1/2S¢&

SECRETARIA DE SALUD

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
COMUNICACION HUMANA

“"RESULTADOS DE ESTUDIOS AUDIOLOGICOS
[AUDIOMETRIA' Y TIMPANOMETRIA) ENCONTRADAS EN
PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE VALORADOS EN
EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION"

i K S I S

PARA OBTENER EL TITULO DE:

MEDICO ESPECIALISTA EN

COMUNICACION, AUDIOLOGIA Y FONIATRIA

P R E S E N T A

DRA. LAURA ROCIO ALONSO LUJAN
\HUUS M[

CIUDAD DE MEXICO & -
OIRECCION DE ENSENAN&R
E INVESTIGACION
SBEIHOS CENTRO NACIONAL DE

REHABILITACION



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ESTA TESIS NO SALK
DE LA BIBLIOTECA



INVESTIGADOR RESPONSABLE:
Dra. Laura Rocio Alonso Lujan

Médico residente de la especialidad de Comunicacion, Audiologia y Foniatria

Autorizo a la Direccién Gensral de Bibliotecas de ls
UNAM @ difundir ea formato alactrénico e impreso sl
contenido de mi trabajo recepcional.

NomeERE:_Loo@. W D..Cﬁnm_L“aﬁ




ASESORES

e&{ B e W\

Dra. lleana Gutiérrez Fa N Dt ES? o \\'.

Médico Especialista en Comunicacion Dia
'ﬂ\!iﬁ? M.

Jefe del Servicio de Audiologia del Instituto de Comun‘c‘ahén Humana

/

d

D olando Espinosa Morales
Médico Especialista en Reumatologia

Jefe del Servicio de Reumatologia de la Divisién de Enfermedades Articulares

M[CurtWB g
Dra. Maria Esther Pérez Bastidas

Médico Especialista en Reumatologia



INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

COMUNICACION HUMANA
SUBDIRECCION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

TESIS DE POSTGRADO
RESULTADOS DE ESTUDIOS AUDIOLOGICOS
(AUDIOMETRIA Y TIMPANOMETRIA) ENCONTRADAS
EN PACIENTES CON ARTRITIS REUMATOIDE VALORADOS

EN EL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

Dra. Xochiquetzal Hernandez Lopez

Jefa de la Divisién de Ensefianza

/ Dr. Emilio Arch Tirado

Jefe de la Division de Investigacion




AGRADECIMIENTOS

A la Dra. lleana Gutiérrez, por dedicarme parte de su tiempo de forma
incondicional, para orientarme y apoyarme en todo momento durante la

realizacion de éste proyecto.

A mis asesores Dr. Rolando Espinosa y Dra. Maria Esther Pérez por su
colaboracion, disponibilidad, paciencia, y tiempo invertido para el desarrollo de

éste trabajo.

A todos mis profesores, por los conocimientos que me han transmitido, en
especial a la Dra. Nieves Ocafia, por su paciencia, amor e interés dedicados a

la ensefanza.

A mi esposo Garly Daniel Gonzalez, por el amor, fuerza, comprension y apoyo

que me das dia a dia desde el momento en que se unieron nuestras vidas.



A mis padres, Jesus Alonso y Margarita Lujan, por que ustedes me han dado
las bases, los principios, el apoyo, la confianza y el amor para lograr lo que

hoy soy.

A mis hermanas Lorena y Gaby, las mejores amigas y companeras de mi vida.

A la familia Gonzdlez , Sr. Carlos y Sra. Irma, asi como a mi hermana Irma, por

darme su confianza, amor y por permitirme formar parte de su familia.

A todos mis amigos que han compartido parte de su vida conmigo, por su

carifio y apoyo en los momentos dificiles.



INDICE

MARCO TEORICO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

JUSTIFICACION

HIPOTESIS

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

10

11

12

13

17

27

51

55

57



MARCO TEORICO

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad crénica, con afeccién
multisistémica, de etiologia desconocida. La caracteristica principal de esta
enfermedad es la presencia de sinovitis que usualmente afecta articulaciones
periféricas con una distribucion simétrica. Esta inflamacion sinovial causa
destruccion del cartilago, problemas tendinosos, de la capsula articular y

erosién 6sea. Aln asi el curso clinico de la AR es variable.'

La prevalencia de esta enfermedad es de aproximadamente 0.8% de la
poblacion (en un rango de 0.3 a 2.1%); las mujeres son afectadas
aproximadamente 3 veces mas frecuente que los hombres. La prevalencia
aumenta con la edad, y la diferencia por sexo disminuye con la misma. La edad
de inicio es mas frecuente entre la cuarta y quinta décadas de la vida, el 80%

de todos los pacientes desarrollan la enfermedad entre los 35 y 50 afios.

Se ha encontrado cierta predisposicion genética con una asociacion muy
significativa de AR con el antigeno de histocompatibilidad DRw4. Los genes
que confieren susceptibilidad a la enfermedad se localizan en la region D del

complejo principal de histocompatibilidad que se halla en el cromosoma 6.2

La etiologia de la AR es desconocida. Se ha sugerido que la AR puede ser una

manifestacion de respuesta a un agente infeccioso en un portador



genéticamente susceptible. Se han sugerido distintos agentes que
posiblemente sean los responsables, entre otros Mycoplasma, Epstein Barr

virus, cytomegalovirus, parvovirus y rubéola. '

El inicio de la AR puede ser insidioso, por lo general con sintomas prodromicos
consistentes en malestar, pérdida de peso y dolor periarticular difuso o rigidez.
Con menor frecuencia el inicio es agudo, aparentemente desencadenado por
una situacion estresante como infeccion, cirugia, traumatismo, crisis emocional
o el postparto. Hay tumefaccion articular caracteristica con rigidez, calor,
sensibilidad y dolor concomitantes. Las articulaciones que resultan afectadas
con mayor frecuencia corresponden a las articulaciones interfalangicas
proximales y metacarpofalangicas, mufiecas, rodillas, tobillos y articulaciones
metatarsofalangicas. Pueden presentarse quistes sinoviales y rupturas de los
tendones. De los pacientes, 20% presentan nédulos subcutaneos, situados con
mayor frecuencia en las prominencias 6seas, pero también se aprecian en las
bolsas y las vainas tendinosas. Después de meses o afios es comun que
aparezcan las deformidades; las mas comunes son la desviacion ulnar de los
dedos, la deformidad de boutonniére (hiperextension de la articulacion
interfalangica distal con flexion de la articulacion interfalangica proximal),
deformidad en “cuello de cisne” (flexion de la articulacion interfalangica distal
con extensién de la articulacion interfalangica proximal) y deformidad en valgus

de rodilla.?



A menudo hay anormalidades de las proteinas séricas. En el suero de mas de
75% de los pacientes se presenta el factor reumatoide (anticuerpo IgM contra
el fragmento Fc de la 1gG). Los mayores titulos del factor reumatoide se
relaciona frecuentemente con una enfermedad reumatoide mas agresiva y de
peor pronostico. En 20% de los pacientes se pueden demostrar anticuerpos
antinucleares. Son clasicos los aumentos en la velocidad de sedimentacion

globular y de las gama-globulinas durante las fases aguda y clinica.?

Diversos autores han estudiado la incidencia de alteraciones otologicas en

pacientes con AR, sin embargo los resultados han sido controversiales.’

