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TÍTULO 

Evaluación de la función sexual en pacientes con síndrome de anticuerpos 

antifosfolípidos primario 

 

1. RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

Antecedentes: El síndrome de anticuerpos antifosfolípidos primario (SAFp) es una 

enfermedad autoinmune sistémica con diversas formas de presentación. Existe 

información limitada sobre la función sexual en pacientes con SAFp, su relación con el 

daño crónico y los factores asociados a su salud sexual. 

 

Objetivo: Determinar la frecuencia de disfunción sexual mediante la aplicación de un 

instrumento validado en pacientes con SAFp e investigar su asociación con el daño 

crónico.  

 

Materiales y métodos: Estudio transversal realizado en dos centros (Instituto Nacional 

de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán y Hospital Universitario de Nuevo 

León) en México, entre enero y mayo del 2024. Se incluyeron pacientes con SAFp de 

acuerdo con los criterios de Sapporo revisados, con actividad sexual en los últimos 6 

meses y que acudieran a la consulta externa de reumatología de ambos centros. Se les 

aplicó el Cuestionario de Cambios en la Función Sexual-14 (CSFQ-14), en su versión 

para hombres o mujeres, el cual presenta 5 dominios: deseo/frecuencia, deseo/interés, 

placer, excitación/erección y orgasmo/eyaculación; adicionalmente se determinó el 

índice tobillo-brazo (ITB) y se calculó el índice de daño para pacientes con SAFp 

trombótico (DIAPS). Finalmente, se realizaron las siguientes tres preguntas: 1) ¿Cree 

que tiene disfunción sexual? 2) ¿Estaría interesado(a) en ser referido(a) a un especialista 

si tiene alguna alteración en su función sexual? y 3) ¿Considera que su enfermedad 

influye en su función sexual? Las variables clínicas, serológicas y demográficas fueron 

descritas como medias o medianas de acuerdo con su distribución, se calculó χ2 para 

variables categóricas, t de Student para variables cuantitativas y se determinaron 
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correlaciones entre los dominios de la función sexual, el DIAPS y el ITB. Se consideró 

un valor de p˂0.05 como estadísticamente significativo. Se utilizó el software STATA.  

 

Resultados: Se incluyeron 47 pacientes con SAFp, el 87.5% eran mujeres, con una edad 

promedio de 40.9 años (DE±10.9), con una mediana de duración de la enfermedad de 

7.0 años (RIC 7-14). El SAFp trombótico se observó en el 68% de los participantes. La 

mayoría (70%) estaba en tratamiento con antagonistas de la vitamina K, mientras que el 

30% tomaba hidroxicloroquina. Las dos principales comorbilidades fueron obesidad 

(25.5%) y dislipidemia (23%). La puntuación promedio de daño acumulado, que resultó 

del DIAPS fue de 2 y la media del ITB fue de 0.97 (DE± 0.16). 

Mediante el CSFQ-14, se identificó algún grado de disfunción sexual en el 34% de los 

pacientes con SAFp, siendo el dominio más afectado el del placer (94%). Aquellos con 

disfunción sexual presentaron menor número de años de escolaridad (12.8 vs. 15.8 años, 

p=0.01), una mayor frecuencia de uso de inmunosupresores (50% vs. 19%, p=0.03) y 

una mayor frecuencia de creer que tenían disfunción sexual (37.5% vs. 6.5%, p=0.01). 

Sin embargo, eran menos propensos a buscar ayuda de un especialista en función 

sexual si fuera necesario (69% vs. 100%, p=0.003). Una mayor frecuencia de mujeres 

reportó disfunción sexual en el dominio del deseo/frecuencia comparada con los hombres 

(70% vs. 30%, p=0.05). Además, se encontró una correlación entre el ITB total, tanto en 

el dominio de deseo/frecuencia (r=0.31, p=0.03) como en el dominio de 

excitación/erección (r=0.29, p=0.04).  

 

Conclusiones:  

Este trabajo es el primero en describir la prevalencia de la disfunción sexual en individuos 

con SAFp. La función sexual está deteriorada en estos pacientes, generalmente jóvenes, 

con pocas comorbilidades y bajo daño crónico orgánico acumulado, por lo que durante 

la consulta ambulatoria de reumatología debe abordarse este tema. Se necesitan más 

investigaciones para determinar los mecanismos fisiopatológicos subyacentes, pero el 

daño endotelial y las alteraciones trombóticas pueden desempeñar un papel. 
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2. ANTECEDENTES 

2.1.1 Definición de salud sexual 

La salud sexual es un estado de bienestar físico, mental y social en relación con la 

sexualidad, lo cual no necesariamente se representa como la ausencia de enfermedad, 

disfunción o incapacidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y 

de las relaciones sexuales, así como la posibilidad de tener experiencias sexuales 

placenteras y seguras, libres de toda coacción, discriminación y violencia. Para que la 

salud sexual se logre y se mantenga, los derechos sexuales de todas las personas deben 

ser respetados, protegidos y ejercidos a plenitud1.  

