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CAPÍTULO I 
 

RESÚMEN 
 
ANTECEDENTES. El síndrome de Sjögren primario (SSp) es la segunda 

enfermedad autoinmune reumatológica más frecuente después de la artritis 

reumatoide. Se caracteriza por la infiltración linfocítica de las glándulas exocrinas 

salivales y lagrimales. Los síntomas pueden afectar múltiples órganos, sin 

embargo las manifestaciones de cabeza y cuello son las que predominan y 

frecuentemente debutan como síntomas iniciales.  

 

OBJETIVO. Evaluar el comportamiento audiológico y analizar las características, 

tipo y grado de hipoacusia, además de observar la función del oído medio y su 

asociación con la actividad de la enfermedad. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS. Se reclutaron pacientes con SSp. Se dividieron los 

pacientes de acuerdo al nivel de la actividad de la enfermedad, según el ESSPRI 

(EULAR Sjogren’s Syndrome Patient Reported Index). Se realizo audiometría 

extendida de altas frecuencias y timpanometría. Se compararon los resultados 

audiométricos con el nivel de actividad de la enfermedad. 

 

RESULTADOS. 

Se incluyeron un total de 63 pacientes con SSp (60 mujeres y 3 hombres) entre 23 

y 65 años, con una edad media de 50 años. La prevalencia de pérdida auditiva fue 

observada en frecuencias muy altas (10.000- 16.000Hz) en 59 (93.7%) en el oído 
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derecho y en el oído izquierdo 56 (88.9%). Entre las características auditivas, se 

observó que 3 (4,7%) pacientes tenían pérdida auditiva conductiva, el resto de los 

pacientes presentaron hipoacusia neurosensorial (HNS). 

Con respecto a la actividad de la enfermedad, se utilizó como herramienta el 

ESSPRI, dividiendo a los pacientes en 3 grupos, leve 17 (27.0%), moderado 26 

(41.3%), severo 20 (31.7%). No hubo diferencias significativas entre el grado de 

actividad de la enfermedad y el nivel de audición. Se reclutaron 173 controles 

sanos con una media de edad de 47.20 ± 9.7 y se compararon los umbrales de 

audición de los pacientes con SSp vs los controles sanos, analizando el oído 

derecho con el izquierdo, observando diferencia significativa en todas las 

frecuencias analizadas. 

 

CONCLUSIONES 

La HNS fue predominantemente alta en frecuencias altas; No se encontró 

correlación entre el grado de pérdida auditiva y la actividad de la enfermedad. 

Consideramos que la pérdida auditiva neurosensorial es parte de los síntomas de 

la enfermedad autoinmune. 
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CAPÍTULO II 
 

ANTECEDENTES  
 
 

El síndrome de Sjögren (SS) es una enfermedad sistémica caracterizada por 

resequedad en ojos y en boca secundario por infiltración linfocítica de las glándulas 

exocrinas salivales y lagrimales, pudiendo tener afectación sistémica a riñón, 

pulmones, hígado, nódulos linfáticos y estructuras vasculares. Afecta 

predominantemente a mujeres entre la cuarta y quinta década de la vida, con una 

relación hombre – mujer 1:10. Pudiendo ocurrir de manera independiente 

denominándose SSp o estar asociado con otras enfermedades autoinmunes como 

artritis reumatoide, lupus o esclerodermia denominándosele síndrome de Sjögren 

secundario. 1-4 

Además de producir síntomas oculares y orales, puede afectar el tracto 

aereodigestivo superior, producir otalgia, tinitus, resequedad del conducto auditivo 

externo, hipoacusia y vértigo. 5,6  La hipoacusia es frecuentemente reportada como 

la primera manifestación otológica en las enfermedades sistémicas como la 

granulomatosis de Wegener, poliarteritis nodosa, Lupus eritematoso sistémico y SS.  

En el oído aún no se ha precisado su fisiopatología, algunos autores han reportado 

la existencia de depósito de complejos inmunes en la estría vascular, ocasionando 

isquemia de la microvasculatura arterial del oído interno, esto  ocurriendo en la 

vuelta basal de la cóclea, sitio donde se encuentran las frecuencias altas, las cuales 

son las más afectadas.7-9 Ziavra y colaboradores observaron en 40 pacientes con 

SSp, HNS afectando las frecuencias de 250 a 8000 Hz en un 22.5%.10 

El objetivo del presente estudio, es demostrar la importancia del uso de la 
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audiometría extendida de altas frecuencias, como una herramienta dentro de la 

exploración audiológica, para la detección temprana de hipoacusia en pacientes con 

enfermedad autoinmune. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
CAPÍTULO III 
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HIPÓTESIS 

 
Hipótesis                                                                                                                               

Los pacientes con SSp cursan con HNS para altas frecuencias. 

