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Resumen

Antecedentes: el sindrome de Sjogren es una enfermedad autoinmune crénica en la cual la
disfuncion secretora de las glandulas salivales y lagrimales constituyen su principal
caracteristica, manifestindose como una combinacion de queratoconjuntivitis y xerostomia,
pero su amplio espectro de caracteristicas clinicas, hace complejo su diagnostico vy
tratamiento. Se ha reportado que afecta al 0,1-0,6% de la poblacién adulta en general, ademas
de su documentada predominancia femenina con respecto al sexo masculino, en una
proporcién 9:1. En Colombia existen pocos estudios epidemiol6gicos descriptivos y de
caracterizacion de la poblacion afectada. Objetivo: caracterizacion clinica y epidemioldgica
de pacientes diagnosticados con el sindrome de Sjégren. Métodos: estudio observacional
descriptivo de corte transversal cuya poblacion son los pacientes con sindrome de Sjoégren en
el Hospital Universitario San Ignacio. Los datos recolectados se sometieron a una estadistica
descriptiva. Resultados: se recolectaron datos de 124 pacientes, de los cuales el 91.9% eran
mujeres y el 8.1% hombres, entre los 61 a 70 afios fue el grupo etario de mayor frecuencia
del sindrome. La manifestacion clinica mas comun fue la xerostomia, en un 39%, la biopsia
de glandula salival menor y los ANAS/FR, fueron solicitados y valorados en el 67% de los
pacientes. Conclusién: la edad promedio en el momento del diagnostico fue de 65 afios de
edad, con una proporcién mujer: hombre de 9:1. La xerostomia y la xeroftalmia fueron los
sintomas mas comunes, tratados con lagrimas artificiales y pilocarpina. EI compromiso éseo
y/o articular, fue el grupo de enfermedades més asociadas. La biopsia de glandula salival
menor fue el método diagndstico mas solicitado.

Palabras claves: glandulas, queratoconjuntivitis, sicca, sindrome de Sjogren, xerostomia,
xeroftalmia.
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Clinical and epidemiological characteristics in patients diagnosed with sjégren's
syndrome at San Ignacio University Hospital: an observational cross-sectional
descriptive study.

Abstract

Background: Sjogren syndrome is a chronic autoimmune disease in which the secretory
dysfunction of the salivary and lacrimal glands constitute its main characteristic, manifesting
itself as a combination of keratoconjunctivitis and xerostomia, but its broad spectrum of
clinical characteristics makes its diagnosis and treatment complex. It has been reported to
affect 0.1-0.6% of the adult population in general, in addition to its documented
predominance of females over males, in a 9:1 ratio. In Colombia there are few descriptive
epidemiological studies and characterization of the affected population. Objective: clinical
and epidemiological characterization of patients diagnosed with Sjogren syndrome.
Methods: descriptive cross-sectional observational study of patients with Sjogren's
syndrome at San Ignacio University Hospital. The data collected were subjected to a
descriptive statistic. Results: data were collected from 124 patients, of whom 91.9% were
women and 8.1% were men, between 61 and 70 years old was the age group with the highest
frequency of the syndrome. The most common clinical manifestation was xerostomia in 39%,
minor salivary gland biopsy and ANAS/FR were requested and evaluated in 67% of patients.
Conclusion: the average age at diagnosis was 65 years of age, with a female to male ratio of
9:1. Xerostomia and xerophthalmia were the most common symptoms, treated with artificial
tears and pilocarpine. Bone and/or joint involvement was the most associated group of
diseases. Minor salivary gland biopsy was the most requested diagnostic method.

Keywords: glands, keratoconjunctivitis, sicca, Sjogren syndrome, xerostomy,
xerophthalmia.



