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I. Resumen 

Objetivo: Analizar la asociación entre fragilidad y disfunción sexual (DS) en 

pacientes con lupus eritematoso generalizado (LEG). 

Material y métodos: Se realizó un estudio transversal de 12 meses en un centro 

de atención terciaria. Se incluyeron hombres y mujeres ! 18 años que cumplían 

criterios EULAR/ACR para LEG. Se excluyeron pacientes con otras enfermedades 

autoinmunes o degenerativas crónicas. La función sexual (FS) se evaluó mediante 

el cuestionario CSFQ-14 (DS se definió como "47 y "41 puntos, en hombres y 

mujeres, respectivamente). La fragilidad se evaluó mediante la puntuación SLICC-

FI, en la que los pacientes se clasificaron como no frágiles (SLICC-FI "0.21) o 

frágiles (SLICC-FI >0.21). La actividad y daño inducido por el LEG se midió 

mediante SLEDAI y SLICC. Se utilizó análisis univariado y multivariado para evaluar 

la asociación entre fragilidad y  DS. Se registraron las características demográficas, 

clínicas y serológicas relevantes.  

Resultados: Se incluyeron 309 pacientes (excluidos n=36, análisis final n=273) con 

una media de edad de 37 (  ±11) años, siendo en su mayoría mujeres (90%). Se 

encontró DS en el 69% de los sujetos. La puntuación promedio inicial del SLICC-FI 

fue de 0.11 (±0.06), con 21 pacientes (7.6%) clasificados como frágiles. La DS se 

encontró en el 95% de los pacientes frágiles. El análisis univariado mostró que las 
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variables asociadas a fragilidad fueron un menor tiempo de exposición a los 

inmunosupresores, menores puntuaciones en el CFSQ-14 y menores niveles de C4. 

El análisis multivariado indicó que la DS y la actividad de la enfermedad (SLEDAI) 

en el momento de la inclusión fueron factores de riesgo independientes para 

presentar fragilidad (OR 11.63, IC 95% 1.5-89.9, p=0.019 y OR 1.19, IC 95% 1.05-

1.35 p=0.006, respectivamente).  

Conclusiones: De acuerdo con nuestro estudio, la presencia de DS, no solamente 

tiene una alta prevalencia en pacientes con LEG, sino que es un factor de riesgo 

independiente para presentar fragilidad. La identificación de DS durante la 

valoración de fragilidad puede generar intervenciones más completas, ayudando a 

mejorar la calidad de vida de los pacientes con LEG.  

II. Marco Teórico 

El lupus eritematoso generalizado (LEG) es una enfermedad autoinmune, 

multifactorial, con afección sistémica. Sus manifestaciones suelen ser 

heterogéneas, con un curso fluctuante e impredecible. El LEG afecta diferentes 

aspectos de la vida del paciente, llevando a un deterioro en la calidad de vida que 

suele ser significativamente mayor y a una edad más temprana en comparación con 

otras enfermedades crónicas comunes [1]. Entre los dominios afectados de la 

calidad de vida se encuentra el de la función sexual (FS). La alteración en este 

dominio parece coincidir con el resto, pues la mayoría de los estudios concluyen 

que la disfunción sexual (DS) tiende a presentarse de forma más temprana en 

pacientes con LEG en comparación con sujetos sanos y en aquéllos diagnosticados 

con otras enfermedades crónicas [2,3].  
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La sexualidad es un aspecto complejo y central del ser humano, resultado de la 

interacción de factores biológicos, psicológicos, socioeconómicos, culturales, éticos 

y religiosos o espirituales. La OMS  define a la salud sexual como un estado de 

bienestar físico, emocional, mental y social en relación con la sexualidad; no es 

simplemente la ausencia de enfermedades o disfunciones [4]. Su expresión 

conductual es denominada actividad sexual. Tener función sexual normal consiste 

en la transición a través de las fases de excitación y relajación sin problemas, con 

una sensación de placer, plenitud y satisfacción [5]. La DS se presenta como una 

alteración clínicamente significativa de la capacidad de una persona para responder 

sexualmente o para experimentar placer sexual, y es un término que engloba los 

problemas que afectan a cualquier fase de las respuestas sexuales y que impiden 

a uno o a ambos miembros de la pareja alcanzar la satisfacción sexual [6,7]. La 

salud sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y las 

relaciones sexuales, así como la posibilidad de tener experiencias sexuales 

placenteras y seguras. Para que la salud sexual se alcance y se mantenga, los 

derechos sexuales de todas las personas deben ser respetados protegidos y 

realizados. El personal de salud debe estar capacitado para detectar cualquier 

problema y para derivar a los pacientes cuando sea necesario. Los servicios deben 

ser lo más accesibles posible para jóvenes y adultos. Deben ser confidenciales, 

privados y no discriminatorios. Estudios realizados en diferentes latitudes han 

reportado que la DS está asociada a depresión y a disminución en la calidad de vida 