 

2.1.2 Función sexual 

La función sexual es un concepto multidimensional y comprende diversos rubros como 

excitación, deseo, impulso, interés, fantasía, emociones, dolor e incluso es influida por la 

cultura2. La disfunción sexual es caracterizada por alteraciones en el deseo sexual y en 

los cambios psico-fisiológicos asociados con el ciclo de respuesta sexual en hombres y 

mujeres3. Regularmente, resulta un desafío identificar el grado de disfunción sexual de 

un paciente y decidir si es cualitativamente diferente de lo normal. Además, se debe 

tomar en cuenta un factor adicional: el sexo generalmente involucra a dos personas, por 

lo que la relación entre la pareja juega un papel importante. La prevalencia de la 

disfunción sexual ha sido definida en algunos trabajos. En un estudio realizado en 

Estados Unidos, que incluyó 1749 mujeres y 1410 hombres de 18 a 59 años al momento 

de la encuesta, se encontró que la disfunción sexual es más frecuente en mujeres (43%) 

con respecto a los hombres (31%) y está asociada con diversas características 

demográficas como la edad y la educación4. En México, se llevó a cabo un estudio 

transversal y unicéntrico, que encontró disfunción sexual hasta en el 62.1% de mujeres 

sin menopausia y de 61.9% en mujeres con menopausia5. En otro trabajo realizado en 

nuestro país, se documentó una prevalencia de disfunción orgásmica de 18.3%, que se 

relaciona a una edad más joven e insatisfacción con el grosor/tamaño del pene de la 

pareja6. 
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2.1.3 Función sexual en enfermedades reumáticas 

 

La prevalencia de problemas sexuales en las enfermedades reumáticas es ampliamente 

variable (entre 27% y 67%) y esto aumenta conforme la cronicidad de la evolución7. Se 

han descrito como factores contribuyentes a favorecer alteraciones en la función sexual, 

el dolor, fatiga, rigidez, depresión, imagen corporal insatisfactoria, alteraciones 

hormonales y tratamiento farmacológico8,9. Se han realizado esfuerzos para disecar los 

factores predisponentes de acuerdo con la enfermedad de base y género. Por citar 

algunos ejemplos, en mujeres con artritis reumatoide se ha descrito la dispareunia, la 

disminución del deseo y la insatisfacción como parte de alteraciones en la función 

sexual10. Por otro lado, en hombres con lupus eritematoso generalizado (LEG) se han 

encontrado elementos relacionados a fármacos (uso de corticosteroides), componentes 

asociados a la enfermedad (linfopenia e hipogonadismo) y variables psicológicas 

(dificultades interpersonales y ansiedad)11. 

 

2.1.4 Síndrome de anticuerpos antifosfolípidos primario 

 

El SAFp, es una enfermedad autoinmune sistémica caracterizada por trombosis (venosa, 

arterial o microvascular) y/o morbilidad obstétrica en el contexto de anticuerpos 

antifosfolípidos persistentemente positivos (anticoagulante lúpico, anti-beta-2 

glicoproteína-1 IgG y/o IgM y anticardiolipinas IgG y/o IgM). La incidencia y la prevalencia 

estimadas varía de 1 a 2 casos por 100 000 y de 40 a 50 casos por 100 000 personas, 

respectivamente12,13. En una cohorte latinoamericana, fue mucho más frecuente en 

adultos jóvenes, con un promedio de edad 32.7 ± 10.9 años14. En cuanto a la prevalencia 

de las manifestaciones clínicas, los datos de los dos registros multicéntricos más grandes 

hasta el momento (Euro-Phospholipid Project Group y APS ACTION), mostraron que la 

enfermedad tromboembólica venosa, incluyendo trombosis venosa profunda y/o 

tromboembolia pulmonar y los eventos cerebrovasculares (enfermedad vascular cerebral 

e isquemia cerebral transitoria) son los trastornos más comunes del SAFp15,16. El SAFp 

afecta diferentes aspectos de la vida del paciente, incluyendo su esfera social y 

psicológica, llevando a un deterioro en su calidad de vida relacionada con la salud, el 
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cual ha sido asociado con el uso de anticoagulantes y el daño acumulado en el dominio 

vascular o neuropsiquiátrico17,18. 

 

3. MARCO TEÓRICO 

Como se comentó previamente, el SAFp es una entidad tromboinflamatoria con afección 

sistémica. A continuación, se hace una breve descripción de los estudios que han 

aportado hallazgos significativos respecto a algunas áreas de la función sexual en esta 

enfermedad y se revisan las herramientas que se utilizarán en el presente trabajo. 

 

Por infortunio, existen pocos estudios realizados en pacientes con SAF respecto a su 

función sexual. Un estudio realizado por Lopes-Gallinaro, et al19 en Brasil, reportó que 

en hombres con SAFp, al menos el 50% presentaron disfunción eréctil moderada o 

grave. También, en Brasil, otro estudio logró identificar que los hombres con SAFp, a 

través de la medición de testosterona, conservaron su función gonadal, sin embargo, 

encontraron reducción en el tamaño del pene, asociado con episodios trombóticos 

arteriales previos. El SAF se relaciona en pacientes con LEG hasta en un 20-30%, 

denominándose secundario y confiere un espectro de la enfermedad con mayor daño 

acumulado y mortalidad21. Únicamente existe un trabajo que evaluó la función sexual en 

hombres con SAF secundario a LEG y se documentó que presentaron disfunción eréctil 

y, sobre todo, que aquellos pacientes que habían requerido ciclofosfamida tenían 

anormalidades en el semen22.  

