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ANTECEDENTES
1.1 CONTINGENCIA SANITARIA GLOBAL

A finales del afio 2019 se comenzaron a reportar casos de sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda (SIRA) asociada a infeccion por coronavirus (SARS Cov2) en Wuhan, China con el primer
caso reportado en el mes de diciembre, expandiéndose a nivel mundial, por lo que es declarado
de manera oficial como emergencia sanitaria por la Organizacién Mundial de la Salud el 11 de
marzo de 2020.(1) La presentacion clinica de COVID-19, por sus siglas en inglés, abarca un
espectro desde ausencia de sintomas hasta SIRA que puede conllevar a la muerte del individuo
si no es atendida de manera oportuna, dentro de las manifestaciones clinicas se encuentra: fiebre,
tos no productiva, mialgia, artralgia, diarrea, cefalea y disnea como sintomas generales, asi mismo
la hiposmia/anosmia, disgeusia, obstruccion nasal y rinorrea se asocian a dicha enfermedad(2)(3),
con una prevalencia de hasta el 85.6%. Convirtiéndose en una necesidad la investigacion de los
sintomas principales para la sospecha de la enfermedad con la finalidad de deteccién temprana e
implementacion de medidas preventivas. Dentro de los estudios epidemiolégicos analizados se
encontrd que la disfuncion olfatoria y/o gustativa, especialmente hiposmia/anosmia como sintoma
cardinal de la COVID-19, como principales sintomas nasosinusales, con menor incidencia se
reporta ademas obstruccion nasal, rinorrea, faringodinia, descarga retronasal, dolor facial, otalgia,
disfagia y disfonia(2)(4)(5)(1)(6)(7).

Dentro de los factores predisponentes para presentar disfuncion olfatoria secundaria a infeccion
por SARS CoV2, se observa asociacion con edad avanzada, diabetes mellitus y en algunas series
se reporta predominio del género femenino.(8)(2)(9). Asi mismo la disfuncion olfatoria se ha
observado en su mayoria en pacientes con enfermedad leve a moderada en algunos casos como
primer sintoma de la infeccién lo que ha permitido llevar a cabo estrategias de aislamiento oportuno
para evitar el contagio e incluso como factor pronéstico.(3)(5)(1)(10)(11)(12)(13)(14)

1.1.1 COVID-19 en México

Los primeros casos de infeccion por SARS-CoV-2 en México se notificaron a fines de febrero 2020;
desde entonces, el numero de casos de COVID-19 ha ido aumentando de forma constante, y la
mayoria de los casos mortales se han asociado a la presencia de comorbilidad, en particular,
cardiometabdlicas. Una alta prevalencia representa un desafio durante la epidemia de COVID-19;
un numero elevado de pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 tiene una enfermedad
preexistente, como obesidad, hipertension, enfermedad cardiovascular, diabetes, enfermedad
respiratoria crénica o cancer.

Para mayo 2020 un total de 177 133 sujetos habian sido tratados inicialmente como casos
sospechosos de COVID-19. Entre ellos, 51 633 fueron confirmados como positivos y 98 567
resultaron negativos para la infeccién por SARS-CoV-2; asi mismo 26 933 casos en estudio. Entre
los casos confirmados, se notificaron 5332 muertes (10,33%), 2009 muertes notificadas como
casos negativos de SARS-CoV-2 (2,04%) y 656 muertes sospechosas, casos no confirmados
(2,44%). En comparacion con los casos negativos de SARS-CoV-2, los casos confirmados eran
adultos mayores, predominio masculino (relacién 1,37: 1), tenian tasas mas altas de
hospitalizacién y mostraban una mayor prevalencia de diabetes, hipertension y obesidad.(15)



1.2 CORONAVIRUS

Los coronavirus (CoV) son una familia muy diversa de virus de ARN monocatenario de sentido
positivo con envoltura. Infectan a los seres humanos, a otros mamiferos y especies de aves,
incluidos el ganado y los animales de compafiia. Los coronavirus humanos, como el HCoV-229E
y el HCoV-0C43, circulan en la poblacién y, junto con los mas recientemente identificados HCoV-
NL63 y HCoV-HKU1, causan infecciones respiratorias estacionales, generalmente leves
asociadas con sintomas del 'resfriado comudn'. Sin embargo, el coronavirus del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV), el coronavirus del sindrome respiratorio de Oriente Medio
(MERS-CoV) y el SARS-CoV-2, que han surgido en la poblacién humana durante los ultimos 20
afos, son altamente patdégenos. Al infectar las células del epitelio bronquial, los neumocitos y las
células del tracto respiratorio superior en humanos éstas infecciones pueden convertirse en
patologias respiratorias graves, potencialmente mortales con secuelas pulmonares para las que
no existe un tratamiento profilactico o terapéutico especifico hasta éste momento.(16)

El virus de SARS-CoV2 expresa en su membrana la proteina glicosilada en espiga (S), de
superficie que se une a la célula huésped a través de la union con la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ECA2); ésta proteina, compuesta por un homotrimero contiene dos subunidades
1'y 2 ubicadas en la cabeza y tallo, respectivamente (s1y s2); La primera contiene el sitio de unién
en el receptor de la célula huésped, mientras que s2 contiene el dominio transmembrana que se
requiere para la fusién viral con la membrana celular previo a la se disociacion de las subunidades
con lo que sufre una transformacion conformacional que lo permite. Un mecanismo alternativo de
activacion de la proteina S posterior a la unién con la ECA2 es mediante endocitosis y escisién de
la catepsina L cistein proteasa dependiente de pH. Ademas del receptor de la ECA2, se requiere
de proteasas en la superficie celular, especificamente la serina proteasa de la superficie celular
transmembrana (TMPRSS2) por sus siglas en inglés; ambos expresados en altas concentraciones
en la superficie de las células ciliadas y caliciformes del epitelio respiratorio en la cavidad nasal de
manera decreciente con respecto a las células bronquiales y pulmonares. A diferencia del ECA2,
el TMPRSS2 tiene poca expresion en la mucosa nasal, comparado con otras regiones del tracto
respiratorio, lo que explica que no sélo la nariz sea la puerta de entrada del virus hacia los
pulmones, también funge como reservorio para la diseminacién viral.(17)

La liberacion del genoma del coronavirus en el citoplasma de la célula huésped al ingresar marca
el inicio de un programa complejo de expresion génica viral, que esta altamente regulado en el
espacio y el tiempo.(16)

1.3 DISFUNCION OLFATORIA

Existen 2 teorias con respecto a la disfuncion olfatoria en la infeccién por SARS CoV-2, en primera
instancia la inflamacién local del epitelio olfatorio con predominio en las células de soporte que son
indispensables para la movilizacion y deteccion de odorantes; asi como la infeccién directa de las
neuronas olfatorias neurosensoriales en experimentos animales, que muestran el neurotropismo
del virus.(18)(19)(20)(21)

1.4 INFECCION POR SARS COV2 EN LA MUCOSA NASAL

Trabajos recientes sugieren que la infeccion y replicacion viral ocurre en la regién apical del epitelio
olfatorio, mas que de manera directa a las neuronas olfatorias, teniendo un impacto en la funcién
de deteccion a los odorantes por éstas ultimas de manera indirecta.(17). Un modelo animal
reciente demuestra que la instilacion de SARS CoV2 en hamsters resulta en una destruccion



transitoria del epitelio olfatorio, provocado por el dafio tisular severo tras la infeccion de células de
soporte, mas no de las neuronas olfatorias, observandose pérdida ciliar importante lo que
demuestra que a pesar de no ser las células huésped de la infeccion, sufren un dafio severo,
acompafiado de infiltracién de células del sistema inmunolégico. Estos resultados apoyan un
mecanismo del SARS-CoV-2 induciendo anosmia por invasion inicial de las células de soporte y
otras células no neuronales esenciales para la funcién de las neuronas olfatorias, con
reclutamiento adicional de células inflamatorias que contribuyen al dafio del epitelio olfatorio, con
una desorganizacion y posterior destruccion en masa de dicho epitelio, donde a los 14 dias pos-
infeccion se observa un engrosamiento del epitelio olfatorio hasta en un 50% con algunos cilios
funcionales. Esta hipétesis es consistente con la elevacion del factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a) del epitelio olfatorio de pacientes con COVID-19. Donde ademas no se observo presencia
del virus en tejido cerebral, en especial el bulbo olfatorio, donde se proyectan las neuronas
olfatorias hacia la corteza piriforme.(17)(19)

