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ANTECEDENTES 
 

 

RINOSINUSITIS CRÓNICA 

 

La rinosinusitis crónica (RSC) es un espectro de enfermedades en las que los 

pacientes desarrollan inflamación persistente con cambios histológicos 

irreversibles a nivel del revestimiento mucoso de la nariz y los senos 

paranasales. Los síntomas persisten por más de 12 semanas consecutivas, con 

o sin pólipos nasales [1].  
 

Los síntomas y signos de la RSC se dividen en mayores y menores. Dentro de 

los mayores están la obstrucción nasal, plenitud facial, descarga nasal anterior 

o posterior. Los síntomas menores incluyen rinorrea purulenta, anosmia o 

hiposmia, cefalea, tos crónica, dolor odontogénico, plenitud ótica, fatiga y 

halitosis.   El diagnóstico se realiza con hallazgos clínicos, endoscópicos, 

presencia de pólipos nasales, descarga nasal mucopurulenta o edema y 

obstrucción del meato medio, y tomográficos (evidencia de cambios en mucosa 

de senos paranasales y complejo osteomeatal). Se ha reportado una prevalencia 

en Estados Unidos y Europa del 5 al 15%, con una prevalencia de RSC 

diagnosticada por médico del 2 al 4%, con mayor predisposición en pacientes 

fumadores [2, 40].  

 

Tiene un impacto negativo en síntomas nasosinusales, sueño, estado de ánimo 

y función de la vía aérea inferior, generando disminución en la calidad de vida y 

productividad laboral. Por ende, no solo causa costos directos relacionados con 

el tratamiento, sino que también costos indirectos debido a la pérdida de la 

capacidad laboral. Los costos directos específicos para RSC se enfocan en tres 

dominios de consumo de recursos: visitas al consultorio, prescripción de 

tratamiento médico y cirugía. El costo directo estimado en Estados Unidos es de 

10 a 13 mil millones de dólares por año. Los costos indirectos son denominados 

“costos de productividad” ya que resultan de pérdida de trabajo por ausencia o 

por baja productividad, la RSC usualmente afecta a pacientes en edades entre 

30 y 50 años, los cuales suelen ser los años más productivos laboralmente. Estos 

costos son de más de 20 mil millones de dólares al año en Estados Unidos. Es 

por eso por lo que el impacto social de la RSC es importante comparado con 

otras enfermedades crónicas que tienden a afectar a pacientes en edades más 

avanzadas y lejos de sus años de mayor productividad [3].  

 

ENFERMEDAD RESPIRATORIA EXACERBADA POR ASPIRINA 

 

La enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina (EREA) representa una 

forma severa de RSC, poliposis nasosinusal y asma bronquial caracterizada por 

intolerancia al ácido acetilsalicílico (AAS) con presencia de exacerbaciones que 
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pueden ser causadas por la ingesta de fármacos anti-inflamatorios no 

esteroideos (AINEs). Una historia clínica detallada y exploración física completa 

usualmente son suficientes para realizar el diagnóstico de EREA. La historia de 

la enfermedad suele comenzar con síntomas rinológicos, posteriormente el 

diagnóstico de asma y por último de la hipersensibilidad al AAS. Con la ingesta 

de AAS o AINEs, ocurre una exacerbación asmática y rinorrea severa 

típicamente dentro de las primeras tres horas después de esta [4].  

 

 

EPIDEMIOLOGÍA 

 

Se desarrolla más frecuentemente en la tercera y cuarta década de la vida, tiene 

una predominancia en pacientes masculinos de 2.3 a 1, siendo más severa en 

pacientes femeninos [5]. La prevalencia de la hipersensibilidad al AAS es de 0.6 

a 2.5% en la población en general, sin embargo, en pacientes con asma, 

poliposis nasosinusal y RSC es del 30 al 40% [4]. Se estima que 

aproximadamente el 10% de pacientes con poliposis nasosinusal y el 9% de 

pacientes con RSC tienen EREA, sin embargo, la verdadera prevalencia de 

EREA en la población general o dentro de pacientes con RSC y poliposis 

nasosinusal es desconocida debido a la falta de estudios epidemiológicos que 

valoren a pacientes con RSC con poliposis nasosinusal en centros de atención 

de primer y segundo nivel [7].  

 

Todos los pacientes con EREA tienen asma, aproximadamente del 26 al 63% de 

los pacientes con RSC con pólipos nasales tienen asma y aproximadamente del 

7 al 10% de pacientes con asma padecen de EREA, sin embargo, hasta el 90% 

de pacientes con asma presentan evidencia radiológica de inflamación 

nasosinusal, con o sin pólipos nasales. De forma interesante, la prevalencia de 

EREA puede incrementar hasta 15% en pacientes con asma severa y existe una 

asociación significativa reportada entre el asma severa e inflamación 

nasosinusal, aunque cuando un paciente presenta asma de difícil control aunado 

a poliposis nasosinusal, tendrá un 78% de posibilidades de presentar EREA [7]. 

 

 

FISIOPATOLOGÍA 

 

Los mecanismos fisiopatológicos de EREA aún no se conocen por completo, sin 

embargo, se ha establecido una alteración del metabolismo del ácido 

araquidónico la cual se manifiesta con un desbalance entre las vías de 

ciclooxigenasa (COX) y lipoxigenasa que resulta en una vía de la lipoxigenasa 

hiperactiva. Por ende, la inhibición de COX-1 luego de la ingesta de AAS o AINEs 

resulta en una sobreproducción de leucotrienos y lleva a inflamación de la vía 

aérea. Aumentan los niveles del a leucotrieno C4 sintasa, LTC4, LTD4, LTE4 y 15-

hydroxyeicosatetraenoico (15-HETE) con una sobreexpresión de enzimas 
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productoras de leucotrienos como la 5-lipoxigenasa (5-LO) y LTC4 sintasa y de 

receptores como CysLT1. El 15-HETE posee múltiples efectos proinflamatorios 

como la liberación de mastocitos, glicoproteínas de mucosa y contracción del 

músculo liso bronquial, por lo que puede tener un rol importante en las 

reacciones inflamatorias de la vía aérea [6, 40].  

 

Las citoquinas TH2, como la IL-4, IL-5 e IL-13, regulan los procesos inflamatorios 

en la RSC. Existe un aumento de la expresión genética de la IL-4 en la vía aérea 

de sujetos con RSC, esta es un estímulo mayor para la producción de eotaxina-

2/CCL24. La IL-13 y el IFN también estimulan la producción de CCL24, sin 

embargo, es un estímulo menos potente comparado con la IL-4. La IL-5 tiene un 

rol prominente en los procesos impulsados por eosinófilos y ha sido 

documentada en pacientes con EREA. Esta citoquina es decisiva en cuanto al 

impacto que tienen las enterotoxinas derivadas del Staphylococcus aureus, las 

cuales funcionan como superantígenos. La enterotoxina S. aureus B (SEB) 

cambia el patrón de las citoquinas en los pólipos nasales, favoreciendo a la 

producción de las citoquinas TH2, aumentando la expresión de la IL-2, IL-4 e IL-

5 y reduciendo a las citoquinas T reguladoras IL-10 y TGF-beta1. También 

influencian la síntesis local de inmunoglobulinas e inducen la producción de IgE, 

lo cual puede contribuir a la inflamación severa a través de la activación de los 

mastocitos [6, 40].  