 

El DIAPS (Damage Index in Antiphospholipid Syndrome) se desarrolló ante la necesidad 

de contar con una herramienta que cuantificara el daño acumulado en pacientes con 

SAFp y con ello, poder valorar el pronóstico y desenlaces de los pacientes23. Ha sido 

aplicado en pacientes con SAFp, así como en pacientes con LEG, encontrando que en 

aquellos con manifestaciones como trombocitopenia, enfermedad valvular cardíaca, 

trombosis arterial y riesgo cardiovascular incrementado tienen mayor daño acumulado24. 

En mujeres con SAFp, la presencia de mayor daño crónico no se ha relacionado con 

niveles de hormona anti-mulleriana, encontrando que la reserva ovárica no se encuentra 

reducida25.  
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El cuestionario CSFQ-14 (Changes in Sexual Functioning Questionnaire Short-Form) 

evalúa la función sexual y se ha utilizado ampliamente en la literatura en diversas 

poblaciones que incluyen pacientes con enfermedades autoinmunes26,27. Hasta el 

momento no contamos con estudios que incluyan a pacientes con SAFp y valoren su 

función sexual. La relación entre valores de DIAPS y disfunción sexual tampoco ha sido 

explorada. 

 

El índice tobillo-brazo (ITB) es la relación entre la presión arterial sistólica medida en el 

tobillo con respecto a la braquial. Inicialmente se propuso para el diagnóstico no invasivo 

de enfermedad arterial periférica. Posteriormente, se ha demostrado su utilidad como 

indicador de aterosclerosis y eventos cardiovasculares, incluso en ausencia de síntomas 

de enfermedad arterial periférica. La sensibilidad y la especificidad del ITB con la técnica 

Doppler varía de 0.17 a 1.0 y de 0.8 a 1.0 respectivamente, con áreas bajo la curva de 

0.87 a 0.9528. Un valor de ITB bajo se asocia con múltiples factores de riesgo 

cardiovascular, como hipertensión arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia, tabaquismo, 

enfermedad renal crónica e incremento de proteína C reactiva o IL-6. Mientras que 

estimaciones más altas, se asocian directamente con el sexo masculino, diabetes tipo 2, 

hipertensión arterial y se asocian inversamente con tabaquismo y dislipidemia28. 

 

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El SAFp es mucho más frecuente en pacientes jóvenes hasta de la cuarta década de la 

vida, con manifestaciones clínicas que pueden llegar a generar daño crónico y repercutir 

en diversos aspectos de la salud y calidad de vida. Hasta el momento, no se ha 

encontrado algún parámetro clínico que correlacione con el grado de función sexual y 

tampoco se conoce si existe asociación entre el daño crónico generado por la 

enfermedad y la función sexual.   
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5. JUSTIFICACIÓN 

Existe escasa información sobre la relación de la función sexual y los pacientes con 

SAFp. Además, tenemos poca evidencia acerca de si la función sexual se asocia a daño 

crónico acumulado por la enfermedad. 

 

6. OBJETIVO 

 

6.1 Objetivo general 

Examinar la asociación entre el daño crónico ocasionado en los pacientes con SAFp y la 

frecuencia de disfunción sexual.  

 

6.2 Objetivo específico 

Comparar las manifestaciones clínicas y de laboratorio entre los pacientes con SAFp con 

y sin disfunción sexual. 

 

7. HIPÓTESIS 

Los pacientes con SAFp y que presenten mayor daño crónico por la enfermedad, tendrán 

una mayor frecuencia de disfunción sexual. 

 

8. TIPO DE ESTUDIO 

Estudio transversal con duración de un año. 

 

8.1 Diseño 

▪ Por asignación de la exposición: observacional 

▪ Por aproximación al conocimiento: descriptivo 

▪ Por número de observaciones: transversal analítico 

▪ Temporalidad y direccionalidad: no aplica 
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9. MATERIALES Y MÉTODOS 

9.1 Población de estudio 

Pacientes con SAFp que acudieron a la consulta externa o se encontraban hospitalizados 

en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán o en el Hospital 

Universitario de Nuevo León. 

 

9.2 Métodos de selección de la muestra 

Muestreo por conveniencia en casos consecutivos, al establecer la fecha de inicio, 

siempre y cuando cumplan con los criterios de selección. 