[8,9]. Si la DS no se aborda, puede causar un gran sufrimiento, al dañar la capacidad 

de una persona para formar o mantener una relación íntima [4].  
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El LEG, como otras enfermedades autoinmunes, puede afectar la FS por razones 

relacionadas con la enfermedad y con su tratamiento [10,11]. Existen desde hace 

varios años, múltiples estudios con respecto a la DS en mujeres con LEG, cuyos 

resultados, en general, indican un impacto negativo [2,3,12-14]. En un estudio 

realizado en 1994 por Curry et al [3] se reportó que, en comparación con mujeres 

sanas, las mujeres con LEG presentaban de forma significativa mayor tasa de 

abstinencia, menor frecuencia de actividad sexual, menor lubricación vaginal y peor 

adaptación sexual en general. Este problema se ha observado con alta frecuencia 

en pacientes con LEG: en un estudio realizado por Shen et al [13] en el 2015 se 

encontró que el 64% de las pacientes con LEG estudiadas tenían una función sexual 

deficiente, en comparación con el 35% de las mujeres sanas. Sin embargo, la 

proporción de pacientes con LEG que reportan DS varía entre estudios con un rango 

del 15 al 85% [7, 13, 15]. También se presenta en pacientes jóvenes, como fue 

descrito en otro estudio [12] en España, que reportó que la FS estaba 

significativamente afectada en mujeres con LEG menores de 45 años en 

comparación con controles sanos de la misma edad (45% vs. 28% respectivamente,  

p=0.026). Posteriormente, otro grupo de investigadores [15] demostró que incluso 

mujeres jóvenes con LEG con una duración promedio de la enfermedad de menos 

de 10 años y enfermedad moderadamente activa o inactiva son más susceptibles a 

presentar DS comparadas con controles sanos (85% vs. 26%). En una revisión 

sistemática y meta-análisis realizados en 2021, se reportó un riesgo casi dos veces 

mayor de DS entre los sujetos con LEG en comparación con los individuos sanos. 

La asociación fue aplicable tanto a hombres como a mujeres con LEG (RR 

agrupado=1.80, IC95% 1.12–2.87, p=0.014) [7].  



 8 

Al ser el LEG una enfermedad que afecta varios aspectos de la vida del paciente, el 

impacto en el funcionamiento sexual es complejo y puede ser atribuido a una serie 

de determinantes físicos, psicológicos y emocionales. Los factores físicos dependen 

de las manifestaciones y del tratamiento de cada paciente; entre lo más 

frecuentemente descritos, se encuentra el dolor y fatiga crónicos, sequedad vaginal, 

dispareunia, disfunción eréctil, alteraciones de la motricidad y el uso de analgésicos 

no esteroides o glucocorticoides [7, 11, 12,16]. Aunque los síntomas físicos, el 

tratamiento médico y la actividad de la enfermedad contribuyen a deteriorar la 

sexualidad, las consecuencias psicológicas de la enfermedad crónica suelen 

desempeñar un papel más importante en el desarrollo de la DS y no deben 

descuidarse. Como factores psicológicos y emocionales se encuentran: baja 

autoestima, depresión y la percepción de la imagen corporal que pueden llevar a la 

disminución del interés sexual[13,15]. En un estudio realizado en 2014 [17] se 

encontró que la depresión fue la principal causa de la disminución de la calidad de 

vida y un importante factor contribuyente en la DS en los pacientes con LEG. La 

prevalencia de síntomas depresivos varia ampliamente entre estudios, 

reportándose desde el 20% hasta el 80% en sujetos con LEG [15,18,19,20]. Otros 

factores asociados han sido la edad y el nivel educativo. [3,13].  

 

Dado que el LEG es una enfermedad que afecta más frecuentemente a mujeres, la 

información en hombres es en extremo limitada. Las pocas publicaciones 

disponibles destacan el hecho de que la DS afecta a ambos sexos en este grupo de 

pacientes, pero algunos estudios sugieren que los hombres con LEG tienen más 
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riesgo de presentar DS en comparación con las mujeres. El análisis de subgrupos 

por sexo de una revisión sistemática y meta-análisis realizada en el 2021 reveló que 

los hombres (RR agrupado=2.98; IC 95%: 2.41-3.68) tenían un mayor riesgo de DS 

en comparación con las mujeres (RR agrupado=1.56; IC 95%: 0.99-2.48) [7]. Los 

factores que se sabe que perjudican la salud sexual, como la inflamación, el uso de 

medicamentos y el hipogonadismo, pueden estar presentes en una proporción 

significativa de hombres con enfermedades reumáticas. En un estudio publicado por 