Por otra parte, en algunos estudios, el virus infecta directamente las neuronas olfatorias de manera
similar a otros coronavirus. Segun este modelo, se espera un dafio directo al tracto sensorial
olfatorio, con cambios estructurales en el bulbo olfatorio y sus vias. Estudios de investigacion
recientes demostraron que ECA2 se expresa también en el epitelio olfatorio, pero no en las
neuronas olfativas. Estos receptores son el objetivo del SARS-CoV2, lo que podria explicar la
obstruccion de las hendiduras olfatoria, como efecto del edema de la mucosa como resultado de
la interaccién entre el SARS-CoV2 y la proteina ECA2, el primer mecanismo de la disfuncion
olfatoria, evitando que las moléculas odorantes lleguen al sitio donde seran reconocidos. En éste
estudio se encontrd una obstruccion completa de la hendidura olfatoria en el 95% de los pacientes
con infeccion por SARS-CoV2. (20)

1.5 OBSTRUCCION NASAL

En la respiracion nasal normal, el aire pasa a través del ostium externo hacia el vestibulo y sigue
un curso corriente arriba. Después de pasar por la parte mas estrecha de la nariz, la "valvula
nasal", ésta corriente sigue un curso horizontal, luego golpea la cabeza del cornete inferior y se
dirige hacia la coana para pasar a la nasofaringe. La velocidad del aire durante la inspiracién mide
aproximadamente 2a 3 m/senlafosanasal,12a18m/senlavalvulay2a4 m/sen la cavidad
nasal. A medida que la corriente de aire sale de la valvula y entra en la cavidad nasal, el flujo de
aire laminar se vuelve mas turbulento debido al aumento del area de la seccion transversal. La
turbulencia es una condicién previa para el intercambio entre el aire que fluye y la mucosa,
importante para la humidificacidn, calentamiento, limpieza, filtrado del aire, asi como para el olfato.

La obstruccién nasal es un sintoma y no un diagnéstico. La evaluacion de la obstruccion nasal
tiene medidas tanto objetivas como subjetivas. La permeabilidad nasal se puede cuantificar
objetivamente basandose en la anatomia de la cavidad nasal o la fisiologia a través del flujo aéreo
nasal. La sensacion subjetiva de obstruccién depende de factores adicionales como receptores de
presion, receptores térmicos, receptores de dolor, secreciones y otros. Por lo tanto, la etiologia de
la obstruccién es multifactorial, por lo que debera siempre considerarse la cuestion fisiologica y
anatémica. (22)

1.5.1 Causas anatomicas

La valvula nasal se describe como la porcidn mas estrecha de la via aérea humana.
Anatémicamente dividida en interna y externa, la primera con limites anatémicos medial: el dorso



nasal septal, lateral: porcion interna del borde caudal del cartilago lateral superior, posterior:
cabeza de cornete inferior. EI angulo formado por el septum y el cartilago lateral superior es de
10-15° en la nariz leptorrina en comparacion con la platirrina que es un tanto mas ancha, cuenta
con una superficie transversa de 40 a 60 mmz2, contribuyendo a 2/3 de la resistencia, por lo tanto
un colapso o estenosis en ésta area en una de las causas mas frecuentes de obstruccidn nasal.

Los limites de la valvula nasal externa, también conocido como vestibulo nasal incluye el borde
caudal de la crura lateral que pertenece al cartilago lateral inferior, el tejido fibroconectivo alar y el
septum membranoso, siendo el primer componente del resistor nasal donde un flujo de 30L/min
durante la inspiracion ocurrira un colapso de ésta area. Es de relevancia diferenciar entre la valvula
nasal propiamente dicha y el area valvular que se extiende de manera posterior a la apertura
piriforme dsea y de manera inferior al piso nasal. En la inspiracion el flujo de aire que pasa a través
de la valvula nasal a alta velocidad disminuye la presion intraluminal teniendo como efecto el
colapso del cartilago lateral superior. Debido a la resiliencia de los cartilagos laterales durante la
inspiracion forzada se previene dicho colapso tanto en la valvula nasal interna como externa,
donde también participa el musculo dilatador nasal en la inspiracion, donde la presion positiva es
la fuerza que dilata el vestibulo durante la espiracion. Es por éste motivo que una deflexion en el
septum nasal puede tener efectos exponenciales en el flujo nasal, y, por ende influir en la
obstruccion nasal, por ende, es mas probable que una desviacion septal anterior provoque
sintomatologia, a diferencia de otra mas posterior; otro factor observado es la prolongacién de
tiempo en el aclaramiento mucociliar, La paralisis facial afecta la funciéon del musculo dilatador
nasal, asi como el envejecimiento debilita el tejido fibroalveolar de la pared lateral nasal
favoreciendo el colapso de la valvula nasal durante la inspiracién. (22)

La concha bulosa del cornete medio es la causa etiologica del sindrome obstructivo de meato
medio caracterizado por cefalea, dificultad para respirar a través de la nariz y anosmia. La
contribucion de una desviacion septal o concha bulosa dependera de varios factores incluyendo
el grado de compromiso anatémico y las comorbilidades inflamatorias. Los pacientes con
obstrucciones anatomicas fijas pueden experimentar sintomas intermitentes debido al ciclo nasal
y otros fendmenos autonoémicos, debido a las fluctuaciones en el area nasal transversa. La
resistencia nasal también se ve afectada por el esfuerzo fisico, disminuyéndola por estimulacion
simpatica y redistribucion sanguinea cardiaca, pulmonar y musculatura periférica, en concordancia
con la ley de ohm que determina que el decremento de la resistencia de la via aérea nasal requiere
menor trabajo para producir la misma cantidad de flujo, razén por la que dicho factor puede mejorar
la sintomatologia obstructiva.

1.5.2 Inflamacion nasosinusal

La rinitis hace referencia a un grupo heterogéneo de desérdenes nasales caracterizados por
sintomatologia como: prurito nasal, rinorrea y congestion nasal; dividida en 2 grandes grupos,
existe la rinitis alérgica; condicion alérgica mas comun a nivel mundial y la congestion nasal es el
sintoma mas problematico, la respuesta temprana se caracteriza por degranulacion de mastocitos
y liberacion de histamina y proteasas, causando vasodilatacion y estimulacion glandular; la
respuesta tardia incluye efectos mediados por citosinas con activacion de eosindfilos, y activacion
de células TH2.(23); por lo tanto éstos pacientes son mas sensibles a los cambios en el area
transversa nasal, la posicion supina incrementa la resistencia nasal y disminuye al elevar la
cabeza, debido a la reactividad de la mucosa secundaria a los cambios locales del flujo sanguineo
venoso por la compresion venosa cervical 0 cambios en la presion hidrostatica; asi como el
incremento en la actividad del sistema auténomo central y los reflejos nasales asociados a la
informacién sensorial autbnoma .En el decubito lateral el cornete inferior dependiente se
congestiona y el superior sufre vasoconstriccion. La duracion y persistencia de la inflamacion



cronica puede condicionar un agravamiento progresivo en el flujo aéreo nasal (22). La rinitis no
alérgica engloba varias formas incluyendo la vasomotora, medicamentosa, infecciosa, hormonal,
atrofica y secundaria a patologias sistémicas.