Gusssen R.describe que los pacientes con AR pueden presentar pérdidas
auditivas relacionadas a cambios en las articulaciones incudomaleolar e
incudoestapedial.* Estas articulaciones son diartroidales, asi pues, pueden ser
blanco de lesiones reumaticas, sin embargo la existencia de estas alteraciones
es controversial. Goodwill et al. encontraron ausencia de evidencia en la
necropsia, de alteracién articular en la mitad de oidos de sujetos que han
cursado con AR durante su vida. En contraste Gussen reportd lesiones
reumaticas en las articulaciones de la cadena osicular en una mujer con AR de

larga evolucion y Sindrome de Sjogren.®

En un estudio realizado por Ozcan et al. se investigaron las funciones auditivas

y del oido medio en 37 pacientes con artritis reumatoide, y 35 controles para



asi estudiar la prevalencia y causa de la pérdida auditiva en pacientes con AR.
En los hallazgos obtenidos reportan una prevalencia significativamente mayor
en el grupo con AR y en la mayoria fue de forma bilateral, un 35.1% fue
neurosensorial, 24.3% presentaron una pérdida conductiva y 10.8% tuvieron
una hipoacusia mixta. La prevalencia de timpanogramas anormales fue del
37.8%, mientras que en el grupo control fue de 17.1%. El posible sitio de
alteracion responsable en el caso de las hipoacusias neurosensoriales fue la
coclea, mientras que para la pérdida conductiva fue la rigidez de la cadena. La
presencia de hipoacusia mixta sugiere una alteracion multifocal del sistema

auditivo para la artritis reumatoide.®

Raut et al. intentaron determinar el tipo de pérdida auditiva y la causa del factor
conductivo que afecta a los pacientes con AR. En su estudio compararon 35
pacientes con AR con 35 controles apareados por edad y sexo. Se encontré
hipoacusia sensorineural, estadisticamente significativa en las frecuencias de
500Hz, 1y 2 KHz en ambos oidos en 60% de los pacientes y en un 34.29% del
grupo control. Hipoacusia conductiva en ambos oidos fue encontrada en
17.14% de los pacientes con AR y en 5.71% del grupo control. La
logoaudiometria no mostré diferencias estadisticamente significativas para
ambos grupos. La timpanometria mostré que el elemento conductivo se
encuentra probablemente relacionado a la laxitud de los mecanismos
transductores del oido medio. La realizacion de los reflejos acusticos y el
Reflex decay tampoco mostraron ninguna diferencia estadisticamente

significativa.’



En el estudio realizado por Vittorio et al. en el que investigaron las
modificaciones de las propiedades mecanicas del oido medio en un grupo de
sujetos con AR evaluando las frecuencias de resonancia obtenidas con
timpanometria de multifrecuencias en el que se estudiaron 30 pacientes con
AR en edades entre 20 a 68 afios (con una media de 45.8 +/- 12.4 afios)
comparando los resultados con un grupo control de sujetos de 48 afios. Los 2
grupos presentaron casi unos niveles auditivos iguales con un rango de 10 a 22
dB HL en la conduccion aerea. Ninguno de los sujetos presenté un gap aéreo
6seo mayor de 5 dB. Las frecuencias de resonancia normal calculadas en la
percentila 95 del grupo control fueron de 900 a 1250 Hz. 12 pacientes con AR
(40%) presentaron valores anormales en las resonancias. Estos hallazgos
fueron unilaterales en 9 pacientes y bilaterales en 3 de ellos. 11 de 15 oidos
con timpanometria multifrecuencia anormal presentaron como caracteristica un
incremento en la resonancia y 4 un decremento en esta. Se establecid una
correlacion entre los valores anormales de resonancia y una AR mas agresiva.
Los resultados de este estudio sugieren que la AR puede afectar las
articulaciones incudomaleolar e incudoestapedial alterando la mecanica
oscicular en respuesta a las modificaciones de la presion aérea estatica. Esto
no tiene implicacién en la conduccién a través del oido medio pero r_educe el

mecanismo protector del oido medio a las altas presiones estaticas. b

Otro estudio realizado por Salvinelli et. en el que evaluaron 38 pacientes con
artritis reumatoide, los cuales fueron divididos acorde a la actividad de la

enfermedad en pacientes con AR activa (grupo A, n=20) y pacientes con AR no

h



activa (grupo B, n=18). Los pacientes del grupo A tuvieron una mayor
alteracion tanto en la conducciéon aérea como en la conduccién ésea en
comparacion con los pacientes del grupo B, sin embargo este resultado no fue
estadisticamente significativo. No se encontré una diferencia significativamente,
y la mayoria de los pacientes de ambos grupos presentaron un gap aéreo
o6seo. No hubo una diferencia significativa en la presion del oido entre los
pacientes y el grupo control. No hubo correlacion entre los pacientes con
hipoacusia y la duracién de la enfermedad y/o |la edad de los pacientes. La alta
prevalencia de la hipoacusia en enfermedades autoinmunes resalta la
importancia de la evaluacion audiométrica en estos pacientes. La recuperacion
de la audicion a través de la cirugia de oido medio antes del involucro del par

craneal debe ser considerada en pacientes selectos.*

Aunque el tratamiento para la AR ha mejorado significativamente a lo largo de
los ultimos 25 afos, la opcidon de los pacientes para aliviar el dolor puede
intercambiarse por su habilidad para escuchar bien. De hecho, la exposicion de
los paciente con AR a una variedad de agentes ototoxicos tiene el potencial
para causar pérdida neurosensorial. Asi como los efectos colaterales como
acufeno y plenitud otica, que producen las drogas antiinflamatorias no
esteroideas como el ibuprofeno, naproxeno y aspirina.® Otros agentes
utilizados actualmente en el tratamiento de la artritis reumatoide son la
leflunamida (Arava®), Azulfidina, Metrotexate (Ledertrexate®) vy Ia
Hidroxicloroquina (Plaquenil®); estos ultimos 2 con efectos ototoxicos ya

establecidos.*®



Desgraciadamente, el tratamiento para la artritis normalmente es de por vida y

frecuentemente se administran a dosis superiores a las habituales.

Los salicilatos, junto con los anti-inflamatorios no esteroideos son unos de los
farmacos de uso mas comun en todo el mundo. El principio activo proviene de
la corteIza de sause (salix alba), que contiene un glucésido llamado salicilina.
En los liquidos perilinfaticos, los salicilatos originan un descenso de la actividad
de la malico-deshidrogenasa y de las prostaglandinas, por el contrario
aumentan las catecolaminas y los leucotrienos, metabolitos que originan
vasoconstriccion y alteracion de los canales idnicos transmembranosos,
aumentando la conductancia del K en ambas células sensoriales, este hecho
podria provocar un bloqueo del metabolismo de las células ciliadas externas de
las emisiones otoacusticas y de los potenciales microfénicos, en cambio en las
células ciliadas internas incrementaria su despolarizacion y por tanto

aumentaria la actividad del nervio auditivo, favoreciendo asi el tinitus. '’

También se han detectado déficit de Zn y Mg en estos liquidos dado que su
administracion previene el efecto ototoxico de los salicilatos. Su efecto
protrombinopénico junto con la anulacién de la liberacidon de 5 hidroxitriptamina

y de las prostaglandinas plaquetarias inducen la aparicion de hemorragias. * '°

Berstein y Weiss en 1967 estudiaron con microscopia optica los huesos

temporales de 2 pacientes con AR. Los valores de salicilato en sangre fueron



de 11.5mg/dl. En estos casos sdlo evidenciaron una degeneracion discreta del
ganglio espiral de la espira basal, que por otra parte interpretaron vinculada a
una presbiacusia. Otros estudios realizados en cobayo han demostrado
vacuolizacion reversible del sistema submembranoso de la pared lateral de las
celulas ciliadas externas, perdida de la turgencia y electromotilidad de las
mismas, entre otras alteraciones. También se ha reportado depresion de los
potenciales microfénicos cocleares y de los potenciales de accion, de las

emisiones otoacusticas espontaneas o provocadas. *

La hidroxicloroquinina es una droga sintética que tiene una estructura similar a
la de la quinina, utilizada en el tratamiento de la AR como farmaco modulador
de la enfermedad. Su uso prolongado en el tratamiento de artritis reumatoide y
otras enfermedades cronicas pueden desencadenar en retinopatia vy

ototoxicidad.'® - 12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipoacusia es un trastorno frecuente en pacientes que cursan con AR, sin

embargo, es una asociacion poco reportada en la literatura.

