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TITULO

Evaluacion de la funcion sexual en pacientes con sindrome de anticuerpos

antifosfolipidos primario

1. RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: El sindrome de anticuerpos antifosfolipidos primario (SAFp) es una
enfermedad autoinmune sistémica con diversas formas de presentacion. Existe
informacion limitada sobre la funcién sexual en pacientes con SAFp, su relacién con el

dafio crénico y los factores asociados a su salud sexual.

Objetivo: Determinar la frecuencia de disfuncion sexual mediante la aplicacion de un
instrumento validado en pacientes con SAFp e investigar su asociacién con el dafio

cronico.

Materiales y métodos: Estudio transversal realizado en dos centros (Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutriciébn Salvador Zubirdn y Hospital Universitario de Nuevo
Ledn) 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 ultimos 6
meses y que acudieran a la consulta externa de reumatologia de ambos centros. Se les
aplicé el Cuestionario de Cambios en la Funcién Sexual-14 (CSFQ-14), en su version
para hombres o mujeres, el cual presenta 5 dominios: deseo/frecuencia, deseo/interés,
placer, excitacién/ereccion y orgasmo/eyaculacidon; adicionalmente se determind el
indice tobillo-brazo (ITB) y se calculé el indice de dafio para pacientes con SAFp
trombotico (DIAPS). Finalmente, se realizaron las siguientes tres preguntas: 1) ¢Cree
gue tiene disfuncién sexual? 2) ¢ Estaria interesado(a) en ser referido(a) a un especialista
si tiene alguna alteracion en su funcion sexual? y 3) ¢ Considera que su enfermedad
influye en su funcion sexual? Las variables clinicas, seroldgicas y demograficas fueron
descritas como medias 0 medianas de acuerdo con su distribucién, se calculd x? para

variables categoricas, t de Student para variables cuantitativas y se determinaron



correlaciones entre los dominios de la funcion sexual, el DIAPS y el ITB. Se considerd

un valor de p<0.05 como estadisticamente significativo. Se utiliz6 el software STATA.

Resultados: Se incluyeron 47 pacientes con SAFp, el 87.5% eran mujeres, con una edad
promedio de 40.9 afios (DE+10.9), con una mediana de duracion de la enfermedad de
7.0 afos (RIC 7-14). ElI SAFp trombdtico se observé en el 68% de los participantes. La
mayoria (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 puntuacion promedio de dafio acumulado, que resultd
del DIAPS fue de 2 y la media del ITB fue de 0.97 (DE+ 0.16).

Mediante el CSFQ-14, se identificd algun grado de disfuncion sexual en el 34% de los
pacientes con SAFp, siendo el dominio méas afectado el del placer (94%). Aquellos con
disfuncion sexual presentaron menor nimero de afios de escolaridad (12.8 vs. 15.8 afios,
p=0.01), una mayor frecuencia de uso de inmunosupresores (50% vs. 19%, p=0.03) y
una mayor frecuencia de creer que tenian disfuncién sexual (37.5% vs. 6.5%, p=0.01).
Sin embargo, eran menos propensos a buscar ayuda de un especialista en funcién
sexual si fuera necesario (69% vs. 100%, p=0.003). Una mayor frecuencia de mujeres
reporto6 disfuncién sexual en el dominio del deseo/frecuencia comparada con los hombres
(70% vs. 30%, p=0.05). Ademas, se encontrd una correlacion entre el ITB total, tanto en
el dominio de deseol/frecuencia (r=0.31, p=0.03) como en el dominio de
excitacion/ereccion (r=0.29, p=0.04).

Conclusiones:

Este trabajo es el primero en describir la prevalencia de la disfuncién sexual en individuos
con SAFp. La funcion sexual esta deteriorada en estos pacientes, generalmente jovenes,
con pocas comorbilidades y bajo dafio crénico organico acumulado, por lo que durante
la consulta ambulatoria de reumatologia debe abordarse este tema. Se necesitan mas
investigaciones para determinar los mecanismos fisiopatoldgicos subyacentes, pero el

dafo endotelial y las alteraciones trombdticas pueden desempefiar un papel.



2. ANTECEDENTES

2.1.1 Definicion de salud sexual

La salud sexual es un estado de bienestar fisico, mental y social en relacion con la
sexualidad, lo cual no necesariamente se representa como la ausencia de enfermedad,
disfuncién o incapacidad. Requiere un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y
de las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales
placenteras y seguras, libres de toda coaccion, discriminacion 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 plenitud?.

2.1.2 Funcién sexual

La funcién sexual es un concepto multidimensional y comprende diversos rubros como
excitacion, deseo, impulso, interés, fantasia, emociones, dolor e incluso es influida por la
cultura?. La disfuncién sexual es caracterizada por alteraciones en el deseo sexual y en
los cambios psico-fisioldgicos asociados con el ciclo de respuesta sexual en hombres y
mujeres®. Regularmente, resulta un desafio identificar el grado de disfuncién sexual de
un paciente y decidir si es cualitativamente diferente de lo normal. Ademas, se debe
tomar en cuenta un factor adicional: el sexo generalmente involucra a dos personas, por
lo que la relacién entre la pareja juega un papel importante. La prevalencia de la
disfuncién sexual ha sido definida en algunos trabajos. En un estudio realizado en
Estados Unidos, que incluy6 1749 mujeres y 1410 hombres de 18 a 59 afios al momento
de la encuesta, se encontrd que la disfuncién sexual es mas frecuente en mujeres (43%)
con respecto a los hombres (31%) y esta asociada con diversas caracteristicas
demogréficas como la edad y la educaciéon®. En México, se llevd a cabo un estudio
transversal y unicéntrico, que encontro disfuncidon sexual hasta en el 62.1% de mujeres
sin menopausia y de 61.9% en mujeres con menopausia®. En otro trabajo realizado en
nuestro pais, se documentd una prevalencia de disfuncién orgasmica de 18.3%, que se
relaciona a una edad mas joven e insatisfaccion con el grosor/tamafo del pene de la

pareja’.



2.1.3 Funcién sexual en enfermedades reumaticas

La prevalencia de problemas sexuales en las enfermedades reuméticas es ampliamente
variable (entre 27% y 67%) y esto aumenta conforme la cronicidad de la evolucién’. Se
han descrito como factores contribuyentes a favorecer alteraciones en la funcién sexual,
el dolor, fatiga, rigidez, depresion, imagen corporal insatisfactoria, alteraciones
hormonales y tratamiento farmacolégico®®. 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
disminucién del deseo y la insatisfaccibn como parte de alteraciones en la funciéon
sexuall®. Por otro lado, en hombres con lupus eritematoso generalizado (LEG) se han
encontrado elementos relacionados a farmacos (uso de corticosteroides), componentes
asociados a la enfermedad (linfopenia e hipogonadismo) y variables psicolégicas

(dificultades interpersonales y ansiedad)?!?.