La obstruccion nasal es el sintoma cardinal de la sinusitis debido a la presencia de edema en la
mucosa, secrecion purulenta y/o poliposis nasal. El impacto en el flujo aéreo nasal esta
determinado por 3 condiciones: bloqueo anatémico del flujo normal, alteracién en el transporte
mucociliar y anomalias en los receptores del flujo aéreo nasal.(23)

1.5.3 Medicamentos y hormonas

El uso de aminas simpaticomiméticas como la efedrina y fenilefrina y los derivados imidazolinicos
como la oximetazolina y xilometazolina son causa del desarrollo de rinitis medicamentosa con
rebote de la congestion nasal que ocurre posterior a su uso por 5 a dias posterior a su uso, ya que
causa destruccidn y pérdida de las células ciliadas epiteliales dejando como consecuencia edema
intersticial como consecuencia del incremento en la permeabilidad vascular y decremento del
aclaramiento mucociliar. Se han reportado ademas algunos medicamentos que incrementan la
sensacion de obstruccion nasal como los antihipertensivos, antidepresivos y antipsicéticos como
causa de congestion nasal.(22)

El hipotiroidismo provoca incremento de las secreciones nasales y contribuye a la congestion nasal
como efecto secundario de la dilatacién vascular, causando rinitis hipotiroidea en un 40-60% de
los pacientes en éste estado.(22)

La rinopatia gravidica ocurre del 5-32% de las mujeres embarazadas y es méas prevalente en el
primer trimestre, secundario a la combinacién de factores como el incremento de volumen
intersticial secundario a la presencia de estrégeno en la mucosa nasal incrementando la
vascularidad y el edema en la mucosa. El estrogeno y la progesterona de manera indirecta
provocan un cambio en la concentracion de neurotransmisores como la sustancia P y el éxido
nitrico y sus receptores. Existe ademas activacion de la actividad parasimpatica que incrementa
la secrecion glandular y congestion vascular que contribuyen a la sintomatologia obstructiva.(22)

1.5.4 Trauma nasal

Debido a trauma por accidente o quirirgica y sus complicaciones como perforacion septal,
sinequias, estenosis y sindrome de nariz vacia, éste Ultimo como consecuencia de la reseccion
parcial o total de los cornetes inferior y medio, condicionaré alteracion o de bloqueo de flujo nasal,
induccion inflamatoria y alteracion en la sensacion de flujo aéreo nasal.(22)

1.5.5 Neoplasica

La obstruccidén nasal es el sintoma principal en tumoraciones de nariz y senos paranasales
independientemente de la etiologia, generalmente asociado con otros sintomas como epistaxis
unilateral, anosmia, dolor facial o disestesias. La neoplasia maligna mas frecuente es el carcinoma
escamoso, mientras que la mas comun benigna es el osteoma. (22)

1.5.6 Enfermedades sistémicas
Enfermedades granulomatosis, infecciosas o autoinmunes como la granulomatosis con poliangitis,

sarcoidosis, policondritis recidivante, tuberculosis, micobacteriosis, escleroma respiratorio y
rinosporidiosis, entre otras, se pueden manifestar como lesiones nasales, friabilidad de la mucosa,



costras y obstruccion nasal, teniendo en consideracion el abuso de cocaina o el linfoma extranodal
de células T/NK, puesto que las manifestaciones pueden ser similares. (22)

1.5.7 Obstruccion nasal y COVID 19

La obstruccion nasal tiene una prevalencia reportada de 1.6%- 63.8% en algunas series(4)(14)
observandose ademas, junto con la disnea como factor de riesgo para persistencia de
sintomatologia en pacientes recuperados de COVID-19. (9)

1.6 MEDICION OBJETIVA DE OBSTRUCCION NASAL

En la actualidad existen 3 formas objetivas de medir la obstruccién nasal: Pico nasal de flujo
inspiratorio, rinometria acustica y rinomanometria.

El pico nasal de flujo inspiratorio en una prueba no invasiva, sencilla que mide la permeabilidad
nasal de manera fisiologica reportada en litros por minuto durante una inspiracién nasal forzada
maxima, con la desventaja de susceptibilidad alta en variabilidad debido al esfuerzo, cooperacion
requerida para realizarse, incremento del flujo turbulento generado, afecciéon de resultado con
morbilidad concomitante de la via aérea y falta de naturalidad con la respiracion que conlleva un
volumen tidal menor. A pesar de dichos pormenores la prueba ha demostrado concordancia y
reproductibilidad cuando es comparado con otras mediciones objetivas de obstruccidn nasal.

La rinometria acustica consiste en la medicion no invasiva de la geometria nasal a través de un
impulso acustico a lo largo de la fosa nasal, obteniéndose el area transversal de puntos
determinados como la vélvula nasal interna, cabeza de cornete inferior y medio, asi como la cola
de éste ultimo. Los volumenes totales de cada fosa nasal se obtienen a partir del calculo de
mediciones transversas seriadas, lo que permite obtener parametros anatomicos y estructurales
en diferentes puntos de la via aérea que se afectan con patologias como masa ocupativa,
desviacion septal o cambios vasculares en la mucosa respiratoria. La sefial acustica es transmitida
a través de un tubo por la cavidad oral transmitiéndose de manera retrograda por las fosas nasales,
sefial que es convertida en un impulso digital y graficada en un rinograma dando el area transversa
de manera bidimensional en diferentes puntos de la via aérea que son comparados con el area
del ala nasal por medio de cambios en la impedancia acustica. De igual manera ésta prueba se
encuentra validada y estandarizada.

La rinomanometria mide el flujo de aire y presién transnasal, obteniendo la presion promedio,
volumen, trabajo y resistencia generada en cada inspiracion. Esta ltima puede compararse con
la fosa contralateral y resistencia nasal total, indicando lateralidad de la obstruccion. El resultado
grafico muestra en el eje de las abscisas la diferencia de presion y en el eje de las ordenadas el
flujo, formando una curva en S.(22)

1.61 Rinomanometria

Es una evaluacién funcional del flujo que implica la medicion de la presion transnasal y el flujo de
aire. A partir de estas mediciones, se puede evaluar la presion media, el volumen, el trabajo y la
resistencia asociados con la respiracion. La resistencia de cada lado de la nariz se puede comparar
entre si y con la resistencia nasal total, lo que permite al médico identificar como cada fosa nasal
esta contribuyendo. La grafica resultante, con el eje de las abscisas, representando la presion
diferencial y el eje de las ordenadas representando el flujo, produce una curva en forma de S.



Existe la técnica pasiva y activa, tanto anterior como posterior, donde la primera usa la respiracion
del paciente como fuente de flujo y la segunda se aplica presion a través de una mascara facial a
la cavidad nasal. Siendo la técnica anterior activa la manera mas fisiolégica, donde el paciente
respira a través de una fosa nasal mientras que la contralateral registra la diferencia de presion
desde nasofaringe al vestibulo, generando una gréfica sinusoidal que representa la fase de
aceleracion y desaceleracion tanto de la inspiracion como espiracion sin distorsion del vestibulo
nasal , dentro de sus desventajas en la falta de precision en el area de obstruccion, el tiempo
requerido de la prueba, necesidad de equipo especializado y personal capacitado, asi como la
limitante en patologias especificas como una perforacion septal u obstruccion completa de una
fosa nasal, aun asi es considerada el estandar de oro en la medicién objetiva de la cavidad
nasal.(24)

El método mas comun de informar los resultados es con el flujo de aire inspiratorio. La maquina
consta de un transductor de presion para medir la presion nasal posterior, un neumotacémetro
para medir el flujo, una mascara para medir la presion y el flujo nasal anterior. La presion nasal
posterior se mide de tres formas. La rinomanometria anterior, implica la colocacion de un
transductor en la fosa nasal que no se esta probando. Debido a que no hay flujo en esta fosa nasal,
la presion en el extremo anterior de esta fosa nasal es igual a la presion en el extremo posterior
de la misma. Las diferencias de presion transnasal y el flujo de aire nasal se registran al mismo
tiempo para cada lado y se evaluan los cambios dinamicos de la resistencia de las vias
respiratorias. Este es el método mas utilizado porque suele ser bien tolerado. Una limitacién de la
rinomanometria anterior incluye la incapacidad de realizar mediciones precisas con perforaciones
septales. Otra desventaja es que no se puede realizar una medicion directa de la resistencia nasal
total porque cada fosa nasal se mide por separado. Las estimaciones de la resistencia nasal total
se pueden obtener mediante calculos; sin embargo, estos resultados no son tan precisos como la
medicion directa.

