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RESUMEN 

 

Introducción: Las vasculitis asociadas a anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos (ANCA por 

sus siglas en inglés), son un grupo de enfermedades complejas, asociadas a comorbilidades, 

daño acumulado, efectos adversos del tratamiento y riesgo de recaídas. Un aspecto 

fundamental en la medición de desenlaces es tomar en cuenta las opiniones del paciente 

sobre el impacto que tiene la enfermedad sobre sus vidas. El objetivo de este trabajo es 

evaluar la asociación entre las variables clínicas y los diferentes dominios de la herramienta 

AAV-PRO (por sus siglas en inglés; ANCA-associated vasculitis Patient-Reported Outcomes).  

Material y Métodos:  

Se incluyeron pacientes de la consulta externa de Reumatología en la Ciudad de México del 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ), que tuvieran 

diagnóstico de granulomatosis con poliangitis (GPA), poliangitis microscópica (PAM), 

granulomatosis con poliangitis eosinofílica (GPAE) o vasculitis limitada al riñón (VLR), según 

las definiciones del consenso de Chapel Hill de 2012, o los criterios de clasificación del Colegio 

Americano de Reumatología (ACR) de 1990. Se tomaron en cuenta variables demográficas, 

clínicas, serológicas y relacionadas con el tratamiento. Se evaluaron las siguientes medidas 

de desenlaces: evaluación global del médico (PhGA, Physician Global Assessment) y 

evaluación global del paciente (PtGA, Patient Global Assessment), actividad de la enfermedad 

mediante el índice de actividad de vasculitis de Birmingham para GPA (BVAS/WG), y el daño 

acumulado mediante el índice de daño por vasculitis (VDI). Todos los pacientes completaron 

el cuestionario AAV-PRO, y los hombres se evaluaron mediante el cuestionario del Índice 

internacional de función eréctil (IIEF-5).  

Se realizó estadística descriptiva, las correlaciones entre variables se calcularon mediante los 

coeficientes de Pearson y Spearman, mientras que las diferencias entre grupos se analizaron 

con las pruebas de t de Student, U de Mann-Whitney, chi-cuadrada o exacta de Fisher. 

Resultados: Setenta pacientes (44 mujeres y 26 hombres) fueron incluidos, con una mediana 

de edad de 53.5 años (RIQ 43-61) y duración de la enfermedad de 82 meses (34-135); 

(cincuenta y ocho) (83%) tenían diagnóstico de GPA, 5 (7%) GPAE, 5 (7%) VLR, y 2 (3%) 

PAM. Se encontró correlación significativa entre las diferentes medidas de desenlaces y otras 

variables clínicas, incluyendo: PhGA y PtGA (r=0.61, p <0.0001), PhGA y BVAS/WG (r=0.54, 

p <0.0001), PhGA y la dosis acumulada de prednisona (r=0.40, p=0.001), VDI y dosis 

acumulada de PDN (r=0.49, p<0.0001), y finalmente entre PtGA y los dominios AAV-PRO: 

síntomas de órganos específicos (r=0.40, p=0.001), efectos secundarios del tratamiento 

(r=0.40, p=0.001), repercusión social y emocional (r=0.41, p=0.0006), y función física ( r=0.49, 

p <0.0001). Se encontraron diferencias significativas al comparar el dominio AAV-PRO de 
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efectos secundarios del tratamiento según el género (20 (10-35) en hombres vs 35 (17.5-50) 

en mujeres, p=0.04), el tiempo de evolución de la enfermedad (40 (25-50) en pacientes con 

<5 años vs 20 (10-45) en aquellos con >5 años, p=0.03), y edad (40 (25-55) en <50 años vs 

20 (10-40) en >50 años, p=0.005). También se encontraron diferencias significativas en el 

dominio de preocupación sobre el futuro de acuerdo con la edad (55 (45-85) en <50 años vs 

35 (10-70) en >50 años, p=0.02). El 70.8% de los hombres que contestaron el cuestionario 

IIEF-5 fueron clasificados con algún grado de disfunción eréctil. No hubo correlaciones entre 

el puntaje de IIEF-5 y las otras variables clínicas.  

Conclusiones: En esta cohorte de pacientes con VAA con baja actividad de la enfermedad, 

se encontraron correlaciones entre los dominios específicos del AAV-PRO y otras variables 

clínicas de la enfermedad. Se encontraron diferencias entre algunos de los dominios AAV-

PRO según sexo, edad y duración de la enfermedad. Es esencial tomar en cuenta los 

desenlaces reportados por los pacientes en la atención clínica de pacientes con VAA. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Las vasculitis asociadas a anticuerpos anticitoplasma de neutrófilo (VAA) son enfermedades 

caracterizadas por inflamación en los vasos sanguíneos, daño endotelial y consecuente daño 

tisular. Representan uno de varios tipos de vasculitis autoinmunes, que involucran 

predominantemente capilares, arteriolas y vénulas (llamadas por tanto vasculitis de pequeño 

vaso). Los tipos de VAA son granulomatosis con poliangitis (GPA), poliangitis microscópica 

(PAM) y granulomatosis con poliangitis eosinofílica (GPAE). El componente de autoinmunidad 

se documenta con la presencia de anticuerpos anticitoplasma de neutrófilo (ANCA), dirigidos 

contra PR3 (proteinasa 3 leucocitaria) o MPO (mieloperoxidasa), asociados generalmente a 

diferentes fenotipos clínicos [1,5,6].  

 

La GPA se asocia predominantemente con la presencia de PR3-ANCA y sus manifestaciones 

clínicas incluyen afección nasosinusal, del tracto respiratorio inferior, glomerulonefritis e 

inflamación granulomatosa (documentada por biopsia). La PAM se asocia en mayor medida 

con positividad para MPO-ANCA, y sus manifestaciones clínicas son característicamente más 

pronunciadas a nivel renal, hemorragia alveolar, y algunas otras compartidas con GPA, con 

la distinción de no desarrollar inflamación granulomatosa. La GPAE se caracteriza por la 

presencia de asma, eosinofilia y vasculitis (no presentes en todos los casos), y sólo algunos 

asociados a la presencia de ANCA (principalmente MPO-ANCA) [1,5,6]. 

 

El grupo de trabajo de vasculitis mediante la iniciativa de medición de desenlaces en 

reumatología (Outcome Measures in Rheumatology; OMERACT), determinó un conjunto de 

medidas fundamentales de la enfermedad, que incluye actividad, daño y mortalidad, 

otorgando validez a las herramientas que califican estos aspectos de la enfermedad, como el 

índice de actividad de Birmingham para vasculitis (Birmingham Vasculitis Activity Score; 

BVAS), su versión específica para GPA (BVAS/GPA), el índice de daño en vasculitis 

(Vasculitis Damage Index; VDI), que  mide los aspectos irreversibles como daño acumulado 

por vasculitis y tratamiento, y el puntaje de mortalidad de cinco factores (Five Factor Score; 

FFS) [2-4]. 

