’ús	 o	 no	 d’antibiòtics	 i	 la	 presència	 de	

símptomes	suggestius	de	complicació.		

h. L’ús	del	Cyclament	europaeum	 	s’associa	amb	una	menor	durada	de	la	RSA	no	

complicada.	

i. El	casos	post-virals	 i	els	casos	greus	s’associen	a	més	costos	directes	que	els	

quadres	virals	i	més	lleus.		

j. Els	 costos	 anuals	 de	 la	 RSA	 a	 Espanya,	 incloent	 costos	 directes	 i	 indirectes,	

podrien	suposar	fins	a	un	3%	del	PIB.		

k. La	major	part	dels	costos	directes	s’atribueix	a	les	visites	mèdiques.	

l. Els	costos	es	podrien	reduir	si	tant	els/les	metges/ses	d’atenció	primària	com	

els/les	 especialistes	 ORL	 seguissin	 més	 fidelment	 les	 recomanacions	 de	 les	

guies	clíniques	(EPOS).		

	

1.	Epidemiologia.	

	

Al	 classificar	 la	 RSA	 en	 viral	 (durada	menor	 a	 10	 dies)	 i	 post-viral	 (durada	 igual	 o	

superior	a	10	dies),	vam	poder	quantificar	la	durada	mitjana	d’aquests	dos	fenotips,	

essent	la	durada	de	la	RSA	viral	de	6	dies	(IC	95%:	5,9-6,2)	i	la	de	la	RSA	post-viral	de	
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16,5	dies	(IC	95%:	15,8-17,3).		

	

El	percentatge	de	cronificació	detectat	fou	molt	baix,	només	de	l’1%,	reforçant	la	idea	

que	 la	 RSA	 és	 una	malaltia	majoritàriament	 auto-limitada.	 De	 fet	 hi	 ha	 estudis	 que	

demostren	com	un	80%	d’episodis	de	RSA	es	resolen	sense	cap	tipus	de	tractament	

(Wang	2011).	

	

Buscant	 factors	 de	 risc	 associats	 a	 presentar	 quadres	 post-virals,	 només	 es	 va	

detectar	com	a	tal	el	fet	de	treballar	en	ambients	mal	ventilats	(OR:	2,26).	No	obstant,	

altres	estudis	han	demostrat	també	una	associació	entre	els	mesos	més	freds	de	l’any	

i	la	probabilitat	de	presentar	RSA,	o	amb	el	fet	d’estar	en	contacte	amb	persones	amb	

símptomes	respiratoris	(Van	Gangelonk	2005).	

	

2.	Gravetat	i	qualitat	de	vida.		

	

Quan	 a	 les	 manifestacions	 clíniques,	 l’obstrucció	 nasal	 i	 la	 rinorrea	 foren	 els	

símptomes	 dominants,	 al	 ser	 un	 d’ells	 imprescindible	 per	 al	 diagnòstic	 de	RSA.	 Cal	

destacar	 en	 aquest	 apartat	 com	 la	 presència	 de	 pressió/dolor	 facial	 i	 de	 pèrdua	

d’olfacte,	va	ser	significativament	més	elevada	en	els	casos	greus	que	en	els	moderats	

o	 lleus.	Així,	 els	 casos	 greus	 s’han	 associat	 a	més	pèrdua	de	 l’olfacte,	 dolor/pressió	

facial	i	afectació	de	la	qualitat	de	vida.		

	

Quan	 a	 la	 qualitat	 de	 vida,	 destaca	 el	 fet	 que	 tant	 la	 RSA	 viral	 com	 la	 post-viral	

suposen	un	 impacte	 important	en	 la	qualitat	de	vida,	amb	puntuacions	de	SNOT-16	

mitjanes	de	36	(±15,3)	i	de	38,7	(±14,2)	respectivament	(p=0,0031).	Aquestes	xifres	

ens	permeten	deduir	com	l’impacte	és	significatiu	en	els	dos	fenotips	i	com,	malgrat	el	

refredat	comú	és	una	malaltia	de	resolució	més	ràpida,	també	afecta	significativament	

a	la	qualitat	de	vida	dels	que	la	pateixen.		

	

Cal	destacar	que	la	utilització	de	l’EVA	per	classificar	la	RSA	en	funció	de	la	gravetat	

no	ha	estat	validada,	tot	i	que	ha	estat	validada	i	emprada	en	molt	estudis	de	RSC	per	

determinar	 la	 classificació	 de	 gravetat,	 així	 com	 recomanada	 pel	 consens.	 L’estudi	