Otro método para medir la presion diferencial nasal es con rinomanometria posterior. Con éste
método, el detector de presion se encuentra en la orofaringe mediante un tubo que pasa por la
boca. Es el Unico método que puede evaluar con precision la contribucién de la hipertrofia
adenoidea a la obstruccion de las vias respiratorias nasales; sin embargo, no es tan bien tolerado
por el paciente. El tercer método para medir la presion transnasal es |la rinomanometria pos-nasal.
Esto implica la colocacion de un tubo nasofaringeo posterior a través de la fosa nasal; sin embargo,
tampoco se usa comunmente debido a las dificultades con la tolerancia del paciente.(25)

Durante medicion, el flujo de aire se puede generar por medios activos o pasivos. La
rinomanometria activa, la técnica mas utilizada en la actualidad, implica utilizar los propios
esfuerzos respiratorios del paciente como fuente de flujo de aire. La rinomanometria pasiva implica
bombear aire a través de la nariz a un ritmo conocido. Este método no imita la fisiologia nasal
verdadera y se ha descubierto que aumenta de forma refleja el grosor de la mucosa, lo que podria
afectar la precision de sus mediciones. La medicién del flujo de aire durante la prueba se puede
realizar por medios directos o indirectos. Con los métodos directos, el flujo de aire se mide en la
salida nasal mediante una boquilla 0 mascarilla. Las mascarillas se utilizan con mayor frecuencia
en la actualidad porque la boquilla puede alterar la relacién del ala nasal con el flujo de aire. Los
métodos indirectos de medicién del flujo de aire son un poco mas complicados y utilizan
pletismografia corporal para medir los cambios en el volumen intratoracico con lo que se extrapola
el flujo de aire.(22)



El aumento de la resistencia al aumentar el flujo requiere el uso de un valor de referencia de
presion o flujo al que se determina la resistencia. EI Comité de Normas Internacionales ha
designado flujo a 150 Pa o resistencia en el radio 2, que es el punto en el que la curva de presion-
flujo se cruza con un circulo con un radio definido igual a 200 Pa en la abscisa y 200 cm 3 /s en
la ordenada para informar resultados de manera estandarizada. Todos los pacientes pueden
alcanzar facilmente 150 Pa en condiciones patol6gicas, pero en estudios fisiolégicos no, por lo que
es posible usar las presiones nasales mas bajas de 75 y 100 Pa, siempre mencionado dicha
situacion. Este enfoque permite el calculo directo de la via aérea total simplemente sumando los
flujos de cada lado de la nariz a la presion designada.(25)

1.9 MEDICION SUBJETIVA

El cuestionario de prueba de resultado sino-nasal 22 (SNOT-22) es una modificacion de SNOT-
20, que se suma a los dos Ultimos sintomas rinologicos especificos: (a) obstruccién nasal y (b)
pérdida del sentido del gusto y el olfato, validados para evaluar el impacto de la rinosinusitis sobre
la calidad de vida, también permiten valorar la evolucion de la enfermedad en el tiempo y su
variacion con intervenciones médicas o quirdrgicas; por lo tanto, es necesario utilizar herramientas
validadas para estimar la capacidad de respuesta de los pacientes a los procedimientos médicos
aplicados. (26)Dénde la “diferencia minimamente importante” determina que un cambio de menos
de nueve puntos no puede ser percibido como una mejora real por parte del paciente.(27).
Actualmente contamos con version validad para poblacidn mexicana, lo que permite incrementar
|a fiabilidad del estudio; donde los autores proponen un punto de corte igual o0 mayor a 14 puntos
para la deteccion de enfermedad nasal crénica obteniendo una sensibilidad del 90%, especificidad
de 81.67%, clasificando de manera correcta al 84.4% de los pacientes con una razén de
verosimilitud positiva de 4.9, valor de alto valor cuando se aplica a una prueba auto aplicad. (28).

La escala de evaluacion de sintomas de obstruccion nasal (NOSE) por sus siglas en inglés, fue
desarrollada y validada de manera paralela con el estudio clinico observacional multicéntrico
apoyado por la Sociedad Americana de Otorrinolaringologia y cirugia de cabezay cuello en el afio
2004(29).Es un cuestionario autocompletado y especifico de 5 preguntas que evalua la calidad de
vida relacionada con la obstruccion nasal o su tratamiento en pacientes con desviacion septal. (30)
Con un puntaje que va de 0 a 100, donde 15-25: leve; 30-50, moderada; 55-75, severa y mas de
80, obstruccion grave.(31). Actualmente se cuenta con version validad para la poblacién mexicana,
que permite el incremento de la confiabilidad del instrumento para éste estudio, donde un puntaje
de 20 o méas debe ser considerado como obstruccion nasal, donde se obtuvo una sensibilidad de
83% y especificidad de 76%. En el presente estudio las preguntas validadas para nuestra
poblacion fueron: (1)congestion o plenitud nasal, (2) Bloqueo u obstruccién nasal, (3)Dificultad
para respirar a través de mi nariz, (4)Dificultad para dormir), (5) Incapacidad para obtener aire
suficiente a través de mi nariz durante el ejercicio o esfuerzo fisico intenso con puntajes donde 0
se considerd ningun problema, (1) problema muy leve, (2) problema moderado, (3) problema
bastante malo y (4) problema muy severo; donde la sumatoria se multiplica por 5, para la obtencion
del puntaje final. La pregunta que representd sintomatologia severa fue “problema para dormir” e
‘incapacidad para obtener aire suficiente a través de mi nariz durante el ejercicio o esfuerzo fisico
intenso” .(Castorena-Maldonado, 2015).

1.10 PAPEL DE LA IMAGEN RADIOLOGICA EN LA OBSTRUCCION NASAL

El estandar de oro para la evaluacion de la desviacién septal es bajo visién directa a través de
endoscopia nasal y rinoscopia anterior que confirman con una alta satisfaccion después de una



septoplastia. La sintomatologia obstructiva puede acompafarse de otros sintomas nasosinusales
que pudiesen sugerir patologia nasosinusal extensa, por lo que se vuelve imperativo solicitar
estudio de imagen. La tomografia computada provee de informacion adicional con respecto a la
evaluacion del septum nasal, estatus de la mucosa nasal, lesiones 0 masas como causa de
obstruccién nasal.(32)

Existe debate con respecto a la correlacion que existe entre la sintomatologia reportada por el
paciente bajo diferentes escalas; NOSE, por ejemplo y la desviacién septal encontrada en el
estudio de imagen(33); donde algunos autores declaran que no existe tal relacién y otros
recomiendan realizar estudio de imagen dentro de la evaluacion de una desviacion septal debido
a la correlacién existente entre ambos.(32). Estos hallazgos debido a la falta de consenso en la
clasificacion de la desviacion septal que permita homogeneizar los resultados derivados de las
investigaciones clinicas realizadas.

La vasoconstriccion previa al examen fisico, mas no asi para el estudio de imagen por tomografia
tiende a sobreestimar una desviacion septal, debido al componente mucoso y edema derivado de
patologias concomitantes; por lo tanto es poco representativa del grado de obstruccidn nasal.(32)

El angulo de la valvula nasal interna es uno de los sitios mas estudiados por la correlacion que
existe con la obstruccion nasal, al ser el sitio de mayor resistencia nasal; un cambio menor puede
tener un impacto significativo en el flujo de la misma.(34)



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe relacion entre la obstruccion nasal subjetiva y objetiva a través de rinomanometria anterior
activa y/o hallazgos tomograficos en pacientes recuperados de COVID-19?



JUSTIFICACION

La medicion objetiva de la obstruccién nasal en pacientes recuperados de la infeccion por SARS
CoV2 podria dilucidar los mecanismos fisiopatoldgicos que desencadenan la sintomatologia
nasosinusal previamente reportada, durante y posterior al evento agudo dando la posibilidad de
intervencidn oportuna durante la consulta de seguimiento en los pacientes atendidos en este
Instituto.



HIPOTESIS

Habréd una correlacién positiva mayor a 0.6 entre la resistencia nasal total medida por
rinomanometria anterior activa y el resultado de escala NOSE

Habré una correlacion positiva mayor a 0.6 entre lo reportado por el paciente a través de
cuestionarios auto aplicados (NOSE Y SNOT 22) con el estudio funcional medido por
rinomanometria anterior activa.