 

Debido a los avances terapéuticos, las VAA se han convertido en enfermedades crónicas, con 

tasas de supervivencia a 5 años superiores al 80%, con morbilidad significativa, y cambios 

bio-psicosociales y económicos, que repercuten en la calidad de vida relacionada a la salud 

del paciente (Health-related quality of life; HRQOL) [5-8]. 
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La atención médica relacionada a esta enfermedad implica altos costos, y debido a la 

discapacidad generada por la misma, se ha reportado que de 26 a 50% de estos pacientes 

en edad laboral se encuentran desempleados, y que los pacientes laboralmente activos 

pierden en promedio un día laboral al mes por causas relacionadas a la enfermedad [6, 9,10]. 

Otros aspectos relacionados a la calidad de vida además de la función física, que se ven 

afectados debido a actividad de la enfermedad, daño acumulado o efectos adversos del 

tratamiento, incluyen la función social, emocional, y las relaciones interpersonales [11-13].  

La percepción de la enfermedad es la idea organizada que tiene el paciente sobre los 

diferentes aspectos de su condición (síntomas, evolución clínica, repercusión social, 

emocional, función física, control de la enfermedad y efectos secundarios al tratamiento) [11]. 

Se ha encontrado una diferencia de hasta 25 mm al comparar la valoración global del paciente 

y la del médico sobre la enfermedad en una escala del 0-100 mm, debido a que los pacientes 

dan prioridad a diferentes aspectos relacionados a su condición [6,14].  

 

En un estudio multicéntrico donde se preguntó a 264 pacientes con diagnóstico de VAA sobre 

su percepción de los aspectos más problemáticos de la enfermedad, se reportaron como los 

factores más relevantes: la fatiga (75%), el dolor (31%), los síntomas musculoesqueléticos 

(24%), la presencia de disnea (19%) y los aspectos económicos (13%) [15]. Las causas más 

importantes de fatiga reportadas en un estudio realizado en pacientes con VAA, son las 

alteraciones del sueño, depresión, dolor, ansiedad, desempleo y principalmente el género 

femenino [6,15-19].Se ha identificado que los los desenlaces reportados por los pacientes 

(Patient Reported Outcomes; PRO), son necesarios en el seguimiento de pacientes con VAA, 

proponiendo que estos desenlaces formen parte del conjunto de medidas esenciales de 

OMERACT [20,21]. Se han aplicado en pacientes con VAA múltiples herramientas 

previamente utilizadas para medir calidad de vida relacionada a salud, entre las que destaca 

el cuestionario de desenlaces en salud SF-36 (Medical Outcomes Survey Short-Form 36 

Questionnaire), ya que ha sido más utilizada [6, 22-24].  

También se han buscado asociaciones en pacientes con VAA entre las variables clínicas y los 

desenlaces de calidad de vida relacionada a la salud, reportando asociación de peores 

puntajes del índice SF-36 a mayor puntuación de actividad del índice BVAS. Asimismo, se ha 

estudiado la relación entre la disminución de medidas de HRQOL y el daño acumulado medido 

mediante VDI; sin embargo, los resultados han sido heterogéneos [25-27]. 

 

Un estudio realizado en México con pacientes que padecían VAA valoró la calidad de vida 

mediante el instrumento SF-36 en comparación con otras enfermedades crónicas como artritis 

reumatoide e insuficiencia renal crónica, así como con controles sanos [6]. Se encontró peor 

puntuación en 7 de los 8 dominios en pacientes con VAA comparado con los controles sanos, 
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sin diferencia con las otras enfermedades crónicas, por lo que, si bien esta herramienta ha 

sido útil para medir desenlaces reportados por los pacientes en ensayos clínicos, carece de 

especificidad para VAA y con el paso del tiempo en los consensos de OMERACT se ha 

determinado la necesidad de una herramienta específica para medir los desenlaces 

reportados por los pacientes con VAA [6,25-27]. 

 

Considerando lo anterior, se invitó a un comité de reumatólogos expertos a participar en la 

determinación de los aspectos más importantes que intervienen en la calidad de vida de estos 

pacientes, y así establecer los elementos necesarios para la creación de una herramienta 

específica de PRO en VAA [27]. En 2018 Robson y colaboradores, se dieron a la tarea de 

crear y validar una nueva herramienta específica de desenlaces reportados por pacientes con 

VAA (ANCA-associated vasculitis patient reported outcomes; AAV-PRO) en su versión final 

de 29 reactivos, incluidos en 6 categorías: síntomas órgano específicos (OSS), síntomas 

sistémicos específicos (SSS), efectos secundarios del tratamiento (TSE), impacto emocional 

y social (SEI), preocupaciones del futuro (CAF) y capacidad funcional (PF). De los 662 que se 

incluyeron, se aplicó AAV-PRO a pacientes de Norteamérica (46%), y el cuestionario EQ-5D-

5L (The five-level EuroQol five-dimensional questionnaire index-scores) a pacientes de Reino 

Unido (44%). Demostrando una consistencia interna adecuada (alfa de Cronbach 0.77-0.96), 

y de esta forma que AAV-PRO es una herramienta con validez, confiabilidad y factibilidad.Se 

consideró que esta herramienta es capaz de discriminar entre estados de actividad y remisión 

de la enfermedad y que hay correlación entre los puntajes de los diferentes dominios del AAV-

PRO. Sin embargo, en este estudio la actividad de la enfermedad se consideró mediante el 

autorreporte de los pacientes, sin contar con la aplicación de un índice de actividad por parte 

del médico que lo respaldara [28].  

 

Otro aspecto importante que puede influir en la calidad de vida y en las percepciones de los 

pacientes es la función sexual. Antes de la creación de la versión final de la herramienta 

previamente comentada, se incluyó una pregunta en relación a la actividad sexual de los 

pacientes; sin embargo, al contar con falta de respuesta mayor al 3%, fue eliminada [28]. Se 

ha demostrado previamente que la prevalencia de disfunción eréctil en enfermedades 

autoinmunes es mayor que en la población general [37-39], y si bien no existe un estudio que 

demuestre estos resultados en pacientes con VAA, sí está demostrado que un gran porcentaje 

de estos pacientes presenta disminución de andrógenos, y que esta disminución de 

testosterona es un predictor de mal pronóstico para la función física y la fatiga. Se considera 

que la actividad sexual y función erectil, son importantes y disminuyen la calidad de vida 

relacionada a salud en estos pacientes [40], si bien la información al respecto es escasa. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las vasculitis pueden tener efectos negativos en la calidad de vida física y mental de los 

pacientes. La herramienta AAV-PRO evalúa los desenlaces reportados por el paciente, pero 

no ha sido descrito si existe correlación entre los diferentes dominios de este instrumento y 

las variables clínicas de la enfermedad, incluyendo las manifestaciones específicas, la 

actividad, el daño, y la dosis acumulada de medicamentos. 