Introduccion

Las enfermedades autoinmunes comprenden un amplio grupo de patologias caracterizadas
por una variabilidad en sus manifestaciones clinicas. Generalmente tienen un curso cronico,
lo que conlleva a que su tratamiento sea prolongado y represente un impacto negativo en la
calidad de vida de quienes las padecen (1). Dentro de este grupo de enfermedades, el
sindrome, fue descrito por primera vez en 1933 por Henrik Sjogren, quien inicialmente lo
definié como un trastorno especifico que afecta a las glandulas salivales y lagrimales (2).
Esta enfermedad ocasiona manifestaciones extraglandulares en el 70% de los casos, siendo
la fatiga excesiva, uno de los factores mas incapacitantes (3); artralgias, el fendmeno de
Raynaud, vasculitis sistémica, compromiso pulmonar, compromisos en la funcion renal,
neuropatias, son otras de las asociadas (4)(5), y es probable, el desarrollo de linfoma no
Hodgkin (6), lo que representa una complicacion con alto compromiso vital.

Las enfermedades autoinmunes son raras, sin embargo, como grupo son de alta frecuencia;
el sindrome de Sjogren afecta al 0,1-0,6% de la poblacion adulta en general, la mayoria son
mujeres, con una proporcion estimada de 9 -14 a 1 (7) y una incidencia maxima después de
la menopausia, hacia la mitad de la sexta década de vida. La prevalencia es variable y depende
de los criterios diagndsticos usados en los distintos estudios (8), que se basan en la evidencia
objetiva de ojos secos y compromiso de las glandulas salivales, ademas de las pruebas de
autoinmunidad que incluyen los autoanticuerpos anti-SSA (anti-Ro) y anti-SSB (anti-La) (9).
Cabe anotar que, el juicio clinico sigue siendo el estandar de oro para el diagnostico, por lo
tanto, cualquier paciente con un anticuerpo anti-SSA o con una biopsia de glandula salivales
menores con resultados positivos y que ademas demuestre signos y/o sintomas secos, debe
considerarse como diagndstico definitivo, una vez excluidas otras enfermedades o afecciones
que causan sintomas similares (10).

Son escasos los estudios demogréaficos y de caracterizacion del sindrome de Sjégren en
Colombia, mientras que, en otros paises, se evidencia importante informacién sobre su
manejo, diagnostico y tratamiento. En un estudio realizado en Colombia, por Fernandez-
Avila y colaboradores, entre el afio 2012 y el 2016, se identificaron 58.680 casos, para una
prevalencia global de 0,12%, con una relacion mujer: hombre de 4,63:1 respectivamente. La
prevalencia del sindrome entre mujeres fue de 0,31% Yy entre hombres de 0,07%, siendo el
grupo etario de mayor prevalencia el de 65 a 69 afios (0,5%). En el analisis por
departamentos, la mayor cantidad de casos se registraron en Bogota DC (24.885), Antioquia
(9.040) y Valle del Cauca (5.277). Asi mismo, los departamentos con mayor prevalencia
fueron Caldas (0,42%), Bogota DC (0,32%) y Antioquia (0,14%) (11).

Dicho todo lo anterior, el sindrome de Sjogren resulta ser una enfermedad compleja en cuanto
a determinar su causa, categorizar la poblacion afectada, diagnosticarla y tratarla. En relacion
a esto ultimo, se ha establecido que no existe cura, de ahi que los objetivos terapéuticos
tengan una razon paliativa, y se centre principalmente en las morbilidades orales, oculares y
sistémicas (12).