2.1.4 Sindrome de anticuerpos antifosfolipidos primario

El SAFp, es una enfermedad autoinmune sistémica caracterizada por trombosis (venosa,
arterial o microvascular) y/o morbilidad obstétrica en el contexto de anticuerpos
antifosfolipidos  persistentemente positivos (anticoagulante IUpico, anti-beta-2
glicoproteina-1 IgG y/o IgM y anticardiolipinas IgG y/o IgM). La incidencia y la prevalencia
estimadas varia de 1 a 2 casos por 100 000 y de 40 a 50 casos por 100 000 personas,
respectivamente'?'3, En una cohorte latinoamericana, fue mucho mas frecuente en
adultos jévenes, con un promedio de edad 32.7 + 10.9 afios'4. En cuanto a la prevalencia
de las manifestaciones clinicas, los datos de los dos registros multicéntricos mas grandes
hasta el momento (Euro-Phospholipid Project Group y APS ACTION), mostraron que la
enfermedad tromboembdlica venosa, incluyendo trombosis venosa profunda y/o
tromboembolia pulmonar y los eventos cerebrovasculares (enfermedad vascular cerebral
e isquemia cerebral transitoria) son los trastornos mas comunes del SAFp*>16. El SAFp
afecta diferentes aspectos de la vida del paciente, incluyendo su esfera social y

psicologica, 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 dafio acumulado en el dominio

vascular o neuropsiquiatricot’-18,

3. MARCO TEORICO

Como se comento previamente, el SAFp es una entidad tromboinflamatoria con afeccion
sistémica. A continuacion, se hace una breve descripcién de los estudios que han
aportado hallazgos significativos respecto a algunas areas de la funcion sexual en esta

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

Por infortunio, existen pocos estudios realizados en pacientes con SAF respecto a su
funcion sexual. Un estudio realizado por Lopes-Gallinaro, et al'® en Brasil, reportdé que
en hombres con SAFp, al menos el 50% presentaron disfuncién eréctil moderada o
grave. También, en Brasil, otro estudio logré identificar que los hombres con SAFp, a
través de la medicion de testosterona, conservaron su funcién gonadal, sin embargo,
encontraron reduccion en el tamafio del pene, asociado con episodios trombéticos
arteriales previos. El SAF se relaciona en pacientes con LEG hasta en un 20-30%,
denominandose secundario y confiere un espectro de la enfermedad con mayor dafio
acumulado y mortalidad?t. Unicamente existe un trabajo que evalud la funcién sexual en
hombres con SAF secundario a LEG y se documentd que presentaron disfuncién eréctil
y, sobre todo, que aquellos pacientes que habian requerido ciclofosfamida tenian

anormalidades en el semen?2,

El DIAPS (Damage Index in Antiphospholipid Syndrome) se desarroll6 ante la necesidad
de contar con una herramienta que cuantificara el dafio acumulado en pacientes con
SAFp y con ello, poder valorar el pronéstico y desenlaces de los pacientes?®. Ha sido
aplicado en pacientes con SAFp, asi como en pacientes con LEG, encontrando que en
aguellos con manifestaciones como trombocitopenia, enfermedad valvular cardiaca,
trombosis arterial y riesgo cardiovascular incrementado tienen mayor dafio acumulado?*.
En mujeres con SAFp, la presencia de mayor dafio cronico no se ha relacionado con
niveles de hormona anti-mulleriana, encontrando que la reserva ovarica no se encuentra

reducida?®.
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El cuestionario CSFQ-14 (Changes in Sexual Functioning Questionnaire Short-Form)
evallua la funcién sexual y se ha utilizado ampliamente en la literatura en diversas
poblaciones que incluyen pacientes con enfermedades autoinmunes?®?’. Hasta el
momento no contamos con estudios que incluyan a pacientes con SAFp y valoren su
funcidn sexual. La relacion entre valores de DIAPS y disfuncién sexual tampoco ha sido

explorada.

El indice tobillo-brazo (ITB) es la relacion entre la presion arterial sistélica medida en el
tobillo con respecto a la braquial. Inicialmente se propuso para el diagndéstico no invasivo
de enfermedad arterial periférica. Posteriormente, se ha demostrado su utilidad como
indicador de aterosclerosis y eventos cardiovasculares, incluso en ausencia de sintomas
de enfermedad arterial periférica. La sensibilidad y la especificidad del ITB con la técnica
Doppler varia de 0.17 a 1.0 y de 0.8 a 1.0 respectivamente, con areas bajo la curva de
0.87 a 0.95%. Un valor de ITB bajo se asocia con multiples factores de riesgo
cardiovascular, como hipertension arterial, diabetes tipo 2, dislipidemia, tabaquismo,
enfermedad renal cronica e incremento de proteina C reactiva o IL-6. Mientras que
estimaciones mas altas, se asocian directamente con el sexo masculino, diabetes tipo 2,

hipertension arterial y se asocian inversamente con tabaquismo y dislipidemia?®.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SAFp es mucho mas frecuente en pacientes jovenes hasta de la cuarta década de la
vida, con manifestaciones clinicas que pueden llegar a generar dafio crénico y repercutir
en diversos aspectos de la salud y calidad de vida. Hasta el momento, no se ha
encontrado algun parametro clinico que correlacione con el grado de funcién sexual y
tampoco se conoce si existe asociacidn entre el dafio cronico generado por la

enfermedad y la funcién sexual.
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5. JUSTIFICACION

Existe escasa informacion sobre la relacion de la funcidn sexual y los pacientes con
SAFp. Ademas, tenemos poca evidencia acerca de si la funcion sexual se asocia a dafio

cronico acumulado por la enfermedad.

6. OBJETIVO

6.1 Objetivo general

Examinar la asociacion entre el dafio crénico ocasionado en los pacientes con SAFpy la

frecuencia de disfuncién sexual.

6.2 Objetivo especifico

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

y sin disfuncion sexual.

7. HIPOTESIS

Los pacientes con SAFp y que presenten mayor dafio crénico por la enfermedad, tendran

una mayor frecuencia de disfuncion sexual.

8. TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal con duracion de un afo.

8.1 Disefno

= Por asignacion de la exposicion: observacional
= Por aproximacion al conocimiento: descriptivo

=  Por nimero de observaciones: transversal analitico

Temporalidad y direccionalidad: no aplica

13



9. MATERIALES Y METODOS
9.1 Poblacion de estudio

Pacientes con SAFp que acudieron a la consulta externa o se encontraban hospitalizados
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran o en el Hospital

Universitario de Nuevo Ledn.

9.2 Métodos de seleccion de la muestra

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

siempre y cuando cumplan con los criterios de seleccion.