9.3 Criterios de selección 

9.3.1 Criterios de inclusión 

▪ Pacientes de ambos sexos 

▪ Edad mayor o igual a 16 años 

▪ Con diagnóstico de SAFp por criterios de clasificación de Sapporo revisados 

(2006)30 

▪ Vida sexual activa en los últimos 6 meses 

▪ Aceptación de participación con consentimiento informado 

 

9.3.2 Criterios de exclusión 

▪ Otras enfermedades autoinmunes sistémicas 

▪ Otras enfermedades o estados protrombóticos como embarazo, padecimientos 

oncológicos/hematológicos, hepatopatías, bajo tratamiento hormonal, 

procedimientos urológicos o infecciones crónicas 

 

9.3.3 Criterios de eliminación 

▪ Retiro de consentimiento informado 
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9.4 Definición operativa de variables (herramientas) 

Variable 
Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Clasificación Escala 

DIAPS 

Herramienta 
utilizada para 
medición de daño 
acumulado en 
SAFp trombótico 

El valor de 0 
representa que no 
ha tenido daño. El 
valor de 1, 
representa que el 
daño no generó 
secuela. El valor de 
2 representa que el 
daño generó 
secuela. 

Independiente 
Cuantitativa 
continua 

▪ De 0 a 76 

Índice tobillo-
brazo 

Herramienta 
diagnóstica 
empleada para la 
evaluación de la 
circulación arterial 

Se anotará el 
resultado de la 
división de la 
presión arterial 
máxima tibial 
posterior o pedia 
dorsal entre la 
presión arterial 
máxima braquial 

Independiente 
Cuantitativa 
continua 

▪ A partir de 0 

aGAPSS  

Global 
Antiphospholipid 
Syndrome Score 
ajustado que es un 
instrumento útil 
para estimar riesgo 
de trombosis en 
SAFp 

Se anotará el 
puntaje total 
obtenido 

Independiente 
Cuantitativa 
discreta 

▪ Puntaje con 
rango de 0-17 

 

 

9.5 Recursos y logística 

9.5.1 Recursos humanos 

▪ Médico especialista en Reumatología, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

Nutrición Salvador Zubirán 

▪ Médico residente de Reumatología, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 

Nutrición Salvador Zubirán 

▪ Médico pasante del Servicio Social de Reumatología, Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

9.5.2 Logística 

Para la obtención de los datos se realizó el siguiente procedimiento:  
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Se invitó a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusión a participar en el 

protocolo y firmar el consentimiento informado. En un consultorio, se les realizó el 

cuestionario CSFQ-14 y contestaron tres preguntas: 1) ¿usted cree que tiene disfunción 

sexual?; 2) ¿le interesaría que en caso de tener alguna alteración en su función sexual 

fuera canalizado (a) con algún especialista (servicio de urología, de ginecología o de 

salud mental)?; 3) ¿considera que su enfermedad influye en su función sexual? 

Posteriormente, se efectuó la medición del índice tobillo-brazo con las siguientes 

indicaciones29: el paciente debía permanecer en reposo 5 a 10 minutos en decúbito 

supino y sin haber fumado al menos dos horas antes. La anchura del manguito debía 

abarcar al menos el 40% de la circunferencia de la extremidad y se utilizó un ultrasonido 

Doppler de 8 a 10 MHz. La sonda del ultrasonido debía colocarse de 45° a 60° con 

respecto a la superficie de la piel y posteriormente inflar el manguito hasta 20 mm Hg por 

encima del nivel de la desaparición de la señal de flujo. Las personas con un ITB <0.90 

o >1.40 deben ser considerados con mayor riesgo de eventos cardiovasculares y 

mortalidad independientemente de la presencia de síntomas de PAD y otros factores de 

riesgo cardiovascular. 

 

El CSFQ-14 versión en español27 (Anexo III) es un instrumento de autocalificación de 14 

ítems que evalúa los comportamientos y/o problemas en las tres fases del ciclo de 

respuesta sexual, es decir, el deseo (ítems 2-6), la excitación (ítems 7-9) y el orgasmo 

(11-13). Los ítems 10 y 14 no son específicos de una fase del ciclo de respuesta sexual 

y el ítem 1 refleja el placer y la satisfacción. Los 14 ítems se valoran por el paciente 

mediante una escala de 5 puntos de frecuencia (1 = nunca a 5 = todos los días/siempre) 

o de intensidad (1 = nada a 5 = mucho). La puntuación total se obtiene de la suma de las 

puntuaciones de sus 14 ítems y varía de 14 a 70. Una puntuación más alta, tanto en las 

dimensiones como en el total, representa una mejor función sexual. En la versión de 

mujeres, los puntos de corte para definir disfunción sexual, se toman en cuenta de la 

siguiente forma: puntaje total ≤41 (rango: 14-70), deseo sexual/frecuencia: ≤6 (rango: 2-

10), deseo sexual/interés ≤9 (rango: 3-15), placer sexual ≤4 (rango: 1-5), excitación ≤12 

(rango: 3-15) y orgasmo ≤11 (rango: 3-15). Por otro lado, en la versión de hombres, los 

puntos de corte para definir disfunción sexual, se toman en cuenta de la siguiente forma: 
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puntaje total ≤47 (rango: 14-70), deseo sexual/frecuencia: ≤8 (rango: 2-10), deseo 

sexual/interés ≤11 (rango: 3-15), placer sexual ≤4 (rango: 1-5), erección ≤13 (rango: 3-

15) y eyaculación ≤13 (rango: 3-15)31. 