PROSINUS	ha	estat	doncs	un	dels	pioners	en	el	 seu	ús	en	RSA.	Quan	a	 la	gravetat,	 i	
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seguint	amb	la	mateixa	línia	de	l’afectació	de	la	qualitat	de	vida,	cal	comentar	com	la	

distribució	 de	 casos	 lleus,	moderats	 i	 greus	 fou	 similar	 en	 els	 dos	 fenotips	 de	 RSA	

viral	(refredat	comú)	i	post-viral,	mostrant	com	no	tota	RSA	viral	és	lleu,	i	no	tota	RSA	

post-viral	és	moderada	o	greu.	A	més	a	més,	al	recollir	els	símptomes	sospitosos	de	

presentar	alguna	complicació,	no	es	van	trobar	diferències	significatives	amb	els	tres	

grups	de	gravetat,	suggerint	que	no	per	tenir	una	malaltia	més	greu	hi	ha	una	major	

probabilitat	 de	 complicacions.	 En	 canvi,	 sí	 que	 es	 van	 detectar	 més	 símptomes	

suggestius	de	complicació	en	la	RSA	post-viral	que	en	la	viral.		

	

Diferents	estudis	han	demostrat	una	afectació	significativa	de	 la	qualitat	de	vida	en	

pacients	 amb	 RSA,	 la	 qual	 millora	 significativament	 amb	 l’ús	 de	 fàrmacs	 com	 els	

corticoides	 intranasals	(Bachert	2007)	o	els	antibiòtics	(Ahouvo-Saloranta	2008).	El	

nostre	estudi	ha	demostrat	però	que	la	qualitat	de	vida	millora	significativament	amb	

independència	dels	tractaments	emprats,	amb	una	puntuació	mitjana	a	la	visita	1	de	

37,7	i	ala	visita	2	de	15,3	(p<0,0001),	reforçant	la	idea	de	que	es	tracta	d’una	malaltia	

auto-limitada.		

	

3.	Diagnòstic		

	

Tot	 i	 que	 les	 principals	 guies	 de	 diagnòstic	 i	 tractament,	 incloses	 les	 guies	 EPOS	

(Fokkens	 2020)	 i	 ICAR	 (Orlandi	 2021),	 deixen	 clar	 que	 el	 diagnòstic	 de	 la	 RSA	 és	

clínic,	 basant-se	 en	 la	 història	 clínica	 i	 recolzant-se	 en	 la	 exploració	 endonasal,	 a	

l’estudi	 PROSINUS	 s’evidencia	 com	 tant	 els/les	 especialistes	 ORL	 com	 els/les	

metges/ses	 d’atenció	 primària	 segueixen	 realitzant	 un	 elevat	 nombre	 de	 proves	

diagnòstiques,	 especialment	de	 radiografies	 simples	de	sins	paranasals,	mentre	que	

deixen	de	fer	exploracions	més	necessàries	com	la	rinoscòpia	anterior	o	l’endoscòpia	

nasal.	Així	doncs,	només	un	27%	de	metges	d’AP	 i	 un	68%	d’especialistes	ORL	van	

realitzar	 una	 exploració	 endonasal,	 mentre	 que	 gairebé	 la	 meitat	 de	 metges	 d’AP	

(45%)	i	una	tercera	part	(36%)	dels	especialistes	ORL	van	demanar	una	Rx	simple	de	

sins	paranasals,	 augmentant	considerablement	aquest	percentatge	en	els	 casos	més	

greus.	 Aquest	 fet	 sorprèn	 si	 tenim	 en	 compte	 que	 la	 Rx	 de	 sins	 paranasals	 ha	

demostrat	tenir	una	baixa	sensibilitat	 i	especificitat	(McAllister	1989),	 i	considerant	

que	 ja	 fa	 gairebé	 3	 dècades	 (1994)	 es	 va	 demostrar	 com	 la	 ocupació	 dels	 sins	
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paranasals	no	era	útil	per	predir	la	presència	de	RSA	bacteriana,	ja	que	la	majoria	de	

pacients	amb	refredat	comú	tenien	una	ocupació	de	sins	paranasals	a	la	TC	(Gwaltney	

1994).		

	

4.	Tractament	

	

Quan	a	les	opcions	terapèutiques,	 les	guies	internacionals	(EPOS	i	ICAR)	recomanen	

basar-se	 en	 un	 tractament	 simptomàtic	 (sobretot	 analgèsics,	 rentats	 nasals	 i	

corticoides	 intranasals)	 reservant	 la	 prescripció	 d’antibiòtics	 per	 als	 casos	 de	 RSA	

greu	 amb	 sospita	 d’infecció	 bacteriana	 o	 davant	 la	 presència	 de	 complicacions	