Teniendo en cuenta el impacto de esta enfermedad en la medicina y la patologia bucal, ya
que la xerostomia y sus consecuencias sobre la cavidad oral, pueden ser el primer signo que
sea detectado por un odontdlogo, se requiere una valoracion acertada de los componentes
tanto locales como sistémicos. El objetivo de esta investigacion es la caracterizacion clinica



y epidemioldgica de los pacientes diagnosticados con sindrome de Sjégren lo que permite
avanzar en el conocimiento de esta compleja enfermedad en cuanto a las manifestaciones
clinicas y/o formas de inicio de la enfermedad, patrones de desarrollo de comorbilidades, asi
como de su manejo terapéutico y la categorizacion de la poblacion por edad y género.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal, previamente avalado por
los comités de Investigacion y Etica de la FOPUJ y el Hospital San Ignacio. La informacion
de las historias clinicas se obtuvo del Sistema de Administracién Hospitalaria Integrado
(SAHI), asociadas con los cddigos CIE10 M35.0. Los datos se recolectaron en un formato de
Excel, en el cual se incluyo la edad, sexo, xerostomia, hiposalivacion, xeroftalmia, xerosis,
enfermedades asociadas 0 concomitantes como miopatias, compromiso pulmonar,
compromiso 0seo o articular, hipotiroidismo u otras enfermedades; ademas de los exdmenes
complementarios solicitados como anti-Ro / SSA, anti-La / SSB, FR, ANA, biopsia de
glandulas salivales, pruebas oculares, gammagrafia salival y sialografia; también el
tratamiento utilizado, asociado a los medicamentos prescritos. Con los datos obtenidos,
teniendo en cuenta el tipo de estudio y la naturaleza de las variables cualitativas o
cuantitativas, se realizd una estadistica descriptiva, que incluyd frecuencias absolutas y
relativas, medidas de tendencia central y dispersion.

Resultados

Se obtuvieron historias clinicas de 124 pacientes diagnosticados con sindrome de Sjogren,
que acudieron a la consulta externa del Hospital Universitario San Ignacio en el periodo
comprendido entre los afios 2017 - 2019. De estos, 114 pacientes fueron mujeres,
representando el 91.9% de la muestra y 10 fueron hombres, es decir, el 8.1%. La edad
promedio fue de 65 afios en ambos sexos y el grupo etario con mayor prevalencia el de 61 a
70 afos de edad. La tabla 1 describe los grupos etarios y el sexo asociado en la poblacion
estudiada.

Tabla 1. Porcentaje del sindrome de Sjogren por grupos etarios y sexo, entre los afios
2017 y 20109.

Rango de Total Porcentaje Hombres Porcentaje  Mujeres Porcentaje

edades de la de de mujeres
muestra hombres

11a20 1 0,8 0 0 1 0,9
21a30 3 2,4 0 0 3 2,6
31a40 2 1,6 2 20 0 0,0
41 a50 16 12,9 1 10 15 13,2
51a60 35 28,2 1 10 34 29,8
61a70 42 33,9 6 60 36 31,6
71a80 23 18,5 0 0 23 20,2
81a90 2 1,6 0 0 2 1,8
TOTAL 124 100 10 100 114 100
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Figura 2. Frecuencia de enfermedades concomitantes en 124 pacientes con sindrome de
Sjogren.
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En la figura 2 se aprecia la frecuencia de las enfermedades concomitantes, siendo el
compromiso 0seo y/o articular con un 24%, que incluye artritis, osteoporosis, osteopenia,
osteoartritis, artrosis, el que presenté mayor asociacion con el sindrome de Sjégren, seguido
de enfermedades como hipertension arterial, enfermedad de Raynaud, sindrome de tanel del
carpo, SAHOS, astenia, adinamia, diabetes mellitus, que en conjunto ocuparon el 20 %.
Ademas, se evidencio que el 19% de los pacientes padecen de queratoconjuntivitis y 17% de
hipotiroidismo y en menor porcentaje se asociaron miopatias, compromisos pulmonares y
lupus.