 

El DIAPS23 (Anexo IV) es un instrumento validado y específico para SAFp que permite 

medir el daño crónico acumulado atribuible a las secuelas de la enfermedad. Consta de 

38 ítems, se asigna una puntuación entre 0 (ausencia total del déficit) y 2 (déficit 

totalmente presente) y debe existir al menos una temporalidad de 6 meses de la aparición 

de la manifestación clínica. 

 

Finalmente, dentro de las herramientas que se utilizaron, se incluyó el Puntaje Global 

Ajustado de Síndrome Antifosfolípidos (aGAPSS), que es una medición de riesgo para 

manifestaciones trombóticas de SAFp, incorporando factores de riesgo cardiovascular 

(dislipidemia e hipertensión arterial sistémica) y el perfil de anticuerpos antifosfolípidos 

convencional. En algunas cohortes, como la de APS ACTION se ha encontrado que 

puntajes más altos se asocian con trombosis recurrente32. 

 

Se llevó a cabo revisión de expedientes (físicos y electrónicos) de los pacientes y se 

recabaron datos sociodemográficos, comorbilidades, tratamiento previo y actual, 

estudios de laboratorio, entre otras variables. Además, de acuerdo con las 

manifestaciones de la enfermedad de cada paciente se calculó el DIAPS. Toda la 

información anterior se recolectó en una hoja de estadística (Anexo II), con lo que se 

obtuvo una muestra final para realizar el análisis estadístico.  

 

10. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El protocolo de investigación que precede a la presente tesis fue aprobado por el Comité 

de Ética en Investigación y el Comité de Investigación del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, el 18 de agosto del 2023, con REF 4591 (anexo 

V). Esta investigación no afecta a los seres humanos en estudio y se ajusta a las normas 

éticas internacionales, a la Ley General de Salud en materia de investigación en seres 

humanos y a la declaración de Helsinki con modificación en Tokio, en 1983. Se cumplió 
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con las pautas especificadas asegurando el control y calidad de los datos. En ninguna 

circunstancia se publicaron los datos personales de los pacientes extraídos de los 

expedientes clínicos. 

 

11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó estadística descriptiva mediante el empleo de medias y desviación estándar, 

medianas y rangos, de acuerdo con la distribución de las variables cuantitativas. Para 

variables cualitativas se efectuaron frecuencias absolutas. De acuerdo con los puntos de 

corte establecidos en la herramienta CSFQ-14 para el puntaje total y que definen si existe 

o no disfunción sexual, se dividieron a los pacientes en dos grupos (con disfunción sexual 

y sin disfunción sexual). La comparación entre grupos se realizó mediante t de Student 

o prueba de X2 dependiendo del tipo de variables. Para buscar correlación entre la 

variable dependiente (disfunción sexual de acuerdo con puntaje total o en sus dominios) 

y otras variables independientes (DIAPS con desglose por dominios e índice tobillo-

brazo) se utilizó una matriz de correlación. Todos los datos se analizaron utilizando el 

paquete de software estadístico STATA tomando un valor de p <0.05 (dos colas) como 

nivel de significancia estadística.  

 

12. RESULTADOS 

Se incluyeron 47 pacientes con SAFp que fueron atendidos en dos hospitales de tercer 

nivel. La media de edad fue de 40.9 ± 10.9 años, siendo el 87.5% mujeres y la mediana 

de duración de la enfermedad fue de 7.0 años (RIC 7-14). El SAFp trombótico estuvo 

presente en el 68% de los pacientes. La mayoría de los pacientes (70%) tomaban 

antagonistas de la vitamina K y el 30% utilizaban hidroxicloroquina. Las dos principales 

comorbilidades fueron la obesidad (25.5%) y la dislipidemia (23%). El daño acumulado 

promedio medido por DIAPS fue 2 y el ITB medio fue 0.97 ± 0.16. El resto de variables 

demográficas se representan en la Tabla 1.  

 

La disfunción sexual se identificó en el 34% de los pacientes según su puntuación total 

en el CSFQ-14, siendo el placer el dominio más afectado (94%). Los pacientes con 

disfunción sexual tenían menor escolaridad (12.8 vs. 15.8 años, p=0.01), un mayor 



 

19 

 

historial de uso de inmunosupresores (p=0.03) y eran más propensos a creer que tenían 

disfunción sexual (p=0.01). Sin embargo, consideraban que en caso de no tener 

disfunción sexual no les gustaría recibir apoyo de un especialista en función sexual 

(p=0.003). Más datos complementarios pueden observarse en la Tabla 1. Al dividir a los 

pacientes por sexo, encontramos que más mujeres tenían disfunción sexual en el 

dominio deseo/frecuencia en comparación con los hombres (70% vs. 30%, p=0.05). El 

resto de las frecuencias de disfunción sexual desglosado por dominios se muestra en la 

Figura 1. 