 

JUSTIFICACIÓN 

Se ha descrito previamente que los pacientes de latinoamérica con VAA, presentan cuadros 

de mayor gravedad, y a menor edad [35]. La población de pacientes mexicanos con VAA se 

caracteriza por un retraso en el diagnóstico, y daño renal significativo, lo que puede conllevar 

a mayor daño secundario a la actividad de la enfermedad, o al tratamiento, y con esto peor 

calidad de vida relacionada a salud como se describió anteriormente en este trabajo. Los 

desenlaces reportados por el paciente (PRO), reflejan la percepción del mismo sobre su 

estado de salud y atención médica, y la evidencia actual sugiere que estas medidas pueden 

identificar una correlación entre la valoración médica cuantitativa y la experiencia vivida por el 

paciente. Si bien existen estudios previos donde se enfatiza la calidad de vida relacionada a 

salud realizados en mexicanos [6], ninguno ha utilizado previamente el instrumento específico 

AAV-PRO, para evaluar si existe correlación entre los dominios que evalúa esta herramienta 

y los desenlaces médicos. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Existen asociaciones entre los desenlaces reportados por los pacientes y las variables 

clínicas de la enfermedad en pacientes mexicanos con VAA? 

 

HIPÓTESIS 

H0: No hay asociación entre los desenlaces reportados por los pacientes con vasculitis 

asociadas a ANCA medidos mediante el instrumento AAV-PRO y las variables clínicas de la 

enfermedad.  

Ha: Sí hay asociación entre los desenlaces reportados por los pacientes con vasculitis 

asociadas a ANCA medidos mediante el instrumento AAV-PRO y las variables clínicas de la 

enfermedad. 
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OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

Evaluar si existe asociación entre los dominios del instrumento AAV-PRO y las variables 

clínicas de la enfermedad. 

Objetivos secundarios: 

a) Evaluar si existe asociación entre los desenlaces reportados por los pacientes y los 

dominios de los índices de actividad y daño. 

b) Evaluar si existe asociación entre los desenlaces reportados por los pacientes y el tipo de 

manifestaciones clínicas (vasculíticas, granulomatosas o mixtas). 

c) Evaluar si existe asociación entre los desenlaces reportados por los pacientes y la dosis 

acumulada de glucocorticoides.  

d) Evaluar la presencia de disfunción eréctil por medio del cuestionario IIEF-5. 

e) Evaluar si existe asociación entre los dominios del instrumento AAV-PRO, las variables 

clínicas de la enfermedad y la presencia de disfunción eréctil.  

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

a) Tipo de estudio:  

- Por el control de la maniobra por el investigador: observacional. 

- Por la obtención de la información: retrospectivo. 

- Por la medición del fenómeno en el tiempo: transversal. 

b) Universo de trabajo: Pacientes con diagnóstico de VAA (GPA, PAM, GPAE y VLR) 

que acudan al servicio de consulta externa y acepten participar mediante firma de 

consentimiento informado. 

c) Lugar de desarrollo del estudio: Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 

Salvador Zubirán. 

d) Tamaño de la muestra:   

- Al ser la primera aplicación de AAV-PRO a nuestra población, se consideró el cálculo 

de tamaño de muestra reportado por los autores que diseñaron el instrumento [28]. 

- Al menos 2-3 participantes por cada uno de los reactivos (29 reactivos). En total entre 

60 y 90 pacientes.  

- Dado que el Instituto ha estado limitado en cuanto al aforo de la consulta externa de 

reumatología (aforo permitido del 50%) con motivo de la pandemia por Covid-19, se 

consideró reclutar 1-2 pacientes por cada reactivo del instrumento, con un total 

estimado entre 30 y 60 pacientes. 
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e) Criterios de inclusión: 

- Pacientes de ambos géneros. 

- Edad ≥ 18 años, sin límite de edad superior. 

- Aceptación para participar mediante firma del formato de consentimiento Informado.  

- Diagnóstico de VAA (GPA, PAM, GPAE o VLR), de acuerdo a los criterios de 

clasificación del Colegio Americano de Reumatología (ACR) de 1990 y/o definiciones 

del Consenso de Chapel Hill de 2012 (CHCC 2012) [29,30] (Anexos 1 y 2).  

- Información completa en el expediente clínico. 

f) Criterios de exclusión: 

- Pacientes que no acepten participar en el protocolo. 

- Pacientes con expediente incompleto.  

- Sobreposición con otras enfermedades autoinmunes 

g) Descripción de las variables: 

 

Variable Descripción Tipo de 

variable 

Demográficas 

Género Hombre o mujer Categórica 

Edad Edad al diagnóstico Numérica 

(años) 

Diagnóstico Tipo de VAA (GPA, PAM, GPAE o VLR) Categórica 

Fecha Fecha en que se estableció el diagnóstico 

en base a criterios ACR 1990 o definiciones 

de CHCC 2012 

Numérica 

Evolución en meses  Duración de la enfermedad desde el 

diagnóstico hasta la fecha de la evaluación 

en meses  

Numérica 

(meses) 

Comorbilidades (al momento de la visita) 

Tabaquismo Adicción al consumo de tabaco. Dicotómica 

Hipertensión arterial 

sistémica 

Presión arterial sistólica > 140 mmHg o 

diastólica > 90 mmHg 

Dicotómica 

Diabetes Mellitus Enfermedad metabólica producida por una 

secreción deficiente de insulina, lo que 

produce un exceso de glucosa en la sangre. 

Dicotómica 

Dislipidemia Alteración en los niveles normales de lípidos 

en la sangre.  

Dicotómica 
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Obesidad Índice de masa corporal >30 kg/m2 Dicotómica 

Diálisis Terapia de remplazo renal Dicotómica 

Clínicas 

Diagnóstico Tipo de VAA (GPA, PAM, GPAE o VLR) Categórica 

ANCA por IFI ANCA por IFI≥ 1:20, cualquier patrón Dicotómica 

PR3-ANCA Positividad a PR3-ANCA por ELISA 

Positividad a MPO-ANCA por ELISA 

(Ambos acorde a valores de referencia que 

son variables según la fecha de la 

determinación) 

Dicotómica 

MPO-ANCA Dicotómica 

Fenotipo clínico 3 fenotipos: 

-No grave: Manifestaciones granulomatosas 

predominantes, sin afección renal u otras 

manifestaciones vasculíticas prominentes.  