Mok et al [21] sobre el perfil hormonal en hombres con LEG, se describió que éstos 

tenían niveles significativamente más altos de gonadotropinas (FSH y LH) en 

comparación con controles sanos (p<0.05). Sin embargo, sólo el 17% de los 

pacientes con LEG presentó hipogonadismo (sin diferencia con los controles 

sanos). Además, se encontró que el 14% de los pacientes con LEG presentaron la 

combinación de niveles bajos de testosterona con elevación de LH, a diferencia de 

los controles sanos en los que no se presentó en ningún caso (14% vs 0%, p=0.05); 

a pesar de ello, solo se observó tendencia estadística. Aunque este estudio y otros 

similares nos arrojan resultados interesantes que plantean un papel de las 

hormonas sexuales en la determinación de la expresión clínica del LEG y su 

actividad, la presencia de hipogonadismo o disfunción testicular no necesariamente 

afecta la FS. En el anterior estudio ninguno de los hombres con perfil hormonal 

compatible con hipoandrogenismo tuvo características clínicas evidentes de 

hipogonadismo ni presentó datos de disfunción sexual como pérdida de libido o 

disfunción eréctil. [21,22]. Hasta ahora no se ha encontrado algún parámetro clínico 

que correlacione consistentemente con el grado de DS en pacientes con LEG. En 

un estudio realizado en México por nuestro grupo de investigación en hombres con 
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LEG [23], con (promedio de edad de 37 años), se describió una prevalencia de DS 

del 57%. Los factores asociados fueron particularmente menor nivel educativo 

(p=0.007) y linfopenia persistente (p=0.01). Además, se encontró una correlación 

positiva entre la función sexual  y la calidad de vida (p=0.0001).   

Como se expuso previamente, el funcionamiento sexual se ve afectado por factores 

físicos, psicológicos y emocionales. La falla en cualquiera de sus dominios se puede 

traducir en DS. Uno de los dominios comúnmente estudiados en hombres es la 

disfunción eréctil. En un estudio multicéntrico realizado en Latinoamérica [24], que 

incluyó a 174 hombres con LEG (con edad promedio de 36. 1 años) se registró una 

prevalencia significativamente mayor de disfunción eréctil en hombres con LEG en 

comparación con los controles sanos (68% vs 22%, p=0.001). En el análisis 

multivariado, la presencia de linfopenia persistente (1000 células/mcl en tres 

ocasiones consecutivas) y la exposición a cualquier dosis de corticoesteroides en el 

año previo fueron reconocidos como factores de riesgo independientes para la DS 

(OR 2.79, IC 95% [1.37-5.7], p=0.001 y 2.15, IC 95% [1.37-3.37], p=0.001, 

respectivamente). De manera interesante, solo el 9% de los pacientes había sido 

interrogado sobre su función sexual en las tres visitas anteriores al reumatólogo, 

mientras que el 82% de los pacientes consideraba que sería apropiado que se les 

preguntara al respecto. Dicho hallazgo es consistente con lo reportado por Curry et 

al [3], donde el 82% de los pacientes deseaban una mayor educación sobre el 

impacto sexual de la enfermedad. No obstante, los profesionales de la salud rara 

vez abordan la salud sexual en las consultas rutinarias y los pacientes rara vez la 

comunican de forma proactiva [7].  Los profesionales de la salud tienden a no 

interrogar acerca de la salud sexual de los pacientes porque a menudo les resulta 
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difícil abordar las cuestiones sexuales. En un estudio realizado entre el personal 

médico y de enfermería, el 86% de los profesionales admitió no prestarle suficiente 

atención y el 92% admitió no iniciar nunca una conversación sobre temas sexuales 

con los pacientes [25]. Las razones más frecuentemente mencionadas por los 

profesionales de salud, entre ellos reumatólogos, son: la falta de tiempo, la 

incomodidad con el tema y la ambivalencia sobre si dicho cribado es de su 

competencia o no [26]. El funcionamiento sexual tampoco forma parte de los 

cuestionarios utilizados frecuentemente para evaluar la función física o la calidad de 

vida de los pacientes con LEG. 