 

Hipótesis Nula                                                                                                                           

Los pacientes con SSp no cursan con HNS para altas frecuencias. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO IV 
 

OBJETIVOS 
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Evaluar el comportamiento audiológico en las pacientes con SSp 

  

Analizar las características, tipo y grado de hipoacusia, además de observar la 

función del oído medio y su asociación con la actividad de la enfermedad 

utilizando el índice de ESSPRI. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO V 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
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Se trata de un estudio descriptivo, transversal realizado en 63 pacientes con SSp 

(60 pacientes femeninos y 3  masculinos) entre 23 y 65 años, edad media de 50 

años. Un total de 126 oídos evaluados. El diagnóstico de SSp fue confirmado por 

el servicio de Reumatología del Hospital Universitario ‘‘Dr. José Eleuterio 

González’’ a través de las clasificaciones validadas  AECG (American – European 

Consensus Group) y la ACR (American College of Rheumatology). 11,12                       

A todos los pacientes se les realizó un interrogatorio detallado y exploración física 

completa de oídos, nariz, garganta y cuello por un el mismo otorrinolaringólogo. Se 

clasificaron por el servicio de Reumatología en leve, moderado y severo de 

acuerdo a la actividad de la enfermedad según el ESSPRI. El grupo control 

consistió de 173 voluntarios con similar distribución en edad y género, sin 

patología en la exploración otoscópica, sin exposición ocupacional a ruido y con 

timpanometría normal.  

A todos los pacientes se les realizó audiometría extendida de altas frecuencias por 

médico audiólogo, se utilizó cámara sonoamortiguada marca Acoustic Systems 

modelo RE-142 fabricada en EE. UU, con audiómetro (Interacustic AC40) midiendo 

umbrales de conducción aérea en frecuencias de 125-16,000Hz y ósea de 500-

4,000 Hz.                                                                          

 

 

La hipoacusia se clasificó de acuerdo a la Asociación Americana del Habla, 

Lenguaje y Audición: 13 

Audición normal                           10 a 15 dB  
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Hipoacusia ligera                          16 a 25 dB 

Hipoacusia leve                             26 a 40 dB 

Hipoacusia moderada                    41 a 55 dB  

Hipoacusia moderada a severa      56 a 70 dB 

Hipoacusia severa                          71 a 90 dB 

Hipoacusia Profunda                     >90 dB 

Se realizo logoaudiometría de tonos puros midiendo umbrales de discriminación 

del habla (logoaudiometría) y porcentaje de reconocimiento de las palabras  y 

timpanometría (marca Audiotest 425h Interacustic) verificando el reflejo acústico  y 

complianza estática para ambos oídos. 

La audición normal fue definida como el límite de percepción menor a 20 decibeles 

(dB) en todas las frecuencias así como el tipo de umbral auditivo. 14 Fue aceptado 

60 dB como el umbral máximo de pérdida auditiva para 16,000Hz. La 

timpanometría fue considerada normal con presiones del oído medio de±75daPa 

(deca Pascal: unidad de presión), la complianza de 0.28-1.5 ml, y el reflejo 

estapedial fue considerado normal cuando ocurrió con estimulación de 70-95 dB 

en 500; 1,000; 2,000; y 4,000 Hz. 

Criterios de inclusión:  Pacientes diagnosticados con SSp, edad de 18 a 65 

años.    

Criterios de exclusión: Exposición al ruido, uso de ototoxicos, antecedente de 

otitis media crónica, Síndrome de Sjögren secundario, mayores de 65 años, 

antecedente de cirugía de oído, enfermedad cardiovascular o enfermedad 

neurológica crónica. 
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Criterios de Eliminación: documentación incompleta, negación del paciente a 

participar en el estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VI                                                                                                            

CÁLCULO DEL TAMAÑO DE LA MUESTRA  

Se trabajó con el universo de todos los pacientes con SSp registrados en la 
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consulta de Reumatología del Hospital Universitario ‘‘Dr. José Eleuterio González’’ 

(Agosto 2015 – Mayo 2016). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CAPÍTULO VII 
 

ANALISIS ESTADÍSTICO 
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Para la estadística descriptiva se utilizaron frecuencias, porcentaje, media y 

desviación estándar, y mediana y rango como medidas de dispersión central 

según el caso. En la estadística inferencial se realizo la prueba de Kolmogorov-

Smirnov para determinar la normalidad de las variables cuantitativas. Se llevo a 

cabo el test no paramétrico  Kruskal-Wallis para comparación intergrupos y se 

tomo como valor de significancia menor 0.05 y un intervalo de confianza de 95%. 