 

 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS  

 

La RSC es una condición mayor en EREA, la cual en fases iniciales puede 

manifestarse únicamente como congestión nasal, asociándose a asma 

aproximadamente a los dos años de los primeros síntomas nasales. En 

pacientes con EREA, la RSC es una condición de por vida que es de difícil 

control. Se manifiesta con obstrucción nasal, descarga nasal anterior y/o 

posterior, plenitud facial, rinorrea hialina o purulenta, cefalea, tos crónica, 

anosmia o hiposmia, plenitud ótica, fatiga y halitosis. La exploración clínica se 

basa en la rinoscopia anterior y endoscopia nasal, en las cuales se encuentra 

edema e hiperemia de la mucosa, presencia de secreciones purulentas o hialinas 

abundantes y pólipos nasales. Los pólipos nasales en pacientes con EREA están 

presenten hasta en el 90% y tienen a ser agresivos y difíciles de tratar médica y 

quirúrgicamente, presentando altas tasas de recurrencia después del tratamiento 

[40]. El asma que presentan estos pacientes es severa y de difícil control, 

manifestándose con sibilancias, tos y sensación de opresión torácica. Se asocia 

con incremento del remodelado de la vía aérea inferior lo cual resulta en aumento 

de volumen residual y disminución de la capacidad de difusión [6].  
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Entre los cuestionarios reportados para evaluar síntomas nasales se encuentra 

el SNOT-22 (Sino-Nasal Outcome Test), el cual es un cuestionario de 22 ítems, 

específico de síntomas nasales y calidad de vida, diseñado para calificar de 

forma cuantitativa la severidad de la enfermedad nasosinusal. Este se califica en 

una escala de 0 (problema ausente) a 5 (problema severo) y se ha demostrado 

que puntajes mayores, representan una alteración en la calidad de vida en el 

contexto de enfermedad relacionada con RSC [31]. Este cuestionario ha sido 

demostrado válido y confiable entre poblaciones de pacientes con RSC y en los 

últimos años se ha convertido en el instrumento para medir la calidad de vida, en 

estos pacientes, más utilizado a nivel mundial, es sensible al cambio y se 

encuentra validado para la población mexicana [9, 10, 11]. 

 

Para evaluar los desenlaces relacionados con los síntomas de asma, se ha 

utilizado el Asthma Control Test (ACT), el cual fue desarrollado en 2003 por 

Nathan et al e incluye los síntomas de asma, uso de medicamentos de rescate y 

el impacto del asma en la vida cotidiana. Este cuestionario provee una valoración 

simplificada del control de la enfermedad sin la necesidad de realizar una 

espirometría y corresponde a un método significativo y simple para calificar el 

control del asma [12]. La puntuación varía de 5 a 25 puntos. Una puntuación 

arriba de 20 indica que se encuentra buen control, entre 16 y 19 indica que se 

está perdiendo el control y una de 15 o menos corresponde a síntomas 

descontrolados. Este se aplica actualmente de manera generalizada, estando 

aprobado por los Institutos Nacionales de Salud en Estados Unidos y 

recomendado por la Guía Mexicana para el manejo de asma, además de las 

pruebas funcionales respiratorias, especialmente la espirometría [13].   

 

La calidad de vida en pacientes con asma puede evaluarse con el cuestionario 

de Calidad de Vida del Asma en Adultos autoadministrado, el cual fue propuesto 

por Juniper y que cuenta con validación para la población mexicana y que se ha 

utilizado para evaluar a pacientes del Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias (INER) [14, 15]. 

 

 

DIAGNÓSTICO 

 

El diagnóstico de RSC con pólipos nasales se realiza con la presencia de 

síntomas como hiposmia, obstrucción nasal, escurrimiento nasal anterior y/o 

posterior. La rinoscopia anterior y endoscopia nasal permite observar la 

presencia de masas grises, multilobuladas, no friables, las cuales caracterizan a 

los pólipos nasales. La tomografía computarizada de senos paranasales es útil 

para determinar la extensión de los pólipos en la cavidad sinusal.  En cuanto al 

diagnóstico de EREA puede realizarse con una historia clínica detallada en la 

cual se encuentre el antecedente de una reacción respiratoria casi fatal posterior 

a la ingesta de ASS o AINEs y también por medio del reto con aspirina, el cual 
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ha sido ampliamente utilizado para confirmar la hipersensibilidad a AAS y AINEs. 

Esta indicado en pacientes con asma, RSC y poliposis nasosinusal y en aquellos 

con antecedente de reacciones casi fatales, pero historia negativa de intolerancia 

a AAS, se ha reportado que hasta el 15% de los pacientes con asma que tienen 

antecedentes negativos para intolerancia a AAS son intolerantes. Actualmente 

existen cuatro modalidades de reto con AAS, oral, bronquial, nasal e intravenosa. 

En Estados Unidos utilizan el reto oral como estándar de oro. El reto con AAS 

nasal es el más seguro, ya que rara vez produce broncoespasmo [40].  

 

 

TRATAMIENTO 

 

La RSC con pólipos nasales asociada con EREA se maneja inicialmente con 

tratamiento médico antes de considerar un tratamiento quirúrgico. Esto incluye 

el uso de irrigaciones con solución salina, uso de esteroides tópicos y orales, 

antibióticos orales y otras clases de medicamentos [8].  

 

TRATAMIENTO MÉDICO 

 

Existe un gran número de estudios que evaluán la eficacia de los lavados 

nasales. Se concluye que el uso de lavados nasales con solución salina isotónica 

son eficaces en pacientes con RSC con pólipos nasales, estos deben ser 

realizados al menos dos veces al día para remover secreciones nasales en la 

mayor cantidad posible [2, 40]. Existe evidencia que indica que el uso de 

esteroide intranasal a largo plazo es efectivo y seguro para tratar pacientes con 

RSC con pólipos nasales, tienen un efecto positivo en los síntomas nasales y en 

la calidad de vida de los pacientes, evaluada con el cuestionario SNOT-22. El 

esteroide intranasal tiene efecto en la reducción del tamaño de los pólipos 

nasosinusales y al administrarse luego de una cirugía endoscópica endonasal, 

el uso de estos previene su recurrencia. Los esteroides intranasales son bien 

tolerados y la mayoría de los efectos adversos reportados son leves a 

moderados en severidad. Por lo cual se concluye que estos tienen un efecto 

positivo en el impacto de la calidad de vida de los pacientes. Los ciclos cortos de 

esteroide sistémico, con o sin tratamiento esteroideo intranasal, resulta en una 

reducción significativa en el tamaño de los pólipos nasales y por ende en la 

sintomatología de los pacientes. Sin embargo, este efecto dura 

aproximadamente 3 meses, luego de este tiempo ya no existe un efecto en la 

sintomatología y tienen efectos adversos importantes a corto y largo plazo [2,8].  

   

La desensibilización con aspirina es otra opción de tratamiento en estos 

pacientes realizada por médicos alergólogos y de forma ambulatoria con el 

monitoreo y precauciones debidas. Se inicia con dosis de 20 mg a 40 mg de 

aspirina o en algunos protocolos se puede utilizar ketorolaco o lisina-aspirina 

intranasal. La dosis de aspirina se incrementa cada 1 a 3 horas y luego de 
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obtener un resultado positivo, el objetivo es repetir la dosis a la que fue positivo 

y aumentarla hasta llegar a 325 mg y en caso de ser tolerada esta dosis, se 

considera la desensibilización como completa. Los pacientes que no presentan 

alteraciones con 325 mg no presentaran efectos adversos con 650 mg y esta 

última dosis puede darse en casa [8]. La dosis óptima de mantenimiento es 

desconocida, sin embargo, la dosis con el mejor control sintomático es de 650 

mg dos veces al día, con una respuesta favorable del 69% [5]. 