(Fokkens	 2020).	 Així	 doncs,	 la	 principal	 dificultat	 en	 el	 diagnòstic	 clínic	 recau	 en	

diferenciar	 la	 RSA	 bacteriana	 de	 la	 no	 bacteriana.	 La	 guia	 EPOS	 (Fokkens	 2020)	

recomana	 basar-se	 en	 criteris	 clínics	 recolzats	 per	 una	 analítica,	 considerant	 la	

presència	de	RSA	bacteriana	quan	hi	ha	al	menys	3	dels	següent	símptomes	i	signes:	

febre	 ≥38ºC,	 dolor	 facial	 unilateral	 greu,	 rinorrea	 purulenta	 unilateral,	 “malaltia	

doble”	(empitjorament	després	de	una	millora	inicial)	i/o	augment	de	la	PCR	ó	VSG.	A	

l’estudi	 PROSINUS,	malgrat	 que	 els	malalts	 sospitosos	 de	 patir	 una	 RSA	 bacteriana	

foren	exclosos	de	 l’estudi,	els	antibiòtics	 foren	els	 fàrmacs	més	emprats,	receptats	a	

un	 62%	 dels	 casos	 virals	 i	 a	 un	 76%	 dels	 casos	 post-virals,	 i	 tant	 pels/per	 les	

metges/es	d’AP	com	pels/per	les	especialistes	ORL.		

	

D’altra	 banda,	 si	 analitzem	 per	 quin	motiu	 es	 prescriuen	 antibiòtics	 en	 els	 centres	

d’atenció	 primària,	 destaca	 com	 un	 4%	 del	 total	 són	 prescrits	 a	 pacients	 amb	

diagnòstic	 de	 RSA	 (Smith	 2013).	 Revisant	 la	 literatura,	 són	 varis	 els	 articles	 que	

assenyalen	l’abús	d’antibiòtics	en	el	tractament	de	la	RSA,	predominantment	per	part	

dels	 metges	 d’AP	 (Taula	 2)	 que	 són	 els	 que	 solen	 veure	 aquesta	 patologia.	 Una	

possible	explicació	d’aquest	fet	podria	ser	l’associació	incorrecta	del	terme	“sinusitis”	

amb	el	 de	 “RSA	bacteriana”	 (Steurer	2009).	 En	 aquest	 sentit	 és	 important	 destacar	

com	 l’ús	 d’antibiòtics	 s’associa	 no	 només	 a	 possibles	 efectes	 adversos	 no	 desitjats	

sinó	 també	 a	 un	 augment	 de	 resistències	 als	 antibiòtics,	 situació	 en	 la	 que	 l’Estat	

Espanyol	 destaca	 negativament	 a	 nivell	 europeu	 (Goosens	 2005,	 Bell	 2014).	 Les	

resistències	 als	 antibiòtics	 provoquen	 una	 elevada	 morbimortalitat	 per	 gèrmens	

resistents	 i	 se’ls	 atribueix	 un	 elevat	 cost	 econòmic	 (Smith	 2013,	 de	 Kraker	 2011,	
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Carter	2017),	essent	important	evitar	el	seu	ús	excepte	pels	casos	on	el	seu	benefici	

sigui	clar	i	basat	en	evidències	científiques.	Val	a	destacar	com	a	l’estudi	PROSINUS	el	

fet	 de	 estar	 tractat	 amb	 antibiòtics	 no	 es	 va	 associar	 a	 una	 menor	 presència	 de	

símptomes	 suggestius	 de	 complicació,	 recolzant	 les	 troballes	 d’altres	 estudis	 que	

afirmen	que	la	incidència	de	complicacions	en	la	RSA	és	molt	baixa	(Hansen	2012)	i	

en	tot	cas	independent	de	l’ús	d’antibiòtics.		

	

Taula	 3.	 Percentatge	 d’ús	 de	 les	 diferents	 mediacions	 per	 al	 tractament	 de	 la	

Rinosinusitis	Aguda	(RSA)	en	funció	dels	països.		

	 FENOTIPS	/	

ESPECIALITATS	

CINS	(%)	 AB	(	%)	 MUC	(%)	 anti-H1	(%)	

Hansen	 2014	

(Dinamarca)	

RSAB	 / AP	 20	 70	 _	 _	

Hoffman	

2011	

(Països	

Baixos)	

RSA	/	AP				

lleu																																																																																										

moderada	

greu	

	

19	

37	

28	

	

20	

34	

84	

	

5	

5	

3	

	

7	

7	

5	

Klossek	2011	

(França)	

RSA	-	AP	 39	 86	 45	 _	

Stjärner	

2012	

(Suècia)	

RSA	>7dies	/	AP	 91	 60	 _	 _	

Wang	2011	

(Àsia)	

RSA		

-	lleu		

-	

moderada		

-	greu	

AP	 45-50-56	 73-87-92	 61-68-60	 91-81-82	

ORL	 61-63-66	 89-96-97	 69-68-71	 75-68-70	

PED	 53-56-67	 68-83-97	 67-68-61	 100-83-88	

Smith	2013	

(EUA)	

RSA	 AP	

	

_	 84	

	

_	 _	

ORL	 _	 55	 _	 _	

Jaume	2018	

(Espanya)	

RSA	viral	 AP	

	

19	 45	 39	 22	

ORL	 22	 34	 16	 13	

RSA	 post- AP	 31	 57	 48	 29	
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RSA:	rinosinusitis	aguda;	RSAB:	rinosinusitis	aguda	bacteriana;	AP:	atenció	primària;	
ORL:	 otorinolaringologia;	 PED:	 pediatria;	 CINS:	 corticoides	 intranasals;	 AB:	
antibiòtics;	MUC:	mucolítics;	anti-H1:	antihistamínics.		