El software utilizado para el análisis estadístico fue el SPSS statics v20.0. 

El estudio fue sometido al comité de ética y registrado con la clave OT15-003, se 

exento del consentimiento informado por la ausencia de riesgo del estudio. No 

hubo conflicto de intereses.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VIII 

RESULTADOS 

El estudio comprendió de 63 pacientes, se sometieron adecuadamente a los 
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estudios audiológicos y a los interrogatorios detallados, enrolando 60 pacientes 

femeninos y 3 pacientes masculinos.  Se observó HNS en muy altas frecuencias 

(10,000 – 16,000Hz) en 59 (93.7%) en el oído derecho y en el oído izquierdo 56 

(88.9%). Entre las características de la audición en esta población de estudio se 

observó que en 3 (4.7%) la hipoacusia fue de tipo conductiva, el resto siendo de 

tipo neurosensorial.  

Tabla 1. Características clínicas 
audiovestibulares y actividad de 
la enfermedad de la población 
con SSp (N=63) 

 
 
 

  

Genero (%) N=63    % 

Femenino 60 (95.2) 
Masculino 
 

3   (4.8) 

Edad 50 (23-65) 
Otoscopia (%)   
Oído Derecho   

            Normal                           59 (93.6)                 
           *Anormal     4   (6.3) 
Oído izquierdo          
            Normal  59 (93.6)                 
           *Anormal 
Síntomas Otológicos 
Hipoacusia  
Vértigo 
Tinnitus  

 4  (6.3) 
 
29 (46%) 
17 (26) 
25 (39) 
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La hipoacusia subjetiva 

sintomática estuvo presente 

en 29 (46%) pacientes, 

vértigo en 17 (26%) y tinitus 

en 25 (39%). La otoscopia fue normal en ambos oídos en el 93.6%, en el resto de 

la población en estudio se encontró solamente miringoesclerosis. Con respecto a 

la actividad de la enfermedad, se utilizó como herramienta el ESSPRI, dividiendo a 

los pacientes en 3 grupos, leve 17 (27.0%), moderado 26 (41.3%), severo 20 

(31.7%). Las características generales de la población se muestran en la Tabla 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Con respecto a la actividad de la enfermedad, se utilizó como herramienta el 

ESSPRI, dividiendo a los pacientes en 3 grupos, leve 17 (27.0%), moderado 26 

(41.3%), severo 20 (31.7%). No se observó diferencia significativa entre el grado 

de la actividad de la enfermedad y el nivel de la audición, sin embargo se observó 

una tendencia a la hipoacusia en pacientes con síndrome de Sjögren severo tabla 

2.  

Actividad de la enfermedad 
utilizando ESSPRI 

 

Leve 17 (27.0) 
Moderado 26  (41.3) 
Severo 
* Miringoesclerosis 

20  (31.7) 
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El promedio del umbral de la audición (PUA) en el rango de frecuencias de 500 a 

3000Hz en el oído derecho fue de 15.85dB ± 5.01 y en el oído izquierdo de 18.06 

dB ±9.12. El PUA en el rango de frecuencias de 4000 a 8000Hz en el oído 

derecho fue de 24.52dB ± 13.1 y en el oído izquierdo de 26.22 dB ± 13.52. 

Finalmente en el rango de frecuencias de 10000 a 16000Hz el PUA en el oído 

derecho fue de 51.6dB ±16.44 y en el oído izquierdo de 50.74dB ±18.31. 

Tabla 2. Comparación intergrupos de media de Audiometría de Tonos puros y nivel de la 
actividad de la enfermedad según el ESSPRI en pacientes con Síndrome de Sjögren 
Primario  
 

 
Rango de frecuencias (Hz) 

 
Media ATP (DE) 

 
    P 

Oído Derecho   
500-3,000 
             Leve 

Moderado 
Severo 

 

 
15.29 (4.08)                    
15.34 (5.38) 
17.00 (5.27) 

0.493 

4,000-8,000 
Leve 
Moderado 
Severo 

 

 
22.84 (13.80) 
22.10 (11.08) 
29.08 (14.50) 
 

0.176 
 

10,000-16,000 
Leve 
Moderado 
Severo 

 

  
51.69 (16.85) 
47.06 (17.50) 
57.68 (13.14) 
 

0.144 

Oído Izquierdo   
500-3,000 

Leve 
Moderado 
Severo 

 

 
16.40 (6.93) 
18.70 (12.21) 
18.63  (5.63) 

0.301 

4,000-8,000 
Leve 
Moderado 
Severo 

 

 
22.06 (8.88) 
25.06 (15.15) 
31.25 (13.56) 
 

0.067 

10,000-16,000 
Leve 
Moderado 
Severo 

 
48.75 (16.26) 
46.68 (20.07) 
57.71 (15.16) 
 
 

0.119 



 

 15 

Se observó promedios y desviación estándar en umbrales auditivos dentro de 

límites normales en frecuencias de 500-3,000Hz, a diferencia del umbral de 

audición observado en frecuencias desde los 4,000 hasta los 16,000Hz donde se 

evidenció una perdida auditiva significativa.  