-PR3 grave: Positividad a PR3-ANCA, con 

manifestaciones tanto granulomatosas 

como vasculíticas (es decir, afección renal 

y/o alguna otra manifestación prominente) 

-MPO grave: Positividad a MPO-ANCA, con 

manifestaciones vasculíticas principalmente 

afección renal y/o alguna otra manifestación 

prominente  

Dicotómica 

(por cada 

fenotipo) 

Tratamiento actual AZA, CFM, RTX, MMF, MTX, Tk Dicotómica 

Dosis actual de 

prednisona 

 Dosis actual en mg (si es utilizada) Numérica 

Dosis de prednisona 

acumulada 

 Dosis acumulada de prednisona en gramos 

desde el momento del diagnóstico hasta la 

valoración.  

Numérica 

Evaluación global del 

paciente 

 

Evaluación del paciente sobre el estado de 

su enfermedad en la última semana previa 

al día de la consulta en una escala visual 

análoga de 0-100 mm 

Numérica 

Evaluación global del 

médico 

 

Evaluación global del médico de la actividad 

de la enfermedad al momento de la consulta 

en una escala visual análoga de 0-100 mm. 

Numérica 
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BVAS/WG  Escala que evalúa la actividad de la 

enfermedad de los últimos 28 días (Versión 

acortada y específica para GPA) 

Numérica 

VDI Escala que evalúa el daño causado por la 

enfermedad, persistente por lo menos 

durante 3 meses.  

Numérica 

Cuestionario AAV-

PRO  

Herramienta que evalúa los desenlaces 

reportados por los pacientes con diagnóstico 

de VAA 

Numérica 

IIEF-5 Herramienta que evalúa la presencia y 

grado de disfunción eréctil.  

Numérica 

 

VAA: Vasculitis asociadas a ANCA, ANCA: Anticuerpos anticitoplasma de neutrófilo, GPA: Granulomatosis con Poliang itis, PAM: Poliangitis 

microscópica, GPAE: Granulomatosis con Poliangitis Eosinofílica, VLR: Vasculitis Limitada a Riñón, IMC: índice de masa corporal, ACR: American 

College of Rheumatology, CHCC: Chapel Hill Consensus Conference, PR3: proteinasa 3, MPO: mieloperoxidasa, IFI: Inmunofluorescencia 

indirecta, ELISA: ensayo por inmunoadsorción ligado a enzimas, AZA: azatioprina, CFM: ciclofosfamida, RTX: rituximab, MMF: mofetil micofenolato, 

MTX: metotrexato, Tk: Tacrolimus, BVAS/WG: Birmingham Vasculitis Activity Score for Granulomatosis with Polyangiitis, VID: Vasculitis Damage 

Index, AAV-PRO: ANCA - Associated vasculitis patient reported outcomes. IIEF:  índice internacional de la función eréctil. 

 

METODOLOGÍA Y PROCEDIMIENTOS 

 

Se invitó a participar a todos los pacientes mayores de edad con diagnóstico conocido de VAA 

(granulomatosis con poliangitis, poliangitis microscópica, granulomatosis con poliangitis 

eosinofílica y vasculitis limitada a riñón) con registro en el INCMNSZ que acudieron a consulta 

presencial de reumatología durante el periodo comprendido entre julio 2021 y abril 2022. 

Después de la firma del consentimiento informado, se realizó revisión del expediente clínico 

tanto físico como electrónico, así como de las diversas plataformas disponibles vía electrónica 

en la red del INCMNSZ para recabar información sobre la enfermedad y para la consulta de 

exámenes de laboratorio y gabinete. Se empleó una hoja de captura de datos (Anexo 4) para 

el registro de las variables previamente detalladas y una vez completada la información fue 

vaciada en una base de datos previamente diseñada, manteniendo la confidencialidad de los 

datos personales.  

 

Durante la visita, los pacientes fueron valorados de forma presencial por un reumatólogo; se 

interrogó información relacionada a las comorbilidades y tratamiento actual, se evaluó la 

actividad de la enfermedad mediante el índice de “Birmingham Vasculitis Activity 

Score/Wegener’s Granulomatosis (BVAS/WG)”, y el daño acumulado mediante el índice de 

“Vasculitis Damage Index (VDI)”. Asimismo, se completó la escala visual análoga de 

evaluación global del paciente y del médico sobre la actividad la VAA al momento de la 
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consulta, cada paciente completó personalmente el Cuestionario AAV-PRO “ANCA 

Associated vasculitis patient reported outcomes” y en el caso de los hombres, también el 

cuestionario autoaplicable de disfunción eréctil IIEF-5.  

Las escalas aplicadas se resumen a continuación: 

 

a) Escala visual de evaluación global del paciente (PtGA, Patient global assessment): 

Valora de forma subjetiva la percepción del paciente sobre su enfermedad durante la 

última semana con la pregunta “¿cómo se ha sentido de su enfermedad (vasculitis) en la 

última semana?”. Se puntúa en mm en una escala del 0-100 [41] (Anexo 4). 

b) Escala visual de evaluación global del médico(PhGA, Physician global assessment): 

Valora de forma subjetiva la percepción del médico sobre el estado de salud del paciente. 

Se puntúa en mm en una escala del 0-100 [42] (Anexo 4). 

c) Birmingham Vasculitis Activity Score/Wegener’s Granulomatosis (BVAS/WG): 

Escala que evalúa actividad de la enfermedad durante los últimos 28 días. Compuesta por 

56 variables, y su versión  acortada específica para GPA (BVAS/WG) de 34 variables, 

valora 9 órganos o sistemas. Distingue entre enfermedad activa (BVAS>0) y remisión 

(BVAS=0) [2] (Anexo 5). 

d) Vasculitis Damage Index (VDI): Es un índice validado para medir el daño acumulado por 

vasculitis o el tratamiento al menos durante 3 meses. Consta de 64 apartados contenidos 

en 11 categorías, se otorga un punto por cada apartado presente [3] (Anexo 6). 

e) Cuestionario de disfunción eréctil “International Index Erectile Function, IIEF-5”: 

Índice que evalúa la presencia y grado de disfunción eréctil. Consta de 15 preguntas, que 

engloban 5 dominios, puntuando del 1-5 cada uno (puntuación de 5-25). La puntuación < 

22 indica disfunción eréctil. Se considera leve cuando el resultado es de 17-21, moderada 

si es de 8-16, y grave si es de 7 o menor [36] (Anexo 7). 

f) Cuestionario AAV-PRO: Herramienta que evalúa los desenlaces reportados por los 

pacientes con diagnóstico de VAA. Cosnta de 29 reactivos en 6 dominios. Cada dominio 

se puntúa del 0-100 [28] (Anexo 8). 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El desarrollo del presente estudio se apegó a los lineamientos enunciados en la Declaración 

de Helsinki [47]. Se consideró una investigación de riesgo mínimo para el paciente de acuerdo 

a la Ley General de Salud contenida en la Constitución Política de los Estado Unidos 

Mexicanos en materia de investigación para la salud en seres humanos, título segundo, 

capítulo I, artículo 17, publicada en el Diario Oficial de la Federación el día 6 de enero de1987. 