9.3 Criterios de seleccion

9.3.1 Criterios de inclusiéon

» Pacientes de ambos sexos

= Edad mayor o igual a 16 afos

= Con diagnostico de SAFp por criterios de clasificacion de Sapporo revisados
(2006)%°

= Vida sexual activa en los ultimos 6 meses

= Aceptacion de participacion con consentimiento informado

9.3.2 Criterios de exclusion

= Otras enfermedades autoinmunes sistémicas
= Otras enfermedades o estados protromboticos como embarazo, padecimientos
oncologicos/hematolégicos, hepatopatias, bajo tratamiento  hormonal,

procedimientos urologicos o infecciones cronicas

9.3.3 Criterios de eliminacion

= Retiro de consentimiento informado

14



9.4 Definicién operativa de variables (herramientas)

Variable Definicion Defml(_:lon Clasificacién Escala
conceptual operacional
El valor de O
representa que no
. ha tenido dafio. El
Herramienta
" valor de 1, .
utilizada para representa que el Independiente
DIAPS medicion de dafio b que Cuantitativa De 0a76
dafio no generd .
acumulado en continua
o secuela. El valor de
SAFp trombético
2 representa que el
dafio genero
secuela.
Se anotara el
resultado de la
Herramienta division de la
- . diagndstica presion arterial Independiente
Indice tobillo- P - L .
brazo empleat_:ig para la maxima tibial _ Cua_ntltauva A partir de 0
evaluacion de la posterior o pedia continua
circulacion arterial dorsal entre la
presion arterial
méxima braquial
Global
Antiphospholipid
Syndrome Score Se anotara el Independiente .
ajustado que es un : - Puntaje con
aGAPSS ; o puntaje total Cuantitativa
instrumento util . g rango de 0-17
. . obtenido discreta
para estimar riesgo
de trombosis en
SAFp
9.5 Recursos y logistica
9.5.1 Recursos humanos
. Médico especialista en Reumatologia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran
. Médico residente de Reumatologia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran
. Médico pasante del Servicio Social de Reumatologia, Instituto Nacional de

Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran
9.5.2 Logistica

Para la obtencion de los datos se realizo el siguiente procedimiento:
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Se invit6 a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion a participar en el
protocolo y firmar el consentimiento informado. En un consultorio, se les realizé el
cuestionario CSFQ-14 y contestaron tres preguntas: 1) ¢ usted cree que tiene disfuncion
sexual?; 2) ¢le interesaria que en caso de tener alguna alteracién en su funcion sexual
fuera canalizado (a) con algun especialista (servicio de urologia, de ginecologia o de
salud mental)?; 3) ¢considera que su enfermedad influye en su funcion sexual?
Posteriormente, se efectud la medicion del indice tobillo-brazo con las siguientes
indicaciones?®: el paciente debia permanecer en reposo 5 a 10 minutos en decubito
supino y sin haber fumado al menos dos horas antes. La anchura del manguito debia
abarcar al menos el 40% de la circunferencia de la extremidad y se utilizé un ultrasonido
Doppler de 8 a 10 MHz. La sonda del ultrasonido debia 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 desaparicion de la sefal 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 sintomas de PAD y otros factores de

riesgo cardiovascular.

El CSFQ-14 version en espafiol?” (Anexo Il) es un instrumento de autocalificacion de 14
items que evalla los comportamientos y/o problemas en las tres fases del ciclo de
respuesta sexual, es decir, el deseo (items 2-6), la excitacion (items 7-9) y el orgasmo
(11-13). Los items 10 y 14 no son especificos de una fase del ciclo de respuesta sexual
y el item 1 refleja el placer y la satisfaccion. Los 14 items se valoran por el paciente
mediante una escala de 5 puntos de frecuencia (1 = nunca a 5 = todos los dias/siempre)
o de intensidad (1 = nada a 5 = mucho). La puntuacion total se obtiene de la suma de las
puntuaciones de sus 14 items y varia de 14 a 70. Una puntuacion mas alta, tanto en las
dimensiones como en el total, representa una mejor funcion sexual. En la version de
mujeres, los puntos de corte para definir disfuncion 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), excitacién <12
(rango: 3-15) y orgasmo <11 (rango: 3-15). Por otro lado, en la version de hombres, los

puntos de corte para definir disfuncién 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
sexuallinterés <11 (rango: 3-15), placer sexual <4 (rango: 1-5), erecciéon <13 (rango: 3-

15) y eyaculacion <13 (rango: 3-15)3%,

El DIAPS?3 (Anexo V) es un instrumento validado y especifico para SAFp que permite
medir el dafio cronico acumulado atribuible a las secuelas de la enfermedad. Consta de
38 items, se asigna una puntuacion entre 0 (ausencia total del déficit) y 2 (déficit
totalmente presente) y debe existir al menos una temporalidad de 6 meses de la aparicion

de la manifestacioén clinica.

Finalmente, dentro de las herramientas que se utilizaron, se incluy6 el Puntaje Global
Ajustado de Sindrome Antifosfolipidos (aGAPSS), que es una medicidén de riesgo para
manifestaciones trombdéticas de SAFp, incorporando factores de riesgo cardiovascular
(dislipidemia e hipertension arterial sistémica) y el perfil de anticuerpos antifosfolipidos
convencional. En algunas cohortes, como la de APS ACTION se ha encontrado que

puntajes mas altos se asocian con trombosis recurrente2.

Se llevo a cabo revision de expedientes (fisicos y electronicos) de los pacientes y se
recabaron datos sociodemograficos, comorbilidades, tratamiento previo y actual,
estudios de laboratorio, entre otras variables. Ademéas, de acuerdo con las
manifestaciones de la enfermedad de cada paciente se calcul6 el DIAPS. Toda la
informacion anterior se recolecté en una hoja de estadistica (Anexo Il), con lo que se

obtuvo una muestra final para realizar el andlisis estadistico.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo de investigacion que precede a la presente tesis fue aprobado por el Comité
de Etica en Investigacion y el Comité de Investigacion del Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, el 18 de agosto del 2023, con REF 4591 (anexo
V). Esta investigacion 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 investigacion en seres

humanos y a la declaracién de Helsinki con modificacién en Tokio, en 1983. Se cumplio
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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 extraidos de los

expedientes clinicos.

11.  ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva mediante el empleo de medias y desviacion estandar,
medianas y rangos, de acuerdo con la distribucion 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 disfuncion sexual, se dividieron a los pacientes en dos grupos (con disfuncion sexual
y sin disfuncién sexual). La comparacién entre grupos se realiz6 mediante t de Student
o prueba de X? dependiendo del tipo de variables. Para buscar correlacion entre la
variable dependiente (disfuncién sexual de acuerdo con puntaje total 0 en sus dominios)
y otras variables independientes (DIAPS con desglose por dominios e indice tobillo-
brazo) se utiliz6 una matriz de correlacion. Todos los datos se analizaron utilizando el
paquete de software estadistico STATA tomando un valor de p <0.05 (dos colas) como
nivel de significancia estadistica.

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 afios, siendo el 87.5% mujeres y la mediana
de duracion de la enfermedad fue de 7.0 afios (RIC 7-14). EI SAFp trombdtico estuvo
presente en el 68% de los pacientes. La mayoria 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 dafio acumulado
promedio medido por DIAPS fue 2 y el ITB medio fue 0.97 £ 0.16. El resto de variables

demograficas se representan en la Tabla 1.