 

El uso de anticuerpos monoclonales es una terapia reciente y prometedora para 

pacientes con EREA. El Omalizumab es un anticuerpo monoclonal que bloquea 

la unión de la IgE a su receptor de alta afinidad, el mecanismo por el cual este 

es efectivo en pacientes con EREA es desconocido, ya que la enfermedad no es 

mediada por IgE, sin embargo, ha demostrado reducir los biomarcadores de la 

actividad de la enfermedad. El Mepolizumab, Reslizumab y Benralizumab son 

anticuerpos monoclonales contra interleucina 5 y se utiliza para pacientes con 

asma eosinofílica severa, también se ha demostrado que tienen un efecto en la 

reducción en el tamaño de los pólipos nasales. El Dupilumab, anticuerpo 

monoclonal antagonista del receptor de interleucina 4 alfa bloqueando la 

señalización de las interleucinas 4 y 13, ha demostrado beneificio en pacientes 

con asma eosinofilica moderada a severa, disminuyendo el número de 

exacerbaciones, mejorando la función pulmonar y síntomas nasales, reduciendo 

los niveles de los marcadores inflamatorios asociados a Th2 [2, 5].  

 

El uso de estos medicamentos está indicado en pacientes con RSC con pólipos 

nasosinusales de forma bilateral, que ya haya sido sometido a una cirugía 

endoscópica endonasal y que tenga tres de los siguientes criterios: evidencia de 

inflamación tipo 2, necesidad de ciclos cortos de esteroide sistémico, una 

afección significativa en su calidad de vida, pérdida de olfato significativa y asma 

[2].  

 

 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

 

Se debe considerar tratamiento quirúrgico para la RSC con pólipos nasales en 

aquellos pacientes con EREA que han agotado el uso de tratamiento médico, el 

asma no se controla o llevan más de dos ciclos cortos de esteroide sistémico [4, 

40]. Ha demostrado una mejoría estadísticamente significativa en los síntomas 

nasosinusales y la calidad de vida de estos pacientes. Asimismo, se ha 

presentado mejoría en la severidad del asma, disminución en las visitas a 

urgencias y hospitalizaciones, función olfatoria, reducción del uso de esteroides 

inhalados y sistémicos y calificación endoscópica y radiológica de senos 

paranasales luego de una cirugía endoscópica endonasal [4].   
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Actualmente están descritas tres tipos de cirugías endoscópicas para la RSC con 

poliposis nasosinusal. La polipectomía simple, en la cual se resecan los pólipos 

nasales visibles en la cavidad nasal, sin entrar a las celdillas etmoidales. La 

etmoidectomía funcional, que consiste en resecar y abrir todas las cedillas 

etmoidales afectadas, la resección de los pólipos nasales y la resección mínima 

de mucosa etmoidal. Por último, la técnica de nasalización descrita por 

Jankowski a principios de los años 1990s, en la cual se realiza una 

etmoidectomía bilateral completa con erradicación de la mucosa etmoidal, con 

excepción de aquella que recubre los límites del receso del frontal, una 

antrostomía maxilar amplia bilateral, esfenoidotomía, disección meticulosa de las 

celdillas del receso del frontal y resección del cornete medio [26, 40].  

 

En este estudio se utilizó una modificación de la técnica de nasalización, la cual 

consiste en la preservación de la porción horizontal de la lamela basal del cornete 

medio y su inserción lateral al hueso palatino, la resección de una pequeña 

porción del borde inferior del cornete superior, la realización de esfenoidotomía 

únicamente en casos con involucro del seno esfenoidal y la medialización de los 

cornetes medios con suturas absorbibles como descrita por Bolger y Thornton 

[26]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CALIDAD DE SUEÑO EN PACIENTES CON EREA 

 

Uno de los desenlaces que ha suscitado interés en la cirugía endoscópica nasal 

para la RSC con pólipos nasales es la calidad de sueño, dado que estos 

pacientes presentan el doble de riesgo de sufrir alteraciones de sueño en 

comparación con controles. Se ha observado que estos pacientes tienen una 

mala calidad de sueño, la cual muestra una mejoría luego de una cirugía 

endoscópica endonasal. La calidad de sueño se relaciona con la arquitectura del 

Imagen 1. Región posterior de una cavidad de 

nasalización modificada derecha. Se observa una 

exposición amplia del receso esfenoetmoidal, 

obtenida al resecar la porción inferior del cornete 

superior. Max: seno maxilar; Sphen: seno 

esfenoidal; Sup. Turb: cornete superior; M. Turb: 

cornete medio. Fuente: (Jiménez-Chobillon, 2016) 
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este, el índice apnea-hipopnea (IAH), eficiencia del sueño, saturación mínima de 

oxígeno y posición al dormir [16].  

 

La prevalencia de alteraciones del sueño y síntomas de somnolencia diurna es 

mayor en pacientes con RSC comparado con la población en general. Existe una 

correlación entre la severidad de la enfermedad, definida como el número de 

síntomas de RSC reportados y el grado de alteración de la calidad de sueño. Se 

han descrito distintos mecanismos que pueden estar involucrados en la 

asociación entre la RSC y la alteración de la calidad de sueño, por ejemplo, el 

estado de inflamación de la mucosa nasosinusal. Los niveles elevados de 

citoquinas proinflamatorias se han asociado con alteraciones del sueño, fatiga, 

dolor, depresión, deterioro cognitivo y pérdida de memoria. Otro factor incluye a 

la obstrucción nasal como factor contribuyente, tanto subjetiva como 

objetivamente con la alteración del sueño. El tratamiento quirúrgico de la RSC 

ha demostrado ser exitoso en aliviar la obstrucción nasal y mejorar la calidad de 

sueño, así como la somnolencia diurna [17]. 

 

Aunque no se ha estudiado específicamente a la población con EREA, es 

conocido que los pacientes con diagnóstico de asma reportan en un 22 a 47% 

dificultades para iniciar y mantener el sueño y más del 75% reportan mala calidad 

de sueño. La mala calidad de sueño es considerada consecuencia de 

despertares nocturnos secundarios a síntomas de asma y/o la necesidad del uso 

de medicamento inhalado de rescate, lo cual resuelve estos síntomas [18]. 

 

En una revisión sistemática y metaanálisis se ha reportado que posterior a la 

cirugía endoscópica nasal en sujetos con RSC, existe una mejoría significativa 

en el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (PSQI), el cuestionario Epworth 

y el IAH. El PSQI es un cuestionario de 19 ítems que mide la calidad de sueño, 

un puntaje mayor a 5 sugiere una mala calidad de sueño [19]. Es una forma 

subjetiva de evaluar la calidad de este y corresponde a la forma de medición 

genérica más común en contextos clínicos y de investigación, con fuerte 

evidencia para confiabilidad y validez a través de múltiples muestras. Fue creado 

para proveer una medida confiable, válida y estandarizada de la calidad de sueño 

y proporcionar un índice sencillo para que los sujetos completen y los médicos 

interpreten [20]. Este cuestionario se encuentra validado para la población 

mexicana [21]. La calidad de sueño es un fenómeno complejo, el cual es difícil 

de definir y medir de manera objetiva, este concepto incluye aspectos 

cuantitativos del sueño (duración, latencia, despertares), así como aspectos 

subjetivos como un sueño “reparador” [20].  

 

Se han estudiado los cambios en la calidad de sueño de pacientes con RSC con 

poliposis nasosinusal con polisomnografía (PSG) antes y después del 

tratamiento quirúrgico y se ha concluido que existe un cambio favorable en 

cuanto al IAH, la saturación mínima de oxígeno y la eficiencia del sueño, sin 
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embargo, no hay documentado un cambio significativo en el tiempo total de 

sueño [16].  