Los estudios realizados en pacientes con AR reportan pacientes que cursan
con hipoacusia de tipo conductivo, sensorial y mixto, siendo el tipo sensorial el
mas frecuentemente encontrado en estos pacientes. Sin embargo, la
exposicion de estos pacientes a diversas drogas ototoxicas (salicilatos, anti-
inflamatorios no esteroideos y farmacos modificadores de la enfermedad) es un

factor predisponente para este tipo de pérdida auditiva.

En México existen estudios en pacientes con enfermedades autoinmunes
sistémicas y su valoracion audiolégica, sin embargo no hay estudios reportados

en donde se analicen exclusivamente los hallazgos en pacientes con AR.



JUSTIFICACION

La AR y la Osteoartritis primaria son las causas mas frecuentes de consulta en

Reumatologia.

Las articulaciones Incudo-maleolar e Incudo-estapedial podrian ser afectadas
en pacientes que cursan con esta enfermedad, ocasionando un aumento en la
laxitud de los mecanismos protectores del oido, o anquilosis de los ligamentos

de la cadena oscicular causando asi una posible hipoacusia conductiva.

Por otra parte, la exposicién a medicamentos ototdxicos (Antiinflamatorios no
esteroideos, Metrotexate, Hidroxicloroquina) es ofro factor importante para

hipoacusia sensorial en los pacientes con AR.



HIPOTESIS

Sila AR altera la conduccion aérea por afeccion del oido medio y por el uso de
medicamentos ototdxicos puede afectarse también el oido interno, podemos
detectar estas alteraciones mediante la aplicacion de la audiometria (via aérea,
via 6sea y logoaudiometria), asi como con los estudios de timpanometria

convencional (226Hz) y timpanometria de altas frecuencias.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL

Describir las anormalidades audiolégicas en pacientes con artritis

reumatoide.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Analizar los hallazgos obtenidos en la audiometria (via aérea, via
6sea y logoaudiometria) obtenidos con pacientes AR en comparacién

con sujetos sin esta enfermedad.

= Describir los resultados obtenidos en la timpanometria convencional

(226 Hz) en pacientes con AR y compararlos con sujetos sin AR.

= Describir los hallazgos obtenidos en los pacientes con AR en la
timpanometria de altas frecuencias y compararlos con los obtenidos

en los sujetos sin AR.

= Analizar los resultados obtenidos en los estudios de los pacientes
con AR en relaciéon al grado de actividad de la enfermedad y al

tiempo de evolucion de la misma.



METODOLOGIA

. DISENO

El estudio realizado fue de casos y controles anhidados en una cohorte, el cudl

se realizé de agosto del 2004 a junio del 2005.

. POBLACION DE ESTUDIO

El universo de estudio fueron los pacientes que cumplieron con los criterios de
AR descritos por el Colegio Americano de Reumatologia,'® enviados del

servicio de reumatologia del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Asi como un grupo de sujetos sanos, sin antecedentes ni factores de riesgo

para enfermedad de oido medio, ni de oido interno, pareados por edad y sexo.

. SITIO DE REALIZACION DEL ESTUDIO

El estudio sera llevado a cabo en el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon en el
servicio de Reumatologia y en Comunicacién Humana, Servicio de Audiologia,

consultorio 38, camara 12.



« CRITERIOS DE INCLUSION: CASOS

1.

2.

Pacientes de ambos sexos.

Que sean enviados a Comunicacion Humana al servicio de

Audiologia para realizar valoracién audiologica.
De 20 a 60 arios de edad.

Que cuenten con expediente clinico completo en donde se haya

establecido el diagnéstico de Artritis Reumatoide.

Pacientes con enfermedad activa sin tratamiento.

. Pacientes con enfermedad activa con tratamiento.

Pacientes con enfermedad inactiva.

Que acudan al servicio de Audiologia de octubre del 2004 a junio del

2005.

Que acepten participar en el estudio, con carta de consentimiento

informado.

+  CRITERIOS DE EXCLUSION: CASOS

1.

2.

Pacientes que hayan cursado con alguna patologia de oido medio

y/o interno de etiologia distinta a nuestro objeto de estudio.

Pacientes que hayan sido sometidos a alguna cirugia de oido medio.

3. Pacientes con exposicion a ruido.



4. Pacientes con ofra enfermedad autoinmune sistémica o de oido

interno.

5. Antecedente de uso de aminoglucésidos u otros medicamentos
ototoxicos (excepto los tratamientos recibidos para la propia

enfermedad).

« CRITERIOS DE INCLUSION: CONTROLES
1. Pacientes de ambos sexos.
2. De 20 a 60 anos de edad.

3. Que acudan al servicio de preconsulta a Comunicacién Humana, sin

patologia audiolégica.

4. Sin evidencia de patologia audiologica (Otitis media cronica y/o

aguda, Disfuncion tubaria, Enfermedad de Méniere,...).

5. Sin antecedentes de enfermedad autoinmune sistémica o de oido

interno.

6. Que acepten participar en el estudio, con carta de consentimiento

informado.

« CRITERIOS DE EXCLUSION: CONTROLES

1. Pacientes que hayan cursado con alguna patologia de oido medio

y/o interno de etiologia distinta a nuestro objeto de estudio.



. Pacientes que hayan sido sometidos a alguna cirugia de oido medio.
. Pacientes con exposicion a ruido.

. Antecedente de uso de aminoglucésidos u otros medicamentos

ototdxicos.



|

MATERIAL Y METODOS

RECURSOS HUMANOS

Médico residente de la especialidad en Comunicacion, Audiologia y

Foniatria.

Médico especialista en Comunicacién, Audiologia, Otoneurologia y

Foniatria.
Médicos especialistas en Reumatologia.

Muestra de pacientes con diagnostico de artritis reumatoide que

cumplan con criterios de inclusion.

Muestra de sujetos sanos para el grupo control que cumplan con los

criterios de inclusién.

RECURSOS MATERIALES
. Equipo:
— Otoscopio Welch Allyn.

— Audiémetro: Clinical Audiometer AC 40 INTERACOQUSTICS.

~ Accesorios: auriculares audiocups HDA200, pulsador del paciente,

microfonos del explorador y auriculares monitor, de Milan, Italia.

Impedanciometro Ampliad 775. Tipo 1 IEC 1027 con monitor LCD.

Regulado por ANSI 3.39.



Accesorios: grupos de sonda con cable, olivas de diversos tamaiios,

la banda para el auricular contralateral y para sujetar la caja del

preamplificador, bloque con cavidades de calibracion de Milan, Italia.

Camara sonoamortiguada.
Impresora Hewelett Packard Deskjet, 640C
Material

Consentimiento informado.
Historia clinica.
Abatelenguas.

Cucharilla.

Rinoscopia.

Gasas.

Libreta de anotaciones.
Pluma roja y azul.
Corrector.

Folders tamario carta.

Tinta a color para la impresora.

Hojas blancas (para impresion de los resultados).



« PROCEDIMIENTO

A los pacientes se les explico el estudio a realizar, se les habldé sobre el
objetivo del estudio asi como de los estudios audiolégicos que se les
realizaron, previa firma del consentimiento informado. Se les realizd una
historia clinica completa con énfasis en exploracion fisica de oidos, nariz y oro

faringe, con registro de los resultados en la historia clinica.