Existe relacion positiva entre la obstruccion nasal subjetiva medida por cuestionario NOSE y
SNOT-22 con la medicion objetiva a través de rinomanometria anterior activa con el gréfico
sinusoidal emitido determinado por la resistencia nasal y el flujo nasal



OBJETIVO GENERAL

Los pacientes con puntaje en cuestionario NOSE >20 tendran 10% de resistencia nasal total méas
en comparacion con los pacientes con puntajes igual o < 20.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la resistencia nasal total y flujo nasal medidos por rinomanometria anterior activa en
pacientes recuperados de COVID-19 moderada a grave.

Reportar sintomas nasosinusales en pacientes recuperados de COVID-19 moderada a grave a
través de escala NOSE y SNOT22.

Averiguar la relacion entre eventos o hallazgos durante estancia intrahospitalaria y obstruccion
nasal.

Relacionar los sintomas, resistencia y flujo nasal con hallazgos radiolégicos.



DISENO DEL ESTUDIO

Propésito general

Descriptivo

Forma de asignacion de los agentes

Observacional

Secuencia temporal

Transversal

Inicio del estudio en relacion a la cronologia de los hechos

Retrospectivo

Serie consecutiva de casos

MATERIAL Y METODOS
1. Lugar del estudio

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
2. Descripcion de la poblacién

Se recluto a los pacientes recuperados de COVID-19 que fueron atendidos en el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias del periodo de junio 2020 - octubre 2020 durante su cita de
seguimiento para estudios funcionales, bajo consentimiento informado que desearan participar.
Bajo aprobacion del Comité de Bioética con protocolo C16-20 (Funcion pulmonar en pacientes
recuperados de COVID-19).

Criterios de inclusién

e Mayor de 18 afos de edad sin importar género, con neumonia secundaria en infeccién
por SARS CoV2 documentada por PCR en tiempo real realizada en INER

e Paciente hospitalizado para manejo de COVID-19 en nuestro instituto

e Haberse sometido a cuestionarios y prueba funcional de rinomanometria en el area de
fisiologia respiratoria del INER

Criterios de exclusion

e Menores de 18 afios

e Paciente sin al menos una prueba positiva para SARS-CoV2 por PCR realizada en el INER
e Paciente hospitalizado para manejo de COVID-19 en otra institucién

e Cuestionario SNOT22 y/o NOSE incompletos

o Falta/falla en la realizacion de rinomanometria

e Ausencia a cita de seguimiento posCOVID-19 en este Instituto.



Criterios de eliminacién

Manifestar de manera verbal y/o por escrito el deseo de abandonar el estudio
Realizacion de cuestionario SNOT22/NOSE no validado para poblaciéon mexicana
Rinomanometria realizada en otra institucion

Rinomanometria realizada con técnica distinta a la activa anterior

Tamafo de muestra

Debido a la falta de evidencia descrita en pacientes recuperados de COVI-19 en éste campo,
consideramos el estudio como piloto, de caracter descriptivo, por lo que no se considerd necesario
el calculo de tamario de muestra.

3.

Variables de desenlace y descripcion de las otras variables de estudio

3.1 Caracteristicas generales

e (Género (cualitativa dicotémica)

e Edad (cuantitativa discreta)

e indice de masa corporal (cuantitativa continua)

e Tabaquismo (cualitativa dicotémica)

e Tabaquismo pasivo (cualitativa dicotomica)

e Consumo de alcohol (cualitativa dicotomica)

e Consumo de drogas ilicitas (cualitativa dicotdmica)

e Usuario de vaper electrénico (cualitativa dicotdmica)

e Antecedente de vacuna para virus de la influenza estacional (cualitativa dicotémica)
e Dias de estancia intrahospitalaria (cuantitativa discreta)
¢ Intubacion prolongada (cuantitativa discreta)

3.2 Comorbilidades

Hipertensién arterial sistémica (cualitativa dicotémica)
Cardiopatia isquémica (cualitativa dicotémica)

Enfermedad pulmonar (cualitativa dicotdmica)

Diabetes mellitus 2 (cualitativa dicotémica)

Enfermedad tiroidea (cualitativa dicotémica)

Cancer (cualitativa dicotémica)

Enfermedad acido-péptica (cualitativa dicotémica)

Infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (cualitativa dicotomica)
Enfermedad neurolégica (cualitativa dicotémica)

Asma (cualitativa dicotomica)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (cualitativa dicotémica)
Bronquitis (cualitativa dicotémica)

Hipertension arterial pulmonar(cualitativa dicotomica)

3.3 Sintomas laringeos

Disfonia matutina (cualitativa dicotdmica)
Tos nocturna (cualitativa dicotémica)
Globus faringeo (cualitativa dicotomica)



3. 4 Sintomas otorrinolaringoldgicos

e Pérdida auditiva (cualitativa dicotémica)
e Vértigo (cualitativa dicotomica)

e Epistaxis (cualitativa dicotomica)

¢ Disfonia (cualitativa dicotémica)

o Reflujo (cualitativa dicotomica)

e Estornudos (cualitativa dicotémica)

3.5 Escalas estandarizadas

e indice de discapacidad vocal (cuantitativa discreta)

e indice de sintomas de reflujo (ISR) (cuantitativa discreta)

e Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud (rubro mental) [SFm] (cuantitativa
discreta)

e Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud (rubro fisico) [SFf] (cuantitativa
discreta)

e SNOT 22 (cuantitativa discreta)

e NOSE (cuantitativa discreta)

3.6 Rinomanometria anterior activa
¢ Flujo inspiratorio derecho a 150 Pa y 300 Pa (cuantitativa continua)
¢ Flujo inspiratorio izquierdo a 150 Pa y 300 Pa (cuantitativa continua)
¢ Flujo espiratorio derecho a 150 Pa y 300 Pa (cuantitativa continua)
¢ Flujo espiratorio izquierdo a 150 Pa y 300 Pa (cuantitativa continua)
e Resistencia inspiratoria derecha a 150 Pa y 300 Pa (cuantitativa continua)
e Resistencia inspiratoria izquierda a 150 Pa y 300 Pa (cuantitativa continua)
e Resistencia espiratoria derecha a 150 Pa y 300 Pa (cuantitativa continua)
e Resistencia espiratoria izquierda a 150 Pa y 300 Pa (cuantitativa continua)

3.7 Hallazgos tomograficos
o Desviacidn septal: ausente, cartilago cuadrangular, lamina perpendicular del etmoides,
vomer y mixta (cualitativa politdmica)
 Angulo de valvula nasal interna: derecha e izquierda (cuantitativa continua)

Punto de corte en escala NOSE mayor o igual a 20 puntos, tendran la resistencia nasal
incrementada en la medicion por rinomanometria anterior activa.

Punto de corte en escala SNOT 22 mayor o igual a 14 puntos, tendran la resistencia nasal
incrementada en la medicion por rinomanometria anterior activa.

4. Procedimientos para la recoleccion de informacion, instrumentos a utilizar y
métodos de control de calidad de los datos.

Se realizd cuestionario SNOT-22, NOSE, SF12, ISR y VHI, por sus siglas en inglés (primeras 2
escalas con validacion para poblacion mexicana) en cita programada para realizacion de pruebas
funcionales en formato digital a través de tabletas electrénicas marca Apple, en sistema RedCap,



desarrollado para dicho fin, no sin antes contar con el consentimiento informado y resguardo de
datos personales.