 

La actigrafía se considera una forma válida para evaluar de forma objetiva 

aspectos específicos del sueño y es sensible a los cambios en el sueño 

asociados con intervenciones dirigidas a patologías que pueden comprometer el 

sueño. Está basada en dispositivos del tamaño de un reloj de muñeca que 

monitorea los movimientos por períodos extendidos de tiempo. Estos 

dispositivos cuentan con un acelerómetro, el cual mide los movimientos durante 

varios días para evaluar el sueño y el ritmo circadiano. El acelerómetro se 

encuentra programado para detectar movimiento y dependiendo del algoritmo 

utilizado para su evaluación, los datos obtenidos se correlacionan con el estado 

de sueño o vigilia, la eficiencia del sueño, el tiempo total de sueño, el despertar 

luego del inicio del sueño (WASO), latencia de inicio del sueño, gasto calórico y 

equivalentes metabólicos (MET) [29]. Se define eficiencia de sueño como la 

relación entre el tiempo total de sueño y el tiempo total reportado en cama, un 

valor mayor a 85% es ideal. La actigrafía tiene la ventaja que puede medir el 

sueño en el ambiente del hogar, durante varias noches y es relativamente barato, 

usualmente se acompaña de un “diario de sueño” que consiste en el tiempo 

percibido de sueño, hora de dormir, hora de despertar y eventos inusuales que 

podrían afectar las horas de sueño [23, 29, 35]. Los datos obtenidos de actividad 

son traducidos a puntajes de sueño-vigilia basados en algoritmos. La Academia 

Americana de Desordenes del Sueño (ASDA) estableció el uso de la actigrafía 

como un método confiable y válido para la evaluación del sueño [22].  

 

Se ha reportado que la medición del tiempo total de sueño obtenida utilizando 

actigrafía tiene una excelente concordancia con aquella obtenida en la PSG con 

una sensibilidad mayor al 90%. Aunque no hay reportes de su uso para evaluar 

la calidad de sueño o su mejoría posterior a la intervención en sujetos con RSC, 

existen estudios en pacientes con rinitis alérgica, basal como posterior a 

tratamiento y en sujetos con asma [23, 24, 29]. 

 

Existen muchos factores que contribuyen a un sueño ineficiente, dentro de estos 

están los factores psicológicos, ambientales, conductuales y físicos. El tener un 

sueño poco eficiente afecta a personas de todas las edades y condiciones de 

salud. Una mala calidad de sueño se asocia con el desarrollo de enfermedades 

crónicas como diabetes, enfermedad cardiovascular, depresión, ansiedad, 

obesidad, entre otras [35].   

 

A la fecha no hay una definición estandarizada de calidad de sueño, en la 

enciclopedia de medicina del comportamiento, Kline la define como “la 

satisfacción de uno mismo con la experiencia del dormir, integrando aspectos 

del inicio del sueño, mantenimiento, cantidad y la sensación de sentirse fresco al 

despertar”. La fundación nacional del sueño toma en cuenta la latencia del 
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sueño, cantidad de despertares, el tiempo total de sueño y la eficiencia de sueño, 

para la definición de calidad de sueño. La calidad de sueño está compuesta de 

aspectos subjetivos y objetivos, dentro de los aspectos subjetivos se encuentra 

como el individuo se siente al despertar y como fue la experiencia del dormir. En 

cuanto a lo objetivo puede ser medido por medio de PSG o actigrafía, esta última 

es capaz de monitorear la actividad y descanso, obteniendo variables como 

eficiencia del sueño, tiempo de inicio del sueño, tiempo total de sueño y 

despertares [35,36].  
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 

 

La EREA se presenta como una triada compuesta por asma bronquial, RSC 

eosinofilica polipoidea e intolerancia a la aspirina y AINEs. Se ha encontrado que 

sujetos con RSC presentan alteraciones en la calidad de sueño, con mejoría 

importante posterior a la cirugía, pero dichas alteraciones y mejorías no han sido 

estudiados específicamente en los sujetos con EREA, quienes por las 

comorbilidades presentes pueden presentar mayor gravedad de síntomas pre 

quirúrgicos y mejoría más importante posterior al tratamiento quirúrgico. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Existen cambios significativos en la calidad de sueño en los sujetos con 

enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina posterior a la cirugía 

endoscópica nasal? 
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JUSTIFICACIÓN 
 
 
Aunque se ha comprobado la mejoría a nivel pulmonar y nasal con la cirugía en 

pacientes con EREA, no se conoce el efecto que tenga en la calidad de sueño 

de los pacientes. Dado el gran impacto que tiene un adecuado sueño para la 

calidad de vida y prevención de enfermedades en la población en general, es 

necesario contar con esta información para poder orientar de manera correcta al 

paciente hacia el manejo efectivo para su enfermedad.  Se ha demostrado 

alteración en la calidad de sueño en dos de las tres patologías que componen el 

EREA, por lo que la mejoría encontrada posterior a la cirugía tanto en los 

síntomas nasales, como en los síntomas relacionados con el asma podría ser 

mayor incluso que la reportada hasta el momento en los sujetos con RSC y 

mayor con tratamiento quirúrgico que con el tratamiento médico. 
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HIPÓTESIS 
 

 

Hipótesis alterna 

 

Se encontrará al aplicar el índice de calidad de sueño de Pittsburgh tres meses 

posterior a la realización de cirugía endoscópica nasal una diferencia de más de 

2.2 puntos en promedio. 

 

Hipótesis nula 

 

No se encontrará al aplicar el índice de calidad de sueño de Pittsburgh tres 

meses posterior a la realización de cirugía endoscópica nasal una diferencia de 

más de 2.2 puntos en promedio. 
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OBJETIVOS 

 

 

Objetivos Generales 

 

• Conocer los cambios en calidad de sueño posterior a cirugía endoscópica 

nasal en sujetos con diagnóstico de enfermedad respiratoria exacerbada 

por aspirina. 

 

 

Objetivos específicos 

 

• Determinar la diferencia en el índice de calidad de sueño de Pittsburgh.  

• Conocer la diferencia en la eficiencia de sueño medida por actigrafía. 

• Conocer los cambios subjetivos en síntomas nasales medidos por el 

cuestionarios SNOT-22. 

• Conocer los cambios subjetivos en síntomas relacionados con asma 

medido por el cuestionario Asthma Control Test. 

• Conocer los cambios en función pulmonar medida por espirometría.  

• Conocer los cambios en actividad medida por pasos promedio por día por 

actigrafía. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

 

A) Lugar del estudio 

 

Departamento de Otorrinolaringología, Instituto Nacional de Enfermedad 

Respiratorias “Ismael Cosío Villegas”. 

 

B) Descripción de la población de estudio 

 

Sujetos entre 18 y 70 años con diagnóstico de Enfermedad Respiratoria 

Exacerbada por Aspirina, atendidos en la Clínica de IAPA del departamento de 

Otorrinolaringología del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, con 

plan quirúrgico de realización de cirugía endoscópica nasal entre agosto de 2018 

y marzo de 2023. 

 

C) Procedimientos del estudio 

 

• Se reclutará a los pacientes en la clínica de IAPA entre 7 y 10 días previos 

a su cirugía. En dicha fecha se les explicará el estudio y los pacientes, de 

estar de acuerdo en participar, firmarán el consentimiento informado.  

• Se aplicará para evaluar la calidad de sueño el Índice de Calidad de 

Sueño de Pittsburgh en su versión validada al español mexicano (Anexo 

1), cuestionarios de Calidad de Vida en Asma en Adultos 

autoadministrado (Anexo 5) y Asthma Control Test (Anexo 4) para 

evaluación de calidad de vida y síntomas en pacientes con asma y el 

Cuestionario sobre Problemas Sino-Nasales SNOT-22 (Anexo 3).  

• Se colocará al paciente el actígrafo (ActiGraph GT3X+) en la muñeca de 

la mano no dominante, programado con los datos (nombre, fecha de 

nacimiento, peso y talla) del paciente, para la medición de actividad física 

y medición objetiva de la calidad de sueño y se proporcionará un diario de 

sueño (Anexo 6) por 7 días.  