Posteriormente se procedidé a la valoracién audiolégica, que incluyd la
audiometria tonal convencional, con la finalidad de obtener el umbral auditivo
(minima cantidad de audiciéon que percibe el oido en una frecuencia
determinada, el cual medimos en relacién a la intensidad, cuya unidad de
medicion es el decibel dB, en cada frecuencia, desde 125 Hz, frecuencia grave

hasta 8 KHz , frecuencia aguda). ™

Se considerd segun los criterios de la Asociacion Internacional de Médicos
Audiolégicos como pérdida auditiva con un umbral mayor a 20 dB en una o

mas frecuencias.'® "°

A los pacientes con alguna alteracion en la via aérea se les realizo
posteriormente via 6sea, para posteriormente clasificar las pérdidas
audiomeétricas en conductiva (si el gap aéreo 6seo es mayor a 15 dB), sensorial

(si el gap es menor a 15 dB) o mixta (con frecuencias tanto conductivas como



sensoriales). '’

También como parte del estudio audiométrico se les realiz6 logoaudiometria,
obteniendo el umbral de detectabilidad de la palabra, de inteligibilidad y de
maxima comprension mediante el promedio del umbral en las frecuencias del

habla (500 Hz, 1y 2 KHz). 7

Finalmente se les realizd una timpanometria de 226Hz, y de timpanometria de

altas frecuencias para valorar la funcion del oido medio.

Los resultados de la timpanometria se evaluaron por la clasificacion de Jerger
de acuerdo a la compliancia y presién en curvas en curva tipo A (compliancia y
presién normales) la cudl encontramos en oidos medios sin alteraciones, As
(compliancia disminuida y presion normal) que la podemos encontrar en
pacientes con fendmeno de rigidez anormal en oido medio, Ad (compliancia
aumentada y presion normal) que podemos encontrar en pacientes con
discontinuidad de la cadena oscicular o patologia del timpano, B
(timpanograma plano) en pacientes con liquido en oido medio y C (presiones

negativas) patologia de la trompa de Eustaquio. '

Asi mismo los resultados de la timpanometria de altas frecuencias fueron
clasificados de acuerdo al modelo de Vanhuyse (patron 1B1G y 3B1G

caracteristicos de rigidez, y 3B3G, 5B3G caracteristicos de masa).'®
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Los resultados obtenidos se guardaron previa impresion de los mismos y

fueron registrados en una base de datos para su analisis estadistico posterior.

Categorizamos a nuestros grupos de estudio para el analisis de los resultados

obtenidos en los estudios realizados en base a:

.

La edad, ya que existen numerosos estudios mediante los cuales
sabemos que la mayoria de las poblaciones del mundo sufren cierto
grado de hipoacusia a medida que avanza la edad, cercana a los 40
aos; '® es por eso que categorizamos a nuestros grupos de estudio en
2 subgrupos, mayores y menores de 35 afos de edad, para analizar los

resultados con y sin el factor degenerativo.

El grado de actividad de los pacientes mediante el DAS28 que es una
medicion de actividad en pacientes con AR la cual se realiza mediante el
calculo del nimero de articulaciones dolorosas y con inflamacién, y la

velocidad de sedimentacién globular.?® Siendo asi cuatro subgrupos:
Menor de 2.6, inactivos.

Mayor de 2.6 y menor de 3.2, actividad leve.

Mayor de 3.2 y menor de 5.1, actividad moderada.

Mayor a 5.1, actividad severa.
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El tiempo de evolucion de la enfermedad, siendo 4 subgrupos:
*  Menor de 2 afos de evolucion.
* De 2 a5 anos de evolucion.

* De 5 a 10 afios de evolucion.

-

Mas de 10 afios de evolucion.

e« ANALISIS ESTADISTICO

1. Inicialmente se realizé un analisis descriptivo de nuestras variables

demograficas.

2. Evaluamos con estadistica descriptiva y paramétrica el balance en

cuanto edad y sexo que tuvieron nuestro grupo de casos y controles

3. Se realizé un primer analisis donde se tomo a ambos grupos sin
categorizarlos por variables de edad, actividad de la enfermedad y

tiempo de evolucion.
a. Utilizamos estadistica parameétrica:

i. En variables continuas y comparando las medias de los

grupos utilizamos la prueba de t student

i. En variables discontinuas en la comparacién de

proporciones utilizamos la prueba de chi cuadrada
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4. Posteriormente se realiz6 un sub-analisis donde se categorizaron los
grupos de acuerdo a edad, tiempo de evolucion y al grado de actividad

de la enfermedad
a. Utilizamos para este sub-analisis estadistica no-parametrica

i. En variables continuas y comparando las medianas de los

grupos utilizamos la prueba de Mann-Whitney

ii. En wvariables discontinuas en la comparaciéon de

proporciones utilizamos la prueba Fisher exacta



INSTRUMENTO

HISTORIA CLINICA

FECHA:

. FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE:
EXPEDIENTE:
TELEFONO:
EDAD:

SEXO:
ESCOLARIDAD:

. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

HIPOACUSIA:
ARTRITIS REUMATOIDE:

. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

OTRAS ENFERMEDADES

DEGENERATIVAS:

CARDIOPATIAS:

CUADROS DE OTITIS:

ENFERMEDADES VIRALES:

INFECCIONES DE VIAS AEREAS SUPERIORES POR ANO:

. ARTRITIS REUMATOIDE:
FECHA DE DIAGNOSTICO:
TIEMPO DE DIAGNOSTICO:
TRATAMIENTO ACTUAL:

MEDICAMENTOS RECIBIDOS ANTERIORMENTE:

. SOSPECHA DE HIPOACUSIA
Sl NO
TIEMPO DE EVOLUCION

TIPO DE INICIO

EVOLUCION

OTRO SINTOMA AUDITIVO:
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. EXPLORACION FISICA:
OIDO DERECHO:

OIDO IZQUIERDO:

RINOSCOPIA:

OROFAGINGE:

. ESTUDIOS AUDIOMETRICOS

AUDIOMETRIA
OIDO DERECHO:

OIDO IZQUIERDO:

LOGOAUDIOMETRIA

Maxima discriminacion fonémica:

Oido derecho Oido izquierdo
IMPEDANCIOMETRIA:

Timpanometria de 226Hz Timpanometria de altas frecuencias
Oido derecho: Oido derecho:

Qido izquierdo: Oido izquierdo:

REFLEJOS ESTAPEDIALES

OIDO DERECHO

Frecuencias | IPSILATERALES |CONTRALATERALES

500

1000

2000

4000

OIDO IZQUIERDO

Frecuencias | IPSILATERALES |CONTRALATERALES

500

1000

2000

4000
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Nombre del paciente:

Acepto participar en el protocolo de investigacion para evaluar la funcion del
oido, que se realiza en el INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
(Calzada México Xochimilco, Talpan), en donde se me realizard exploracion
fisica mediante otoscopia y estudios audiologicos (audiometria tonal,
timpanometria de 226 Hz y altas frecuencias), mediante los cuales se podra
identificar oportunamente alteraciones auditivas. Se pueden presentar
sensacién de zumbido, de oido tapado y mareo momentéaneos, sin causarle
complicaciones a mediano ni a largo plazo.

Soy conciente de que puedo abstenerme a participar en este protocolo o de
retirarme en el momento que lo desee.

Médico investigador

Nombre y firma del paciente Dra. Laura R. Alonso Lujan

Testigo
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RESULTADOS

Se valoraron 53 pacientes con diagnéstico de Artritis Reumatoide (AR), de los

cudles 8 fueron excluidos por las siguientes causas: sindrome de Meéniére,

disfuncion tubaria y 6 mas por no cumplir con el criterio de edad, siendo asi 45

pacientes los que cumplieron con los criterios de inclusién y formaron el grupo

de pacientes con AR.

En el grupo control fueron 45 sujetos que cumplieron con nuestros criterios de

inclusién, pareados por edad y sexo, con el grupo de pacientes con AR.

Siendo asi, un total de 90 oidos estudiados en cada grupo de estudio.