 

Tabla 1. Características demográficas, clínicas y de laboratorio basales de los pacientes 

con SAFp 

 

Características 
Total 
n = 47 

Disfunción 
sexual 

n = 16 (34%)* 

Sin disfunción 
sexual 

n = 31 (66%) 
P 

Mujeres, n (%) 38 (81) 14 (87.5) 24 (77) 0.40 
Edad, años, 
media ± DE 

40.9 ± 10.9 44.3 ± 13.6 39.2 ± 9.0 0.13 

Escolaridad, 
años, media ± 

DE 
14.8 ± 3.9 12.8 ± 2.4 15.8 ± 4.2 0.01 

Tiempo desde el 
diagnóstico de 

SAF, años, 
mediana, (RIC) 

7 (4-14) 7 (5.5-14.5) 10 (3-14) 0.98 

SAF obstétrico, 
n (%) 

12/38 (31) 3/14 (21) 9/24 (37.5) 0.40 

SAF trombótico, 
n (%) 

32 (68) 9 (56) 23 (74) 0.20 

Historia de 
trombocitopenia, 

n (%) 
17 (36) 9 (56) 8 (26) 0.04 

Uso actual de 
antagonista de 
la vitamina K, n 

(%) 

33 (70) 8 (50) 25 (81) 0.02 

Uso actual de 
antimalárico, n 

(%) 
14 (30) 2 (12.5) 12 (39) 0.09 

Uso actual de 
prednisona, n 

(%) 
8 (17) 2 (12.5) 6 (19) 0.70 
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Uso actual de 
terapia 

inmunosupresor
a, n (%) 

16 (34) 7 (44) 9 (29) 0.31 

Uso previo de 
terapia 

inmunosupresor
a, n (%) 

14 (30) 8 (50) 6 (19) 0.03 

Dosis actual de 
prednisona, 

mg/día, media ± 
DE 

2.4 (9.2) 0.5 (1.35) 3.5 (11.2) 0.30 

Dosis 
acumulada de 

prednisona en el 
último año, mg, 

media ± DE 

0.53 (1.5) 0.12 (0.45) 0.74 (1.8) 0.18 

Menopausia, n 
(%) 

4/38 (10) 1/14 (7) 3/24 (12.5) 1.0 

Obesidad, n (%) 12 (25.5) 2 (12.5) 10 (32) 0.17 
Diabetes tipo 2, 

n (%) 
4 (8.5) 1 (6) 3 (10) 0.10 

Hipertensión 
arterial, n (%) 

4 (8.5) 2 (12.5) 2 (6.5) 0.60 

Dislipidemia, n 
(%) 

11 (23) 3 (19) 8 (26) 0.72 

Tabaquismo 
actual, n (%) 

8 (17) 3 (19) 5 (16) 1.00 

Tabaquismo 
previo, n (%) 

21 (45) 8 (50) 13 (42) 0.60 

ITB normal, n 
(%) 

11 (35.5) 6 (27) 5 (56) 0.21 

ITB total, 
puntos, media ± 

DE 
0.97 (0.16) 0.94 (0.2) 0.99 (0.14) 0.31 

Colesterol, 
mg/dl, mediana 

(RIC) 
158.5 (134-189) 156 (122-182) 

171 (143.5-
205.5) 

0.10 

Hemoglobina, 
g/dl, mediana 

(RIC) 
14 (12.8-15) 14.2 (13.2-14.8) 13.9 (12.3-15) 0.72 

Linfocitos, 
células x10*9/µl, 
mediana (RIC) 

1680 (1340-
2240) 

1605 (1290-
2140) 

1765 (1410-
2440) 

0.43 

Triple positivo 
en serología 

para SAF, n (%) 
22 (47) 6 (37.5) 16 (52) 0.36 

aGAPSS, 
puntos, mediana 

(RIC) 
9 (5-13) 9 (4-12.5) 9 (7-13) 0.2 
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Puntaje total de 
DIAPS, puntos, 
mediana (RIC) 

2 (0-4) 2 (0-4) 2 (0-4) 0.9 

Creencia de 
tener disfunción 

sexual, n (%) 
8 (17) 6 (37.5) 2 (6.5) 0.01 

Deseo de acudir 
con un 

especialista en 
caso necesario, 

n (%) 

42 (89) 11 (69) 31 (100) 0.003 

Creencia de que 
el SAF influye 
en la función 
sexual, n (%) 

21 (45) 7 (44) 14 (45) 0.092 

*Basado en la puntuación total del CSFQ-14. DE: desviación estándar. RIC: rango intercuartílico. ITB: 

índice tobillo-brazo. p<0.05 es estadísticamente significativo. 

 

Figura 1. Porcentaje de pacientes categorizados por sexo con disfunción sexual de 

acuerdo con el puntaje global y los diferentes dominios. 

 

La disfunción sexual se evaluó mediante los puntos de corte del CSFQ-14 tanto para la puntuación total 

como para los diferentes dominios. 