• Se recopilaran los datos antropométricos del paciente (peso y talla), 

hallazgos del tamaño de pólipos nasosinusales de la última consulta y 

resultados de la espirometría prequirúrgica. 

• El día del ingreso para la cirugía se recogerá el actígrafo y se leerá la 

información del mismo.  

• Un mes posterior a la cirugía se citará al paciente para completar 

nuevamente los cuestionarios de síntomas y calidad de sueño. 

• Tres meses posterior a la cirugía se le solicitará al paciente completar 

cuestionarios nuevamente, realizar una espirometría y se colocará el 

actígrafo, realizándose el registro de actividad por 7 días.  
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 Prequirúrgico 1 mes 

postquirúrgico 

3 meses 

postquirúrgico 

Espirometría x  x 

PSQI x x x 

Actigrafía x  x 

Grado poliposis x x x 

SNOT 22 x x x 

ACT x x x 

Calidad de vida 

en asma 

x x x 

 

 

D) Número necesario de sujetos de investigación 

 

Se realizó un cálculo de tamaño de muestra tomando como base el estudio de 

Alt (2014), en el cual se encontró una diferencia en el Índice de Calidad de Sueño 

de Pittsburgh de - 2.2 ± 4 entre la aplicación prequirúrgica y tres meses posterior 

a la cirugía. Con un alfa de 0.05 y poder de 0.8 se encuentra una muestra de 28 

pacientes, por lo que se considerará incluir 32 para compensar por las posibles 

pérdidas. 

 

E) Criterios de inclusión y exclusión 

 

Criterios de inclusión 

• Edad: de 18 a 70 años de edad.  

• Género indistinto. 

• Diagnóstico de enfermedad respiratoria exacerbada por aspirina, por 

clínica o por reto de tolerancia a aspirina. 

• Con fecha quirúrgica asignada dentro del tiempo de la investigación.  

• Acepte participar en la investigación firmando consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

• Diagnóstico confirmado de trastorno del dormir o trastorno psiquiátrico. 

 

Criterios eliminación 

• Suspensión indefinida de cirugía por cualquier causa. 

• No acudir a citas subsecuentes  
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F) Captura, procesamiento, análisis e interpretación de la información. 

 

Se realizará captura de la respuesta a los cuestionarios, el grado de poliposis de 

acuerdo a la escala de Meltzer (Imagen 2) encontrado previo a la cirugía, en el 

momento quirúrgico y uno y tres meses posterior a la cirugía. Se procesará la 

información recabada por el actígrafo Actigraph GT3X+ (Imagen 3) con el 

software Actilife 6 y se registrará la actividad promedio diaria y total en 

kilocalorías, la cantidad de pasos promedio por día y totales, los METs obtenidos, 

el tiempo total de sueño y la eficiencia del sueño. Se registrarán así mismo datos 

generales y antropométricos del paciente (fecha de nacimiento, fecha de cirugía, 

fecha de mediciones, peso, talla) obtenidos del expediente médico. Se 

registrarán los datos en una base de datos creada en SPSS 23.  Se realizará 

análisis univariado con media y desviación estándar o mediana y rango 

intercuartilar según la distribución de la variable. El análisis principal será la 

comparación con la prueba de Friedman entre las mediciones del puntaje total 

en el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh prequirúrgico, un mes y tres 

meses posteriores a la cirugía para verificar la veracidad de la hipótesis alterna 

y el mismo análisis se aplicará a las respuestas en cuestionarios SNOT-22 y 

ACT, y la comparación con la prueba de rangos de Wilcoxon entre la actividad y 

eficiencia de sueño medida por actigrafía. Los análisis mencionados se 

realizarán con el software STATA 14.1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 2. Ilustración de escala de Meltzer para poliposis nasosinusal. Grado 0: ausencia de pólipos; Grado I: pólipos 

limitados al meato medio; Grado II: pólipos que se extienden más allá del borde inferior del cornete medio, pero no 

alcanzan el cornete inferior; Grado III: pólipos que alcanzan el cornete inferior pero no llegan al piso nasal; Grado IV: 

aquellos que llegan al piso nasal obstruyendo casi en su totalidad la cavidad nasal. MT: cornete medio; IT: cornete 

inferior. Fuente: (Yoon, 2017) 

 

 

   

Imagen 3. Actígrafo de muñeca ActiGraph GT3X+. 

Fuente: (Actigraph, 2018) 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

 
El presente estudio fue desarrollado de acuerdo con la declaración de Helsinki, 
se omitió de la base de datos y eventual publicación cualquier dato que pueda 
identificar directamente a los sujetos.  
 
La investigación a realizar se considera una con riesgo mayor que el mínimo, por 
incluir la realización de un procedimiento quirúrgico.  El protocolo se centra en el 
llenado de cuestionarios y el uso de actigrafía posterior a la realización de una 
intervención quirúrgica previamente programada, por lo que involucra pocos 
riesgos para el sujeto.  
 
El procedimiento quirúrgico en sí no es un procedimiento experimental, si no el 
procedimiento de rutina para el manejo de la enfermedad que presentan los 
pacientes y es realizado por un médico experimentado en el mismo.  
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RESULTADOS 
 
 
Se obtuvieron los siguientes resultados de 20 pacientes con EREA. En la Tabla 

1 se muestra la distribución de la población de estudio, la edad promedio y 

predominio de género. El grado de poliposis nasosinusal prequirúrgica, 1 mes 

postquirúrgico y 3 meses postquirúrgicos se muestran en la Tabla 2.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Datos generales 

Media de edad 
 

42.4 años 

Desviación estándar de edad 
 

12.09 

Género 
(%) 

 
Masculino – 15% 

 

Media de peso (Kg) 
 

66.4 

Desviación estándar de peso 
 

15.26 

Media de talla (m) 
 

1.59 

Desviación estándar de talla 
 

0.077 

Media de IMC ( kg/m2) 
 

26  

 

Desviación estándar de IMC 
 

4.73 

Sobrepeso 
(%) 

50% 

  
Prequirúrgico 

Un mes 
postquirúrgico 

Tres meses 
postquirúrgicos 

Grado de 
Pólipos de 

Meltzer 
(%) 

 
Grado IV (95%) 
Grado III (5%) 

 
Grado 0 (100%) 

 
Grado 0 (55%) 
Grado 1 (25%) 
Grado 2 (20%) 

 

Tabla 1. Resultados como media y desviación estándar de los datos 
generales de los pacientes con EREA del estudio. IMC = índice de masa 

corporal. 
 

 

Tabla 2. Tamaño de pólipos nasales según la escala de Meltzer 
prequirúrgico, 1 mes postquirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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Sinonasal Outcome Test - SNOT-22 
 
 

En la Tabla 3 se muestra la mediana y rango intercuartilar de los resultados 

obtenidos del cuestionario SNOT-22. Se analizaron los resultados con la prueba 

de Friedman y se obtuvo un cambio estadísticamente significativo con una p de 

0.0053. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Prequirúrgico 

Un mes 
Postquirúrgico 

Tres meses 
Postquirúrgico 

SNOT-22 
Mediana 
(Rango 

Intercuartilar) 

 
62  

(51 – 81) 

 
22  

(10.5 – 30.5) 

 
21.5  

(10.5 – 33.5) 

Gráfico 1. Diagrama de cajas y bigotes.  Diferencia entre puntajes de SNOT-22 
prequirúrgico, 1 mes postquirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 

 

Tabla 3. Mediana y rango intercuartilar de puntajes de SNOT-22 prequirúrgico, 1 
mes postquirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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Pittsburgh Sleep Quality Index – PSQI 
 
 

En la Tabla 4 se muestra la mediana y rango intercuartilar de los resultados 

obtenidos del cuestionario Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) prequirúrgico, 

al mes postquirúrgico y a los tres meses postquirúrgicos. Se analizaron los 

resultados con la prueba de Friedman y se obtuvo un cambio estadísticamente 

significativo con una p de 0.0002.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Prequirúrgico 

Un mes 
Postquirúrgico 

Tres meses 
Postquirúrgico 

PSQI 
Mediana 
(Rango 

Intercuartilar) 

 
11.5  

(7 – 15.5) 

 
6  

(4.5 - 8) 

 
6.5  

(3 – 8.5) 

Gráfico 2. Puntajes de PSQI prequirúrgico, 1 mes postquirúrgico y 3 meses 
postquirúrgicos. 