	

A	 part	 dels	 antibiòtics,	 destaca	 un	 ús	 considerable	 tant	 de	 mucolítics	 com	 de	

antihistamínics,	 fàrmacs	 que	 no	 han	 demostrat	 cap	 eficàcia	 en	 el	 tractament	 de	 la	

RSA,	estant	els	antihistamínics	recomanats	només	en	aquells	casos	on	hi	ha	una	base	

al·lèrgica	ben	documentada	(Fokkens	2020).		

	

L’ús	dels	corticoides	intranasals	segueix	essent	un	tema	controvertit	en	el	tractament	

de	la	RSA	vírica	però	la	majoria	de	guies	els	recomanen	per	tractar	la	RSA	moderada	i	

greu	(Hayward	2012),	tenint	un	paper	clar	en	la	RSA	postviral	a	l’haver	demostrat	la	

seva	 superioritat	 no	 només	 en	 front	 a	 placebo	 (Dolor	 2001)	 sinó	 també	 en	

comparació	amb	 l’antibioteràpia	 (Keith	2012).	A	més	a	més,	 la	 seva	eficàcia	és	més	

evident	quan	s’empren	a	dosis	altes	(≥800	µg/dia)	i	durant	períodes	de	temps	llargs	

(almenys	 3	 setmanes)	 (Haward	 2012).	 Així	 doncs,	 tot	 i	 ser	 el	 tractament	 que	més	

eficàcia	 ha	 demostrat	 per	 tractar	 la	 RSA	 post-viral,	 sorprèn	 la	 seva	 reduïda	

prescripció	 tant	 pels/per	 les	 metges/ses	 d’AP	 com	 pels/per	 les	 especialistes	 ORL,	

essent	 emprats	 només	 en	 la	meitat	 dels	 pacients	 amb	RSA	post-viral.	 Cal	 esmentar	

que	 a	 l’estudi	 PROSINUS	 es	 va	 observar	 una	 associació	 entre	 la	 prescripció	 de	

corticoides	 intranasals	 i	 una	major	 durada	 de	 la	malaltia	 (OR:	 1,07;	 IC95%:	 1,02	 –	

1,12;	 p=	 0,0048).	 Fent	 una	 correcta	 interpretació	 d’aquesta	 associació	 cal	 tenir	 en	

compte	que	al	 tractar-se	d’un	estudi	 en	pràctica	 clínica	 (vida	 real),	 i	 no	d’un	estudi	

aleatoritzat,	no	es	pot	atribuir	una	relació	causa-efecte	entre	aquests	dos	fenòmens.	

Una	 possible	 explicació	 d’aquest	 fet	 seria	 que	 els	 metges	 decidien	 prescriure	 els	

corticoides	 intranasals	 precisament	 a	 aquells	 pacients	 on	 els	 símptomes	 es	

manifestaven	de	forma	més	persistent.		

	

Finalment,	no	podem	oblidar	el	paper	rellevant	de	la	fitoteràpia	en	aquesta	malaltia.	

Ja	són	diversos	els	compostos	naturals	que	han	demostrat	eficàcia	en	el	tractament	de	

la	 RSA,	 com	 ara	 el	 BNO1016	 (Jund	 2015),	 el	Cyclamen	europaeum	 (Pfaar	 2012),	 el	

Myrtol	o	 l’Esberitroz	 (Koch	2016),	entre	d’altres.	En	aquest	estudi	es	va	 trobar	una	

viral	 ORL	 34	 41	 24	 27	
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associació	 entre	 l’ús	 del	Cyclamen	europaeum	 (administrat	 en	 rentats	 nasals)	 i	 una	

menor	durada	de	la	malaltia		(OR:	0,95;	IC95%:	0,91	-	1,00;	p=	0,0480).		

	

5.	Costos		

	

En	primer	lloc	cal	remarcar,	que	a	l’estudi	PROSINUS	només	vam	considerar	aquells	

casos	de	RSA	que	consultaven	al	metge,	tot	i	que	en	la	vida	real,	són	molts	els	casos	de	

RSA	que	mai	arribaran	a	la	consulta	del/de	la	metge/sa	d’AP	i	encara	menys	a	la	de	

l’especialista	ORL.	A	 la	població	 infantil	alguns	estudis	parlen	d’un	70%	de	pacients	

amb	 rinorrea,	 esternuts	 i	 congestió	 nasal	 que	 no	 consulten	 cap	 metge	 (Peetoom	

2019).	Probablement,	els	pacients	amb	RSA	que	arriben	a	la	consulta	són	aquells	amb	

símptomes	més	greus	i	persistents,	i	això	pot	ser	un	factor	de	biaix	a	l’extrapolar	els	

costos	a	la	població	general.		