La disfuncion sexual se identificé en el 34% de los pacientes segun su puntuacion total
en el CSFQ-14, siendo el placer el dominio mas afectado (94%). Los pacientes con

disfuncion sexual tenian menor escolaridad (12.8 vs. 15.8 afios, p=0.01), un mayor
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historial de uso de inmunosupresores (p=0.03) y eran mas propensos a creer que tenian
disfuncion sexual (p=0.01). Sin embargo, consideraban que en caso de no tener
disfuncion sexual no les gustaria recibir apoyo de un especialista en funcion sexual
(p=0.003). Mé&s datos complementarios pueden observarse en la Tabla 1. Al dividir a los
pacientes por sexo, encontramos que mas mujeres tenian disfuncion sexual en el
dominio deseo/frecuencia en comparacion con los hombres (70% vs. 30%, p=0.05). El
resto de las frecuencias de disfuncion sexual desglosado por dominios se muestra en la

Figura 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, clinicas y de laboratorio basales de los pacientes
con SAFp

T Disfuncion Sin disfuncion

.. otal

Caracteristicas =47 sexual sexual P
n = 16 (34%)* n = 31 (66%)

Mujeres, n (%) 38 (81) 14 (87.5) 24 (77) 0.40
Edad, afios, 40.9 +10.9 443+ 136 39.2+9.0 0.13
media + DE
Escolaridad,

afos, media + 14.8 £ 3.9 128+ 24 15.8+4.2 0.01

DE
Tiempo desde el

diagnéstico de
SAF. afios, 7 (4-14) 7 (5.5-14.5) 10 (3-14) 0.98

mediana, (RIC)

SAF gb(ﬁ/ff))t”co’ 12/38 (31) 3/14 (21) 9/24 (37.5) 0.40

SAF trombaético,
n (%) 32 (68) 9 (56) 23 (74) 0.20
Historia de
trombocitopenia, 17 (36) 9 (56) 8 (26) 0.04
n (%)
Uso actual de
antagonista de
la vitamina K, n 33 (70) 8 (50) 25 (81) 0.02
(%)

Uso actual de

antimalarico, 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/dia, media +
DE

2.4(9.2)

0.5 (1.35)

3.5 (11.2)

0.30

Dosis
acumulada de
prednisona en el
daltimo afio, 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

Hipertensién
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/pl,
mediana (RIC)

1680 (1340-
2240)

1605 (1290-
2140)

1765 (1410-
2440)

0.43

Triple positivo
en serologia
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

20



Puntaje total de

DIAPS, puntos, 2 (0-4) 2 (0-4) 2 (0-4) 0.9
mediana (RIC)

Creencia de
tener disfuncion 8 (17) 6 (37.5) 2 (6.5) 0.01

sexual, n (%)
Deseo de acudir
con un
especialista en 42 (89) 11 (69) 31 (100) 0.003
caso necesario,
n (%)
Creencia de que
el SAF influye 21 (45) 7 (44) 14 (45) 0.092
en la funcién
sexual, n (%)
*Basado en la puntuacioén total del CSFQ-14. DE: desviacion estandar. RIC: rango intercuartilico. ITB:
indice tobillo-brazo. p<0.05 es estadisticamente significativo.

Figura 1. Porcentaje de pacientes categorizados por sexo con disfuncién sexual de
acuerdo con el puntaje global y los diferentes dominios.

Funcion sexual global

100
)
8

Dominio orgasmo/eyaculacion 60 Dominio deseo/frecuencia

4

o ® 0 '®
= \o
20
/ 0 \

L J
Dominio excitacion/ereccion Dominio deseo/interés
®
(3

Dominio placer sexual
@ Con disfuncién sexual (%) Hombres con disfuncion sexual (%)

@ Mujeres con disfunciéon sexual (%)

La disfuncion sexual se evalué mediante los puntos de corte del CSFQ-14 tanto para la puntuacion total
como para los diferentes dominios.

12.1 Resultados de andlisis estadisticos

Se realiz6 una matriz de correlacion donde destaco una correlacion leve/moderada entre
el ITB total y con el dominio de frecuencia (r=0.31, p=0.03), asi como con el dominio de
excitaciéon/ereccion (r=0.29, p=0.04).
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13.DISCUSION
Este es el primer trabajo que describe la prevalencia de disfuncion sexual en pacientes
con SAFp utilizando un cuestionario validado y en correlacion con variables clinicas de
la enfermedad. Se encontr6 que 34% de los pacientes presentan disfuncién sexual y
existen distinciones con respecto al sexo, ya que las mujeres presentaron mayor
disfuncion sexual tanto en el puntaje total como en el dominio deseo/frecuencia en
comparacion con los hombres (87.5% vs. 12.5% y 70% vs. 30%, respectivamente), lo
que resulta en una diferencia considerable en este dominio especifico comparado con
poblacion 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)*32, Es conocido que existe mayor frecuencia de disfunciéon sexual en mujeres34,
lo que concuerda con nuestro estudio, que ademas, en cuanto a la prevalencia, esta
incrementada respecto a la que se presenta en pacientes con artritis reumatoide que
también utilizaron el CSFQ-14 (58.1% de mujeres)®®. Ademas, los pacientes con
disfuncion sexual tenian 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 funcion sexual. Esto se ha intentado explicar
porque un mayor nimero de afios de educaciéon podria llevar a un estilo de vida fisica y
emocionalmente menos estresante*. También, otro hallazgo llamativo es que la
disfuncién sexual se asocié a un mayor uso de inmunosupresores, que en el caso de
SAFp, esta sobre todo definida su indicacibn en pacientes con manifestaciones
microvasculares, hematoldgicas o SAF catastrofico®. Este hallazgo coincide con otras
patologias como LEG, donde se ha referido que los corticosteroides son un factor de
riesgo para disfuncién eréctil que forma parte de la funcién sexual®’. Hasta la fecha no
existen suficientes estudios para determinar el efecto de medicamentos
inmunosupresores (ej: mofetil micofenolato o azatioprina) en la funcién sexual®®. Empero,
hubo una mayor cantidad de pacientes con historia de trombocitopenia en el grupo de
disfuncion sexual. A pesar de que las plaquetas han sido vinculadas a la aterogénesis®®,
no se ha descrito que la disminucion 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 manifestacion 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 disfunciéon sexual®?, existen hallazgos que
indican que el cortisol podria actuar como antagonista de la respuesta en el ciclo sexual
normal del adulto*!. Ademas, en un estudio que incluyé hombres con artritis reumatoide,
el uso de prednisona se asocié a disminucion de niveles de testosterona, hormona
foliculoestimulante y hormona luteinizante respecto a pacientes que se encontraban sin
prednisona®?. Sin embargo, a pesar de considerar a los corticosteroides como posibles
precipitantes de disfuncion sexual, eso no fue constatado en este trabajo. Finalmente,
uno de los resultados que se asociéo con mejor funcion sexual, fue el uso actual de
antagonistas de la vitamina K, aunque su posible intervencién en este rubro no se
encuentra dilucidado, ya que, por un lado, no existe suficiente evidencia para considerar
una asociacion bioldgica con la funcién sexual*® y por el contrario, se ha relacionado a

peor calidad de vida relacionada a la salud?’.