 

Tabla 4. Mediana y rango intercuartilar de puntajes de PSQI 
prequirúrgico, 1 mes postquirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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Asthma Control Test - ACT 
 

 

En la Tabla 5 se muestra la mediana y rango intercuartilar de los resultados 

obtenidos del cuestionario Asthma Control Test (ACT), prequirúrgico, al mes 

postquirúrgico y a los tres meses postquirúrgicos. Se analizaron los resultados 

con la prueba de Friedman y se obtuvo un cambio estadísticamente significativo 

con una p de 0.0009. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Prequirúrgico 

Un mes 
Postquirúrgico  

Tres meses 
Postquirúrgico 

ACT 
Mediana 
(Rango 

Intercuartilar) 

 
22.5  

(19 – 24) 

 
24  

(20.5 - 25) 

 
23.5  

(19.5 - 25) 

Gráfico 3. Puntajes del ACT prequirúrgico, 1 mes postquirúrgico y 3 meses 
postquirúrgicos. 

 

Tabla 5. Mediana y rango intercuartilar de puntajes del ACT 
prequirúrgico, 1 mes postquirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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Relación FEV1/FVC – Espirometría 
 

 

La mediana y el rango intercuartilar de los resultados obtenidos de la relación 
FEV1/FVC prequirúrgicos y tres meses prequirúrgicos se muestran en la Tabla 
6. Se analizaron los resultados con la prueba de Wilcoxon y se encontró que no 
existe una diferencia estadísticamente significativa entre la relación FEV1/FVC 
prequirúrgica y tres meses postquirúrgicos con una p de 0.06.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Prequirúrgico 

Tres meses 
Postquirúrgico 

Rel. FEV1/FVC 
Mediana  
(Rango 

Intercuartilar) 

 
74.5  

(69-80) 
 

 
82  

(77.5-83.5) 
 

Gráfico 4. Resultados de la relación FEV1/FVC prequirúrgica y 3 meses 
postquirúrgicos. 

 

Tabla 6. Mediana y rango intercuartilar de la relación FEV1/FVC 
prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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Horas de sueño reportadas en Diario de sueño 
 

 

En la Tabla 7 se muestra la media y desviación estándar de los resultados 
obtenidos de las horas de sueño reportadas por los sujetos en el diario de sueño. 
Se analizaron los resultados con la prueba de t de student y se encontró que no 
existe una diferencia estadísticamente significativa entre las horas de sueño 
reportadas prequirúrgica y tres meses postquirúrgicos con una p de 0.053. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Prequirúrgico 

Tres meses 

Postquirúrgicos 

 
Horas de sueño 

reportadas 
Media  

(Desviación 
estándar) 

 
 

5.5  
(1.14) 

 
 
6  

(1.02) 

Gráfico 5. Diagrama de cajas y bigotes.  Diferencia entre horas de sueño 
reportadas por diario de sueño prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 

 

Tabla 7. Media y desviación estándar de las horas de 
sueño reportadas por diario de sueño prequirúrgico y 3 

meses postquirúrgicos. 
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Tiempo total de sueño (TST) en horas reportado por Actigrafía 
 

 

La media y desviación estándar de los resultados del tiempo total de sueño (TST) 
en horas reportado por actigrafía se muestra en la Tabla 8. Se analizaron los 
resultados con la prueba t de student y se encontró que existe un aumento, sin 
embargo no es estadísticamente significativo entre las horas de sueño 
reportadas por actigrafía prequirúrgica y tres meses postquirúrgicos con una p 
de 0.08. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Prequirúrgico 

Tres meses 
Postquirúrgicos 

TST 
Media  

(Desviación 
estándar) 

 
5.29 

(1.41) 

 
5.87 

(1.55) 

Tabla 8. Media y desviación estándar de las horas de sueño 
reportadas mediante actigrafía prequirúrgico y 3 meses 

postquirúrgicos. 

 

Gráfico 6. Cambio en las horas de sueño reportadas por actigrafía 
prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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Eficiencia de sueño reportada por Actigrafía 
 

 

En la Tabla 9 se muestra la mediana y rango intercuartilar de los resultados de 
la eficiencia de sueño obtenidos por actigrafía prequirúrgico y tres meses 
postquirúrgicos. Se analizaron los resultados con la prueba t de student y no se 
obtuvo una diferencia estadísticamente significativa entre la eficiencia de sueño 
en pacientes con EREA reportada por actigrafía prequirúrgica y tres meses 
postquirúrgicos con una p de 0.18.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  
Prequirúrgico 

 
Tres meses Postquirúrgicos 

 
Eficiencia (%) 

Mediana  
(Rango 

Intercuartilar) 

 
 

90.92      
(87.5 – 93.04) 

 
 

91.25  
(88.41 – 93.39) 

Tabla 9. Mediana y rango intercuartilar de la eficiencia de sueño reportada 
mediante actigrafía prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 

 

Gráfico 7. Diagrama de cajas y bigotes.  Diferencia entre la eficiencia de 
sueño reportadas por actigrafía prequirúrgica y 3 meses postquirúrgicos. 
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Pasos totales reportados por Actigrafía 
 

 

La media y desviación estándar de los resultados de los pasos totales reportados 
por actigrafía se muestra en la Tabla 10. Se analizaron los resultados con la 
prueba t de student y se encontró que no existe una diferencia estadísticamente 
significativa entre los pasos totales en pacientes con EREA reportados por 
actigrafía prequirúrgico y tres meses postquirúrgicos con una p de 0.33. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Prequirúrgico 

Tres meses 
Postquirúrgicos 

Pasos totales 
Media 

(Desviación 
estándar) 

 
69677.8 

(24877.5) 

 
64826.8 

(24739.3) 

Tabla 10. Media y desviación estándar de los pasos totales reportados 
por medio de actigrafía prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 

 

Gráfico 8. Resultados de los pasos totales prequirúrgicos y tres meses 
después de la cirugía. 
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Pasos promedio/día reportados por Actigrafía 
 

 

En la Tabla 11 se muestran la media y desviación estándar de los pasos 
promedio por día reportados por actigrafía prequirúrgico y tres meses 
postquirúrgicos de los sujetos del estudio. Por medio de la prueba t de student, 
se encontró que no existe una diferencia estadísticamente significativa entre los 
pasos promedio por día en pacientes con EREA reportados por actigrafía 
prequirúrgico y tres meses postquirúrgicos con una p de 0.33.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Prequirúrgico Tres meses 
Postquirúrgico 

Pasos promedio 
Media  

(Desviación 
estándar) 

 
9953.9 

(3553.93) 

 
9260.9 

(3534.18) 

Tabla 11. Media y desviación estándar de los pasos promedio por día 
reportados por actigrafía, prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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Gráfico 9. Pasos promedio por día prequirúrgicos y 3 meses postquirúrgicos. 
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Gasto calórico total (kcal) reportado por Actigrafía 
 

 

La media y la desviación estándar de los resultados obtenidos están 
demostrados en la Tabla 12. Se analizaron los resultados con la prueba t de 
student y se encontró que no existe una diferencia estadísticamente significativa 
entre el gasto calórico total en kcal en pacientes con EREA reportado por 
actigrafía prequirúrgico y tres meses postquirúrgicos con una p de 0.82.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