	

Així	doncs,	a	l’estudi	PROSINUS	el	cost	directe	total	mitjà	per	episodi		de	RSA	fou	de	

441€	en	els	casos	post-virals	i	de	322€	en	els	casos	virals,	essent	els	costos	més	alts	

atribuïts	 als	 casos	 més	 greus.	 Aproximadament	 dos	 terços	 d’aquests	 costos	

s’atribuïren	 a	 consultes	 mèdiques,	 essent	 la	 resta	 relacionats	 amb	 les	 proves	

diagnòstiques	i	la	prescripció	de	medicacions.		

	

Al	 considerar	diferents	proporcions	de	malalts	amb	RSA	que	consulten	al	metge	en	

relació	 amb	 la	 incidència	de	 la	malaltia	 (50%	 i	 100%	pels	 casos	post-virals,	 i	 10%,	

25%	i	33,3%	pels	casos	virals),	i	considerant	una	incidència	de	la	malaltia	de	2	casos	

per	habitant	a	l’any	per	a	la	RSA	viral,	i	de	3	episodis	per	cada	100	habitants	a	l’any	

per	 a	 la	 RSA	 post-viral,	 podem	 estimar	 que	 a	 nivell	 de	 l’Estat	 Espanyol	 els	 costos	

directes	 estimats	 de	 la	 RSA	 post-viral	 poden	 ser	 d’entre	 300	 i	 600	milions	 d’Euros	

anuals,	mentre	que	el	refredat	comú	(RSA	viral)	costaria	entre	2.900	i	9.700	milions	

d’Euros	 anuals.	 Així,	 malgrat	 individualment	 els	 casos	 post-virals	 suposen	 un	 cost	

més	elevat	que	els	virals	 ,	 l’elevada	incidència	de	la	RSA	viral	fa	que	sigui	aquesta	la	

que	 associa	 un	 	 major	 cost	 anual	 total.	 Altres	 estudis,	 analitzant	 costos	 directes	 i	

indirectes,	també	parlen	de	xifres	molt	elevades,	als	EUA	s’ha	publicat	una	estimació	

de	costos	d’uns	3.400	milions	de	Dòlars	anuals	(Kennedy	1990)	mentre	que	a	Suècia	

s’estimen	uns	costos	totals	de	1.100€	per	episodi,	essent	un	75%	atribuïble	a	costos	
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indirectes	(Stjärne	2012)	i	la	resta	a	directes.	Si	considerem	aquesta	proporció	com	a	

vàlida,	 podríem	 extrapolar	 uns	 costos	 totals	 a	 Espanya	 (directes	 +	 indirectes)	 de	

1.236	a	2.472	milions	d’Euros	per	als	casos	post-virals	 i	de	11.604	a	38.676	milions	

d’Euros	 per	 als	 casos	 virals.	 Aquestes	 xifres	 suposen	 al	 voltant	 del	 3%	 del	 PIB	 de	

l’Estat	Espanyol	 i,	 tot	 i	que	puguin	semblar	sobreestimades,	suggereixen	que	 la	RSA	

suposa	 un	 cost	 molt	 important	 per	 a	 la	 nostra	 societat.	 	 Per	 altra	 banda,	 aquests	

costos	són	comparables	al	produïts	per	altres	malalties	de	l’àrea	ORL	o	fins	i	tot	més	

elevats	que	aquestes	(Taula	4)	

	

Taula	4.	Costos	de	diferents	malalties	de	l’especialitat	d’oto-rino-laringologia.	 
 

 
EUA:	Estats	Units	d’Amèrica.	US$:	Dòlars	d’Estats	Units	(United	States	Dollars).		
Valor	equivalent	actual	(1	de	maig	de	2022):	1,00	US$	=	0,95€	/	1,00€	=	1,05	US$.	

	

	

Tots	aquests	estudis	suggereixen	que	existeix	una	clara	necessitat	de	reduir	els	costos	

de	la	RSA,	una	malaltia	no	complicada	i	auto	resolutiva.	Quan	a	la	necessitat	de	reduir	

els	 costos	 directes	 el	 primer	 pas	 hauria	 d’anar	 encaminat	 a	 reduir	 el	 nombre	 de	

visites	mèdiques.	Això	només	és	possible	si	s’aconsegueix	educar	a	la	població	sobre	

la	no	necessitat	d’acudir	a	un	centre	mèdic	davant	una	malaltia	que,	en	la	majoria	dels	

casos,	 només	 requereix	 tractament	 simptomàtic,	 limitant	 les	 visites	 a	 aquells	 casos	

amb	 símptomes	 greus,	 molt	 persistents	 (>10	 dies)	 o	 suggestius	 de	 complicacions	

oculars	i/o	cerebrals.		