Tanto del grupo de AR como en el grupo control de los 45 sujetos evaluados

41 fueron de sexo femenino (91.11%) y 4 de sexo masculino (8.89%) (Fig. 1).

Fig. 1 Distribucién de acuerdo a Sexo en ambos grupos de pacientes.

Sujetos de acuerdo a sexo

1%

| @Sexo femenino
m Sexo masculino

Esta figura
esquematiza la
frecuencia en ambos
grupos por sexo.
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La edad promedio del grupo de pacientes con AR fue de 44.08 anos, con un
rango de edad de 22 a 61 afos, y una desviacion estandar de 11.96 afios. En
el grupo control la edad promedio fue de 44.44 afos, con un rango de edad de
20 a 62 afos y una desviacion estandar de 12.03 afios; con un valor de p de

0.272.

Comorbilidad: en ambos grupos encontramos que cursaban con alguna(s)
enfermedad(es) concomitante(s) que no fueron motivo de exclusion en nuestro
estudio, en el grupo de AR tuvimos un paciente con hipercolesterolemia, cuatro
con hipertension arterial sistémica y dos con diabetes mellitus, y en el grupo
control un sujeto con hipercolesterolemia y dos con hipertension arterial

sistémica.

Ambos grupos fueron categorizados en base a la edad en 2 subgrupos,
menores de 35 afos, siendo 13 sujetos del grupo control (28.88%) y 12
pacientes con AR (26.66%); y mayores de 35 afos, con 32 sujetos del grupo

control (71.11%) y 33 del grupo de pacientes con AR (73.33%).

El grupo de AR fue categorizado de acuerdo a la actividad de su enfermedad,
evaluado por DAS28, en 4 subgrupos:

Inactivos 8 pacientes (17.77%).
Actividad leve 9 pacientes (20%).
Actividad moderada 19 pacientes (42.22%).

Actividad severa 9 pacientes (20%).



Y en 4 subgrupos de acuerdo al tiempo de evolucion de la enfermedad:
Menor de 2 afios de evolucién, 10 pacientes (22.22%).
De 2 a 5 arfios de evolucién, 14 pacientes (31.11%).
De 5 a 10 afios de evolucion, 10 pacientes (22.22%).
Mas de 10 afios de evolucion, 11 pacientes (24.44%).

Valoraremos cada uno de los estudios realizados, analizando los resultados en
ambos grupos y en el grupo de AR en cuanto al grado de actividad y al tiempo

de evolucién de la enfermedad.

AUDIOMETRIA

e Viaaérea

En el grupo de AR encontramos que 19 pacientes (42.22%) presentaban via
aérea normal en ambos oidos, 18 pacientes (40%) con alteracion bilateral en la
misma y 8 pacientes (17.77%) con alteracion unilateral. El rango de edad de
los pacientes con peérdida auditiva en éste grupo fue de 24 a 61 afos, con una
edad media de 49.08 y una desviacién estandar de 11.12..

En el grupo control encontramos 33 sujetos (73.33%) con via aérea normal, 10
(22.22%) con alteracion bilateral y 2 (4.44%) con alteracion unilateral. El rango
de edad de los sujetos en el grupo control fue de 30 a 62 afios, con una edad

media de 53 y una desviacion estandar de 11.01.
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Analizando la via aérea en cada oido encontramos lo siguiente:

En oido derecho, del grupo de AR 24 pacientes (53.33%) tuvieron la via
aérea normal, y 21 pacientes (46.66%) presentaron alguna alteracion en
una o mas frecuencias.

En cuanto al grupo control en oido derecho 33 sujetos (73.33%) tuvieron
via aerea normal, y 12 (26.66%) tuvieron alguna alteracion.

En oido izquierdo en el grupo de AR, 22 pacientes (48.88%) se
encontraron con una via aérea normal y 23 pacientes (51.11%)
presentaron alguna alteracién en una o mas frecuencias.

Y en oido izquierdo, en el grupo control, 35 sujetos (77.77%) tuvieron la

via aérea normal y, anormal en 10 sujetos (22.22%).

Haciendo notar que en ambos oidos encontramos con mayor frecuencia

alterada la via aérea en los pacientes con AR comparado con el grupo control,

siendo esta diferencia mas evidente en oido izquierdo, con una p de 0.049 en

oido derecho y de 0.004 en oido izquierdo (Tabla1 y Fig.2).

Tabla 1 Conclusion general de la via aérea en ambos oidos.

Oido Derecho Izquierdo
Audiometria Controles Casos Controles Casos
Normal 33 (73.33%) 24 (53.33%) 35 (77.77%) 22 (48.88%)
Anormal 12 (26.66%) 21 (46.66%) 10 (22.22%) 23 (51.11%)

Esta tabla muestra la frecuencia de estudios normales en via aérea en ambos
grupos de estudio.
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Fig. 2 Resumen de la via aérea en ambos grupos de estudio, en ambos oidos.

Resultados de via aérea
e T17%
| 133%

30

51.1%

25

Sujetos

Anormal

Normal

'm Controles Oido Derecho m Controles Oido lzquierdo'
@ Casos Oido Derecho mCasos Oido lzquierdo

En esta figura encontramos la frecuencia de casos y controles con normalidad o
anormalidad en la via aérea, observemos que los casos tienen con mayor frecuencia
pérdida que los controles, siendo esto mas evidente en el oido izquierdo.

De los sujetos de ambos grupos que encontramos con alguna alteracion en la
via aérea, las frecuencias agudas (4 y 8 KHz) fueron las mas cominmente
afectadas, sin embargo en el grupo de pacientes con AR encontramos también

alteracién frecuente en las frecuencias graves.

Al analizar la media del umbral de audicién en la via aérea obtenida por
frecuencia en ambos grupos de estudio observamos que en el grupo de
pacientes con AR existe una tendencia a tener un mayor grado de pérdida

auditiva en comparacién con el grupo control en las frecuencias de 125, 250 y
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8000 Hz en el oido derecho y en 125, 250, 500, 4000 y 8000 Hz en el oido
izquierdo, con una significancia estadistica en las frecuencias de 125 Hz (valor
de p = 0.0272) y 250 Hz (valor de p = 0.0085) en oido izquierdo (Tabla 2 y Fig.

3).

Tabla 2 Media en el umbral de audicion por frecuencia obtenido en la via

aérea en ambos grupos de estudio.

Grupo 125 Hz 250 Hz 500 Hz 1 KHz
Oido OD.| OL |OD. | Ol | OD. | Ol | OD. | Ol
Controles | 1544 | 1566 | 14.33 | 14.11 | 12.33 | 1277 | 1233 | 13
Pacientes | 17.66 19 15.33 | 17.22 | 12.33 | 1455 | 13.11 | 11.88

Grupo 2KHz 4 KHz 8 KHz

Oido 0D. | 0ol [ oD. | Ol | obD. o.l.
Controles | 12 | 13.22 | 15.33 | 15.55 | 19.11 | 18.77
Pacientes | 11.55 | 12.66 | 14.66 | 16.88 | 24.22 | 23.44

Aqui se encuentra reportada la media obtenida en la via aérea en oido
derecho (O.D.) y oido izquierdo (O.l.) en los casos y los controles,
observemos una mayor pérdida auditiva en los casos en las frecuencias de
125, 250 y 8000 Hz, en O.D. y 125, 250, 500 y 8000 Hz en O.I.
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Fig. 3 Media del umbral de audicién de via aérea obtenida en ambos grupos

de estudio, en los dos oidos.
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Observemos graficada la media obtenida en la via aérea en ambos grupos de estudio,
destacando la mayor pérdida en los casos en ambos oidos, la cual es evidente el las
frecuencias de 125, 250 y 8000 Hz en oido derecho y 125, 250, 500 y 8000 Hz en oido
izquierdo.
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Al categorizar a los sujetos de ambos grupos de estudio de acuerdo a la edad,
para analizar los resultados obtenidos, con y sin el factor degenerativo,

encontramos hallazgos importantes.

