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EVALUACIÓN DE LOS RESULTADOS NASO-SINUSALES VISITA INICIAL – 16 
 
En la encuesta más abajo encontrará una lista de síntomas y problemas de carácter emocional y social que aparecen en los 
pacientes que sufren de rinosinusitis.  Nos gustaría saber más sobre estos problemas y le agradeceremos si contestaría las 
siguientes preguntas lo más que pueda. No hay "buenas" o "malas " respuestas, y Ud. es el único que nos puede proveer 
esta información.  Por favor clasifique, por orden de severidad, los problemas sufridos en las últimas 24 horas.  Gracias 
por su participación.  No dude en pedir ayuda si es necesario. 
 

 
 
 
1.  Considerando la severidad y frecuencia de su problema, por 

favor, clasifique las preguntas siguientes utilizando el número 
que corresponde a como se siente utilizando esta escala:  → 

 
 

N
inguno 

 U
n pequeño problem

a 

U
n problem

a 
m

oderado 

 U
n problem

a severo 

 
 

Elija 5 problem
as m

ás 
im

portantes 

 
1.    Necesidad de soplarse la nariz 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
2.    Estornudos 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
3.    Nariz que gotea 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
4.    Tos 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
5.    Secreción post-nasal 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
6.    Secreción nasal abundante 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
7.    Sensación de plenitud en el oído 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

8.    Dolor de cabeza 
 

0 
 

1 
 

2 
 

3 
 
 

 
 

 
9.    Dolor o presión en la cara 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
10.  Se despierta en el transcurso de la noche 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
11.  Falta de sueño durante la noche 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
12.  Se despierta cansado/a 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
13.  Fatiga 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
14.  Reducción en su productividad 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
15.  Reducción en su concentración 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
 

 
 

 
16.  Frustrado / inquieto / irritable 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3   

 
  

  2. Por favor, marque un máximo de 5 síntomas de la lista anterior que afectan su salud  ___________________________↑ 
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 1. En general, ¿cómo clasificaría su salud? 
 
1.  _____ Excelente 
2.  _____ Muy buena 
3.  _____ Buena 
4.  _____ Regular 
5.  _____ Mala 
 
 
2.  Por favor, indique la cantidad de molestia que Ud. tiene en su vida debido a sus problemas de 
rinosinusitis: 
 
1._____ No hay molestias 
2._____ Un poco de molestia, pero no mucho 
3._____ Más molestia que un poco, pero no tanto 
4._____ Mucha molestia 
5._____ Molestia en extremo 
 
 
3.  ¿Cuánto tiempo ha tenido los síntomas actuales? 
 
1._____ No tengo ningún síntoma ahorita 
2._____ 2-4 semanas 
3._____ Más de 4 semanas pero menos de 6 semanas 
4._____ 6 semanas a 3 meses 
5._____ Más de 3 meses 
6._____ No estoy seguro/a 
 
 
 4.  ¿Qué medicamentos o tratamientos está tomando o ha tomado desde que empezó a tener sus 
 síntomas presentes?  (Indique todos que se apliquen a su caso) 
 
0.  _____ Ninguno 
1. _____Métodos sin medicamentos (por ejemplo: inhalaciones de vapor, paquetes calientes (por ejemplo para 
 poner en la frente o en los ojos) 
2.  _____ Spray de salina nasal, pastillas de garganta o emolientes nasales 
3.  _____ Spray descongestional o pastillas de garganta compradas sin receta medica. (ejemplos: Neosynephrine,  
 Afrin) 
4.  _____ Descongestionantes (ejemplos: Entex, Zephrex) 
5.  _____ Antihistamínico (ejemplos: Benadryl, Bromfed, Hismanal, Rondec, Seldane, Tavist, Trinalin) 
6.  _____ Ambos Antihistamínico y Descongestionante (ejemplos: Tavist-D, Seldane-D, Dristan Cold)  
7.  _____ Antibióticos (ejemplos: amoxicillin, erythromycin, Keflex, Ceftin, Cipro, Suprax) 
8.  _____ Esteroides orales (ejemplos: Prednisone, Medrol) 
9.  _____ Spray nasal tipo Cromolyn (ejemplos: Nasalcrom) 
10.  ____ Spray nasal de esteroides (ejemplos: Beconase, Nasalide, Vancenase) 
11.  ____ Inyección para la alergia 
 
 
5.  ¿Ha tenido cirugía de nariz o sinus? Si contestó sí, por favor dé más detalles: 
 
Fecha  Tipo 
_____________________ __________________________________________________ 
 
_____________________ __________________________________________________ 
 
_____________________ __________________________________________________ 
 
 

¡Gracias por su participación! 
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Evaluación de problemas asociados 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 diarias habituales 
como resultado de su infección del sino? 
 

  
  Nunca Poco 

tiempo 
Parte del 
tiempo 

La mayoría 
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 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 para trabajar o 
hacer 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 