MALALTIES	 COSTOS	

Rinitis	Al·lèrgica		

(Espanya,	Colás	2017)	

2.327	€	per	pacient	i	any		

(directes	i	indirectes)	

Rinosinusitis	Crònica		

(EUA,	Rudmik	2017)	

10-13.000	 milions	 US$	 (≈	 9-12.000	 millions	

€)	per	any	(directes)		

20.000	milions	US$	 (≈	19.000	milions	€)	per	

any	(indirectes)		

Otitis	Mitjana	Aguda		

(EUA,	Tong	2018)	

4.300	milions	US$	(≈	4100	milions	€)	per	any	

(directes)	

Amigdalitis	Aguda	

(EUA,	Duarte	2015)	

1.355	milions	de	US$		(≈	1285	milions	€)	per	

any	(directes	i	indirectes)		
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El	segon	pas	seria	intentar	reduir	els	costos	derivats	de	proves	mèdiques	(sobretot	de	

les	 proves	 d’imatge)	 i	 de	 les	medicacions	 innecessàries	 (no	 indicades	 per	 les	 guies	

clíniques)	 i	 per	 això	 és	 crucial	 la	 formació	 del	 personal	 sanitari,	 tant	 dels/de	 les	

metges/ses	d’atenció	primària	com	dels/de	les	especialistes	ORL.	En	aquest	sentit	ja	

s’ha	 vist	 com	 el	 cost	 de	 tractar	 la	 RSA	 amb	 corticoides	 intranasals	 és	menor	 al	 de	

tractar-la	 amb	 amoxicil·lina	 (Svenson	 2012).	 De	 fet	 els	 costos	 relacionats	 amb	 l´ús	

d’antibiòtics	es	redueixen	a	la	meitat	quan	els	metges	segueixen	les	recomanacions	de	

prescripció	 de	 les	 guies	 clíniques	 (Cramer	 2016).	 A	 l’estudi	 PROSINUS	 també	

s’evidencia	 com	 seguir	 les	 recomanacions	 de	 les	 guies	 s’associa	 a	 un	 menor	 cost,	

corresponent	 a	uns	6€	d’estalvi	per	 cada	episodi	 viral	 i	 d’uns	11€	per	 cada	episodi	

post-viral.	Les	dades	de	l’estudi	PROSINUS	indiquen	que,	a	nivell	de	l’estat	Espanyol,	

només	 amb	 la	 reducció	 de	 les	 proves	 diagnòstiques	 (exceptuant	 la	

rinoscòpia/endoscòpia)	es	podrien	estalviar	cada	any	entre	40	 i	80	milions	d’Euros	

en	la	RSA	post-viral	i	entre	300	i	1.100	milions	d’Euros	en	la	RSA	viral.	D’altra	banda,	

només	evitant	l’ús	de	mucolítics	i	antihistamínics	es	podrien	estalviar	cada	any	de	5	a	

10	milions	d’Euros	en	els	casos	post-virals	i	de	50	a	170	milions	en	els	casos	virals.	A	

més	 a	 més,	 si	 es	 deixessin	 de	 prescriure	 antibiòtics	 als	 casos	 sense	 evidència	

d’infecció	 bacteriana	 es	 podrien	 estalviar	 cada	 any	de	10	 a	 20	milions	 en	 els	 casos	

post-virals	i	de	100	a	350	milions	en	els	casos	post-virals.	Així	doncs,	queda	clar	que	

és	 necessària	 una	 correcta	 difusió	 de	 les	 guies	 de	 pràctica	 clínica	 en	 rinosinusitis	

aguda	 entre	 els/les	 nostres	 metges/ses	 d’AP	 i	 especialistes	 en	 ORL	 per	 evitar	 l’ús	

excessiu	de	proves	diagnòstiques	i	de	prescripció	de	medicaments.		

	

Per	 concloure,	 independentment	 de	 la	 quantitat	 final	 dels	 costos,	 el	 que	 aquestes	

xifres	posen	en	evidència	és	que:	a)	els	costos	de	 la	RSA	són	significativament	molt	

elevats,	i	b)	cal	fer	un	esforç	per	reduir	els	costos	derivats	de	l’ús	excessiu	de	visites	

mèdiques,	proves	diagnòstiques	i	prescripcions	de	medicaments	innecessàries.		

	

	

	

6.	Punts	forts	i	dèbils	d’aquesta	tesis	doctoral	
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6.1.	PUNTS	FORTS	

	

1)	 L’elevat	 nombre	 de	 pacients	 amb	RSA	 inclosos	 en	 l’estudi	 PROSINUS,	 tant	 en	 la	

forma	viral	com	post-viral,	suposa	una	garantia	a	l’hora	d’extrapolar	els	resultats	a	la	

població	general.		

	

2)	Els	 criteris	d’inclusió	estan	basats	en	 les	definicions	epidemiològiques	de	 la	guia	

EPOS,	 cosa	que	permet	que	aquest	estudi	 sigui	 fàcilment	 comparable	a	d’altres	que	

utilitzin	la	mateixa	guia	com	a	referència.	