Es de destacar una correlacién positiva (aunque leve/moderada) entre el ITB total con
los dominios de frecuencia y excitacion/ereccién como parte del global de la medicion de
funcién sexual. Es reconocido que en pacientes con SAF, existe rapida progresion de la
placa aterosclerética independientemente de factores de riesgo cardiovasculares
tradicionales* e incluso puede llegar a ser subclinica®. El ITB es una herramienta que
puede ayudar a identificar pacientes asintométicos con enfermedad arterial periférica*® y
aterosclerosis subclinica*’. 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)*8
y asimismo, se ha reportado como factor asociado mayores titulos de aB2GPI IgG*°. Por
lo anterior, se han propuesto como mecanismos fisiopatolégicos la disfuncion endotelial
vascular mediada por antifosfolipidos, que puede contribuir al dafio en vasculatura
coronaria, cerebral y periférica®%°1. Los principales aspectos en esta disfunciéon endotelial
incluyen la inhibicién de la sintasa de 6xido nitrico endotelial y con ello la alteracién en la
produccion de oxido nitrico que puede ser mediado por el receptor de apolipoproteina
E2 y la proteina fosfatasa 2A52:53,
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Estos procesos anteriormente descritos pueden explicar parte de la extension total de
las alteraciones en la funcién sexual en pacientes con SAFp, como es el caso de la
disfuncion eréctil, atribuyéndole al dafio por vasculopatia. Sin embargo, existen factores
psicolégicos que contribuyen a la disfuncion sexual, como la percepcién corporal y la
autoestima®. Respecto a esto, Sadetski et al, describieron que hasta 97% de los
pacientes con SAFp, tienen alguna alteracion psicologica, entre las que destacamos
tristeza (17.1%) y ansiedad (8.6%)°°, ademas de que en pacientes con LEG se ha
encontrado que los anticuerpos antifosfolipidos se relacionan con enfermedades como
depresion y trastorno bipolar®®. A pesar de la relacién que se ha encontrado entre
alteraciones psicolégicas y los anticuerpos antifosfolipidos, y que existen trabajos que
intentan discernir la relaciéon entre la actividad sexual y la respuesta inmune®’, aliin no
podemos establecer una causalidad o proceso fisiopatoldgico 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 LEG®®. Lo anterior, cobra alin mas importancia al resaltar que
mayor dafio acumulado medido por DIAPS, se relaciona con incremento en el deterioro
de la calidad de vida®® y en nuestro trabajo se encontré una mediana de DIAPS de 2, que
pudiera catalogarse como bajo dafio crénico acumulado®, lo que acentta la posibilidad
de realizar intervenciones tempranas y con ello favorecer la atencion holistica de los

pacientes.

Los pacientes con disfuncion sexual fueron mas propensos a creer que tenian disfuncién
sexual y consideraban que en caso de no tener disfuncién sexual no les gustaria recibir
apoyo de un especialista en funcién sexual. Esta informacion es de relevancia, ya que
podriamos implementar una estrategia basada en realizar una sola pregunta para
indagar acerca de alteraciones en la funcién sexual, algo que ha sido propuesto en otro
estudio que incluydé a hombres con LEG vy disfuncién sexual®!. El abordaje de la funcién
sexual en pacientes con SAFp debe realizarse en las revisiones ambulatorias de
reumatologia y requiere de un esfuerzo multidisciplinario para la cooperacion en el

diagnaostico 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 disefio transversal,
por lo cual no hay un seguimiento de los pacientes para evaluar cambios en la funcién
sexual. Asimismo, no se midieron perfiles hormonales que pudieran detallar alteraciones
organicas ni se conto6 con la evaluacion de servicios especialistas en la funcion sexual
como urologia, psiquiatria o ginecologia. En cuanto a las herramientas utilizadas, aunque
todas han sido exploradas en SAFp, el DIAPS comprende Unicamente pacientes con
manifestacion trombotica, lo cual podria subvalorar el dafio acumulado en nuestra
muestra. Por Gltimo, es un estudio con poblacion latina, lo que limita la validacion externa

de los resultados.

Fortalezas

Es un trabajo realizado en dos centros hospitalarios de tercer nivel y de referencia, con
un numero aceptable de pacientes y con una herramienta que mide adecuadamente la
funcién sexual. Ademas, se efectud la medicién de ITB y se calculo el DIAPS como parte

de la valoracion del dafio crénico acumulado.

Aportaciones
Se realiz6 la primera descripcion detallada de la frecuencia de disfuncién sexual y de las

caracteristicas clinicas y bioquimicas asociadas en pacientes con SAFp.

14. CONCLUSIONES

Hasta donde tenemos conocimiento, este trabajo es el primero en describir la prevalencia
de la disfuncion sexual en individuos con SAFp. La funcién sexual esta deteriorada en
estos pacientes, generalmente jovenes, con pocas comorbilidades y bajo dafio crénico
organico acumulado, por lo que durante la consulta ambulatoria de reumatologia debe
abordarse este tema. Se necesitan mas investigaciones para determinar los mecanismos
fisiopatoldgicos subyacentes, pero el dafio endotelial y las alteraciones tromboticas

pueden desempefiar un papel.
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Anexo Il. Hoja de recoleccion de datos

INCMNSZ

Fecha [dd/mirm/aal;

&

&

L .

PROTOCOLO DE INVESTICACION
EVALLIA;CI@N DE LA FUNCION SEXUAL EN PACIENTES CON
SINDROME ANTIFOSFOLIPIDOS

! ! Degistra;
Edad:
Estado civil:
= Soltero(a)
s Cazado(a)
= Divorciadofa)
s Unidn liore
s \iudo(a)

Mimero de afnos de escolaridad:

Peso [kg): Estatura [m) IMC [kg/mn):

Afo de diagndstico de sindrome antifosfollpidos:

cUsted cree gue tiene disfuncidn sexual?
sl MO

Lleintaresaria que en casoc de tener alguna alteracidn en su funcién sexual fuara
canalizado(a) con algdn especialista [servicio de urologla, de ginecologla o de salud
rnental}?

s____ MO____

JConsidera que su enfermedad [sindrome antifosfollpidos) influye en su funcidn sexual?
=l MO

£Cual es su preferencia sexual?
Exclusivo homibres, Exclusivo mujeres Hombras v mujeres,
Mo deseo contestar

En los dltimos seis meses, ;ha utilizads algun medicamento que mejore su rendimiento
sexusl?

sl____ ;cudl? MO____

Le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades?:

s Enferrmedad pulmonar. S'__ MO ccual?

s |nfarto agudo de miocardio. Sl N

» Enferrnedad arterial periférica (dafic en arterias de las piernas). S/, MO
s Enfermedad vascular cerebral. Sl MO

» Hipertensicn arterial sistérnica. 5l N,

s Diabetes mellitus. 5] NG

» Fractura de cadera/fcolurnna o pierna. Sl MO ieual?
= Depresidn. Sl MO ien qué afo?

s Anciedad. 5[ NGO Zen qué afio?

» Cancer. sl MO icual?

s Ulcera gastrointestinal. 1 MO

= Otra enfermedad gastrointestinal. ST MO SCual?

= Obesidad. 5[____ NO

= Dislipidemia (grasas altas). Sl N
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4 Actualmente, jcuales de los siguientes medicamentos esta utilizandao?