Se reclutaron 173 controles sanos con una media de edad de 47.20 ± 9.7. Se 

comparó los umbrales de audición de los pacientes con SSp vs los controles 

sanos, analizando el oído derecho con el izquierdo, observando diferencia 

significativa en todas las frecuencias. En las frecuencias de  500-3,000Hz (p= 

0.003, p=0.001) respectivamente; en las frecuencias de 4,000-8,000Hz (p= 0.007, 

p=<0.001) respectivamente y por último en las frecuencias de 10,000-16,000Hz el 

estudio mostró una diferencia significativa (p=<0.001, p=<0.001) respectivamente 

Tabla 3. 

Tabla 3. Promedios y desviación estándar en audiometría de tonos puros en frecuencias 
medias y altas (500-8,000 Hz) y en muy altas frecuencias (10,000-16,000 Hz) en oídos 

derecho e izquierdo en pacientes con Síndrome de Sjögren primario y controles sanos 

Comparación de PTA 
 

 Grupo Sjögren 
n=63    (SD) 

Controles 
(n=173) 

P 

500 - 3000 Hz Oído derecho 
Oído izquierdo 

15.85 (5.01) 
18.05 (9.12) 

14.03 (5.08) 
14.06 (4.76) 

0.003 
0.001 

 

4000 - 8000 Hz Oído derecho 
Oído izquierdo 

24.51 (13.15) 
26.21 (13.52) 

19.72 (10.09) 
19.42 (10.01) 

0.007 
<0.001 

 

10000 - 16000 Hz Oído derecho 
Oído izquierdo 

51.68 (16.44) 
50.74 (18.31) 

38.27 (18.98) 
35.13 (17.39) 

<0.001 
<0.001 

Prueba T student  

 

La timpanometría en el oído derecho mostró curva A en 53 (84.1%) y en el oído 

izquierdo en 50 (79.3%); As (A short) en el oído derecho 6 (9.5%) y en el oído 

izquierdo 7 (11.1%); Ad (A deep) en el oído derecho 3 (4.8%) y 3 (4.8%) en el 

izquierdo; B en 1 (1.6%) en el oído en el oído izquierdo solamente; C 1(1.6%) en el 

oído derecho y 2 (3.2%) en el oído izquierdo. El reflejo estapedial estuvo presente 

en el 92.1% en el oído derecho y en el izquierdo en un 90.5%, estando ausente 
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solamente en el 7.9% y 9.5% respectivamente (15) Tabla 4. 

 

Tabla 4. Tipo de Curva de Timpanometría  Según la Clasificación de Jerger (1980)       

N=63(%) 

 
Tipo  
de Curva 

 
Oído Derecho 

 
   Oído Izquierdo 

A 53  (84.1) 50   (79.3) 

As 6    (9.5) 7     (11.1) 

Ad 3    (4.8) 3     (4.8) 

B 0    (0) 1     (1.6) 

C 1    (1.6) 2     (3.2) 

Total  63 63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IX                                                                                                

DISCUSIÓN 

Desde 1971 comenzó a estudiarse la asociación de la hipoacusia y el SS.5  
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Diferentes trabajos han reportado una prevalencia de hipoacusia entre el 22,5% al 

78,38%.10,16-18 Sin embargo en la actualidad nadie ha evaluado la audición en SSp 

con audiometría extendida de altas frecuencias. Reclutamos una muestra 

representativa de pacientes con SSp en comparación con estudios recientes, con 

la finalidad de aumentar nuestro conocimiento de hipoacusia  asociada con SSp 

detectada con audiometría extendida de altas frecuencias. 

Un trabajo reciente realizado por Thanooja et al.18 Reportaron una prevalencia de 

HNS mínima a leve de 78.38% en las frecuencias entre 4 000 – 8 000Hz.            