	

3)	Es	tracta	d’un	estudi	prospectiu	i	en	“vida	real”	on	s’inclouen	pacients	provinents	

de	 la	 pràctica	 clínica	 diària,	 pel	 que	 el	 maneig	 de	 la	 malaltia	 dins	 l’estudi	 és	

extrapolable	al	maneig	de	la	malaltia	fora	d’ell.		

	

4)	 Sabent	 que	 no	 tots	 els	 pacients	 amb	 RSA	 consulten	 al	 metge,	 s’han	 fet	

extrapolacions	 del	 cost	 tenint	 en	 compte	 diferents	 percentatges	 de	 pacients	 que	

potencialment	consultaran	al	metge,	per	tal	d’intentar	extrapolar	els	costos	obtinguts	

a	l’estudi	amb	els	costos	reals.			

	

6.2.	PUNTS	DÈBILS	

	

1)	La	població	d’estudi	no	es	pot	considerar	una	mostra	obtinguda	aleatòriament,	ja	

que	no	es	controla	quins	pacients	reben	un	tractament	o	un	altre,	o	a	quins	es	fa	una	

prova	diagnòstica	o	una	altra.	Per	tant	els	resultats	s’han	de	considerar	en	termes	de	

“associació”	evitant	les	interpretacions	de	tipus	“causa-efecte”.	

	

2)	 El	 maneig	 realitzat	 pels/per	 les	 metges/ses	 d’atenció	 primària	 (en	 una	 anàlisi	

retrospectiva)	i	el	fet	pels/per	les	especialistes	ORL	(en	una	anàlisi	prospectiva)	no	es	

pot	comparar	estrictament,	ja	que	no	són	tractaments	fets	en	paral·lel,	sinó	de	forma	

consecutiva	 (com	 en	 la	 pràctica	 clínica	 diària),	 amb	 els	 	mateixos	 pacients	 però	 en	

diferent	moments	de	la	malaltia.		

3)	No	es	van	calcular	els	costos	 indirectes	per	 l’elevada	complexitat	que	 la	recollida	

de	dades	 representava	per	 a	un	 estudi	 en	vida	 real,	 tot	 i	 que	 s’ha	 intentat	 fer	unes	
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estimacions	d’aquests	costos	prenent	com	a	consideració	les	proporcions	entre	costos	

directes	i	indirectes	observades	en	altres	estudis.		

	

4)	Les	dades	d’aquest	estudi	es	van	obtenir	l’any	2007.	Considerant	que	des	d’aquella	

data	 a	 l’actual	 les	 tendències	 en	 el	maneig	 poden	 haver	 canviat,	 l’extrapolació	 dels	

resultats	en	el	moment	actual	s’han	de	fer	tenint	en	compte	aquest	risc	de	biaix.		
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V.	CONCLUSIONS	

	

1.	Conclusions	específiques.		

	

• PRIMER	ESTUDI	(RECURSOS)	

o La	RSA	afecta	tant	a	homes	com	a	dones	i	dura	un	6	dies	en	els	casos	virals	

i	uns14	dies	en	els	casos	post-virals.		

o Treballar	en	un	ambient	mal	ventilat	s’associa	a	una	major	probabilitat	de	

presentar	RSA	post-viral.		

o Tant	 els/les	metges/ses	d’atenció	primària	 com	els/les	 especialistes	ORL	

sol·liciten	 o	 fan	 un	 elevat	 nombre	 de	 proves	 diagnòstiques	 no	

recomanades,	especialment	radiografies	nasosinusals	simples,	i	prescriuen	

un	 elevat	 nombre	 de	 medicaments	 no	 recomanats,	 especialment	

antibiòtics,	mucolítics	i	antihistamínics.		

o A	 pesar	 de	 ser	 els	 fàrmacs	 més	 recomanats,	 a	 part	 del	 tractament	

simptomàtic,	 els	 corticoides	 intranasals	 es	 prescriuen	 en	 una	 proporció	

baixa	 de	 pacients	 per	 part	 dels/de	 les	 especialistes	 ORL	 	 però	 sobretot	

pels/per	les	metges/ses	d’atenció	primària.		

o La	prevalença	de	símptomes	suggestius	de	complicació	és	molt	baixa,	tant	

per	als	casos	virals	com	post-virals.	

o Els	pacients	amb	RSA	 tenen	una	afectació	significativa	de	 la	seva	qualitat	

de	vida,	normalitzant-se	quan	es	resol	l’episodi.		

o La	presa	de	corticoides	intranasals	s’associa	a	una	major	durada	de	la	RSA	

mentre	que	la	fitoteràpia	s’associa	a	una	menor	durada	de	la	RSA.		