Analizando en el grupo de menores de 35 afios de edad, las medias obtenidas
del umbral de audicién en la via aérea, encontramos que en el grupo de
pacientes con AR persiste la tendencia a tener un mayor grado de pérdida
auditiva respecto al grupo control, en las frecuencias graves de ambos oidos
(en oido derecho en 125 y 250 Hz y en oido izquierdo en125, 250 y 500 Hz),
siendo esto estadisticamente significativo nuevamente en oido izquierdo en las
frecuencias de 125 Hz en donde obtuvimos un valor de p de 0.048 y de 250 Hz

con un valor de p de 0.0317.

Sin embargo en este subgrupo de analisis en el resto de las frecuencias ya no

observamos esta tendencia a tener peor umbral en el grupo de AR.

En el grupo de mayores de 35 afios, la tendencia a tener un mayor grado de
pérdida auditiva en los pacientes con AR persiste en ambos oidos (oido
derecho en las frecuencias de 125 Hz y 8 KHz y oido izquierdo en 125, 250,
500Hz y 8KHz), pero esto es nuevamente mas evidente en oido izquierdo. Sin
embargo la diferencia entre el grupo de pacientes con AR y el grupo control en
las frecuencias graves ya no es tan evidente como la observada en menores de

35 arios.
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Y observamos que en los sujetos mayores de 35 afos se evidencia una

pérdida para tonos agudos en ambos grupos de estudio, teniendo un mayor

grado de pérdida en 8 KHz los pacientes con AR (Tabla 3 y 4, Fig. 4 y 5).

Tabla 3 Media en el umbral de audicion obtenido en la via aérea en menores

de 35 afios, en ambos grupos de estudio.

Grupos 125 Hz 250 Hz 500 Hz 1 KHz |
Oido oD.] ol [oD. ] ol [oD. ] O | OD. | Ol |
Controles 10 11.15 10 10.38 | 9.23 B8.84 9.23 | 10.38
Casos 1666 | 17.5 | 13.33 | 1583 | 9.16 | 125 | 9.58 | 875
Grupos 2 KHz 4 KHz 8 KHz
Oido OD.| Ol |OD.| Ol | OD. | O..
Controles | 846 | 923 | 10.38 | 10.38 | 11.92 | 10.38
Casos 833 | 666 | 8.75 10 1166 | 125

En esta tabla se encuentra registrada la media obtenida por frecuencia en la
via aérea, en casos y controles menores de 35 afios de edad, observemos
que la mayor pérdida auditiva en los casos ahora es evidente Gnicamente en
las frecuencias de 125, 250 Hz en oido derecho y 125, 250 y 500 Hz en oido

izquierdo.

de 35 afios, en ambos grupos de estudio.

Tabla 4 Media en el umbral de audicion obtenido en la via aérea en mayores

Grupos 125 Hz 250 Hz 500 Hz 1 KHz
Oido 0.D. | O.. 0.D. 0.l 0.D. 0.l 0.D. | O.L
Controles | 1765 | 17.5 | 16.09 | 1562 | 13.59 | 1437 | 13.59 | 14.06
Casos 18.03 | 19.54 | 16.06 | 17.72 | 13.48 | 15.30 | 14.39 | 13.03
Grupos 2 KHz 4 KHz 8 KHz
Oido 0.D. 0.l 0.D. 0.l 0.D. o.L
Controles | 13.28 | 14.84 | 17.34 | 1765 | 22.03 | 22.18
Casos 1272 | 1484 | 16.81 | 19.39 | 28.78 | 2742

En esta tabla se encuentra registrada la media obtenida por frecuencia en la
via aérea, en casos y controles mayores de 35 afios de edad, observemos
que tanto en los casos como en los controles hay un peor grado de audicion,
pero es mas evidente en 8000 Hz en los casos.
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Fig. 4 Medias obtenidas en la via aérea por grupo de edad en ambos grupos

de sujetos en oido derecho.
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En esta figura podemos observar las medias obtenidas por frecuencia en la via aérea en
casos y controles en oido derecho, observemos que en el grupo de menores de 35 afios
hay un mayor grado de pérdida auditiva en los casos en las frecuencias de 125 y 250 Hz
mientras que en los mayores de 35 arfios de edad tanto en los casos como en los controles
aumenta el grado de pérdida auditiva, pero es mas evidente en los casos en la frecuencia
de 8 KHz.
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Fig. 5 Medias obtenidas en la via aérea por grupo de edad en ambos grupos

de estudio en oido izquierdo.
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En esta figura podemos observar ahora las medias obtenidas por frecuencia en la via aérea
en casos y controles en oido izquierdo, en donde observamos que en el grupo de menores
de 35 afios hay un mayor grado de pérdida auditiva en los casos en las frecuencias de 125,
250 y 500 Hz mientras que en los mayores de 35 afios de edad tanto en los casos como en
los controles aumenta el grado de pérdida auditiva, pero es mas evidente en los casos en

la frecuencia de 8 KHz.
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Al realizar el analisis de la via aérea en relacion al grado de actividad de los
pacientes con AR (DAS28), encontramos que si existe una tendencia relativa a
tener un mayor grado de pérdida auditiva a mayor grado de actividad lo cudl

observamos en las frecuencias de 125 y 250 Hz en ambos oidos.

Sin embargo, al analizar el resto de las frecuencias, esta relacion se pierde, e
incluso, en la frecuencia de 8 KHz hay un mayor grado de pérdida auditiva en
los pacientes que se encontraban con inactividad de la enfermedad en el

momento en que se les realizé el estudio (Tabla5y Fig. 6y 7).

Tabla 5 Media en el umbral de audicién obtenidas en la via aérea, en relacion

con el grado de actividad en los pacientes con AR.

DAS 28 125 Hz 250 Hz 500 Hz 1 KHz
Oido 0.D. O.l. | O.D. O.L 0.D. ol | 0.D. O.L
Inactivos 1562 | 17.56 [ 1375 | 1812 | 1375 | 16.25 | 16.87 | 15.62
A. Leve 20.55 | 19.44 | 1666 | 16.11 | 1277 | 13.88 | 1222 | 11.66
A. Moderada | 17.89 | 1868 | 16.31 | 17.10 | 1263 | 13.94 | 1289 | 10.78
A. Severa 16.11 | 20.55 | 13.33 | 17.77 10 15 11.11 ] 11.11

DAS 28 2 KHz 4 KHz 8 KHz

Oido 0.D. 0.l 0.D. 0.l 0.D. 0.l

Inactivos 12.5 17.5 18.75 26.45 275 36.25

A. Leve 10 8.88 10 10 26.66 17.77

A. Moderada | 12.10 12.36 15.26 1526 | 23.15 22.10

A. Severa 11.11 12.77 14.44 18.88 | 21.11 20.55

En esta tabla observamos de acuerdo al grado de actividad, la media obtenida por
frecuencia en la via aérea en ambos oidos en ambos grupos de estudio, sin
encontrar diferencias significativas.
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Fig. 6 Relacion de la media del umbral en la via aérea y el grado de actividad

de la enfermedad, en oido derecho.
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Media obtenida en la via aérea, en el oido derecho, de acuerdo a 4 subgrupos segun el
grado de actividad en los pacientes con AR, en donde no observamos datos consistentes
de acuerdo al grado de actividad.
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Fig. 7 Relacién de la media del umbral en la via aérea y el grado de actividad

de la enfermedad, en oido izquierdo.
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Media obtenida en la via aérea, en el oido izquierdo, de acuerdo a 4 subgrupos segun el
grado de actividad en los pacientes con AR, tampoco observamos datos consistentes de
acuerdo al grado de actividad.