Entre los examenes complementarios realizados a los pacientes para su diagnéstico, en la
figura 3 se destaca la biopsia de glandula salival menor, realizada en 84 (67%) pacientes,
arrojando resultado positivo en 56 (68%) de ellos y negativo en 28 (32%). Al igual que los
ANAS/FR valorados, realizados en 84 (67%) pacientes, de los cuales 48 fueron positivos
(57%) y 36 (43%) negativos; pruebas Anti/ RO a 78 (63%) pacientes, donde 46 (59%)
resultaron positivos y 32 (41%) negativos; para la prueba Anti/LA, 33 (44%) obtuvieron
resultados positivos y 43 (56%) negativos, en un total de 76 (61%) pacientes evaluados con
este parametro. En menor medida, a 22 (17%) se le realizaron pruebas oculares, de los cuales,
13 (59%) fueron resultados positivos y 9 (51%) negativos.



Figura 3. Frecuencia de examenes complementarios realizados y positivos, realizados y
negativos, no realizados.
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El 15 % de los pacientes no recibieron ningln tratamiento mientras que el 85 % si tienen
tratamiento, ya sea para mejorar algunos sintomas o bien buscar una mejoria en la respuesta
inmune. Los medicamentos prescritos con mayor frecuencia, segin la figura 4, fueron la
vitamina D (32 %) lagrimas artificiales (23%), cloroquina (14%) y pilocarpina (12%).,

De los 110 pacientes que presentaron xerostomia, el 8,1% fueron hombres y 91,9% mujeres,
85 de ellos recibieron tratamiento con pilocarpina. Por su parte, de los 100 pacientes que
presentaron xeroftalmia, el 8% correspondi6 al sexo masculino y el 92% al femenino, el 49%
de ellos recibieron tratamiento con lagrimas artificiales.



Figura 4. Frecuencia de tratamientos prescritos para el manejo del sindrome de Sjogren y
enfermedades concomitantes
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Ademas, 50 pacientes estaban medicados con inmunomoduladores, y el 33% de ellos, tenian
prescrito 1 inmunomoduladores y el 7% tenian 2 de estos (Figura 5). Con respecto a esto
altimo, el 45% de los pacientes estaban medicados con azatioprina y cloroquina, el 33% con
cloroquina y metotrexate, y el 22% con metotrexate y azatioprina. (Figura 6).
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Discusion

El sindrome de Sjogren fue considerado por mas de 50 afios como una enfermedad rara, pero
esta apreciacion comenzo6 a cambiar a finales de 1990 después de la publicacion de un estudio
britdnico que sugirié que hasta el 3-4% de su poblacién podria estar afectada (13). En la
actualidad, es considerada la enfermedad autoinmune mas comun después de la artritis
reumatoide, pero debido a que en sus etapas iniciales es poco sintomatica, esto constituye un
retraso en su diagnostico (14) (15). En general, la prevalencia es muy dificil de determinar
debido a los frecuentes cambios en los criterios diagnosticos, la variacion en sus métodos e
inclusion de nuevos marcadores para ello.

A partir de los resultados obtenidos, se evidencié una proporcion mujer: hombre de 9:1. Son
maultiples los factores que han sido implicados en este registro, se incluyen las diferencias en
la regulacion inmune (16), las hormonas sexuales y su asociacion con la menopausia, ya sea
por la reduccion de estrogenos o la diferencia en la relacion entre andrdgenos y estrégenos.
Estas, regulan la respuesta inmune, y disminuyen durante esta etapa, por lo tanto, es cuando
mas susceptibles son las mujeres (17) (18).

Se ha documentado, que la edad media en el momento del diagnostico del sindrome es de 50
afios, aproximadamente (8). Mientras que, en otras investigaciones, se reporta que suele
presentarse entre la cuarta y la sexta década de la vida (15). En este estudio, la edad media
fue de 65 afios, con respecto al grupo etario de mayor porcentaje, los resultados demostraron
que entre los 61 y 70 afios de edad se evidencié la poblacion més afectada. Esto demuestra
un ligero aumento en la edad de presentacién con respecto a los antecedentes mencionados,
pero esto podria deberse a que, en nuestra region, la presentacion y los fenotipos podria tener
diferencias cuando se comparan con pacientes de otras latitudes o etnias (11).