Todos los pacientes firmaron un formato de consentimiento informado, y tanto el Comité de 

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

Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” aprobaron el estudio en julio de 2021, con número de 

referencia 3811-21-22-1, como se muestra en el Anexo 8.  

Se solicitó una licencia de uso para la versión validada en castellano del índice AAV-PRO, la 

cual se incluye en el Anexo 3.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizó estadística descriptiva. Los datos se presentan como medianas (rango intercuartil), 

promedios (desviación estándar), o número y porcentaje. 

La búsqueda de asociación entre variables continuas se realizó mediante el cálculo del 

coeficiente de correlación de Pearson (r), y la asociación entre las variables continuas y 

cualitativas se analizó mediante el coeficiente de correlación de Spearman (rho). A las 

asociaciones significativas se les realizó un cálculo de regresión lineal y se calculó la 

significancia de la asociación con un valor de p=<0.05. Se consideraron los siguientes valores 

(r): 0-0.1= correlación inexistente, 0.1-0.29= correlación débil, 0.30-0.50= correlación 

moderada, 0.5-1=correlación fuerte. 

Las diferencias entre grupos en los distintos dominios del AAV-PRO se calcularon mediante 

prueba t de Student o de U de Mann-Whitney (variables continuas), y chi-cuadrada o exacta 

de Fisher (variables categóricas). Los análisis se llevaron a cabo usando el software Stata 

(Stata Corp; College Station, Texas, USA), versión 14.0. 

 

RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

El presente estudio, al ser de carácter observacional y descriptivo, no dependió de un 

financiamiento y por tales características se considera factible. 
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RESULTADOS 

 

1. Características clínicas y demográficas 

Durante el periodo comprendido entre julio 2021 y abril 2022, se reclutaron en consulta externa 

70 pacientes con diagnóstico de VAA (44 mujeres y 26 hombres), con mediana de edad de 

53.5 años (RIC 43-61), y con tiempo de evolución de la enfermedad de 82 meses (34-135). El 

diagnóstico de VAA más común fue GPA en 58 pacientes (83%), seguido de GPAE y VLR en 

5 (7%), cada uno, y PAM en 2 pacientes (3%). La mayoría de los pacientes (93%) contaba 

con positividad para ANCA por IFI al diagnóstico, mientras que 48 (69%) tenían positividad 

para PR3-ANCA y 26 (37%) para MPO-ANCA por ELISA. Las características clínicas y 

demográficas se muestran en la Tabla 1.  

Los pacientes presentaron de forma predominante un fenotipo clínico grave (grave MPO en 

30 (43%) y grave PR3 en 22 (31%)), con manifestaciones granulomatosas en oído, nariz y 

laringe en 53 (76%) y en vía aérea inferior en 25 (36%), así como manifestaciones vasculíticas 

en ojos y mucosas en 38 (54%), riñón en 34 (49%), y sistema nervioso en 27 (39%), como se 

resume en la Tabla 2.  

Al momento de la evaluación, los tratamientos que con mayor frecuencia recibían los 

pacientes eran prednisona en 49 (70%), azatioprina en 22 (31%) y rituximab en 16 (23%). La 

mediana de dosis de prednisona al momento de la consulta fue de 2.5 mg (0-5), mientras que 

la dosis acumulada a lo largo de la evolución de la enfermedad fue de 17.9 gr (11.9-26.5) 

Tabla 3. Los resultados de los estudios de laboratorio al momento de la evaluación se 

muestran en la Tabla 4. 

 

b) Desenlaces de actividad, daño y evaluaciones globales 

Los desenlaces de actividad, daño y globales se resumen en la Tabla 5. La evaluación de 

actividad mediante el índice de BVAS/WG mostró una mediana de 1 punto (0-2), con afección 

principalmente de vía aerea superior (30%), constitucional (14%), pulmón (10%), y sistema 

nervioso periférico (10%), como se muestra en la Tabla 6. Las evaluaciones globales del 

médico y el paciente tuvieron una mediana de 5 mm (2-11) y 17.5 mm (7-32), respectivamente. 

En cuanto a la evaluación del daño, el índice de VDI mostró una mediana de 3 puntos (2-4), 

con daño acumulado principalmente en los siguientes organos: vía aerea superior (61%), renal 

(44%), hipertensión arterial (40%), y ocular (33%), como se resume en la Tabla 7.  

 

c) Desenlaces reportados por los pacientes: AAV-PRO y correlaciones 

Todos los pacientes contestaron el cuestionario de AAV-PRO. Los dominios se miden en una 

escala de 0-100, y las puntuaciones más altas se obtuvieron en los siguientes: preocupación 

sobre el futuro con una media de 46 (DE 28.7), repercusión social y emocional con una media 
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de 40.8 (25.8), y síntomas sistémicos, con una media de 37.7 (26.2), como se muestra en la 

Tabla 8.  

En el análisis de correlación de las variables continuas mediante prueba de Pearson, se 

encontró correlación significativa entre las diferentes medidas de desenlaces y otras variables 

clínicas, incluyendo: PhGA y PtGA (r=0.61, p <0.0001), PhGA y BVAS/WG (r=0.54, p 

<0.0001), PhGA y la dosis acumulada de prednisona (r=0.40, p=0.001), VDI y dosis 

acumulada de PDN (r=0.49, p<0.0001), y finalmente entre PtGA y los dominios AAV-PRO: 

síntomas de órganos específicos (r=0.40, p=0.001), efectos secundarios del tratamiento (r= 

0.40, p=0.001), repercusión social y emocional (r=0.41, p=0.0006), y función física ( r =0.49, 

p <0.0001).  Este análisis se muestra en la Tabla 9 y en las Gráficas 1, 2 y 3.  

En el análisis de correlación de las  variables continuas y cualitativas mediante prueba de 

Spearman, se encontró correlación entre las puntuaciones de los dominios del cuestionario 

AAV-PRO y otras medidas de desenlace.  El dominio de efectos secundarios del tratamiento 

mostró correlación positiva con los siguientes dominios: repercusión social y emocional (rho= 

0.66, p<0.0001), síntomas sistémicos (rho=0.65, p<0.0001), preocupación del futuro 

(rho=0.60, p<0.0001), y síntomas de órganos específicos (rho=0.45, p=0.04). Otras 

correlaciones positivas fueron entre el dominio de preocupación del futuro y el de repercusión 

social y emocional (rho=0.84, p <0.0001), y finalmente entre el dominio de función física y los 

dominios de síntomas sistémicos (rho=0.65, p<0.0001), repercusión social y emocional 

(rho=0.54, p 0.0008)  y con la evaluación global del paciente (rho=0.50, p=0.005). Este análisis 

se resume en la Tabla 10.  