En nuestro estudio también se encontró una hipoacusia leve en los umbrales entre 

4 000 – 8 000Hz (Promedio estándar de 25,37dB), pero con una menor 

prevalencia de pérdida auditiva (30,2% en el oído derecho y 44% en el oído 

izquierdo). Múltiples autores han descrito la HNS en audiometría extendida de 

altas frecuencias en enfermedades autoinmunes como artritis reumatoide y lupus 

eritematoso sistémico con una prevalencia que va desde el 69,8% a 95,7%. 19,20 

Nuestro estudio mostró resultados similares a los autores mencionados 

anteriormente, encontramos una alta prevalencia de HNS de 93.7% en el oído 

derecho y 88% en el oído izquierdo en frecuencias muy altas (10.000-16.000Hz). 

No se encontraron alteraciones en frecuencias más bajas (500-3.000 Hz). 

Observamos en nuestra población de estudio que la enfermedad autoinmune no 

afecta a las frecuencias bajas y medias. Las características de la pérdida auditiva 

fueron bilaterales y simétricas como se muestra en la figura 1.  
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OD enf: Oído derecho enfermo   OI enf: Oído izquierdo 

 

Hasta ahora, Doig et al 5 es el único en reportar hipoacusia conductiva en 5 de 22 

pacientes, proponiendo como causa la resequedad de las membranas mucosas 

de la trompa de Eustaquio y el oído medio. En este grupo de estudio, observamos 

hipoacusia conductiva en sólo 3 (4,7%) pacientes. En dos de estos pacientes se 

detectaron anomalías del timpanograma, el primer paciente presentó curva tipo A 

bilateral y el segundo presentó curva tipo Ad en el oído derecho y curva tipo B en 

el oído izquierdo y el tercer paciente con timpanograma normal. Sugerimos que la 

prevalencia de hipoacusia conductiva es secundaria a un proceso inflamatorio de 

la cadena osicular, que afecta sus mecanismos de transmisión. Según la función 

del oído medio algunos autores han reportado alteraciones en el timpanograma.9, 

21 Nosotros encontramos que la curva más común en el timpanograma es la tipo A 

y la segunda más frecuente la tipo As, similares resultados fueron encontrados por 

Montoya et al. 1 

No se encontró correlación con la actividad de la enfermedad y el grado de 
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Figura 1. Audiometria extendida de altas frecuencias en 
pacientes con sindrome de Sjögren primario 

OD enf OI enf
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hipoacusia, sin embargo se observó la tendencia a la hipoacusia en los pacientes 

que se clasificaron con grado de actividad de la enfermedad como severo. Hasta 

donde sabemos este es el primer estudio que evalúa la correlación entre la 

actividad de la enfermedad y el grado de hipoacusia en SSp. 

Comparamos los umbrales de la audición en pacientes con SSp contra un grupo 

control de 173 sujetos, encontrando una diferencia significativa en todas las 

frecuencias estudiadas figura 2.  

 

OD enf: Oído derecho enfermo    OI enf: Oído izquierdo enfermo                                                         

OD: Oído derecho     OI: Oído izquierdo. 

El interés de esta investigación es detectar prontamente un déficit auditivo antes 

de tener una afectación irreversible de los umbrales auditivos de comunicación 

(500-4000Hz), lo que podría afectar la calidad de vida del paciente.  

 

CAPÍTULO X 
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Figura 2. Comparación de audiograma en pacientes con 
Síndrome de Sjögren primario y el grupo control
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CONCLUSIONES 

Es claro que la HNS en muy altas frecuencias predomina en los pacientes con 

SSp y en otras enfermedades autoinmunes.  No obstante la hipoacusia conductiva 

observada quizá sea secundaria a la participación de un proceso inflamatorio de 

las articulaciones del oído medio. Probablemente la HNS sea parte de la 

sintomatología de la enfermedad autoinmune del oído interno por la alta 

prevalencia que presenta y consideramos que debe ser considerada como un 

criterio menor dentro de las patologías autoinmunes. Nosotros recomendamos 

hacer más investigaciones al respecto para poder justificar esta conclusión.  

Los resultados reflejados en este estudio muestran la gran utilidad de la 

evaluación auditiva con audiometría extendida de altas frecuencias en los 

pacientes con SSp, para detectar de forma subclínica algún grado de hipoacusia 

incipiente antes de presentar un déficit auditivo importante. Observamos que en 

nuestra población estudiada, la enfermedad autoinmune no afecta primordialmente 

frecuencias bajas y medias. La audiometría extendida de altas frecuencias ha 

demostrado una alta sensibilidad para demostrar que el oído interno es un órgano 

blanco en las patologías autoinmunes.  

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO XI 



 

 21 

ANEXOS 

11.1 Encuesta utilizada en el presente estudio 
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