En lo que concierne a los signos y sintomas asociados, la xeroftalmia y la xerostomia son las
principales manifestaciones del sindrome, aungue ninguno de estos sintomas es especifico
de la enfermedad. Su prevalencia varia de 5% a mas de 30% dependiendo de la poblacion
estudio (19). En particular, el ojo seco es uno de los sintomas mas frecuentes, constituye
alrededor del 85% (20). Esto difiere en los resultados de este estudio, en el cual la xeroftalmia
representd el 35%, siendo el segundo en frecuencia, precedido por la xerostomia.

En el curso de la historia natural de la enfermedad es frecuente la presencia de
manifestaciones extraglandulares; la mayoria de los pacientes sufren dolor inflamatorio en
las articulaciones y los musculos (21). En el presente estudio, el compromiso 6seo y/o
articular fue el de mayor asociacion, en relacion a esto, las manifestaciones articulares son
muy comunes en este sindrome, mayormente las artralgias que ocurren en 50 - 75%, con un
patron generalmente poliarticular (22) y la artritis en el 10-30% de los casos (23) (24).
Ademas de las articulaciones, también se ha reportado compromiso muscular. Hasta el 70%
de los pacientes pueden presentar miopatias (25), esto en comparacion con los resultados
obtenidos no tiene concordancia, puesto que solo se presento en el 8% de los pacientes,
siendo una de las enfermedades menos asociadas. No obstante, en otros estudios describen
que la prevalencia de compromiso muscular en la poblacién general es de solo 2%, y asociado



al sindrome se ha observado en 10-30% (26), a partir de lo cual se concluye que en estos
pacientes aumenta la probabilidad de sufrir miopatias.

Existe la posibilidad de desarrollar linfoma de células B no Hodgkin en los pacientes con
sindrome de Sjogren (27). Se ha establecido un riesgo casi 7 veces mayor para su desarrollo,
en comparacion con la poblacion normal (28). Ademas, el riesgo se acumula con el tiempo y
se estima en un 5-10% (29) (30). Ninguno de los pacientes registrados en este estudio reporto
esta patologia. Teniendo en cuenta que el desarrollo de este linfoma puede ocurriren 5a 7%
de los pacientes, generalmente dentro de los 10 afios posteriores al diagndstico e incluso hasta
36 afos después del inicio de la enfermedad (31), la ausencia de linfoma en los resultados
puede ser consecuencia del corto periodo de seguimiento, el cual fue de 3 afios, ademas de la
necesaria recoleccion en una poblacion méas amplia. En estudios con prolongada duracion
de seguimiento se detecté una mayor proporcion de linfoma: Gannot et al, informaron
“prevalencia acumulada de 12% de linfoma de células B en 49 pacientes seguidos durante
un periodo medio de 7 afios” (32). Mientras que, Skopouli et al, informaron “desarrollo del
trastorno linfoproliferativo en el 4% de 261 pacientes seguidos durante una mediana de
duracion de 3,5 afios” (33).

En relacién a los métodos diagndsticos, los resultados del estudio evidencian que los ANAS
y FR fueron los mas solicitados y valorados, ocupando el 67% de los examenes
complementarios, con positividad del 57%. Esto coincide con el 59-85% de resultados
positivos en otros estudios (34), y lo cuales se destacan como un medio Util para el
diagnostico (35). En referencia a los anticuerpos anti-Ro / SSA y anti-La / SSB, estos se
hallan en aproximadamente el 50-70% de los pacientes, dependiendo del método utilizado
(36), porcentajes que coinciden con lo encontrado en este estudio, en donde al 63% de los
pacientes se les realiz6 anti-Ro, con un 59% de positividad y anti-La al 61%, con resultados
positivos en un 44%. Estos anticuerpos se han correlacionado con una mayor duracion de la
enfermedad, una disfuncién mas grave de las glandulas exocrinas , un aumento recurrente de
la glandula parétida y una mayor intensidad de los infiltrados linfociticos que invaden las
glandulas salivales menores (34).