Por otro lado, la fragilidad es un concepto con un área de investigación 

relativamente nueva dentro del campo de la reumatología [40] y se ha encontrado 

que tiene un profundo impacto en la calidad de vida, morbilidad y mortalidad de los 

pacientes. Generalmente la fragilidad es descrita como un síndrome biológico de 

disminución de la reserva y la resistencia al estrés, resultado de la acumulación de 

deterioros en múltiples sistemas fisiológicos y que provoca vulnerabilidad a 

desenlaces negativos [41]. Tradicionalmente el concepto de fragilidad se ha 

asociado directamente a la población geriatrica, ya que es en este grupo poblacional 

en donde se desarolló el termino y en los que contamos con mayor cantidad de 

información con respecto a su impacto en desenlaces adversos. Sin embargo, es 

importante subrayar que desde su creación este concepto se ha extendido a otras 

poblaciones, como por ejemplo individuos que esperan o reciben un trasplante de 

órgano sólido [53-56] o sujetos con diagnóstico de enfermedades autoinmunes [46] 

que no necesariamente entran dentro del grupo de adultos mayores y que presentan 
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otras características. 

En la literatura se han validado diferentes parámetros para clasificar la fragilidad, 

enmarcándose principalmente en dos modelos conceptuales: el fenotipo físico de 

fragilidad de Fried [41] y el modelo de déficits acumulativos de Rockwood [42]. 

Estos modelos se consideran complementarios entre sí, ya que no miden los 

mismos constructos [48]. Debido al amplio rango de criterios de inclusión, la 

heterogeneidad entre estudios es significativa. Este es un aspecto relevante, ya que 

todavía no se ha desarrollado una única definición consensuada de fragilidad.  

Se han realizado algunos estudios sobre la prevalencia, relevancia clínica e impacto 

pronóstico de la fragilidad en pacientes con LEG. En un estudio que evaluó la 

fragilidad en 152 mujeres con LEG utilizando los criterios de fragilidad de Fried, el 

20% de las pacientes fueron clasificadas como "frágiles" (! 3 criterios de Fried). El 

agotamiento, la debilidad y la inactividad física fueron los componentes más 

prevalentes de la fragilidad, siendo reportados en el 45%, 30% y 29% de las 

pacientes, respectivamente. El riesgo de mortalidad fue casi seis veces mayor para 

los pacientes clasificados como frágiles que para los pacientes clasificados como 

robustos (OR 5.9, IC 95% 0.6-57, p= 0.005) [46]. Si bien el hecho de clasificar a los 

pacientes con enfermedades autoinmunes como frágiles tiene un impacto 

pronóstico, la identificación de fragilidad utilizando los modelos disponibles requiere 

de mayor tiempo durante la consulta, lo que puede limitar la viabilidad de su uso en 

entornos clínicos actualmente. Es necesario desarrollar medidas para identificar 

fragilidad con elementos más relevantes para este grupo de pacientes y más fáciles 

de implementar a gran escala. 
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En la misma línea, recientemente, el grupo de Systemic Lupus International 

Collaborating Clinics (SLICC) creó el Systemic Lupus International Collaborating 

Clinics Frailty Index (SLICC-FI) [27]. Utilizando datos de la cohorte del SLICC, se 

generó un índice que mide 48 variables relacionadas con daño orgánico, inflamación 

activa, comorbilidades y salud mental, con la finalidad de clasificar a los pacientes 

como relativamente robusto (SLICC-FI"0.10), menos robusto (SLICC-FI 0.10 a "

0.21) y frágil (SLICC-FI>0.21). Posteriormente, se realizaron varios estudios que 

demostraron la asociación de mayor grado de fragilidad basal (medido con SLICC-

FI) con mayor daño acumulado [28], hospitalizaciones más frecuentes [29] y mayor 

riesgo de mortalidad [30]. El SLICC-FI fue creado y validado utilizando una cohorte 

internacional [27] que incluyó 1683 pacientes, siendo 88% mujeres y 12% hombres. 

Al ajustarse por edad, se observó una tendencia a una mayor prevalencia de 

fragilidad en las mujeres (27.5%; IC 95%: 25.3%-29.9%) en comparación con los 

hombres (23.7%; IC 95%: 17.8%-30.4%). Sin embargo, de los 1683 pacientes 

incluidos, sólo 248 (15%) eran de etnicidad hispánica. A pesar de que tanto la 

fragilidad y la DS están relacionadas con el proceso de envejecimiento y la 

inflamación crónica, hay poco conocimiento sobre las asociaciones entre fragilidad 

y DS. La relación entre el SLICC-FI y DS tampoco ha sido explorada.  

III. Definición del problema 

Los pacientes con LEG presentan DS a una edad más temprana en comparación al 

resto de la población, incluso en comparación con los pacientes diagnosticados con 

otras enfermedades crónico-degenerativas. Esto se suma el hecho de que los 

profesionales de la salud tienden a descuidar la salud sexual de los pacientes 
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durante las consultas médicas de rutina, ya que a menudo les resulta difícil abordar 

las cuestiones sexuales y existe tiempo limitado durante las consultas que dificulta 

la evaluación exhaustiva de cada paciente. Se debe tomar en cuenta, además, la 

escasa información que existe sobre este tema, principalmente en los hombres con 

LEG. En consecuencia, esto resulta en un tamizaje poco frecuente de DS en los 

pacientes con LEG. Hasta el momento no se ha encontrado una asociación con 

parámetros clínicos que nos permitan identificar a aquellos pacientes con mayor 

riesgo para presentar DS. Hasta ahora no se conoce si existe una asociación entre 

fragilidad y DS en los pacientes con LEG.   