 

d) Análisis de los dominios del AAV-PRO en subgrupos de pacientes 

Se analizaron los diferentes dominios del AAV-PRO en subgrupos de pacientes. En el análisis 

comparativo entre hombres (n=26) y mujeres (n=44), se encontró un puntaje 

significativamente mayor en el dominio de efectos secundarios del tratamiento en mujeres 

respecto a hombres (mediana de 35 (17.5-50) vs 20 (10-35), respectivamente, p=0.04). En el 

análisis que comparó a los pacientes menores de 50 años (n=27) con aquellos mayores de 

50 años (n=43), los pacientes más jóvenes mostraron mayor puntaje en el dominio de efectos 

secundarios del tratamiento (mediana de 40 (25-55) vs 20 (10-40), p=0.005) y en el dominio 

de preocupación sobre el futuro (mediana de 55 (45-85) vs 35 (10.70), p=0.02) respecto a los 

pacientes de mayor edad. Asimismo, en el análisis comparativo de los pacientes de acuerdo 

al tiempo de evolución de la enfermedad, aquellos con menos de 5 años (n=27) mostraron un 

mayor puntaje en el dominio de efectos secundarios del tratamiento respecto a los pacientes 

con más de 5 años de evolución (n=43) (mediana de 40 (25-50) vs 20 (10-45), 

respectivamente, p=0.03). Finalmente, en el análisis de los pacientes de acuerdo al puntaje 
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del índice de daño de VDI, no se observaron diferencias entre grupos. Estos resultados se 

resumen en las Tablas 11-14. 

 

 e) Disfunción eréctil  

En 24 de los 26 hombres se evaluó la función sexual mediante el cuestionario autoaplicable 

IIEF-5. La mediana de la puntuación de los pacientes fue de 20 puntos (12-23); 17 pacientes 

(70.8%) presentaban algún grado de disfunción eréctil, 12 de ellos leve a moderada y 5 

moderada a grave. No se encontró correlación entre el puntaje del IIEF-5 y las variables 

clínicas de la enfermedad, los dominios del AAV-PRO, ni las escalas de actividad o daño. 

Tampoco se encontraron diferencias significativas al analizar a los pacientes con o sin 

disfunción eréctil, como se muestra en la Tabla 15.  

 

DISCUSIÓN 

El objetivo principal del presente trabajo fue valorar la existencia de asociaciones entre los 

dominios del instrumento AAV-PRO y otras variables clínicas. Se encontró una fuerte 

correlación entre la valoración global del paciente y la valoración global del médico, y entre 

esta última y la puntuación del índice de actividad BVAS/WG. Como era esperado, se identificó 

también correlación entre los dominios del instrumento AAV-PRO, así como diferencias entre 

los dominios de este instrumento de acuerdo al género, edad al diagnóstico y tiempo de 

evolución de la enfermedad.    

El presente estudio incluyó pacientes mexicanos con diagnóstico establecido de VAA. En las 

características demográficas destaca el predominio del género femenino (62.8%), con una 

mediana de edad al diagnóstico menor a la reportada en otras poblaciones caucásicas (50 vs 

60 años) [6,28,43]. Las comorbilidades presentes no distaron de las reportadas en la 

población mexicana en general [34].  El principal diagnóstico de VAA al igual que en estudios 

realizados en población no asiática fue GPA (83%), con afectación frecuente de vía aérea 

superior e inferior, y ANCA positivos con especificidad para PR3-ANCA (69%) [35]. Sin 

embargo, el fenotipo clínico más frecuente fue el MPO-ANCA grave, a expensas de 

manifestaciones como epiescleritis/escleritis, glomerulonefritis rápidamente progresiva, y 

mononeuritis múltiple. Si bien no tenemos la explicación, este fenotipo ha sido descrito 

previamente en cohortes internacionales en 20% de los pacientes con diagnóstico de GPA 

[44]. No se encontraron asociaciones significativas entre el fenotipo clínico, las otras variables 

asociadas a la enfermedad y los rubros del instrumento AAV-PRO. 

El tratamiento más utilizado por los pacientes al momento de la valoración fue prednisona a 

dosis bajas, y los inmunosupresores más utilizados fueron azatioprina, rituximab y 

metotrexato, similar a lo descrito en otras cohortes internacionales y congruente con el perfil 
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de pacientes incluidos (pacientes en consulta externa en su mayoría con enfermedad estable) 

[6,45]. 

Al evaluar la actividad de la enfermedad se encontró una mediana de 1 punto en el índice 

BVAS/WG, a expensas de actividad general, nasosinusal y pulmonar principalmente, y si bien 

una de las virtudes reportada por Robson et al. que posee el cuestionario autoaplicable AAV-

PRO, es la capacidad de distinguir entre los estados de actividad y remisión [28], en nuestro 

estudio no pudimos reproducir este resultado; sin embargo, sí encontramos una correlación 

significativa entre el puntaje BVAS/WG y  la valoración global del médico, del paciente, y la 

dosis actual de prednisona. Sospechamos que esto es debido a que los pacientes se 

encontraban inactivos o con poca actividad de la enfermedad, además de que no contamos 

con una segunda aplicación simultánea de ambos índices en el seguimiento para 

complementar este resultado.  

En cuanto al daño acumulado por la enfermedad, se reportó una mediana de 3 puntos en el 

índice de VDI, con mayor daño a nivel nasosinusal, cardiovascular y renal. No se encontró 

asociación significativa entre el daño acumulado y los dominios del instrumento AAV-PRO, 

que podría ser esperado debido a que en el trabajo original de Robson et al. los reactivos que 

podrían confundirse entre daño y actividad (por ejemplo parestesias en miembros pélvicos), 

fueron eliminados de la versión final [28]. La asociación más significativa encontrada en 

relación a daño fue con la dosis acumulada de prednisona, como se ha descrito en otras 

enfermedades autoinmunes que requieren el uso crónico de glucocorticoides.  

La diferencia numérica entre las evaluaciones de PhGA y PtGA fue de 12.5 mm, similar a un 

estudio previo en pacientes mexicanos con VAA [6]. Se encontró una fuerte correlación entre 

ambas evaluaciones, y entre la PhGA y la puntuación del BVAS/WG; sin embargo, no se 

puede realizar un análisis con mayor profundidad debido a la carencia de especificidad de las 

evaluaciones de PhGA y PtGA para pacientes con VAA [6,10,25-27].  

Al analizar las puntuaciones del AAV-PRO, los dominios que registraron las peores 

puntuaciones fueron el de preocupación sobre el futuro (46/100), el de repercusión social y 

emocional (40.8/100), el de síntomas sistémicos (37.7/100), y el de efectos secundarios del 

tratamiento (31.8/100). Estos hallazgos son similares a los que se reportaron en el estudio 

original de validación del instrumento, donde se identificaron puntuaciones más altas en los 

dominios de síntomas sistémicos (43.8/100), repercusión social y emocional (41.7/100), 

preocupación sobre el futuro (41.7/100) y efectos secundarios del tratamiento (35/100) [28]. 