= Acsnccurmaring S NO soué dosis?
= ‘Warfarina. Sl ] iqué dosis?
e PBivaroxabdn. Sf MO iaue dosis? DCosis en afno previo,
= Acido acetilsalicllice (aspirina). SI MO iqué dosis?
= Hidraxicloroguina. 1 L] JOue dosis?
«  [Dosis acumulada en afio previo (llenar por doctora)
= Prednisona. S MO faué dosis? 1
«  Dosis acumulada en ano previo [llenar por doctora)
s Bituximab. S NO Jqué dosis y ndrnero de aplicaciones?
= Mofetil micofenalato, ST NO £gué dosis?
= Azatioprina. Sl MO iqué dosic?
s Ciclofosfamida. Sl MO Jaué dosis v ndmero de aplicacionas?

«  [Dosis acumulada en afio previo [llenar por doctora)

4 0ue otros medicamentos estd utilizando vy a qué dosis (por ejemplo, para la presidn
arterial, diabetes, grasas, etc)?

4+ :Furmz? sl MO Fuma? sl N

4 ;DPealiza actividad fisica? Si Jocuantos minutos totales a la sernana? [
Llenado por médica:
Indice tobillo-brazo: BAS maxima tobillo: fPAS midxinna brazo;
Resultado; Mormal: Anormal;
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Anexo lll. CSFQ-14

MUIERES

L.

Comparado con la vez mas placentera de so vida jcuanto
disfrute o placer en zu vida sexual experimenta ahora?
1 [0 Ninguno

. jSe excita facilmente?

1 [ Nunca
2 [0 Earawvez (la minoria de las veces)

2 O Poco disfrute o placer 3 O A veces(lamitad de las veces)
3 O Algo de disfrute o placer 4 [1 A menudo (la mayoria de las veces)
; a I'uﬁ;chisdiSﬁEEP la S Siempre
1 izimo disfrute o placer
2. (Con qué frecuencia mantiene actividad sexual {coito, 9. ;Tiene lubricacién vaginal adecuada durante la actividad
masturbacion) actualmente? zexnal?
I [ Nunca 1 O Nunca
2 [ Raravez (menos de una ver al mes) 2 [ ERarawvez (la minoria de las veces)
3 0O Aveces (una vez dl mes pero menos 3 [0 A veces (la mitad de las veces)
de 1 veces/semana) 4 O A menudo (la mayoria de las veces)
4 [ Amenudo (2 veces'semana o mas) 5[] Siempre ’
5 O Diariamente
3. ;Con qué frecuencia desea mantener actividad sexual? 10. ;Con qué frecuencia llega a la excitacién v luego
! H ponca — mes pierde el interés?
2 a vez (menos de una vez al mes 1 M
3 [ A wveces (unavez al mes pero menos 2 H RE;Z (la minoria de las veces)
del m‘ec&s-‘semaﬂa}i ) 3 [0 A veces (la mitad de laz veces)
; H %E&ﬁizt? veces/semana o mis) 4 0 A menundo (la mayoria de las veces)
5 O Siempre
4. Con qué frecusncia se entretiene con pensamientos
sexuales (pensando en hacer el amor, fantasia sexvales) 11. ;Con quéE ncia tiene un orgasmo?
ahora’ i [0 Xunca
1 [0 Nunca
2 O Rara vez (menos de una vez al mes) 2 [0 Raravez (menos de una vez al mes)
3 O A veces (unavez al mes pero menos 3 [0 A veces (una vez al mes pero menos
; de I veces/semana)
de I veces/semana) | .
4[] A menudo (2 veces/semana o més) 4 [ A menudo (2 veces/semana o mas)
5 [] Diariamente 7 [ Diariamente
3. jDisfruta con libros, peliculas, mosica o arte con -
contenido sexual? 12. ;Escapaz de alcanzar un orgasmo cuando quiere]
1 [0 Nunca 1 [J Nunca
2 [0 Raravez {menos de una vez al mes) 2 [0 Raravez (la minoria de las veces)
3 O A veces (unavez al mes pero menos 3 [ Aveces (la mitad de las veces)
de 2 veces/semana) 4 [ A menndo (la mayoria de las veces)
4 [1 A menudo (2 veces/semana o mas) 3 [ Siempre
5 O Diariamente
6. ;Cuanto placer o disfrute obtiene de pensar y fantasear 13. ;jCuanto placer o disfrute obtiene en sus orgasmos?
acerca del sexo? 1 O Ningin disfrute o placer
1 [] Ningin disfrute o placer 2 [1 Poco disfrute o placer
2 O Poco disfrute o placer 3 [0 Algo de disfrute o placer
3 [0 Algo de disfrute o placer 4 O Muche disfrute o placer
4 [ Mucho dizsfrute o placer 3 [0 Muchizimo disfrote o placer
5 O Muchizimo disfrute o placer
7. ;Con qué frecuencia se encuentra excitada sexualmente? 14. ;Con qué frecuencia tiene orgasmo doloroso?

1 [0 Nunca
2 ] Raravez (menos de una vez al mes)
3 A veces (una vez al mes pero menos

O

de I veces/semana)
O A menndo (2 veces/semana o mas)
[1 Diariamente

[

O

Nunca

| Rara vez {menos de una vez al mes)
A veces (una ver al mes pero menos
de 2 veces/semana)

A menudo (2 veces/semana o mas)
Diariamente

L O
I:I_

[
Ood

35



VARONES
1. Comparado con la vez mas placentera de su vida, jcuanto

disfrute o placer en su vida sexval experimenta ahora?
1 O Ninguno

2 O Poco disfrute o placer

3 [0 Algo de disfrute o placer

4 [ Mucho disfrute o placer

5 O Muchizimo disfrute o placer

. ;Con queé frecuencia mantiene actividad sexual
(coito, masturbacion) actualmente?

1 O Nunca

2 [ Paravez (menos de vna vez al mes)

3 [0 Aveces(unavez al mes pero menos
de 2 vecez/semana)

| A menudo (2 veces/semana o mas)

41
3 [ Duanamente

. ;Con queé frecuencia dezea mantener actividad sexual?
1 [] Nunca
2 [ PRaravez (menos de una vez al mes)
3 O A veces({unavezal mes pero menos
de 2 veces/semana)
4 [ A menudo (2 veces/semana o mas)
3 O Diariamente

. ;Con queé frecuencia se entretiens con penzamientos
zexuales (pensando en hacer el amor, fantasia sexuales)
ahora?

MNunca

| Raravez (menos de una vez al mes)

A veces (una vez al mes pero menos

de 2 veces/semana)

A menudo (2 veces/zemana o mas)

Diariamente

[
oo Oo0o0d

. ;jDisfruta con libros, peliculas, misica o arte

con contenido sexual?

1 0 Nunca

[0 Rara vez {menos de una vez al mes)

[ A veces {una vez al mes pero menos
de 2 veces/semana)

4 O A menudo (2 veces/semana o mas)

3 [ Diariamente

[T

. jCuanto placer o disfrute obtiene de pensar v fantasear
acerca del semo’

1 [ Ningon disfrute o placer

2 O Poco disfrute o placer

3 O Alzgo de disfrute o placer

4 [ Mucho disfrute o placer

5 [0 Muchizimo disfrute o placer

. ;Con queé frecuencia tiens una ereccion?