Otro de los métodos diagndsticos por excelencia es la biopsia de glandulas salivales menores,
a través de la cual la evaluacién histopatoldgica juega un papel relevante en el diagnostico
del sindrome de Sjogren (37). En este estudio, fue el método mas utilizado junto a los ANAS,
en un 67%, y una positividad en el 68% de los casos. Actualmente esto y la positividad anti-
SSA proporcionan los medios mas confiables para distinguir entre el sindrome y sus
diagnosticos diferenciales (12), por ejemplo, la asociacion de signos y/o sintomas secos con
infecciones  virales, medicamentos antihipertensivos, antidepresivos, opiaceos,
antihistaminicos, entre otros, y diversas afecciones que afectan principalmente a las
glandulas exocrinas, entre las que se encuentran la amiloidosis, sialodenitis cronica, diabetes
mellitus y radioterapia (1) (38).

El uso de imagenologia diagndstica fue el método menos utilizado segln los resultados. La
sialografia se solicité al 4,8% de los pacientes y la gammagrafia salival al 9,6%. Para
entender esta baja frecuencia, se ha documentado que la sialografia, debido a problemas
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relacionados con su invasividad y exposicion a la radiacion, solo se utiliza en casos de
sospecha de obstruccion ductal que no puede ser confirmada por otras imagenes (39). Por su
parte, la gammagrafia salival proporciona un medio alternativo para evaluar de forma no
invasiva la funcion de la glandula salival, pero dado a que los protocolos para su realizacion
no estan estandarizados actualmente, su utilidad depende en gran medida del interés y / o
experiencia del centro de iméagenes que lo realiza (40).

El manejo terapéutico del sindrome de Sjogren, aunque es bastante controvertido puesto que
no hay tratamientos Unicos y efectivos disponibles en este momento (41) ha permanecido en
las ultimas décadas con los mismos objetivos, basados en el tratamiento sintomatico, la
inmunosupresion, el control de complicaciones sistémicas y dafios en los tejidos, pero con
informacion insuficiente sobre la eficacia diferencial y su seguridad (42). El presente estudio
evidencid que, este fue uno de los principales objetivos terapéuticos a través del uso de
lagrimas artificiales en el 23% y pilocarpina en el 12% de los pacientes. En relacion a la
pilocarpina, esta conduce a una mejora subjetiva y relevante de la xerostomia, por tanto, que,
se recomienda utilizar en disfuncion glandular moderada (43). Se evidencio recientemente
que su eficacia asociada a una administracion continua mejora los sintomas (44). Las
recomendaciones basadas en el consenso para el tratamiento de pacientes con sindrome de
Sjogren de la Liga Europea contra el Reumatismo (EULAR), propuso que su uso en la
poblacion objetivo, demostr6 mejorias significativas en los pacientes sin efectos secundarios
relevantes (45). Con respecto al porcentaje considerable de uso de lagrimas artificiales,
también recomiendan que el enfoque sintomatico de primera linea para la sequedad ocular
debe incluir lagrimas artificiales y geles / ungiientos oculares. Una revision sistematica
reciente, sobre su uso para el sindrome del 0jo seco en 3497 participantes, demostro que es
una alternativa segura y efectiva (46).

El medicamento con mayor frecuencia prescrito en el estudio fue la vitamina D, como
suplemento. Con respecto al sindrome de Sjogren, se han asociado polimorfismos en su gen
receptor y por lo tanto su deficiencia como factor de desarrollo de la enfermedad. En relacion
a esto, ha sido documentada la mejoria clinica después de su uso (47). Otros farmacos
utilizados son los antirreumaticos modificadores de la enfermedad (FARME) o
inmunomoduladores, que incluyen azatioprina, cloroquina, hidroxicloroquina y ciclosporina.
De estos, la cloroquina fue la mas utilizada en este estudio. Este farmaco, se prescribe
comunmente para estos pacientes; algunos ensayos han mostrado una mejoria significativa
en el laboratorio, pero ningun efecto beneficioso sobre los sintomas (48). Es atil para el
eritema anular y compromiso articular, pero un ensayo clinico aleatorio demostro que no fue
mejor que el placebo para mejorar la sequedad, el dolor y la fatiga en una cohorte de 120
pacientes con sindrome de Sjogren (49). Los otros agentes mencionados, han mostrado
beneficios limitados en el tratamiento de los sintomas de la enfermedad y se utilizan
principalmente para manifestaciones extraglandulares (48).