12.1 Resultados de análisis estadísticos 

Se realizó una matriz de correlación donde destacó una correlación leve/moderada entre 

el ITB total y con el dominio de frecuencia (r=0.31, p=0.03), así como con el dominio de 

excitación/erección (r=0.29, p=0.04).  
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13. DISCUSIÓN 

Este es el primer trabajo que describe la prevalencia de disfunción sexual en pacientes 

con SAFp utilizando un cuestionario validado y en correlación con variables clínicas de 

la enfermedad. Se encontró que 34% de los pacientes presentan disfunción sexual y 

existen distinciones con respecto al sexo, ya que las mujeres presentaron mayor 

disfunción sexual tanto en el puntaje total como en el dominio deseo/frecuencia en 

comparación con los hombres (87.5% vs. 12.5% y 70% vs. 30%, respectivamente), lo 

que resulta en una diferencia considerable en este dominio específico comparado con 

población sana (33.4% de mujeres y 15.8% de hombres), que forman parte 3159 

participantes de la Encuesta Nacional de Salud y Vida Social de los Estados Unidos 

(NHSLS)4,33. Es conocido que existe mayor frecuencia de disfunción sexual en mujeres34, 

lo que concuerda con nuestro estudio, que además, en cuanto a la prevalencia, está 

incrementada respecto a la que se presenta en pacientes con artritis reumatoide que 

también utilizaron el CSFQ-14 (58.1% de mujeres)35. Además, los pacientes con 

disfunción sexual tenían menor escolaridad, lo que coincide con otros trabajos donde se 

ha documentado que las personas con grados universitarios son menos propensas a 

presentar problemas relacionados a la función sexual. Esto se ha intentado explicar 

porque un mayor número de años de educación podría llevar a un estilo de vida física y 

emocionalmente menos estresante4. También, otro hallazgo llamativo es que la 

disfunción sexual se asoció a un mayor uso de inmunosupresores, que en el caso de 

SAFp, está sobre todo definida su indicación en pacientes con manifestaciones 

microvasculares, hematológicas o SAF catastrófico36. Este hallazgo coincide con otras 

patologías como LEG, donde se ha referido que los corticosteroides son un factor de 

riesgo para disfunción eréctil que forma parte de la función sexual37. Hasta la fecha no 

existen suficientes estudios para determinar el efecto de medicamentos 

inmunosupresores (ej: mofetil micofenolato o azatioprina) en la función sexual38. Empero, 

hubo una mayor cantidad de pacientes con historia de trombocitopenia en el grupo de 

disfunción sexual. A pesar de que las plaquetas han sido vinculadas a la aterogénesis39, 

no se ha descrito que la disminución en la cuenta plaquetaria tenga un papel en la 

aterosclerosis y es probable que se trate de otros mecanismos como, por ejemplo, el 

efecto de los corticosteroides que se utilizan en esta manifestación de la enfermedad. 
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Aunque en trabajos que exploran bases de datos de farmacovigilancia no se ha reportado 

a los corticosteroides como causantes de disfunción sexual40, existen hallazgos que 

indican que el cortisol podría actuar como antagonista de la respuesta en el ciclo sexual 

normal del adulto41. Además, en un estudio que incluyó hombres con artritis reumatoide, 

el uso de prednisona se asoció a disminución de niveles de testosterona, hormona 

foliculoestimulante y hormona luteinizante respecto a pacientes que se encontraban sin 

prednisona42. Sin embargo, a pesar de considerar a los corticosteroides como posibles 

precipitantes de disfunción sexual, eso no fue constatado en este trabajo. Finalmente, 

uno de los resultados que se asoció con mejor función sexual, fue el uso actual de 

antagonistas de la vitamina K, aunque su posible intervención en este rubro no se 

encuentra dilucidado, ya que, por un lado, no existe suficiente evidencia para considerar 

una asociación biológica con la función sexual43 y por el contrario, se ha relacionado a 

peor calidad de vida relacionada a la salud17.  

 

Es de destacar una correlación positiva (aunque leve/moderada) entre el ITB total con 

los dominios de frecuencia y excitación/erección como parte del global de la medición de 

función sexual. Es reconocido que en pacientes con SAF, existe rápida progresión de la 

placa aterosclerótica independientemente de factores de riesgo cardiovasculares 

tradicionales44 e incluso puede llegar a ser subclínica45. El ITB es una herramienta que 

puede ayudar a identificar pacientes asintomáticos con enfermedad arterial periférica46 y 

aterosclerosis subclínica47. Se ha encontrado que el SAF confiere mayor riesgo de 

presentar ITB anormal comparado con sujetos sanos (OR 7.26, IC 1.77-29.71, p=0.006)48 

y asimismo, se ha reportado como factor asociado mayores títulos de aβ2GPI IgG49. Por 

lo anterior, se han propuesto como mecanismos fisiopatológicos la disfunción endotelial 

vascular mediada por antifosfolípidos, que puede contribuir al daño en vasculatura 

coronaria, cerebral y periférica50,51. Los principales aspectos en esta disfunción endotelial 

incluyen la inhibición de la sintasa de óxido nítrico endotelial y con ello la alteración en la 

producción de óxido nítrico que puede ser mediado por el receptor de apolipoproteína 