  
Prequirúrgico 

 
Tres meses Postquirúrgico 

Gasto 
Calórico 

(kcal) total  
Media 

(Desviación 
estándar) 

 

10392.7 
 (3725.9) 

  

 

9477.3 

(3032.4) 
 

  
 

Tabla 12. Media y desviación estándar del gasto calórico total en kcal 
reportado por actigrafía, prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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Gráfico 10. Gasto calórico total (kcal) prequirúrgico y 3 meses postquirúrgico. 
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Gasto calórico promedio/día (kcal) reportado por Actigrafía 

 
En la Tabla 13 observamos la media y desviación estándar de los resultados 
obtenidos del gasto calórico promedio por día reportado por actigrafía previo a la 
cirugía y tres meses después de esta. Se analizaron los resultados con la prueba 
t de student y se encontró que no existe una diferencia estadísticamente 
significativa entre el gasto calórico en kcal promedio por día en pacientes con 
EREA reportado por actigrafía prequirúrgico y tres meses postquirúrgicos con 
una p de 0.82.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Prequirúrgico Tres meses Postquirúrgico 

Gasto 
Calórico 

(kcal) 
promedio  

Media 
(Desviación 
estándar) 

 

 
1490.6  
 (518.7) 

  

 

 
1353.8 

(433.23) 
 

  
 

Tabla 13. Media y desviación estándar del gasto calórico promedio por día en 
kcal reportado por actigrafía, prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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Gráfico 11. Gasto calórico promedio por día prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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MET – Equivalente metabólico reportado por Actigrafía 
 

 

La media y desviación estándar de los resultados obtenidos del MET – 
Equivalente metabólico previo la cirugía y tres meses después de la cirugía se 
muestan en la Tabla 14. Se analizaron los resultados con la prueba t de student 
y no se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre el MET, 
equivalente metabólico, en pacientes con EREA reportado por actigrafía 
prequirúrgico y tres meses postquirúrgicos con una p de 0.18.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Prequirúrgico Tres meses Postquirúrgico 

 
MET  

Media 
(Desviación 
estándar) 

 

1.14  
 (0.22) 

  

 

1.16 

(0.24) 
 

  
 

Tabla 14. Media y desviación estándar del MET reportado por actigrafía, 
prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. MET = Equivalente metabólico. 
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Gráfico 12. Equivalente metabólico – MET, prequirúrgico y 3 meses postquirúrgicos. 
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DISCUSIÓN 

 

La EREA fue descrita por primera vez en 1922 por Widal et al. y posteriormente 

Samter y Beers en 1968 integraron un síndrome clínico compuesto de asma, 

poliposis nasosinusal e hipersensibilidad al AAS y AINEs. Hoy en día se conoce 

corresponde a un subtipo de la RSC eosinofílica. El asma y la RSC en estos 

pacientes es severa y difícil de tratar [5, 40]. Se ha descrito que estos pacientes 

presentan alteraciones importantes en el sueño que se espera que presenten 

una mejoría después del tratamiento quirúrgico de la RSC, por lo que en este 

estudio se valoró de manera subjetiva y objetiva la calidad de sueño de los 

pacientes antes de la cirugía, al mes y tres meses después de la cirugía.  

 

Está reportado que la EREA es más frecuente en pacientes del sexo masculino 

y la edad de presentación promedio es de 30 años [5], esto difiere con la 

población de nuestra muestra, en la cual el 85% de los pacientes fueron de sexo 

femenino y con media de edad de 42 años que corresponde a la quinta década 

de la vida. Una de las posibles explicaciones en cuanto a la media de edad, 

consiste en que los estudios publicados a nivel mundial se enfocan 

principalmente en población caucásica y en países del primer mundo en donde 

la atención médica y educación de los pacientes puede llevar a una valoración 

más temprana y en cuanto a la distribución del género, está reportado que la 

EREA es más severa en pacientes del sexo femenino [5], por lo que acuden a 

valoración de forma más frecuente en nuestro medio.  

 

Los resultados obtenidos por el cuestionario de calidad de vida SNOT-22 un mes 

y tres meses después del tratamiento quirúrgico mostraron un cambio 

estadísticamente significativo, con una diferencia en la mediana de los 

resultados prequirúrgicos y tres meses después de la cirugía de 40.5, en un 

estudio publicado por Phillips et al. se reporta que la diferencia mínima 

clínicamente importante en los resultados del SNOT-22 previo a una intervención 

y posterior a esta es de 11.6 puntos [39]. Los resultados de nuestro estudio son 

comparables con los de otros estudios, como ejemplo, la revisión sistemática 

publicada en el 2018 por Le et al. en la cual se comparan los resultados del 

cuestionario SNOT-22 luego del tratamiento quirúrgico en pacientes con RSC 

con pólipos nasales se demuestra que la calidad de vida en estos pacientes 

después del tratamiento quirúrgico mejora con un cambio promedio en el puntaje 

del SNOT-22 de 23 puntos, también se concluye que en pacientes que también 

presentaron el diagnóstico de asma se obtuvo una mejoría más alta, la causa de 

esto no es clara, puede estar relacionado con que el SNOT-22, al ser un 

cuestionario de calidad de vida, posee algunos dominios que se traslapan con 

algunos síntomas de asma, también podría ser debido a que estos pacientes 

tienen una atención integral ya que acuden a consultas con distintos médicos. 

También se concluye que existe correlación entre un puntaje de SNOT-22 alto y 

una mejoría mayor en el puntaje postquirúrgico [30]. Ryan et al. concluyeron en 
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una revisión sistemática en 2020 en la cual analizaron los resultados de calidad 

de vida utilizando SNOT-22 en pacientes con EREA luego de tratamiento 

quirúrgico asociado a desensibilización de la aspirina. Concluyen que existe una 

mejoría significativa en los puntajes de SNOT-22 desde las cuatro semanas 

luego de la intervención quirúrgica [31].  

 

Se obtuvo una mejoría significativa en cuanto al puntaje del PSQI con una 

diferencia en la mediana de los puntajes prequirúrgicos y tres meses 

postquirúrgicos de 5 puntos, esto comprueba nuestra hipótesis alterna, en la cual 

buscábamos una diferencia de 2.2 puntos. En la actualidad no existen estudios 

que comparen la calidad de sueño utilizando PSQI en pacientes con EREA antes 

y después de una intervención, sin embargo, hay estudios reportados acerca de 

la calidad de sueño y la RSC antes y después del tratamiento quirúrgico. En la 

revisión sistemática publicada en 2017 por Sukato et al. se estudió la calidad de 

sueño en pacientes con RSC después del tratamiento quirúrgico utilizando el 

PSQI y se concluye que existe un efecto estadísticamente significativo en la 

calidad de sueño reportada por PSQI de estos pacientes [19]. Estos resultados 

son consistentes con los obtenidos en nuestro estudio. Se ha propuesto que el 

mecanismo de esta mejoría puede deberse a la reducción de la obstrucción nasal 

después de la cirugía y a la disminución de la inflamación y citoquinas localizada 

en la mucosa de la cavidad nasal y senos paranasales y a la disminución de la 

obstrucción nasal que se presentaba previo a la cirugía [32].   

 

En cuanto a los resultados obtenidos del cuestionario de control del asma (ACT), 

se obtuvo una mejoría en los puntajes de estos estadísticamente significativa a 

los tres meses de la cirugía, mientras que, en la espirometría, la relación 

FEV1/FVC no presentó ningún cambio significativo, sin embargo, uno de los 

requisitos para ser sometido a tratamiento quirúrgico era tener un buen control 

del asma, por lo que esto puede explicar la falta de cambio en los resultados de 

función pulmonar y esto se correlaciona con lo obtenido en una revisión 

sistemática publicada en el 2013 por Vashishta et al. y Rix et al. en 2015, se 

concluye que los pacientes con RSC y asma al someterse a tratamiento 

quirúrgico para la RSC reportan una mejoría general de los síntomas de asma, 

disminuye el uso de medicamento de rescate y presentan menos crisis 

asmáticas, sin embargo, en cuanto a las pruebas de función pulmonar no se 

encontró mejoría significativa [33, 34].   