Al analizar la via aérea en relacién al tiempo de evolucion de la enfermedad

observamos que en las frecuencias de 125, 250, 500, 1000 y 8000 Hz en oido

derecho y 125, 500, 1000 y 8000 Hz en oido izquierdo hay cierta tendencia a

tener un mayor grado de pérdida auditiva al tener una evolucion mas larga de

la enfermedad, sin embargo estos datos no son consistentes (Tabla 6 y Fig. 8 y

9).

Tabla 6 Media del umbral de audicion obtenidas en la via aérea en los

pacientes con AR de acuerdo al tiempo de evolucion de la enfermedad en

ambos oidos.

Tiempo de evol. 125 Hz 250 Hz 500 Hz 1 KHz
Oido 0.D. 0oL 0.D. 0.l 0.D. Oo.lL 0.D. | O.L.
Menos de 2 aios 16.5 18.5 15 17 12 13 125 10.5
De 2 a 5 aiios 15.71 | 19.28 | 13.21 17.5 10.71 1464 | 1285 | 125
De 5 a 10 afios 18 17 15 16.5 11.5 14 125 | 105
Mas de 10 afios 2090 | 20890 | 18.63 17.72 15.45 16.36 | 14.54 | 1363

Tiempo de evol. 2 KHz 4KHz 8KHz

Oido 0D. | O.L 0.D. 0.l 0.D. 0.l

Menos de 2 afios 14 14 215 225 26.5 305

De 2 a 5 aiios 10.71 | 13.92 | 13.92 19.28 225 19.64

De 5 a 10 afios 85 8 8.5 8 17.5 16

Mas de 10 afios 13.18 | 14.09 15 16.81 30.45 2863

Medias obtenidas en la via aérea, por frecuencia en ambos oidos, en 4 subgrupos de

acuerdo al tiempo de evolucion de la enfermedad, en donde no observamos datos
consistentes en esta relacion.

41



Figura 8 Media del umbral de audicién obtenidas en la via aérea en pacientes

con AR en relacion al tiempo de evolucién de la enfermedad, oido derecho.
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En ésta figura observamos graficadas las medias obtenidas en la via aérea, por
frecuencia en oido derecho, en 4 subgrupos de acuerdo al tiempo de evolucion de la
enfermedad, no observamos datos consistentes en esta relacion.
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Figura 9 Media del umbral de audicién obtenidas en la via aérea en pacientes

con AR en relacion al tiempo de evolucién de la enfermedad, oido izquierdo.
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enfermedad, al no observamos datos consistentes en esta relacion.

En ésta figura observamos graficadas las medias obtenidas en la via aérea, por
frecuencia en oido izquierdo, en 4 subgrupos obtenidos por el tiempo de evolucion de la
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- Via 6sea

A los pacientes que presentaron alguna alteracion en la via aérea se les realizé
via 6sea para valorar el tipo de pérdida auditiva encontrada en ambos grupos,

en base al gap aéreo 6seo.

El tipo de pérdida que encontramos con mayor frecuencia en ambos grupos de
estudio fue la de tipo sensorial, siendo 19 pacientes con AR (42.22%) los que lo
presentaron en oido derecho y 22 (48.88%) en oido izquierdo. En el grupo
control 12 sujetos (26.66%) presentaron también una pérdida de tipo sensorial

en oido derecho y 10 (22.22%) en oido izquierdo.

En cuanto a la pérdida de tipo conductivo sélo la registramos en 2 pacientes

con AR (4.44%), uno en oido derecho y ofro en oido izquierdo.

Sélo 1 paciente (2.22%) present6 una pérdida de tipo mixto, la cuél fue en oido

derecho.

En el grupo control no encontramos ningin paciente con curvas de tipo

conductivo, ni mixto (Tabla 7 y Fig. 10).



Tabla 7 Tipo de pérdida auditiva en consideraciéon al gap aéreo-6seo, en

ambos grupos de estudio, en ambos oidos.

Oido Derecho Izquierdo

Tipo Controles Pacientes Controles Pacientes
Normal 33(73.33%) | 24(53.33%) | 35(77.77%) | 22 (48.88%)
Conductiva 0 1(2.22%) 0 1(2.22%)
Sensorial 12 (26.66%) 19 (42.22%) 10 (22.22%) | 22 (48.88%)
Mixta 0 1(2.22%) 0 0

En esta tabla encontramos las frecuencias por tipo de pérdida auditiva en
ambos grupos de estudio, observemos que las pérdidas de tipo sensorial
fueron las mas frecuente en ambos grupos, y sélo en el grupo de pacientes con
AR encontramos pérdidas de tipo conductiva y mixta.

Fig. 10 Tipo de pérdida auditiva en ambos grupos de estudio, en ambos oidos.

TIPO DE PERDIDA AUDITIVA

SUJETOS

0% 0% 2.2% 0%

0 n el p— — >
Conductiva Sensorial Mixta

TIPOS DE PERDIDA

H Controles O.D. BControles O.l. @Casos O.D. @Casos O.l.

Observemos las frecuencias de los tipos de las pérdidas auditivas en ambos grupos de estudio,
en donde las de tipo sensorial fueron las mas frecuentes en ambos grupos, y solo en el grupo
de AR encontramos pérdidas de tipo conductivo y mixto.
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. Logoaudiometria

En el grupo de pacientes con AR encontramos a 2 pacientes (4.44%) con el
umbral de maxima discriminacion fonémica desplazado a mayores
intensidades, en el primer paciente el hallazgo fue unilateral y en el segundo

fue bilateral.

. Timpanometria convencional (226 Hz)

Analizando los datos obtenidos en este estudio registramos que en el grupo de
pacientes con AR encontramos una curva tipo A de Jerger (compliancia y
presiones normales) en 23 pacientes (51.11%) en oido derecho y 19 pacientes
(42.22%) en oido izquierdo.

En el grupo control encontramos también curva A en 29 sujetos (64.44%) en

oido derecho y 25 (55.55%) en oido izquierdo

El otro tipo de curva encontrada en nuestros sujetos de estudio fue de tipo As
(compatible con rigidez del oido medio). En el grupo de AR tuvimos 22 (48.88
pacientes con este tipo de curva en oido derecho y 26 sujetos (57.77%) en oido

izquierdo.

En el grupo control registramos curva tipo As en 16 sujetos (35.55%) en oido

derecho y 20 (44.44%) en oido izquierdo.
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Entonces, si analizamos estos datos podemos observar que si existe cierta

tendencia en los pacientes con AR a presentar con mayor frecuencia una curva

tipo As (Tabla 8 y Fig. 8).

Tabla 8 Timpanometria convencional (226 Hz) en ambos grupos de estudio, en

ambos oidos.

Oido Derecho lzquierdo

Tipo de curva | Controles Casos Controles Casos
AT 29 (64.44%) | 23(51.11%) | 25 (55.55%) | 19 (42.22%)
“As” 16 (35.55%) | 22 (48.88%) | 20 (44.44%) | 26 (57.77%)

En esta tabla mostramos las frecuencias de acuerdo al tipo de curvas obtenidas
en la timpanometria convencional, en donde cabe resaltar que encontramos
curva tipo As (compatible con rigidez de la cadena osciular) en el grupo de
pacientes con AR.
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Fig. 11 Tipos de curvas obtenidas en la Timpanometria de 226 Hz en ambos

oidos, en ambos grupos de estudio.
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Frecuencia de los tipos de curvas obtenidas en la timpanometria convencional, en
donde observamos que en ambos grupos encontramos tanto curvas tipo A (normal)
como As (compatible con rigidez de la cadena oscicular), pero la tipo As en los
pacientes con AR que en el grupo control.