IV. Justificación 

La DS es altamente prevalente en los pacientes con LEG, presentándose hasta en 

un 80% de los pacientes a una edad temprana [7, 13, 15]. El conocer la 

asociación entre el índice de fragilidad y la DS en pacientes mexicanos con LEG 

puede ser útil para conocer si es una herramienta capaz de identificar a los 

pacientes con mayor riesgo de presentar DS y que requieren de una valoración 

más extensa. De esta manera, se puede determinar la necesidad de implementar 

medidas terapéuticas orientadas en mejorar su funcionamiento sexual y, por 

consiguiente, su calidad de vida.  Así mismo, el obtener mayor información sobre 

la relación entre funcionamiento sexual y fragilidad en los pacientes con LEG 

permite caracterizar de mejor manera a esta población, así como resaltar la 

prevalencia e importancia de esta complicaciónn médica, ayudando a concientizar 

y sensibilizar a los profesionales de la salud sobre la necesidad de interrogar 

activamente sobre estos potenciales problemas.  
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V. Hipótesis 

Existe una asociación entre la presencia de fragilidad y DS en los pacientes con 

LEG. 

 

VI. Objetivos 

Objetivo principal: 

Examinar la asociación entre fragilidad, utilizando los valores basales del Systemic 

Lupus International Collaborating Clinics Frailty Index (SLICC-FI) y DS en hombres 

y mujeres mexicanos con LEG. 

 

Objetivo exploratorio no protocolizado: 

Comparar el índice de fragilidad, utilizando la herramienta SLICC-FI (SLICC Frailty 

Index), entre hombres y mujeres mexicanos con LEG. 

 

VII. Pacientes y métodos 

Comité de Ética  

Este trabajo fue presentado y aceptado por el Comité de Ética del INCMNSZ 

(REF. 3759, Versión 2, 03/09/2021).  

Temporalidad y diseño del estudio  

Se trata de un estudio descriptivo, transversal, unicéntrico, realizado con pacientes 

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” en la 

Ciudad de México.  
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Criterios de inclusión  

Se incluyeron hombres y mujeres !18 años de edad, con diagnóstico de LEG que 

cumplían con los criterios de clasificación de  EULAR/ACR [57], que fueran 

sexualmente activos al menos en los últimos 6 meses al día de la inclusión y que, 

tras ser informados sobre el objetivo del estudio asegurando que su información 

sería anónima y confidencial, aceptaran participar con firma y aceptación del 

consentimiento informado.  

Criterios de Exclusión 

1. Pacientes con diagnóstico de otras enfermedades autoinmunes  

2. Pacientes con diagnóstico de otras enfermedades crónico-degenerativas: 

diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial sistémica, enfermedad renal crónica.   

Criterios de Eliminación 

1. Pacientes cuyo expediente no cuenten con la información completa. 

2. Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado. 

Metodología:  

A todos los participantes se les aplicó el cuestionario CSFQ-14 (Changes in Sexual 

Functioning Questionnaire Short-Form-14) versión en español [58] (ver apéndices 

1 y 2).  A todos los participantes se les calculó un índice de fragilidad basal por 

medio de SLICC-FI [27] (ver apéndice 3). Además, se registraron las características 

demográficas (nombre, registro, sexo, edad, peso, talla, índice de masa corporal), 

antecedentes personales patológicos (comorbilidades) curso de la enfermedad 

(fecha de ingreso al Instituto, fecha de diagnóstico del LEG, tipo de actividad durante 
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la evolución (constitutiva, mucocutánea, músculo-esquelética, hematológica, 

serosas, neurológica, cardiovascular, pulmonar y renal), grado de actividad (en la 

última consulta), daño acumulado (en la última consulta), tratamiento 

inmunosupresor (en la última consulta), exámenes de laboratorio (niveles de 

complemento, anticuerpos anti-DNAdc, niveles de hemoglobina, leucocitos con 

diferencial, plaquetas y creatinina sérica), entre otras.  

El grado de actividad fue determinado a partir de la escala validada SLEDAI 

(Systemic lupus erythematosus disease activity index) [31]. El daño acumulado 

secundario a actividad de la enfermedad y a su tratamiento, fue determinado a partir 

de la escala validada SLICC-DI (Systemic Lupus International Collaborating 

Clinics/American College of Rheumatology).  [32].  