Por otro lado, E. Treppo, et al. realizaron la validación del instrumento AAV-PRO en población 

italiana, y en el reporte preliminar de sus resultados, destacan que los reactivos 9 (“cansancio 

o agotamiento”), 19 (“Me ha preocupado qué será de mi futuro”) y 29 (“Me han preocupado 

los efectos a largo plazo del tratamiento”) entre los más afectados, y que son correspondientes 

a los dominios de síntomas sistémicos y preocupación sobre el futuro [32]. En el presente 
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estudio los reactivos con puntuaciones más altas (3-4), fueron: el 19 (“Me ha preocupado qué 

será de mí en el futuro”), el 23 (“Me ha preocupado depender de otras personas”), el 29 (“Me 

han preocupado los efectos a largo plazo del tratamiento”), el 9 (“Cansancio o agotamiento”), 

y el 17 (“Me ha preocupado mi peso”). Lo anterior sugiere que estos dominios son los que 

tienen mayor impacto en la calidad de vida relacionada a salud de los pacientes con VAA, 

destacando también que todos los dominios correlacionaron de forma significativa con la 

evaluación global del paciente, mientras que únicamente los dominios de función física y 

efectos secundarios del tratamiento mostraron correlación significativa con la evaluación 

global del médico.  

Entre los dominios del instrumento AAV-PRO se encontraron asociaciones significativas 

principalmente relacionadas a la preocupación sobre el futuro, efectos secundarios del 

tratamiento, repercusión social y emocional, y síntomas sistémicos. Se pueden realizar 

algunas observaciones que difieren entre el presente estudio y los resultados obtenidos por 

Robson et al. en el estudio original de validación del AAV-PRO, donde las mujeres puntuaron 

peor en todos los dominios, mientras que en nuestro estudio únicamente fue en el dominio de 

efectos secundarios del tratamiento. En relación con la edad al momento del diagnóstico, en 

ambos estudios los pacientes de menor edad fueron los que obtuvieron peores puntuaciones. 

La diferencia de la mediana de edad es ya conocida por el diagnóstico a menor edad en 

población latinoamericana, lo que explica los puntos de corte de edad de 50 años en nuestro 

estudio, y 65 años en el estudio de Robson et al. Sin embargo los dominios afectados fueron 

diferentes, en nuestro trabajo      

Se obtuvieron peores puntuaciones en pacientes menores de 50 años en los dominios de 

efectos secundarios del tratamiento y preocupación sobre el futuro, mientras que en los 

pacientes del estudio de Robson et al, los pacientes menores de 65 años puntuaron peor en 

el dominio de repercusión social y emocional, esta diferencia. Esta diferencia podría explicarse 

por las características demográficas (edad al diagnóstico, educación, estado laboral), entre 

estas poblaciones. Adicionalmente, el presente estudio identificó una peor puntuación en el 

dominio de efectos secundarios del tratamiento en los pacientes con menos de 5 años de 

evolución de la enfermedad, mientras que en el estudio original de Robson y colaboradores 

no se encontraron diferencias significativas [28]. El dominio para valorar  actividad sexual en 

pacientes con VAA fue eliminado de la versión original del instrumento AAV-PRO por falta de 

respuesta en los participantes mayor al 3% [28].  Hasta donde tenemos conocimiento, no 

existen estudios de este tipo en pacientes con VAA, por lo que consideramos importante 

aplicar este cuestionario a los pacientes hombres. No se encontraron asociaciones 

significativas entre el puntaje o grado de disfunción eréctil y los dominios de la herramienta 

AAV-PRO; sin embargo, se encontró algún grado de disfunción eréctil en el 70.8% de los 

pacientes. Una hipótesis podría ser que esta alta prevalencia sea el resultado de la 
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disminución en los niveles de testosterona, por lo que sería importante realizar estudios más 

completos, incluyendo un mayor número de pacientes y determinaciones de niveles 

hormonales, ya que se ha demostrado previamente que esto está relacionado a una peor 

función física y a fatiga [40]. 

El presente trabajo tiene limitantes, entre ellas el haberse realizado en un solo centro de tercer 

nivel de especialidad, lo que dificulta la generalización de los resultados. La mayoría de 

nuestros pacientes se encontraban sin actividad o poca actividad de la enfermedad, lo que 

impidió encontrar correlaciones entre las manifestaciones clínicas y los dominios del AAV-

PRO, además de no contar con mediciones seriadas del instrumento AAV-PRO y de la escala 

de BVAS/WG para valorar cambios de acuerdo con la actividad de la enfermedad. El cálculo 

del índice de daño VDI de forma retrospectiva, representa un riesgo de infraestimación al no 

contar con todos los estudios necesarios para su cálculo, y el número de pacientes que 

contestaron el cuestionario IIEF-5 fue reducido, lo cual limitó la identificación de asociaciones. 

No se consideraron variables de nivel de escolaridad y desempleo, y finalmente no se 

realizaron ajustes para determinar el impacto de las comorbilidades en la calidad de vida 

relacionada a salud.  

En cuanto a las fortalezas del presente trabajo se encuentran: el número de pacientes 

incluidos al tratarse de una enfermedad con poca incidencia; la descripción de fenotipos 

clínicos; la evaluación de actividad mediante el instrumento BVAS/WG de forma presencial 

por un reumatólogo, la inclusión del dominio de actividad sexual mediante el cuestionario IIEF-

5; la aplicación de las evaluaciones de PhGA y PtGA y la consideración de variables de 

tratamiento incluyendo la dosis acumulada de prednisona.  

Finalmente tras demostrar en un metaanálisis realizado por el grupo de trabajo de vasculitis 

de OMERACT y la biblioteca de medidas de desenlaces de EULAR, que esta herramienta 

cuenta con las mejores propiedades psicométricas para medir desenlaces reportados por 

pacientes con VAA [33]. Ante los resultados obtenidos, donde se evidencia que sí existen 

correlaciones significativas entre los diferentes dominios de la herramienta, y algunas de las 

variables clínicas, se espera que el presente trabajo al ser hasta donde sabemos, la primera 

cohorte de pacientes latinoamericanos en describir los resultados obtenidos de AAV-PRO, 

contribuya como evidencia para que esta herramienta sea tomada en cuenta para formar parte 

de las mediciones esenciales de pacientes con VAA, y que sea incluida en ensayos clínicos 

terapéuticos.   
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CONCLUSIÓN 

 

En esta cohorte de pacientes con VAA con baja actividad de la enfermedad, se encontraron 

correlaciones entre los dominios específicos del AAV-PRO y otras variables clínicas de la 

enfermedad; asimismo, se identificaron diferencias significativas entre algunos dominios de 

este instrumento de acuerdo con variables como la edad, el género y la duración de la 

enfermedad. La disfunción eréctil, medida mediante el cuestionario IIEF-5, fue frecuente en 

esta cohorte de hombres con VAA, lo que justifica estudios con una mayor muestra de 

pacientes y con estudios complementarios para evaluar los posibles mecanismos causales. 