La rinomanometria anterior activa se realizd en el area de laboratorio de fisiologia respiratoria,
perteneciente al INER, con en equipo Jaerger/Care modelo APS PRO con numero de serie
204361 bajo condiciones medio-ambientales y de temperatura ~17 A 40°C, conectando el
neumotacégrafo a la mascarilla oro-nasal y el transductor de presién al equipo; colocacion de
detergente suave en piel de alas nasales y columnela para eliminacion de grasa cutanea,
colocacion de cinta adhesiva microfoam con previa conexion al sensor de flujo, sin deformar el ala
nasal verificando adecuado sello de la fosa nasal contralateral a la medicion; posterior colocacion
de mascarilla se pidi6 a paciente realizar una respiracion tranquila y lenta hasta completar 5
respiraciones por fosa nasal; para obtencion del promedio se tomaron 3 maniobras que cumplieran
criterios de aceptabilidad y repetibilidad, conforme a las recomendaciones de La Sociedad
Internacional de Rinologia y el Comité Internacional de Medicion Obijetiva de la via aérea Superior
llevada a cabo en 2018.(35).Fig 1

- #1(B) - #1(1)'

La tomografia se realiz6 como parte del protocolo & #1(2) ® #1(3)
“Funcion pulmonar en pacientes recuperados de | -& #1(4) < #1(5)
COVID-19” namero C16-20 incluy6 cabeza y cuello en f

equipo marca SIEMENS (SOMATOM Definition AS)+
100,00 Kv: 643,00 mAs) en cortes axiales de 1 mm de
grosor, se revisO y analiz6 a través de sistema
Resolution MD en reconstruccién coronal, seleccion de
ventana Osea para cabeza, seleccionando el area de
interés (valvula nasal interna) de acuerdo a las
especificaciones de Yazici (34) para ambas fosas
nasales con la herramienta de medicion de angulo
integrada a dicho programa. Fig 2.

Fig 1. Curva de rinomanometria

5. Plan de analisis de resultados

Métodos de anélisis estadistico segun el tipo de
variables. Se describieron las variables de acuerdo a su
tipo y distribucion: para las cualitativas por medio de
numero y porcentaje, cuantitativas por medio de
mediana y rango intercuartilar o media y desviacion
estandar segun correspondiera.

Fig 2. Cote coronal de tomografia Se gvalué la relacion entre variablfes contingas por
computada en ventana 6sea que muestra el | Medio de r de Pearson, entre variable continuas y
angulo de la valvula nasal interna de manera | discretas por medio de Rho de Spearman y entre
bilateral. variables continuas y dicotémicas con U de Mann
Whitney, s consideré significativa la p < 0.05. Para el

andlisis estadistico se utiliz6 el Software Stata/ MP, version 16.0.




CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio fue desarrollado de acuerdo con la declaracion de Helsinki, se omitié de la
base de datos y eventual publicacién cualquier dato que pueda identificar directamente a los
sujetos.

Se realiz6 la aplicacion de cuestionarios, teniendo la opcidn de participar, sin sentido obligatorio,
los pacientes no recibieron compensacién o beneficio adicional por su participacion en dicho
estudio.

Para la realizacién del estudio funcional se dio explicacion explicita antes del procedimiento,
deteniéndose la prueba si el paciente en cuestion asi lo deseaba, sin verse afectada la atencion
recibida en el instituto. Contando con la aprobacién del comité de ciencia, bioética e investigacion
del Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias, bajo el protocolo C16-20 “Funcién pulmonar
en pacientes recuperados de COVID-19".



RESULTADOS

Se recolecto la informacion de 49 pacientes, de los cuéles 32 fueron masculinos y 17 femeninos,
con una mediana de edad de 51 afios (20), mediana de indice de masa corporal 28.30 (4.36),
consumo de tabaco, consumo de alcohol, tabaquismo pasivo, antecedente de vacuna para
influenza estacional y exposicién a humo de tabaco. Tab 1.

Se registraron comorbilidades cronicas incluida la hipertension arterial sistémica, cardiopatia
isquémica, enfermedad pulmonar, diabetes mellitus 2, enfermedad tiroidea, oncoldgicos,
enfermedad gastrica, infeccion por virus de inmunodeficiencia humana, enfermedad neuroldgica,
asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, bronquitis e hipertension arterial pulmonar. Tab
1.

Dentro de los sintomas laringeos reportados se encontro disfonia matutina en un 6.38%, tos
nocturna en 4.26% y globus faringeo 14.89%.

TABLA 1. CARACTERISTICAS Y SINTOMAS GENERALES % (N)
COMORBILIDADES
GENERO 49
H 65.31 (32)
M 34.69 (17)
Tabaquismo 10.64 (5)
Alcohol 63.83 (30)
HAS 14.89 (7)
Cardiopatia isquémica 4.26 (2)
Enfermedad pulmonar 10.64 (5)
Diabetes mellitus 2 14.89 (7)
Enfermedad tiroidea 4.26 (2)
Cancer 213 (1)
Enfermedad gastrica 17.2 (8)
VIH 213(1)
Enfermedad neuroldgica 213 (1)
Asma 213 (1)
EPOC 213 (1)
Bronquitis 213 (1)
HAP 213(1)
Vacuna influenza 38.3 (18)
Tabaquismo pasivo 19.15(9)
Disfonia matutina 6.38 (3)
Tos nocturna 4.26 (2)
Globus faringeo 14.89 (7)
Mediana (RIQ)
EDAD 51 (20)
IMC 2830  (4.35)

Para los sintomas otorrinolaringologicos encontramos predominio de los laringeos con una
incidencia mayor para la disfonia y reflujo, a nivel otol6gico se encontré el acufeno y vértigo como
principales sintomas. Tab 2.



TABLA 2. SINTOMAS OTORRINOLARINGOLOGICOS

SINTOMA % (N)
Acufeno 26.09 (13)
Audicion (-) 1522 (7)
Vértigo 36.96 (17)
Epistaxis 15.22 (7)
Disfonia 5217 (24)
Reflujo 39.13  (18)
Estornudos 870 (9)

puntos, respectivamente. Tab 3.

Dentro de los cuestionarios aplicados
estandarizados hallamos una mediana de
puntaje para indice de discapacidad vocal de 5,
ISR de 4, SFm de 52.78, SFf de 98.59,
SNOT22 de 13.5 y NOSE de 8. Tomando en
consideracion los puntos de corte de éstos 2
ultimos, se reportd que el 30.61% de la
poblacion estudiada obtuvo puntaje igual o
mayor a 14 puntos y 53.06% igual o mayor a 20

TABLA 3. MEDICIONES SUBJETIVAS

Cuestionario Mediana (RIQ)
indice de discapacidad vocal 5 9)
ISR 4 9)
SF12 mental 52.78  (15.89)
SF12 fisico 98.59  (15.89)
SNOT 22 13.5 (24)
NOSE 8 (16)

En lo que respecta a la rinomanometria anterior activa se encontré la mediana de flujo inspiratorio
derecho de 328.19 y 538 cm3/s a 150 Pa/300 Pa, respectivamente; mediana de flujo inspiratorio
izquierdo de 297.97 y 481 cm3/s a 150 Pa/300 Pa, mediana de flujo espiratorio derecho de 271y
475 cm3/s a 150 Pa/300 Pa, flujo espiratorio izquierdo de 249.87 y 438 cm3/s a 150 Pa/300 Pa.

Se encontr6 una mediana para la resistencia inspiratoria derecha de 0.46 y 0.56 Pa/cm3/s a 150
Pa/300 Pa, respectivamente; resistencia inspiratoria izquierda de 0.49 y 0.62 Pa/cm3/s a 150
Pa/300 Pa, respectivamente; resistencia espiratoria derecha de 0.55 y 0.62 Pa/cm3/s a 150 Pa/300
Pa, respectivamente, y resistencia espiratoria izquierda de 0.60 y 0.69 Pa/cm3/s a 150 Pa/300 Pa,
respectivamente. Tab 4/Fig 3.

TABLA 4 Flujo y resistencia nasal

PARAMETRO I FE RI RE
MEDIANA/ (RIQ)

DERECHO
150 PA 328.19(193.99) 271 (199.88) 0.46 (0.33) 0.55 (0.48)
300 PA 538 (296) (265) 0.56 (0.39) 0.62 (0.42)
IZQUIERDO
150 PA 207.97 (171.95)  249.87 (145.79)  0.49 (0.25) 0.60 (0.30)
300 PA 481 (211) (198)  0.62(0.28) 0.69 (0.34)
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Figura 3. Rinomanometria anterior activa a 150 Pa.

Se identificd desviacion septal por tomografia computada en 33 pacientes (67.34%), de los cuales
20 fueron a la derecha (60.61%) y 13 (39.39%) a la izquierda con una mediana en el &ngulo de la
valvula nasal interna de 12 para lateralidad derecha y 13 para la izquierda. Tab 5.