El análisis estadístico se realizó con SPSSV. 25. Para la estadística descriptiva se 

emplearon medidas de tendencia central, las variables categóricas se expresaron 

con porcentajes y frecuencias, mientras que las continuas tuvieron media y 

desviación estándar. Para determinar la comparación de variables entre pacientes 

que presenten disfunción sexual con los que no las presenten, se aplicaron las 

pruebas t de Student o U de Mann Whitney según correspondiera y X2 de Pearson 

en el caso de las categóricas.  Para el análisis de las diferencias clínicas y 

serológicas se consideró como significativa una p"0.05 

VIII.Resultados 

Se incluyeron un total de 309 pacientes, y se eliminaron 36, siendo el total de la 

muestra de 273 pacientes. De éstos, el 90% (247) fueron mujeres y 26 (9%) 

hombres. El peso y talla de los pacientes en ambos grupos fue similar, con un IMC 
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de 25.2 ± 4.6 en las mujeres y de 24.8 ± 4.1 en los hombres (p=0.4989) (Tabla 1).  

La edad al momento de la inclusión fue mayor en las mujeres (37.6 ± 11 años) que 

en los hombres (33.6 ± 13.8 años) con una diferencia estadísticamente significativa 

(p= 0.019). El tiempo de evolución del LEG al momento del estudio fue mayor en 

las mujeres que en los hombres (10 [7-16] años vs 7 [4-11] años, p= 0.012). De igual 

manera, el tiempo con tratamiento inmunosupresor fue mayor en el grupo de las 

mujeres (11 [7-16] años vs 7 [4-11] años, p= 0.010). El SLEDAI y SLICC-DI no 

presentaron una diferencia estadísticamente significativa entre ambos grupos 

(SLEDAI mujeres: 2 [0-4] vs hombres: 4 [2-6], p= 0.0598)  (SLICC-DI mujeres: 0 [0-

1] vs hombres: 0 [0-1], p= 0.6163) respectivamente. En los estudios de laboratorio, 

los niveles de hemoglobina fueron menores en las mujeres que en los hombres; sin 

embargo, se encontraron dentro de los límites de normalidad definidos para cada 

sexo con hemoglobina de 13.3  ± 1.6 en las mujeres y de 14.9 ±  1.8mg/dl en los 

hombres (p<0.0001). En cuanto a niveles de C3, C4, leucocitos, linfocitos y 

plaquetas no hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos sexos. 

Los niveles de creatinina sérica (0.86 ± 0.74 vs 1.51 ± 2.37, p= 0.0004) y anti-DNAdc 

(120  ±  252 vs 385  ±  1024, p= 0.04) fueron significativamente mayores en los 

hombres (Tabla 1). 

Del total de los pacientes incluidos en el estudio (n= 273), el 21% cumplió con el 

puntaje definido por el SLICC-FI para fragilidad, sin presentar diferencias en el 

porcentaje entre hombres y mujeres(p=1), ni en el puntaje de fragilidad (SLICC-FI 

mujeres 0.108 vs 0.11, p= 0.98). El 69% de los pacientes presentó algún grado de 

disfunción sexual, sin diferencias significativas entre mujeres y hombres (70% vs 

57% p = 0.180) (Tabla 2).  
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En la tabla 3 se muestra la comparación entre pacientes no frágiles y frágiles: la 

disfunción sexual se presentó en el 95% de los pacientes frágiles a diferencia del 

67% de los pacientes no frágiles, siendo ésta una diferencia estadísticamente 

significativa (p= 0.007).  No hubo diferencias significativas entre los pacientes 

frágiles y los no frágiles en edad o sexo. El tiempo de evolución del LEG fue menor 

en el grupo frágil sin alcanzar una diferencia estadísticamente significativa 

(p=0.053). 

En lo que respecta al daño acumulado causado por LEG, medido por  SLICC-DI fue 

similar en ambos grupos (p=0.36). La actividad de la enfermedad calculada por 

SLEDAI, tuvo una tendencia a ser mayor en los pacientes frágiles sin alcanzar 

significancia estadística (SLEDAI no frágiles 3±  3 puntos vs. frágiles 5.6 ± 5.6 

puntos, p= 0.054).  

En los estudios de laboratorio no hubo diferencias estadísticamente significativas 

en los niveles de hemoglobina, leucocitos, linfocitos, plaquetas, creatinina sérica, 

anti-DNAdc y niveles de C3 entre ambos grupos (Tabla 3). Los niveles de C4 y los 

puntajes en el cuestionario CFSQ-14 fueron significativamente menores en los 

pacientes frágiles (Tabla 3).  