 

Una probable explicación para esto es que la disminución de la respuesta 

inflamatoria en la vía aérea superior contribuye a la disminución de la respuesta 

inflamatoria en cierta forma en la vía aérea inferior, causando que los niveles de 

citoquinas proinflamatorias disminuyan y mejorando los síntomas del asma. 

 

En cuanto al estudio del sueño en pacientes con EREA, no existe literatura 

reportada del estudio de sueño en este tipo de pacientes específicamente. 
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Debido a esto, se compararon los resultados obtenidos con aquellos de estudios 

relacionados a la calidad de sueño y tratamiento médico y/o quirúrgico de 

desórdenes nasales. En nuestro estudio comparamos las horas de sueño 

reportadas por el paciente, el tiempo total de sueño (TST) en horas, la eficiencia 

del sueño, el número de pasos totales y promedio, de gasto calórico total y 

promedio y las MET (equivalente metabólico) reportados actigrafía, en búsqueda 

de cambios significativos en estas variables que sugirieran una mejoría en la 

calidad del sueño. 

 

El tiempo total de sueño (TST) en horas reportado por actigrafía fue calculado 

por medio del algoritmo Cole-Kripke en el software Actilife 6, específico para el 

actigrafo que utlizamos (ActiGraph GT3X+). En este software existen dos tipos 

de algoritmos para analizar los datos obtenidos por actigrafía, el algoritmo Cole-

Kripke y el de Sadeh. El Cole-Kripke fue diseñado y validado para adultos, 

mientras que el uso del algoritmo de Sadeh se ha validado para adolescentes 

[27, 28].  

 

No se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa en cuento a las horas 

de sueño reportadas por lo pacientes y el tiempo de sueño total obtenido por la 

actigrafía, antes y tres meses después del tratamiento quirúrgico, sin embargo, 

en ambos se obtuvo una tendencia hacia el aumento de número de horas de 

sueño reportadas subjetiva y objetivamente. Estos resultados son comparables 

con los reportados por Uz et al. quienes no encontraron una diferencia 

significativa en el tiempo total de sueño por PSG en pacientes antes y después 

del tratamiento quirúrgico con una p de 0.306 [16]. Se ha descrito que una 

persona entre los 18 años y 60 años debe dormir al menos 7 horas, sin embargo, 

la media de horas de sueño reportada por los pacientes y por actigrafía tres 

meses después de la cirugía fue de 6 horas y 5.87 horas respectivamente, lo 

cual se encuentra debajo de 7 horas [28].   

 

En el estudio publicado por Uz et al. se obtiene un cambio de la eficiencia del 

sueño por PSG estadísticamente significativo [16]. Los resultados de la eficiencia 

del sueño obtenidos en nuestro estudio de forma prequirúrgica y tres meses 

después de la cirugía no mostraron un cambio estadísticamente significativo, sin 

embargo, la mediana de los resultados previo a la cirugía fue de 90.92% y 

91.25%, valores que se encuentran por arriba del 85%, lo cual es considerado 

una eficiencia de sueño buena y relacionada a una buena calidad de sueño [28]. 

Yuksel et al. concluyeron que la eficiencia de sueño reportada por actigrafía, 

antes y después del tratamiento para la rinitis alérgica, mostraba una mejoría 

estadísticamente significativa y era comparable con aquella de pacientes control 

[23, 24].  

En el estudio publicado en 2014 por Yamasaki et al. estudiaron la relación de la 

eficiencia del sueño medido por actigrafía y la función pulmonar en pacientes con 

asma controlada, concluyen que existe una relación entre una buena eficiencia 
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de sueño y una relación FEV1/FVC adecuada en pacientes con asma controlada 

[25]. En los resultados obtenidos de nuestra muestra, el control de asma, tanto 

subjetivo como objetivo, fue catalogado como bien controlado, esto indica que, 

al encontrarse bien controlada, el asma en los pacientes de nuestro estudio no 

afectó la eficiencia de sueño obtenida.  

 

Se analizaron los resultados de pasos totales, pasos promedio por día, calorías 

totales, calorías promedio por día y METs (equivalentes metabólicos) de los 

sujetos estudiados, previo a la cirugía como tres meses después de ésta. Estos 

datos fueron calculados por medio del algoritmo de Freedson para adultos en el 

software Actilife 6, este algoritmo ha sido validado para adultos y se utiliza para 

calcular el gasto calórico y catalogar la actividad física [37]. No se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa en ninguno de los resultados obtenidos.  

 

La actigrafía puede utilizarse también como un método objetivo para la 

evaluación de la actividad física, predecir el gasto calórico y los equivalentes 

metabólicos (METs), los cuales se definen como la relación entre el gasto 

calórico y el tiempo, esta es una forma útil para describir la intensidad de una 

actividad. Es posible catalogar la actividad dependiendo de los METs obtenidos, 

se catalogan en sedentarios (1 – 1.5), actividad leve (1.5 – 3), moderada (3 – 6) 

e intensa o vigorosa (> 6). El METs promedio en nuestro estudio fue de 1.14 

prequirúrgico y de 1.16 tres meses después de la cirugía, lo cual indica que los 

sujetos de nuestro estudio entran entre la categoría de sedentarismo y no 

incrementaron su actividad física luego de la cirugía [38].  

 

Se deseaba observar si existía un cambio en la actividad física y gasto calórico 

obtenidos antes y tres meses después de la cirugía, ya que en una revisión 

sistemática publicada por Wang et al. en 2019 se demuestra que la actividad 

física es considerada como un tratamiento no farmacológico para mejorar la 

calidad de sueño, sin embargo, no fue un factor influyente en nuestros 

resultados, ya que los pacientes de nuestra muestra se encuentran en la 

categoría de sedentarismo [36]. 

 

Las limitantes de este estudio son el tamaño de la muestra proyectado era de 28 

pacientes, sin embargo, a causa de la contingencia sanitaria por SARS COV2 y 

el tiempo que tardó en retomar la consulta se decidió concluir el estudio con una 

muestra de 20 pacientes. El irregular apego al tratamiento por parte de los 

pacientes estudiados. El hecho de no contar con otras variables del sueño como 

el IAH, el cual puede ser obtenido por PSG a diferencia de la actigrafía que fue 

la herramienta que utilizamos en nuestro estudio, sin embargo, realizar las 

mediciones con actígrafo en nuestra sede es más accesible y podemos obtener 

varios días de medición en un ambiente más natural para el paciente, a diferencia 

de una PSG.    

 



 39 

CONCLUSIÓN 
 
 

Se encontró diferencia en calidad de sueño tanto subjetiva y objetiva, siendo 
solamente la subjetiva estadísticamente significativa. Estos resultados nos 
orientan a que hay una mejoría importante en la calidad de sueño de los 
pacientes con diagnóstico de EREA posterior al tratamiento quirúrgico.  
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ANEXOS 
 

 
Anexo 1. Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh 
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Anexo 2. Instrucciones para calificar el Índice de Calidad de Sueño de 
Pittsburgh 
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Anexo 3. Cuestionario sobre Problemas Sino-Nasales SNOT-22 
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Anexo 4. Asthma Control Test. 
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Anexo 5. Cuestionario de calidad de vida en asma en adultos 
autoadministrado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 46 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 47 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 48 

Anexo 6. Diario de sueño 
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