TABLA 5. HALLAZGOS RADIOLOGICOS
Desviacion septal % (N) Angulo de valvula nasal interna
Mediana / (RIQ)

Derecha 60.61 (20) Derecha 12 (4.5)
Izquierda 39.39 (13) Izquierda 13 (5.5)

Para la clasificacion de la desviacion septal como hallazgos radiolégicos se considerd ausencia en
un 25%, de cartilago cuadrangular 20.49%, lamina perpendicular del etmoides 2.27%, vomer 13.24
y mixta 3.64%. Fig 4.
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Figura 4. Subsitio anatdmico de la desviacion septal CC cartilago cuadrangular,
LPE, lamina perpendicular del etmoides.

La sintomatologia nasosinusal medida por escala NOSE y SNOT 22 se agrupo como variable
dicotémica (presencia/ausencia) de acuerdo a lo establecido como puntos de corte (220/ (214
puntos, respectivamente), sin encontrar diferencia estadisticamente significativa. Fig 5.
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Figura 5. Sintomatologia nasosinusal

No se encontrd correlacion estadisticamente significativa entre sintomatologia nasosinusal y
rinomanometria anterior medida a 150 Pa. Tab 6.

TABLA 6. CORRELACION DE SINTOMATOLOGIA NASOSINUSAL Y RINOMANOMETRIA ANTERIOR

Escala/RAA NOSE < 20 puntos NOSE < 20 puntos p<0.05
sin sintomas con sintomas

[ FID150 | 330.68 (271.96) 323.85 (140.54) 0.36
[ FIL150 | 300.53 (199.45) 267.18 (169.23) 04
[RID150 | 0.45 (0.40) 0.46 (0.28) 0.36
[RI150 | 0.48 (0.25) 0.56 (0.33) 0.35
- SNOT 22 <14 puntos SNOT 22 <14 puntos
sin sintomas con sintomas

[ FID150 | 338.03 (304.41) 328.19 (321.33) 0.35
[ FIl150 | 321.33 (144.82) 321.33 (144.82) 0.73
[RID150 | 0.46 (0.33) 0.46 (0.33) 0.31
(RIL150 | 0.45(0.19) 0.45(0.19) 0.52
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Figura 6. Correlacion de obstruccién nasal y flujos inspiratorios
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como variable dicotémica (presencia/ausencia) midiéndose en dos momentos: ingreso a urgencias
y en consulta de seguimiento posCOVID-19, sin encontrar diferencia estadisticamente

significativa. Fig 7.
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Figura 7. Correlacion de disfuncion olfatoria/gustativa al ingreso hospitalario y durante
consulta de seguimiento.

No se encontré correlacion estadisticamente significativa entre la disfuncidn olfatoria/gustativa y la

rinomanometria anterior Tab 7/Tab 8/ Fig 8

TABLA 7. CORRELACION DE DISFUNCION OLFATORIA Y/O GUSTATIVA CON RINOMANOMETRIA ANTERIOR

ACTIVA (INGRESO A URGENCIAS)

RAAlvariable sin disfuncion
olfatoria/gustativa

FID 150 386.92 (248.2)

Fll 150 326.19 (248.2)

RID 150 0.39 (0.36)

RIl 150 0.46 (0.25)

con disfuncion p<0.05
olfatoria/gustativa

320.22 (181.73) 0.25
248.38 (186.83) 0.25
0.47 (0.32) 0.23
0.52 (0.32) 0.56

TABLA 8. CORRELACION DE DISFUNCION OLFATORIA Y/O GUSTATIVA CON RINOMANOMETRIA ANTERIOR

ACTIVA (CONSULTA DE SEGUIMIENTO)

RAAlvariable sin disfuncion
olfatoria/gustativa

FID 150 328.33 (211.48)

Fll 150 286.53 (184.18)

RID 150 0.46 (0.39)

RIl 150 0.51 (0.26)

con disfuncion p<0.05
olfatoria/gustativa

296.56 (141.6) 0.744
401.16 (248.37) 0.3
0.51(0.21) 0.7
0.37 (0.25) 0.31
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No se encontrd correlacion estadisticamente
significativa entre los flujos inspiratorios de
fosa nasal derecha e izquierda y los dias de
estancia intrahospitalaria. Fig 10.
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DISCUSION

ElI COVID 19 se ha presentado con sintomas nasales en una proporcion importante de pacientes,
de los mayormente reportados disfuncion olfatoria y/o gustativa, ademés de obstruccion nasal,
rinorrea, descarga retronasal, dolor centro facial y estornudos. La obstruccion nasal se determina
de manera subjetiva a través de escalas estandarizadas como el SNOT22 y NOSE; asi como de
manera objetiva, por una parte, de manera fisiologica a través de la rinomanometria anterior y de
manera anatémica por medio de estudios de imagen como la tomografia computada.

En este estudio se evaluo de manera subjetiva a través de cuestionario SNOT22 y NOSE, de
manera objetiva se realizé estudio funcional con rinomanometria anterior activa y evaluacion
anatomica por medio de estudio radiologico de nariz y senos paranasales, realizados durante
consulta de seguimiento con un promedio de 3 meses posterior a egreso.

La poblacion en estudio tuvo predominio masculino con mediana de edad de 50 afios, con una
mediana de IMC de 28.30, ademas de consumo de alcohol, antecedente de vacunacién para
influenza estacional, exposicién pasiva a humo de tabaco y consumo activo fueron las
caracteristicas demograficas mas relevantes, en concordancia con reportes previos en la literatura;
Rosales reporta predominio de poblacion masculina con un 55.9%, media de 60 afios e indice de
masa corporal de 29.7 Kg/m2 en poblacién espafiola, similar a lo reportado en nuestra poblacién.

A diferencia de nuestra poblacion, Sakally, et.al reportd en poblacion turca predominio de género
femenino con una mediana de edad de 37.8, dentro de las comorbilidades asociadas se encontrd
rinitis alérgica severa, hipertension arterial sistémica, depresion asma, diabetes mellitus,
enfermedad tiroidea, patologia cardiaca o autoinmune, en orden decreciente.

Lechien, et.al, reportan hallazgos en poblacion europea reportando prevalencia en género
femenino con una mediana de edad de 44.4 afios, con comorbilidades como hipertension (16%),
diabetes mellitus (5.9%), desordenes gastroesofagicos (5%) y enfermedad cardiaca (4.9%); pese
al hecho de diferir en las caracteristicas generales de la poblacién, cuando se observan las
comorbilidades encontramos similitud con la poblacion mexicana.

Dentro de las comorbilidades asociadas en nuestra poblacion encontramos la enfermedad gastrica
(17.2%), hipertension arterial sistémica (14.89%), diabetes mellitus (14.89%) y enfermedad
pulmonar (10.64%) con la mayor prevalencia. Estas similitudes inter-poblacionales muestran la
homogeneidad del grupo etario en riesgo de adquirir la infeccion por SARS Cov2 y padecer la
enfermedad de manera mas severa en relacién con las patologias de mayor prevalencia
asociadas.

Con respecto a los sintomas otorrinolaringolégicos reportados con mayor prevalencia se
encuentran: disfuncién olfatoria, disfuncién gustativa, congestion nasal, faringodinia (11) otros
sintomas menos reportados son rinorrea hialina y congestion nasal (7), contrario a lo reportado
por otros autores dénde la obstruccidon nasal se presentd en (53.7%), rinorrea (49.5%),
faringodinia (41.9%), descarga retronasal (39.4%), dolor centro-facial (35.3%), otalgia (21.4%),
disfonia (27.8%) y disfagia (17%)(2). Mientras que en nuestra poblacion estudiada se observa
disfonia en un 52.17%, la razon probable es que nuestra muestra es pequefia (49) en comparacion
con Lechien et.al (2166). Cabria destacar que los datos se recabaron al momento de diagndstico
de COVID-19, mientras que nuestras mediciones se realizaron una vez resuelta la infeccion.