En resumen, el análisis univariado evidenció que las variables asociadas con 

fragilidad fueron: menor tiempo de tratamiento inmunosupresor, niveles más bajos 

de C4 y puntajes menores en el cuestionario CFSQ-14.  

Tras realizar el análisis multivariado, se observó que la presencia de DS y la 

actividad de la enfermedad medida por SLEDAI en el momento de la inclusión, 
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fueron factores de riesgo independientes para presentar fragilidad (OR 11.63, IC 

95% 1.5-89.9, p= 0.019 y OR 1.19, IC 95% 1.05-1.35 p= 0.006, respectivamente).  
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de los pacientes con LEG. 

Tabla 2. Fragilidad y disfunción sexual en la muestra estudiada 
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Tabla 3. Comparación de pacientes no frágiles y frágiles, análisis univariado 
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IX. Discusión 
 

Este es el primer estudio en demostrar una asociación clara entre fragilidad y DS en 

pacientes con LEG. Llama la atención que el 69% de los pacientes con LEG presentó 

disfunción sexual, notablemente, a una edad temprana. Esta prevalencia es semejante a la 

descrita en otros estudios de pacientes con LEG en los que se encuentran amplios rangos 

de prevalencia que van del 15 al 86%, presentándose de igual forma, en edad temprana [7, 

13, 15, 23] Al comparar la presencia de DS entre ambos sexos, no se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa, lo cual también va de la mano con la evidencia 

previamente publicada [18,23]. Al ser el LEG más prevalente en las mujeres, los datos con 

los que contamos respecto a los hombres son extremadamente escasos. Algunos estudios 

realizados en hombres con LEG sugieren que éstos cuentan con mayor riesgo para DS en 

comparación con las mujeres [7]. Sin embargo, la información actualmente disponible no es 

suficiente para hacer conclusiones y es importante explorar más a la población masculina 

para obtener mayor información que nos permita caracterizarla con mayor precisión. 

Por otro lado, si bien la prevalencia de fragilidad en nuestro estudio no fue muy alta 

(menor al 10%), es importante mencionar que este tema es de relevancia para la 

reumatología actualmente; se ha observado en diversos estudios que han abordado 

este concepto en pacientes con enfermedades autoinmunes (incluyendo pacientes 

con LEG) y que han demostrado una mayor prevalencia de fragilidad en este grupo 

de sujetos en comparación con el resto de la población [43-46]. En nuestro estudio, 

la prevalencia de fragilidad fue menor en comparación con lo publicado por el grupo 

del SLICC donde el 27% de los pacientes se clasificaron como frágiles e incluso el 
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20% de los pacientes menores de 30 años fueron clasificados como frágiles [27]. 

Así mismo, contrasta con la prevalencia publicada por el grupo Katz en el 2017 en 

un estudio realizado en pacientes con LEG utilizando el fenotipo de fragilidad de 

Fried, donde se reportó que el 20% de las pacientes se clasificaron como frágiles, 

con un promedio de edad de 48 (±12) años [46]. Estas diferencias de prevalencia 

entre estudios pueden ser explicadas por la población incluida en nuestra muestra, 

ya que, con la finalidad de evidenciar el impacto global del LEG y no el de algunas 

de las comorbilidades frecuentemente asociadas, se excluyeron a los pacientes con 

diagnóstico de otras enfermedades crónico-degenerativas (como diabetes mellitus, 

hipertensión arterial sistémica, enfermedad renal crónica) o de otras enfermedades 

autoinmunes concomitantes. Es razonable pensar que, si incluyéramos a ese grupo 

de pacientes, la prevalencia de fragilidad aumentaría. No obstante, la prevalencia 

de fragilidad en los pacientes con LEG parece ser muy elevada si se compara con 

la prevalencia estimada de fragilidad entre la población general (alrededor del 2%) 

en el grupo de edad similar (entre los 30 y 50 años) [48]. Las tasas de fragilidad 

encontradas en nuestros estudio son similares a las encontradas en individuos con 

más de 65 años [55]. Siendo la fragilidad el resultado de una compleja etiología 

multifactorial es difícil atribuir a una sola causa el aumento de su prevalencia en los 

pacientes con LEG. Sin embargo, la inflamación crónica es probablemente un 

proceso fisiopatológico clave que contribuye al síndrome de fragilidad directa e 

indirectamente a través de otros sistemas fisiológicos intermedios, como los 

sistemas musculoesquelético, endocrino y hematológico [60]. La relación entre 

inflamación y fragilidad ha sido establecida previamente en la literatura [61]. Existe 

una asociación directa entre fragilidad y niveles elevados de marcadores de 
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inflamación como interleucina-6 (IL-6), proteína C reactiva (PCR) y fibrinógeno [62]. 