1 [ Nunca

2 O Rara vez {menos de una vez al mes)

3 O A veces(unavezal mes pero menos
de 2 veces/semana)

4 0 A menuvdo (2 veces/semana o mas))

5 [0 Diariamente

5.

jAlcanza una ereccidn facilmente?

1 [l Nunca

2 [0 Rara vez (la minoria de las veces)

3 0 Aweces(lamitad delas veces)

4 [ A menudo (la mayoria de las veces)
5 0 Siempre

;Es capaz de mantener una ereccion?

1 [0 Nunca

2 O Raravez (la minoria de las veces)

3 [ Aweces (lamitad de las veces)

4 O A menudo (la mayoria de las veces)
5[] Siempre

10.

iCon qué frecuencia experimenta erecciones dolorosas
v prolongadas?
1 [0 Nunca
2 O Raravez (menos de una vez al mes)
3 [ Aveces (vnavez al mes o mas pero menocs
de 2 veces/semana)
4 [ A menudo (2 veces/semana o mas)
5 0 Diariamente

11.

;Con qué frecuencia tiene una eyaculacion?
[] Nunca

2 [0 Rarawvez {menos de una vez al mes)

3 [ Awveces(unavez al mes pero menos

de 2 veces/semana)
4 [ Amenudo (2 veces/semana o mas)

3 [0 Diariamente

12.

iEs capaz de eyacular cuando quiere?

1 [] Nunca

2 [0 Faravez (la minoria de las veces)

3 [0 Aweces(lamitad de las veces)

4 [0 A menudo (la mayoria de las veces)
5 0 Siempre

13.

iCuoanto placer o disfrute obtiene en sus orgasmos?
1 O Ningon disfrute o placer

2 [0 Poco disfrute o placer

3 O Algo de disfrute o placer

4 [0 Mucho disfrute o placer

3 O Muchisimo disfrute o placer

14.

;Con qué frecuencia tiens orgasmo doloroso?

[l Nuneca
2 O Raravez (menos de vna vez al mes)
3 [0 Awveces(unavez al mes pero menos

de 2 veces/semana)
4 O Amenudo (2 veces/semana o mas)
3 [ Diariamente
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Anexo |V. DIAPS

DIAPS (Damage Index in patients with trombotic AntiPhospholipid Syndrome)

Development and initial validation of a damage index (DIAPS)in patients with thrombotic antiphosphalipid syndrome. Lupus. 2015 Aug; 24(3):927-34

Amiga MC, Goycochea-Robles MV, Espinosa-Cuervo G, eta

Nombre:

Fecha de nacimiento:

| Género O1=fem J2=masc

Registro o nimero de expediente:

[Anticoagulacion oral (1= si, 2=no). INR: Fecha de revision de expediente:
[Aspirina (1=si, 2=no) Dosis actual Revisor de expediente:
Hidroxicoloroguina (1=si, 2=no): Dosis actual: Dosis acumulada:
(Otro (1=si, 2=no) Dosis actual: éCual?
Si el paciente tiene ya tiene una manifestacién con duracién mayor de 6 meses, se continua calificando como 2 a largo plazo de tener ya esa
Valor correspondiente . . N " 2z
puntuacion previamente (¢se puede agregar 2 en caso de recurrencia de la misma manifestacion?)
Presente Presente
sin secuela «con secuela Observaciones
Dominio Ausente i P Definicion Fecha de Inicio Fecha de fin -
{menos de (6 meses o ‘cuantitativas
5 meses) mas
Vascular periférico
1 Trombaosis venosa profunda 0 1 1 Coagulo de sangre dentro del lumen de una vena profunda
PR SIS " Fatiga, calambres, dolor y debilidad en las piernas, secundaria a enfermedad arterial periférica que empieza
2 Claudicacion intermitente o 1 1 & ; " v P d
con caminar y mejora al reposo
3 Perdida de tejido menor ] 1 1 Ausenda menor de tejido secundaria a necrosis del drea afectada (pulpejo)
4 Perdida de tejido mayor ] 1 1 [Ausendia mayor de tejido secundario a necrosis del drea afecta (dedo o extremidad)
Anarmalidades morfolégicas o funcionales {incompetencia venosa valvular) de larga duracion que tiene que
ser categorizada y tratada de acuerdo con la clasificacién de CEAP (1) Tomado en cue
5 Insuficiencia venosa vascular o 1 1 ticas & sélo a la ins ederna, C4 son camb
nto CAa pigr
enasa activa)
Pulmonar
Radiografia o tomografia que demuestre opacidad pulmonar o densidad en cufia como consecuencia de
6. Infarto pulmonar 0 1 1 ,5 s 4
oclusion tromembolica pulmonar
Presion de |a arteria pulmonar >25mmHg en reposo o >30 en ejercicio, leve 30-49mmHg, moderada 50-
7. Hipertension arterial pulmonar 0 1 1 o o d %
69mmHg o grave >70mmHg
8. Hipertension pulmonar crénica (sec. a 0 1 1 Lesiones obstructivas lobares, segmentarias o en las principales ramas de las arterias pulmonares
tromboembalia) secundarias a tromboembalismao crénico
9. Insuficiencia respiratoria 0 1 1 Secundaria a multiples infartos
Cardiovascular
Tratamiento quirdrgico de la enfermedad coronaria oclusiva, disminuyendo los sintomas de angina y las
10. Bypass coronario 0 1 1 y 9 5 . . . v En=y
complicaciones de infarto del miocardio y mortalidad
Sindrome clinico caracterizado por el dafio del tejido del miocardio causado por el desbalance entre |a salida
11. Infarto del miocardio 1] 1 1 . . ’ "
de oxigeno del miocardio y la demanda
Alteraciones en la perfusién miocardica por obstruccion de la micorvasculatura en presencia de coronarias
12. Cardiomiopatia o 1 1
normales
13. Enfermedad valvular asociada a APL 0 1 1 ECOTE deteccidn de lesiones valvulares y/o regurgitacion y/o estenosis mitral y/o lesiones en valvula aortica
(asintomatica, sintomatica) de acuerdo a Miyakis S et al (2).
14, Lesion valvular asociada a APL que . N .
- i} 1 1 Enfermedad valvular moderada a grave, progresiva, sintomética (NYHA 11l-IV)
requiere de reemplazo