E2 y la proteína fosfatasa 2A52,53. 
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Estos procesos anteriormente descritos pueden explicar parte de la extensión total de 

las alteraciones en la función sexual en pacientes con SAFp, como es el caso de la 

disfunción eréctil, atribuyéndole al daño por vasculopatía. Sin embargo, existen factores 

psicológicos que contribuyen a la disfunción sexual, como la percepción corporal y la 

autoestima54. Respecto a esto, Sadetski et al, describieron que hasta 97% de los 

pacientes con SAFp, tienen alguna alteración psicológica, entre las que destacamos 

tristeza (17.1%) y ansiedad (8.6%)55, además de que en pacientes con LEG se ha 

encontrado que los anticuerpos antifosfolípidos se relacionan con enfermedades como 

depresión y trastorno bipolar56. A pesar de la relación que se ha encontrado entre 

alteraciones psicológicas y los anticuerpos antifosfolípidos, y que existen trabajos que 

intentan discernir la relación entre la actividad sexual y la respuesta inmune57, aún no 

podemos establecer una causalidad o proceso fisiopatológico subyacente. Esto puede 

verse traducido en que los pacientes con SAFp tienen peores puntuaciones en los 

dominios mentales de la calidad de vida relacionada a la salud con respecto a individuos 

con SAF secundario o LEG58. Lo anterior, cobra aún más importancia al resaltar que 

mayor daño acumulado medido por DIAPS, se relaciona con incremento en el deterioro 

de la calidad de vida59 y en nuestro trabajo se encontró una mediana de DIAPS de 2, que 

pudiera catalogarse como bajo daño crónico acumulado60, lo que acentúa la posibilidad 

de realizar intervenciones tempranas y con ello favorecer la atención holística de los 

pacientes. 

 

Los pacientes con disfunción sexual fueron más propensos a creer que tenían disfunción 

sexual y consideraban que en caso de no tener disfunción sexual no les gustaría recibir 

apoyo de un especialista en función sexual. Esta información es de relevancia, ya que 

podríamos implementar una estrategia basada en realizar una sola pregunta para 

indagar acerca de alteraciones en la función sexual, algo que ha sido propuesto en otro 

estudio que incluyó a hombres con LEG y disfunción sexual61. El abordaje de la función 

sexual en pacientes con SAFp debe realizarse en las revisiones ambulatorias de 

reumatología y requiere de un esfuerzo multidisciplinario para la cooperación en el 

diagnóstico y tratamiento de alteraciones que puedan ser detectadas.  
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Limitaciones 

Una de las limitaciones de este trabajo comprende la naturaleza de su diseño transversal, 

por lo cual no hay un seguimiento de los pacientes para evaluar cambios en la función 

sexual. Asimismo, no se midieron perfiles hormonales que pudieran detallar alteraciones 

orgánicas ni se contó con la evaluación de servicios especialistas en la función sexual 

como urología, psiquiatría o ginecología. En cuanto a las herramientas utilizadas, aunque 

todas han sido exploradas en SAFp, el DIAPS comprende únicamente pacientes con 

manifestación trombótica, lo cual podría subvalorar el daño acumulado en nuestra 

muestra. Por último, es un estudio con población latina, lo que limita la validación externa 

de los resultados.  

 

Fortalezas 

Es un trabajo realizado en dos centros hospitalarios de tercer nivel y de referencia, con 

un número aceptable de pacientes y con una herramienta que mide adecuadamente la 

función sexual. Además, se efectuó la medición de ITB y se calculó el DIAPS como parte 

de la valoración del daño crónico acumulado. 

 

Aportaciones 

Se realizó la primera descripción detallada de la frecuencia de disfunción sexual y de las 

características clínicas y bioquímicas asociadas en pacientes con SAFp. 

 

14. CONCLUSIONES 

Hasta donde tenemos conocimiento, este trabajo es el primero en describir la prevalencia 

de la disfunción sexual en individuos con SAFp. La función sexual está deteriorada en 

estos pacientes, generalmente jóvenes, con pocas comorbilidades y bajo daño crónico 

orgánico acumulado, por lo que durante la consulta ambulatoria de reumatología debe 

abordarse este tema. Se necesitan más investigaciones para determinar los mecanismos 

fisiopatológicos subyacentes, pero el daño endotelial y las alteraciones trombóticas 

pueden desempeñar un papel. 
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16. ANEXOS 

 

Anexo I. Cronograma de actividades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Actividad Junio 2023 Julio 2023 
Agosto 
2023 

Septiembre 
2023 a 

mayo 2024 
Junio 2024 Julio 2024 

Elección de tema X      

Redacción de protocolo X 
 
 

    

Entrega de protocolo 
 
 

X 
 
 

   

Revisión y aprobación 
de protocolo 

  X    

Reclutamiento de 
pacientes y revisión de 

expedientes para 
realización de base de 

datos 

  
 
 

X   

Recopilación y análisis 
de resultados 

    X  

Elaboración de informe 
final 

    X  

Presentación de tesis      X 
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Anexo II. Hoja de recolección de datos 
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Anexo III. CSFQ-14 
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Anexo IV. DIAPS 
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Anexo V. Aprobación de los Comités de Ética y de Ética en Investigación 
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