Las citocinas proinflamatorias pueden influir en la fragilidad directamente 

promoviendo la degradación de proteínas llevando a sarcopenia e indirectamente 

afectando a importantes vías metabólicas, contribuyendo, por ejemplo, a la 

resistencia a la insulina [62]. Aunque se necesitan más estudios para conocer la 

relación de la fragilidad con la inflamación crónica específicamente en pacientes con 

LEG y así determinar su impacto en el desarrollo de ésta, es una hipótesis 

potencialmente plausible para explicar el aumento de prevalencia de fragilidad en 

este grupo de pacientes.  

Recientemente se han publicado diferentes estudios en los que se reporta que la 

fragilidad medida con el SLICC-FI se asocia a mayor daño acumulado [28], 

hospitalizaciones [29], mortalidad [30] y un alto impacto en la calidad de vida. [49] 

Sabemos pues, que la sexualidad es un componente de alta relevancia en dicha 

calidad de vida, sin embargo, la asociación entre fragilidad y DS ha sido poco 

estudiada en la población general. Existen datos en adultos mayores de 60 años en 

donde se observa que la fragilidad se asocia a disfunción eréctil, deterioro de la FS 

y peores experiencias en todas las dimensiones de la sexualidad [50-52]. 

Nuestro estudio es el primero en investigar la asociación entre DS y la presencia de 

fragilidad tanto en hombres como en mujeres que padecen LEG. Nuestros 

resultados arrojan que casi la totalidad de los pacientes con LEG clasificados como 

frágiles presentan DS (95%). El análisis multivariado determinó que la DS y el 

puntaje de SLEDAI fueron factores de riesgo independientes para presentar 

fragilidad. Aunque la asociación de fragilidad y DS en la población general ha sido 

previamente documentada [50], se desconoce cómo es que se interrelacionan y no 
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había información en LEG.  Algunos estudios sugieren que la fragilidad puede 

afectar a la FS por aumento en enfermedad cardiovascular, así como por aumento 

en la prevalencia de trastornos de la salud mental [50, 63], ya que tanto la 

enfermedad cardiovascular como la fragilidad están influidas por la carga 

acumulada de factores de riesgo que a menudo son compartidos y suelen estar 

vinculados a la ansiedad y  depresión [64, 65, 66]. Del mismo modo, el aumento de 

la actividad del LEG se ha documentado como predictor significativo para presentar 

alteración en la esfera sexual [15]. Por otra parte, en lo reportado por la cohorte del 

SLICC [27] se observó una tendencia a presentar mayor grado de actividad del LEG 

(medida por SLEDAI) en los pacientes frágiles, sin embargo, ésta no fue 

estadísticamente significativa. En contraste con este estudio, donde se observó que 

la actividad de la enfermedad fue un factor de riesgo independiente para presentar 

fragilidad, esto puede ser explicado por el hecho de que la actividad de la 

enfermedad es medida a través del puntaje de SLEDAI que considera varios de los 

elementos tomados en cuenta también durante la evaluación del SLICC-FI. 

Es importante recalcar que el SLICC-FI sólo se ha estudiado, hasta ahora, en 

pacientes relativamente jóvenes y con un diagnóstico reciente de LEG, nuestra 

muestra corresponde también con estas características. Se requieren futuras 

investigaciones para dilucidar cómo se comporta esta asociación (y el resto de los 

hallazgos clínicamente relevantes del SLICC-FI) con grupos de pacientes con mayor 

edad y mayor tiempo de evolución.  

 

Finalmente, nuestro estudio permite aportar más información sobre este tema que 

cada vez cobra mayor relevancia, así como plantear la necesidad de investigar con 
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mayor detalle los factores de riesgo asociados a DS y a fragilidad. Debido a que la 

mayoría de los pacientes con LEG son jóvenes tanto al momento de presentar DS 

como fragilidad, se dificulta su tamizaje. Nuestros hallazgos evidencian también la 

necesidad de considerar la DS en las evaluaciones multidimensionales de la 

fragilidad, ya que puede ayudar a identificar de manera temprana a pacientes que 

requieran tener un seguimiento con intervenciones dirigidas al mejoramiento de la 

función sexual impactando positivamente en su calidad de vida. 

 
 
X. Conclusiones 

•La disfunción sexual tiene una alta prevalencia en pacientes jóvenes con Lupus 

Eritematoso Generalizado 

•La presencia de disfunción sexual es un factor de riesgo independiente para 

presentar fragilidad.  

•La identificación de disfunción sexual durante la valoración de fragilidad puede 

generar intervenciones más completas, ayudando a mejorar la calidad de vida de 

los pacientes con LEG. 
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