Neuropsiquiatrico

15. Alteraciones de las funciones a 1 1 Déficit de memoria, calculo, pobre concentracién dificultad para hablar o lenguaje escrito, dificultad en el
cognitivas Inivel de ejecucién, documentado por examinacién clinica o por exdmenes neurocognitivos formales
" [Descargas paroxisticas eléctricas que ocurren en el cerebro, produciendo cambios caracteristicos fisicos
16. Convulsiones 0 1 1 A parcasil . !
incluyendo movimientos tonicos y clénicos con ciertos desordenes de conducta
17. Evento cerebrovascular con 5
0 1 1 [Evento trombético cerebrovascular que tiene como resultado hemiparesia
hemiparesia
18. Evento cerebrovascular con 5 N
0 1 1 [Evento trombético cerebrovascular que tiene como resultado hemiplejia o afasia
hemiplejia
19. Demencia multiinfarto 0 1 1 atteracion cognitiva causada o asociada con factores vasculares confirmados por neurcimagen (RM o TC)
20. Neuropatia craneal 0 1 1 [Dafio a los pares craneales resultando en una disfuncién motora o sensorial
[Perdida aguda, inexplicable de la audicion, generalmente unilateral que ocurre en un periodo menor de 72
21. Sordera neurosensorial sabita o 1 1 e . & 4
lhoras demostrada por potenciales evocados
. [Debilidad en miembros inferiores o perdida de la sensibilidad con perdida del control de los esfinteres recta
22, Mielitis transversa o 1 1 N
y urinario
23. Neuropatia optica 0 1 1 [Condicidn inflamatoria o isquémica documentada o RM del cerebro u orbitas que causa perdida visual aguda.
24. Neuropatia periférica 0 1 1 [Danio al nervio periférico resultando en disful n motora o sensorial
[CDistonia: Mavimiento o desorden caracterizado por contraccion muscular sostenida que resulta de
movimientos rotatorios y repetitivos o posturas anormales.
[25. Movimientes anormales 0 1 1 [CCorea: Movimientos desordenados involuntarios cortos, al azar, irregulares en extremidades y cara,
[posturas anormales o alteraciones emocionales. DlParkinsonisma:
[Bradicinedia, tremor, rigidez sin o con buena respuesta de terapla dopaminergica
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Oftalmolégico

afios y después de 6 meses en mujeres mayores de 35 afios

26. Enfermedad vaso oclusiva de retina o 1 1 Oclusitin causada por trombosis arterfal o venosa, condicionando perdida visual grave y aguda
27. Ceguera o 1 1 Perdida de |a visidn causada por alguna de las manifestaciones oculares previas
Rifién
|28 Falla renal cronica 0 1 1 Estimacion de |a tasa de filtrado glomerular menor a 60mi/min /1.73m2. A pesar de dilisis o trasplante
129 Proteinuria 0 1 1 Proteinuria 3.5g/2ahr (Mo califica s
30. Microangiopatia trombética renal o 1 1 Demostrado por biopsia renal
Musculoesquelético
31. Necrosis avascular o 1 1 Com:f'ur.r‘\s: dE.Ia wvasculatura dsea que conduce a la necrosis de las células de la médula dsea demostrado
[por técnicas de imagen.
Piel
I}l. Ulceras cutaneas cronicas | ] | 1 1 Ulceracion de |a piel secundaria to microangiopatia trombética
Gastrointestinal
23, Trombosis mesanbérica o 1 1 ;f?;:::::::::;;r‘ta;a:ﬂo::r;zsﬂ':ews:sr‘;i:c;sliue conduce a isquemia y finalmente necrosis de cualquier
34. Sx de Budd Chiari 0 1 1 Entidad clinico-patoldgica causada por obstruccién trombdtica de las venas hepaticas, o de la cava inferior
35. Cirrosis 0 1 1 Enfermedad cronica del higado caracterizada por fibrosis progresiva con disfuncién hepatica
Endocrino
36. Insuficiencla suprarenal 0 1 1 Deficiencia en |a produccién de hormonas esteroideas suprarrenales debido a trombosis o infartas
hemorrégicos de las glandulas suprarrenales
37. Hipopituitarismo o 1 1 Insuficiencia de la glandular pituitaria causada por trombaosis e isquemia
38, Infertilidad o N 1 Falla para concebir después de 12 meses de coito frecuente sin anticoncepcion en mujeres menores de 35
v

Suma de manfestaciones presentes|
menores a 6 meses o sin peso en puntaje
total

Livedo a la exploracion fisical

Puntaje total de DIAPS

Reticularis

ONo

[ISi Localizacion:

Racernoso

ONe

[Si Localizacion:

(1) Exl&f B, Rutherford RB, Bergan JJ et al. Revision of the CEAP classification for chronic venus disordes: consensus statement. ) vasc Surg 2004;40: 1248-52.

(2) Miyakis S. L

ckshin MD, Atsumi T et al. International consensus statment on an update fo the classification criteria for definite antiphospholipid syndrome (APS). 1 Thromb Haemost 2006;4:295-306.
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Anexo V. Aprobacion de los Comités de Etica y de Etica en Investigacion

S Sy,
4 <"\ INSTITUTO RACIONAL DE
R (£(5 40| Crencias mEDicAs
RO A §L 0. 5§ Yy NuTRiICION
;.:" SECAETARIA DF SALUD '\.,.-’(;_‘ SALVADOR ZUBINAN
. O g

Cluoap pe MExico, A 18 oe AGOSTO pe 2023
No. Or1c10 MconTROL-1236/2023
REG. CONBIOETICA-09-CE1-011-20160627

DR. FRANCISCO JAVIER MERAYO CHALICO
INVESTIGADOR PRINCIPAL
DEPTO. DE INMUNOLOGIA Y REUMATOLOGIA

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN
AV. VASCO DE QUIROGA No. 15

COL. BELISARIO DOMINGUEZ SECCION XVI

DEL. TLALPAN, C.P. 14080, CIUDAD DE MEXICO
PRESENTE

Por este medio, nos permitimos informarle que el Comité de Investigacion, asi como el Comité de
Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricidn Salvador Zubiran, han
revisado y aprobado el Protocolo de Investigacion Clinica, titulado:

“Evaluacién de la funcién sexual en pacientes con sindrome de anticuerpos antifosfolipidos

primario"
Version agosto 2023
REF. 4591

La vigencia de la aprobacion termina el dia 18 de agosto de 2024. Si la duracién del estudio es
mayor tendra que solicitar la re-aprobacion anual del mismo, informando sobre los avances y resultados
parciales de su investigacion e incluyendo todos los datos sobresalientes y conclusiones.

POR FAVOR CUANDO TERMINE EL PROTOCOLO DEBERA ENVIAR CARTA DE AVISO DE CONCLUSION.

Sin mas por el momento, quedamos de Usted.

ATENTAMENTE,

3\ NS, NACIONAL DE CIENCIAS
eal) _MEDICAS Y NUTRICION
A “SALVADOR ZUBIRAN®

RGIO-C. HERNANDEZ JIMENEZ

DR. CARLOS ARTURO HINOJOSA Btc:T ~ - SEf
PRESIDENTE 18 ABD 2023 ESIDENTE
COMITE DE INVESTIGACION COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

COmMITE DE ETICA
EN INVESTIGACION

c.c.p. Dr. Carlos A. Aguilar Salinas, Director de Investigacidn.
CAHB/SHT/wiG

Avenida Vasco de Quirogas No. 15 Colonia Belisario Dominguez Secclon XVI Alcaidia Tialpan
€9 14080 Ciudad de México Tel 55 54 87 09 00 www.Incmnszrmax
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