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TEST DE RESULTADOS DE SENOS PARANASALES – 16 
 
A continuación Ud. encontrará una lista de síntomas y consecuencias sociales/emocionales de su sinusitis nasal.  Nos 
gustaría saber más acerca de estos problemas y le agradeceríamos que contestara las siguientes preguntas, del mejor modo 
que Ud. pueda. No hay respuestas correctas o incorrectas y solamente Ud. puede darnos esta información.  Por favor 
asigne un puntaje que indique cómo han sido sus  molestias o problemas en las últimas veinticuatro horas.  Gracias por su 
participación.  No dude en pedir ayuda si es necesario. 
 

 
 
 

1.  Considere la gravedad de la molestia o problema que Ud. 
experimenta y la frecuencia con que le ocurre. Por favor, a 
continuación dé un puntaje a cada ítem según su gravedad, 
marcando con un círculo el número que corresponda a 
cómo Ud. se siente, por medio de esta escala:  → 
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Los 5 ítem
s m

ás 
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1.    Necesidad de sonarse la nariz 
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2 

 
3 

 
 

 
 

 
2.    Estornudos 
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3.    Nariz que gotea 
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3 

 
 

 
 

 
4.    Tos 
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5.    Secreción por detrás de la nariz, hacia la garganta 
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2 
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6.    Secreción nasal espesa 
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7.    Oídos tapados 
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8.    Dolor de cabeza 
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9.    Dolor o presión en la cara 
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10.  Despertarse por la noche 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
11.  No dormir bien a la noche 
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12.  Despertarse cansado/a 
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2 

 
3 

 
 

 
 

 
13.  Fatiga 
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3 

 
 

 
 

 
14.  Disminución del rendimiento 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
15.  Disminución de la concentración 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
16.  Malestar  anímico / inquietud / irritabilidad 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3   

 

 2. Por favor, marque los ítems más importantes que afectan su salud (5 ítems como máximo)________________↑ 
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   1. En general, ¿cómo calificaría su estado de salud?   
 
1.  _____ Excelente 
2.  _____ Muy bueno 
3.  _____ Bueno 
4.  _____ Regular 
5.  _____ Malo 
 
 
2.  Por favor indique el grado de problema o molestia que Ud. experimenta  en general en su vida como 
consecuencia de los síntomas de sinusitis nasal: 
 
1._____ Ninguna molestia 
2._____ Un poco de molestia, pero no mucha   
3._____ Bastante molestia, pero no excesiva 
4._____ Mucha molestia 
5._____ Muchísima molestia 
 
 
3.  ¿Cuánto hace que tiene sus síntomas actuales? 
 
1._____ No tengo síntomas en este momento 
2._____ 2  a  4 semanas 
3._____ Más de 4 semanas, pero menos de 6 
4._____ 6 semanas a 3 meses 
5._____ Más de 3 meses 
6._____ No estoy seguro/a 
 
 
4.  ¿Qué medicamentos o tratamientos para la sinusitis nasal está Ud. utilizando en este momento o  ha 
utilizado desde que empezaron sus síntomas actuales? (Por favor marque todos los que correspondan) 
 
0.  _____ Ninguno 
1.  _____ Métodos no farmacológicos (ej: inhalaciones de vapor, paños calientes) 
2.  _____ Sprays nasales salinos, gotas o emolientes nasales, geles 
3.  _____ Sprays nasales descongestivos o gotas como Dazolin, Nasomicina, Privina, Lidil 
4.  _____ Descongestivos (ej: Refrianex, Dristan, Qura) 
5.  _____ Antihistamínicos (ej: Benadryl,  Rondec, Decidex, loratadina, difenhidramina) 
6.  _____ Antihistamínicos y descongestivos (ej:  Dristan descongestivo, Clarityne D)            
7.  _____ Antibióticos (ej: amoxicilina, eritromicina,  Cipro, cefalexina, norfloxacina) 
8.  _____ Esteroides orales (ej: prednisona, metilprednisolona) 
9.  _____ Sprays nasales con cromoglicato (ej: Intal) o budesonida (Budeson, Neumotex) 
10.  _____Sprays nasales con esteroides (ej: Ventide, Propavent) 
11.  _____Vacunas antialérgicas 
 
 
5.  ¿Ha sido sometido a cirugía de los senos paranasales o de la nariz? En caso afirmativo, por favor 
descríbala: 
 
Fecha  Tipo 
 
_____________________ __________________________________________________ 
 
_____________________ __________________________________________________ 
 
_____________________ __________________________________________________ 
 

¡Gracias por su participación! 
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Evaluación de problemas relacionados con la actividad. 
Sinusitis Bacteriana Aguda 

 
 
 

 
Durante las últimas 24 horas, ¿cuánto tiempo ha tenido usted alguno de 
los siguientes problemas en su trabajo u otras actividades cotidianas 
habituales, como resultado de su sinusitis? 
 

  
  Nunca Poco 

tiempo 
Parte del 
tiempo 

La mayor 
parte del 
tiempo 

Todo el 
tiempo 

1. Redujo la cantidad de tiempo 
empleado en el trabajo u otras 
actividades 

1 2 3 4 5 

2. Logró realizar menos de lo que 
deseaba 

1 2 3 4 5 

3. Estuvo limitado(a) para realizar 
ciertos tipos de trabajo u otras 
actividades 

1 2 3 4 5 

4. Tuvo dificultad al realizar su  
trabajo u otras actividades (por 
ejemplo, le costó más esfuerzo)

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

5. Interfirió con sus actividades 
sociales (como visitar amigos, 
parientes, etc.) 

1 2 3 4 5 