	

·	SEGON	ESTUDI	(COSTOS)	

o Els	costos	directes	per	cada	episodi	de	RSA	post-viral	(440€)	i	viral	(320€)	

són	molt	elevats,	sobretot	en	la	post-viral.	

o Assumint	 diferents	 proporcions	 de	 malalts	 amb	 RSA	 que	 acudeixen	 al	

metge,	 podem	 extrapolar	 uns	 costos	 directes	 anuals	 de	 uns	 300	 a	 600	

milions	 d’Euros	 per	 a	 la	 RSA	 post-viral	 i	 de	 uns	 3.000	 a	 10.000	milions	

d’Euros	 per	 a	 la	 RSA	 viral.	 Assumint	 que	 els	 costos	 directes	 suposen	 un	

25%	del	 total,	 els	 costos	 totals	anuals	per	 la	RSA	podrien	arribar	a	entre	
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1.00	i	 	2.500	milions	d’Euros	per	als	casos	post-virals	i	entre	uns	12.000	i	

40.000	milions	d’Euros	per	als	casos	virals.		

o Els	 costos	 directes,	 i	 potencialment	 els	 indirectes,	 es	 podrien	 reduir	

considerablement	 seguint	 les	 recomanacions	 de	 les	 guies	 clíniques	 tant	

quan	 a	 l’ús	 de	 proves	 diagnòstiques	 (sobretot	 d’imatge)	 com	 a	 l’ús	 de	

medicaments	(sobretot	antibiòtics).		Així	doncs,	és	necessària	una	correcta	

difusió	 de	 les	 guies	 clíniques	 entre	 els	 professionals	 sanitaris	 per	 tal	

d’intentar	aquesta	reducció	de	costos.		

	

	
2.	Conclusions	generals	
	
	
•	PRIMER	ESTUDI	(RECURSOS)	

	

Tot	i	que	la	RSA	no	bacteriana	i	no	complicada	és	una	malaltia	auto-limitada,	que	no	

requereix	 cap	 prova	 diagnòstica	 específica	 i	 que	 es	 tracta	 amb	 fàrmacs	 bàsicament	

simptomàtics,	 tant	 els/les	 metges/ses	 d’atenció	 primària	 com	 els/les	 especialistes		

ORL	 de	 l’Estat	 Espanyol	 utilitzen	 massa	 eines	 diagnòstiques	 i	 prescriuen	 massa	

medicaments	no	recomanats	per	les	guies	clíniques	de	pràctica	mèdica.	

	

•	SEGON	ESTUDI	(COSTOS)	

	

La	 RSA	 suposa	 uns	 costos	 anuals	 molt	 elevats	 a	 l’Estat	 Espanyol,	 que	 es	 podrien	

reduir	 de	 forma	 considerable	 mitjançant	 l’aplicació	 de	 les	 guies	 clíniques	 per	 part	

dels	 facultatius	 sanitaris	 així	 com	 mitjançant	 campanyes	 de	 conscienciació	 a	 la	

població	general	sobre	la	benignitat	d’aquesta	malaltia.		

	

3.	Implicacions	clíniques:		

	

La	RSA	és	majoritàriament	una	malaltia	auto-limitada	i	sense	infecció	bacteriana.	Per	

tant,	el	seu	diagnòstic	es	basa	en	la	història	clínica	i	en	l’exploració	endonasal,	sense	

necessitat	 de	 fer	 cap	 prova	 complementària	 llevat	 de	 en	 els	 casos	més	 greus,	 amb	

sospita	 d’infecció	 bacteriana	 o	 de	 complicació.	 De	 la	 mateixa	 manera,	 tot	 i	 que	 la	
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fitoteràpia	i	els	corticoides	intranasals	són	una	bona	opció	terapèutica,	especialment	

en	els	casos	post-virals,	el	tractament	es	basa	en	pal·liar	els	símptomes	amb	analgèsia	

i	 rentats	 nasals,	 i	 no	 es	 recomana	 l’ús	 de	 antihistamínics	 ni	 mucolítics.	 L’ús	

d’antibiòtics	 tampoc	es	recomana	en	els	casos	no	complicats	 i	sense	evidència	clara	

d’infecció	 bacteriana	 ja	 que	 no	 han	 demostrat	 que	 ajudin	 a	 prevenir	 el	 risc	 de	

complicacions	i	que	el	seu	ús	innecessari	s’associa	a	efectes	adversos	i	a	un	increment	

de	les	resistències,	que	augmenten	de	forma	significativa	la	morbimortalitat	i	el	cost	

associat	a	infeccions	per	gèrmens	resistents.	

	

En	 definitiva,	 és	 imprescindible	 doncs	 prendre	 consciència	 d’aquest	 ús	 excessiu	 de	

proves	diagnòstiques	i	de	prescripció	de	medicacions	no	recomanades,	dotant	de	les	

eines	adequades	als	professionals	sanitaris	per	poder	millorar	el	maneig	de	la	RSA	i	

fer-lo	més	cost-eficient	en	la	pràctica	clínica	diària.		
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