Se documentd la persistencia de sintomatologia una vez resuelta la infeccién viral, en la consulta
de seguimiento con un promedio de 60.3 dias, dentro de las caracteristicas demograficas de la
poblacion descrita el promedio de edad fue de 56.5 afios, dias de estancia hospitalaria de 13.5, y
seguimiento de 60.3 dias, el 87.4% de la poblacion estudiada presentaba persistencia de al menos
1 sintoma, de los cuales los mas prevalentes fueron fatiga (53.1%), disnea (43.4%)y dolor torécico
(21.7%); mientras que dentro de la persistencia de sintomatologia otorrinolaringolégica se encontrd
tos, anosmia, rinitis, disgeusia, cefalea, produccion de moco, faringodinia y vértigo. (36). Mientras
que en otro trabajo se manifiestan resultados similares en poblacién espafiola, reportando
persistencia clinica en un 62.5% tras un periodo de tiempo medio de 50 dias posterior a egreso
hospitalario, destacando la disnea y astenia.(37).

No obtuvimos que los sintomas nasosinusales fueran un problema en la poblacién recuperada de
COVID-19; asi mismo no observamos que existiera una correlacion con el estudio funcional nasal
medido por rinomanometria anterior, en concordancia con lo previamente descrito en la literatura
en algunas poblaciones sanas o0 con diagnostico de patologia nasosinusal, en nuestro caso
pudiese deberse a la limitante de nuestro tamafio de muestra o por el hecho de haberse realizado
en la fase de resolucion; donde, por ejemplo, la obstruccion nasal que llegan a presentar los
pacientes en la fase aguda de la enfermedad se atribuye a la inflamacion nasal localizada que se
presenta como consecuencia de edema de la mucosa y alteracion de las células de soporte en el
epitelio olfatorio.

Otra limitante de nuestro estudio es desconocer el estatus nasal previo a la infecciéon por SARS
Cov2, ya que los pacientes con patologia nasosinusal previa pudieron estar sintomaticos al
momento de la evaluacién por ésta causa y no como consecuencia del proceso infeccioso
antecesor. A pesar de encontrar en la literatura que los sintomas nasosinusales se encuentran
presentes durante la fase aguda de la enfermedad y, en algunos casos persistentes; no
encontramos que tuviera un impacto significativo en la calidad vital del paciente.

La finalidad de analizar el estudio radiologico a través de la tomografia computada era determinar
si la alteracion anatomica encontrada, particularmente la presencia de desviacion septal contribuia
a la alteracion del estudio funcional, sorpresivamente hallamos que a pesar de estar presente la
alteracion, la resistencia y flujo nasal tanto en su fase inspiratoria como espiratoria no fue
significativa, una causa probable de éste hallazgo es que se conoce que la ubicacion del defecto
septal contribuye a la percepcidn de obstruccion, ya que de encontrarse de la porcidn anterior
(cartilago cuadrangular) reduce el angulo de la valvula nasal interna trayendo como consecuencia
una mayor resistencia al flujo, mientras que el defecto septal posterior no.

Con respecto a la disfuncién quimio sensorial (olfatoria y/o gustativa) podemos observar que si
bien en al menos la mitad de la poblacion se encontrd presente a su ingreso, una vez resuelto el
cuadro agudo no encontramos cambios significativos, probablemente al hecho de haberse resuelto
la disfuncidn dentro de los primeros 3 meses del egreso hospitalario ya que sabemos que el epitelio
olfatorio, por ejemplo tiene la capacidad de regeneracidn dentro del primer mes del insulto inicial.
En referencia a éste ultimo aspecto se tiene la limitacion de no haberse realizado prueba funcional
de tal disfuncion.

Tampoco encontramos que el tiempo o la necesidad de ventilacién mecanica invasiva tuviera un
papel significativo en la persistencia sintomatolégica o funcional. Por lo que podriamos concluir
que los sintomas nasosinusales presentes o0 no al momento de adquirir la infeccion por el nuevo
coronavirus.



Hasta donde es de nuestro conocimiento no existe reporte en la literatura de la relacion de
sintomatologia nasosinusal y su medicion objetiva en pacientes recuperados de COVID-19. Asi
mismo se carece de informacidn respecto a la descripcidn anatomica y su relacién con obstruccion
nasal objetiva en ésta poblacién; por lo que consideramos de valor el aporte que nos ofrece éste
estudio.

Demostrando que independientemente de la afeccidn por la COVID-19, no esté clara la asociacion
de sintomatologia que reporta el paciente con los recursos disponibles para la medicion, al menos
de obstruccién nasal, de manera similar ocurre entre las pruebas nasales funcionales y su relacion
con la desviacion septal como causa de obstruccion nasal, por lo que se debera tener extrema
precaucion cuando se encuentren hallazgos incidentales por estudio funcional o de imagen con la
referencia y autopercepcion del paciente. Existe evidencia reciente de que la rinomanometria de
4 fases tiene mejor correlacion entre la obstruccion nasal y los sintomas reportados por el paciente,
se requiere de mas estudios en ésta area para la determinacién entre salud/enfermedad nasal y
la toma de decisiones terapéuticas que ofrezcan solucion al problema que lo aqueja.



CONCLUSIONES

Los pacientes recuperados de COVID-19 moderada a grave atendidos en el INER presentan
sintomatologia nasosinusal de un 30.61% a 50.06%, sin embargo, no hay correlacién con el
estudio funcional.

Mas de la mitad de los pacientes recuperados de COVID-19 moderada a grave atendidos en el
INER presentan desviacion septal, sin embargo, no hay correlacion de tal hallazgo con el estudio
funcional.



ANEXOS

1. Cuestionario SNOT-22 validado para poblacién mexicana

A: Considerando la gravedad del | Noesun | Sélouna | Problema | Problema | Problema | El
problema cuando se presenta, y la | problema | molestia entre moderado | severo o problema
frecuencia con que ocurre, indica que menor menor y grave ha
tanto te afectan estos sintomas. ligero llegado al
Encierra el nimero que corresponde a maximo
como te sientes usando esta escala — de
gravedad
Nege3|dad de sonar con frecuencia la 0 1 9 3 4 5
nariz
Estornudos 0 1 2 3 4 5
Moco/escurrimiento nasal 0 1 2 3 4 5
Tos 0 1 2 3 4 5
Escurrimiento pos-nasal (moco que cae 0 1 9 3 4 5
a la garganta)
Escurrimiento nasal espeso 0 1 2 3 4 5
Sensacion de oidos tapados 0 1 2 3 4 5
Mareo 0 1 2 3 4 5
Dolor de oido 0 1 2 3 4 5
Dolor/presion facial 0 1 2 3 4 5
Dificultad para conciliar el suefio 0 1 2 3 4 5
Me despierto en la noche 0 1 2 3 4 5
Dormir mal en la noche 0 1 2 3 4 5
Me despierto cansado 0 1 2 3 4 5
Siento fatiga 0 1 2 3 4 5
Productividad reducida 0 1 2 3 4 5
Concentracién reducida 0 1 2 3 4 5
Me siento frustrado, inquieto o irritado 0 1 2 3 4 5
Tristeza 0 1 2 3 4 5
Pena o verglienza 0 1 2 3 4 5
Pérdida del sentido de sabor y olfato 0 1 2 3 4 5
Congestion nasal 0 1 2 3 4 5

TOTAL:




2. Cuestionario NOSE validado para poblacién mexicana

Escala de Evaluacion de Sintomatologia de Obstructiva Masal
Nose Obstruction Symptom Evaluation Scafe

Durante el ultimo mes que tan problematicos fueron los siguientes sintomas para usted:
Ouer the past 1 aronth how much of a problen were the following conditions for you?

Favor de redear con un circulo la respuesta correcta:
Please circle the most correct response.

Probl
Ningin Problema Problema t:ct: er:‘tﬂa
aEiante
problema muy leve moderado Fialk Problema muy severo
Nat a Very miled Moderate Fairly bad Severe problem
roblem problem roblem
P P probiem
1. Congestion o plenitud nasal
Nasal congestion or stuffiness 0 1 2 3 4
2. Bloqueo u obstruccion nasal
Nasal blockage or obstruction 1] 1 2 3 4
3. Dificultad para respirar a través de mi
nariz.
o] 1 2 3 4
Trouble breathing through my nose
4. Dificultad para dormir
Trouble sieeping 1] 1 2 3 4

5. Incapacidad para obtener aire suficiente
a través de mi nariz durante el ejercicio
o0 esfuerzo fisico intenso, 0 1 2 3 4
Linable ta get enowgh air through my
nase duning exercise or exertion
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