. Timpanometria de altas frecuencias

En ambos grupos el patrén que encontramos con mayor frecuencia fue el
1B1G. En el grupo de AR encontramos este patrén en 32 pacientes (71.11%)
en oido derecho y en 33 pacientes (73.33%) en oido izquierdo. Mientras que en
el grupo control este patron lo registramos en 43 sujetos (95.55%) en oido

derecho y en 42 sujetos (93.33%) en oido izquierdo.
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El otro patron registrado en nuestros grupos de estudio fue el 3B1G, en el

grupo de AR encontramos 13 pacientes (28.88%) con este patron en oido

derecho y en oido izquierdo 12 pacientes (26.66%). Y en el grupo control sélo

encontramos 2 pacientes (4.44%) en oido derecho con este patrén y 3 (6.66%)

en oido izquierdo.

Por lo tanto si comparamos ambos grupos de estudio, el grupo de pacientes

con AR presenta con mayor frecuencia el patrén 3B1G, que el grupo control,

con significancia estadistica en ambos oidos con un valor de p para oido

derecho de 0.002 y para oido izquierdo de 0.011 (Tabla 9 y Fig. 9)

Tabla 9 Timpanometria de altas frecuencias en ambos oidos.

Oido Derecho lzquierdo

Curva | Controles Casos Controles Casos
1B1G | 43 (95.55%) 32 (71.11%) 42 (93.33%) 33 (73.33%)
3B1G 2 (4.44%) 13 (28.88%) 3 (6.66%) 12 (26.66%)

En esta tabla observamos las frecuencias obtenidas por tipo de curva
obtenida en la timpanometria de altas frecuencias, en ambos grupos
encontramos las curvas tipo 1B1G y 3B1G, siendo mas frecuente la
3B1G en el grupo de pacientes con AR que en el grupo control.
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Fig. 12 Timpanometria de altas frecuencias en ambos grupos de estudio, en

ambos oidos.

TIMPANOMETRIA DE ALTAS FRECUENCIAS
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Frecuencia de curvas obtenidas en la timpanometria de altas frecuencias en ambos grupos de
estudio, en donde observamos que la curva 3B1G fue mas caracteristica de los pacientes con
AR.
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DISCUSION

Al realizar la via aérea como parte de la valoracion audiolégica a nuestros
grupos de estudio encontramos que los pacientes con AR presentaron alguna
alteracion en este estudio con mayor frecuencia que el grupo control, siendo
mas frecuente la afeccion de forma bilateral, que la unilateral en ambos grupos

de estudio.

Entonces, tanto en el oido derecho como en el izquierdo, la via aérea encontré
con mayor frecuencia alterada en pacientes con AR que el grupo control, con

significancia estadistica en el oido izquierdo.

Las frecuencias mas comunmente afectadas en ambos grupos de estudio
fueron las agudas, aunque en los pacientes con AR si encontramos un mayor
grado de pérdida auditiva en comparacion con el grupo control en las
frecuencias de 125, 250 y 8000 Hz en oido derecho y 125, 250, 500, 4000 y
8000 Hz en oido izquierdo, estadisticamente significativa en 125 y 250 Hz en

oido izquierdo.

La causa probable de mayor grado de pérdida auditiva para tonos graves que
encontramos en el grupo de AR podria ser secundaria a un defecto a nivel de
oido medio que se encuentre afectando la conduccion aérea. En las
frecuencias agudas nos podemos explicar este hallazgo por el uso de

medicamentos ototoxicos, aunque en nuestro estudio incluimos sujetos
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menores de 62 afos de edad, siendo otro factor probable de alteracién el
proceso degenerativo en ambos grupos de estudio, por lo que para su analisis
se subdividieron en dos subgrupos: mayores y menores de 35 afnos,
encontrando datos interesantes. En el grupo de menores de 35 afios es notorio
el mayor grado de pérdida auditiva en pacientes con AR en comparacion con el
grupo control en las frecuencias graves (125, 250 Hz en oido derecho y 125,
250 500 Hz en oido izquierdo); sin embargo el resto de las frecuencias no
muestran ningun otro dato, e incluso en 8 KHz tanto los pacientes con AR

como sujetos del grupo control tienen un umbral muy similar.

En el analisis de los datos en mayores de 35 afios el umbral en ambos grupos
es muy similar en casi todas las frecuencias, es decir, la diferencia evidente en
los menores de 35 afios en las frecuencias graves, ya no es notoria en este
subgrupo. Sin embargo en 8 KHz ambos grupos de estudio tienen una media
por debajo de 20 dB, pero el grupo de AR tiene un mayor grado de pérdida
auditiva. Hallazgo que podriamos explicar por el proceso de degeneracion en
ambos grupos, el cudl se incrementa en los pacientes con AR probablemente

por el uso de medicamentos ototdxicos.

Al realizar el andlisis de la via aérea en el grupo de pacientes con AR en
relacién a la actividad y al tiempo de evolucién de la enfermedad, los hallazgos
no presentaron datos consistentes, esto probablemente por el nimero reducido
de pacientes incluidos en cada subgrupo, y la diferencia de edad de los

mismos.
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En cuanto al tipo de pérdida auditiva en el grupo de AR fue mas frecuente la de
tipo sensorial, encontramos 2 pacientes con pérdida de tipo conductivo

(unilateral) y uno de tipo mixto (unilateral también).

En el grupo control encontramos exclusivamente pérdidas de tipo sensorial.

Debido a que para realizar la logoaudiometria obtenemos el promedio de
frecuencias del habla (500, 1000 y 2000 Hz), las cuales como ya describimos
se encontraron generalmente conservadas en nuestros grupos de estudio, sélo
encontramos 2 pacientes en que el umbral de maxima discriminacion fonémica
se desplazdé a mayores intensidades (de forma bilateral en un paciente y

unilateral en otro).

Es importante hacer notar que en el estudio audiométrico y en la timpanometria
en oido que con mayor frecuencia se afecté fue el oido izquierdo en relacion al

oido derecho.

En la timpanometria convencional (226 Hz) encontramos que los pacientes con
AR presentaron con mayor frecuencia curvas tipo As que en el grupo control,
compatible con mayor rigidez a nivel de la cadena oscicular, y no como la
reportada en estudios anteriores en donde se refiere que la pérdidas auditivas
pueden ser secundarias a un incremento en la laxitud a nivel de la cadena

oscicular.
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En la timpanometria de altas frecuencias encontramos patrones 1B1G y 3B1G
en ambos grupos de estudio (caracteristicos de rigidez). Siendo mas frecuente

el 3B1G en los pacientes con AR, en comparacioén con el grupo control.
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CONCLUSIONES

En la via aérea hay una tendencia a tener un mayor grado de pérdida auditiva

en los pacientes con Artritis Reumatoide en comparacion con el grupo control.

La pérdida de tipo sensorial fue la encontrada con mayor frecuencia en ambos
grupos de estudio, en el grupo de AR encontramos 2 pacientes con pérdida de
tipo conductivo y uno con pérdida de tipo mixta (unilateral). En el grupo control

no encontramos ningun paciente con pérdida de tipo conductivo ni mixto.

En la timpanometria convencional (226 Hz) la curva de tipo As fue encontrada

con mayor frecuencia en el grupo de AR en relacion con el grupo control.

En la timpanometria de altas frecuencias registramos los patrones 1B1G y
3B1G en ambos grupos de estudio, pero el 3B1G lo encontramos con mayor

frecuencia en el grupo de pacientes con AR que en el grupo control.

El analisis en cuento al tiempo de evolucion y grado de actividad o fue
significativo en ninguno de los estudios realizados. Esto podria ser motivo de
otro estudio para realizar un analisis de grupos de estudio mayores y asi tener
un mayor numero de pacientes en los subgrupos para analizar en relacion a
actividad y tiempo de evolucion de la enfermedad en mayores y menores de 35

afos de edad.



Otro dato de interés a analizar en estudios posteriores podria ser la evolucion
de nuestro grupo de pacientes con AR y analizar los cambios audiolégicos que

sufren en relacién a los cambios en la actividad de su enfermedad.
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