En los ultimos afos, se han desarrollado una serie de productos biologicos para el manejo del
sindrome de Sjogren. Segun la evidencia y experiencia clinica, es justificado su uso como
opcion terapéutica (50). Entre ellos, el rituximab, un agonista muscarinico ha sido el mas



utilizado (42). En una revision sistematica que incluyé 11 ensayos clinicos aleatorizados y
18 estudios observacionales, informaron sobre cuatro clases de productos biol6gicos, entre
esos, el rituximab mostré eficacia para mejorar la funcion de la glandula salival pero no la
xerostomia. El abatacept se mostrd prometedor para mejorar tanto la xerostomia como el
flujo salival. EI belimumab exhibié una mejora a largo plazo del flujo salival y medidas
subjetivas. Y se describieron resultados con un nuevo agente denominado CFZ533, el cual
mejoro tanto la actividad de la enfermedad como los indices informados por los pacientes
(51). Cabe anotar que el uso de estos productos bioldgicos, solo debe considerarse en
pacientes con manifestaciones organicas graves y cuando las terapias inmunosupresoras
menos toxicas y costosas se han probado, pero han fallado (50). Esto podria avalar el hecho
de que, en este estudio, a ningln paciente se le prescribi6 alguno de estos medicamentos.

Conclusiones

En 124 pacientes diagnosticados con sindrome de Sjogren en el Hospital Universitario San
Ignacio entre el afio 2017 y 2019, la edad promedio en el momento del diagnostico fue de 65
afios de edad, con una proporcién mujer: hombre de 9:1. La xerostomia y la xeroftalmia
fueron los sintomas mas comunes, los cuales fueron tratados con lagrimas artificiales y
pilocarpina, lo que evidencia que el enfoque fue mayormente sintomatico que terapéutico. El
compromiso 06seo Yy/o articular, fue el grupo mas registrado como enfermedades
concomitantes, en el cual la artritis, osteoporosis y artrosis, fueron las de mayor frecuencia.
Para el manejo sistémico de la enfermedad, la vitamina D y la cloroquina fueron los
medicamentos mas utilizados. Ninguno de los pacientes fue tratado con medicamentos o
productos bioldgicos. En cuanto al diagndstico definitivo del sindrome, la biopsia de
glandulas salivales menores fue el método mas solicitado y valorado, con altos porcentajes
de positividad, ademas de pruebas de autoinmunidad, en las cuales los ANAS y anti-Ro/SSA,
fueron los mas requeridos.

Recomendaciones

La identificacion temprana del sindrome de Sjogren, puede permitir un tratamiento oportuno
y la prevencidn de su progresion. Por lo cual, se hace necesario una historia clinica completa,
evaluacion exhaustiva de caracter multidisciplinario, utilizando los criterios diagnésticos,
como una herramienta pertinente, desde el punto de vista clinico y seroldgico, partiendo de
la comprension de las causas multifactoriales, las manifestaciones y la poblacion en mayor
riesgo de la enfermedad. Se requiere mayor tiempo de seguimiento en este tipo de estudios
para identificar la evolucion y pronostico del sindrome, teniendo en cuenta enfermedades
asociadas y de aparicion tardia, como el linfoma B no Hodgkin y la respuesta a los
tratamientos recibidos por los pacientes.
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