Los desenlaces reportados por los pacientes deben considerarse en la atención clínica de 

todos los pacientes con VAA. 
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TABLAS Y GRAFICAS   

 

Tabla 1. Características clínicas y demográficas (N=70) 

Variable n (%) o mediana (p25-p75) 

Edad, años 53.5 (43-61) 

Género (H/M) 26/44 

Tipo de VAA 

GPA 

PAM 

GPAE 

VLR 

 

58 (83) 

2 (3) 

5 (7) 

5 (7) 

Fenotipo 

No grave 

Grave PR3-ANCA 

Grave MPO-ANCA 

 

18 (26) 

22 (31) 

30 (43) 

Serología al diagnóstico 

ANCA (IFI) 

PR3-ANCA 

MPO-ANCA 

 

64 (93) 

48 (69) 

26 (37) 

Tiempo de evolución, meses 82 (34-135) 

Comorbilidades actuales 

Tabaquismo 

Obesidad 

Diabetes mellitus 

Hipertensión arterial sistémica 

Dislipidemia 

ERCT 

 

4 (6) 

24 (34) 

12 (17) 

33 (47) 

29 (41) 

7 (10) 

                         H:hombre, M: Mujer, VAA: Vasculitis asociadas a ANCA, ANCA: Anticuerpos anti-citoplasma de neutrófilo,  

                         GPA: Granulomatosis con Poliangítis, PAM: Poliangítis microscópica, GPAE: Granulomatosis con Poliangítis Eosinofílica,  

                         VLR: Vasculitis Limitada a Riñón, PR3: proteinasa 3, MPO: mieloperoxidasa, IFI: Inmunofluorescencia indirecta,  

                        ERCT: Enfermedad renal crónica terminal. 
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Tabla 2. Manifestaciones clínicas durante la evolución de la enfermedad 

Manifestación n (%) 

Síntomas generales 49 (70) 

Piel 

Vasculíticas 

Granulomatosas 

 

16 (23) 

2 (3) 

Ocular y mucosas 

Vasculíticas 

Granulomatosas 

 

38 (54) 

14 (20) 

Oídos, nariz y garganta.  

Vasculíticas 

Granulomatosas 

 

12 (17) 

53 (76) 

Cardiovascular 

Vasculíticas 

Granulomatosas 

 

6 (9) 

1 (1) 

Gastrointestinal 2 (3) 

Pulmonar 

Vasculíticas 

Granulomatosas 

 

13 (19) 

25 (36) 

Renal 

Vasculíticas 

Granulomatosas 

 

34 (49) 

27 (39) 

Neurológico 

Vasculíticas 

Granulomatosas 

 

27 (39) 

4 (6) 
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Tabla 3. Tratamiento actual 

Tratamiento n (%) o mediana (p25-p75) 

Prednisona 

Dosis actual, mg 

Dosis acumulada, gr 

 

2.5 (0-5) 

17.9 (11.9-26.5) 

Azatioprina 22 (31) 

Metotrexato 10 (14) 

Ciclofosfamida 2 (3) 

Rituximab 16 (23) 

Tacrolimus 3 (4) 

Mofetil Micofenolato 5 (7) 

 

 

Tabla 4. Laboratorios actuales 

Estudio Mediana (p25-p75) 

VSG (mm/hr) 2 (2-5) 

PCR (mg/L) 0.3 (0.1-0.9) 

Creatinina (mg/dL) 1 (0.8-1.9) 

TFGe (ml/min/1.73m²) 63.2 (34-96) 

Hb (mg/dL) 13.8 (12.8-15.1) 

                  VSG: velocidad de sedimentación globular, PCR: Proteína C reactiva, TFGe: tasa de filtrado glomerular, Hb: hemoglobina 

 

Tabla 5. Evaluaciones de actividad, daño y globales 

Escala Mediana (p25-p75) 

BVAS/WG, puntos 1 (0-2) 

VDI, puntos 3 (2-4) 

Escala global del paciente, mm 17.5 (7-32) 

Escala global del médico, mm 5 (2-11) 

                        BVAS/WG: Birmingham Vasculitis Activity Score for Granulomatosis with Polyangiitis, VID: Vasculitis Damage Index 
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Tabla 6. Actividad por órganos según índice de BVAS/WG 

Manifestación n (%) 

Constitucional 10 (14) 

Cutáneo 1 (1) 

Ocular/mucosas 4 (6) 

Oídos, nariz y garganta 21 (30) 

Cardiovascular 0 

Gastrointestinal 0 

Pulmonar 7 (10) 

Renal 3 (4) 

Neurológico 7 (10) 

                         

 

Tabla 7. Daño acumulado en órganos según índice de VDI 

Órgano n (%) 

Musculoesquelético 11 (16) 

Cutáneo 3 (4) 

Ocular 23 (33) 

Oídos, nariz y garganta 43 (61) 

Pulmonar 3 (4) 

Cardiaco 28 (40) 

Vascular 5 (7) 

Gastrointestinal 0 

Renal 31 (44) 

Neuropsiquiátrico 22 (31) 

                            

Tabla 8. Componentes del índice AAV PRO (Escala de 0-100) 

Componentes Promedio (DE) 

Síntomas de órganos específicos 29.5 (23.8) 

Síntomas sistémicos 37.7 (26.2) 

Efectos secundarios del tratamiento 31.8 (21.7) 

Repercusión social y emocional 40.8 (25.8) 

Preocupación sobre el futuro 46 (28.7) 

Función física 24.7 (21.6) 
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Tabla 9. Análisis de correlación de las variables continuas (Pearson) 

Variables r p 

PCR y dosis actual de PDN 0.25 0.03 

Escala global del paciente y dosis 

acumulada de PDN 

0.30 0.01 

Escala global del médico y dosis actual de 

PDN 

0.40 0.001 

BVAS/WG y dosis actual de PDN 0.47 0.0001 

BVAS/WG y dosis acumualda de PDN 0.26 0.03 

VDI y edad 0.36 0.003 

VDI y dosis acumulada de PDN 0.49 <0.0001 

Síntomas de órganos específicos y dosis 

acumulada de PDN 

0.26 0.03 

Efectos secundarios del tratamiento y 

tiempo de evolución 

-0.27 0.03 

Repercusión social y emocional y edad -0.26 0.03 

Preocupación sobre el futuro y edad -0.26 0.03 

Función física y edad 0.27 0.02 

Escala global del médico y del paciente 0.61 <0.0001 

BVAS/WG y escala global del paciente 0.32 0.01 

BVAS/WG y escala global del médico 0.54 <0.0001 

VDI y escala global del paciente 0.29 0.01 

VDI y escala global del médico 0.36 0.003 

VDI y BVAS/WG 0.35 0.003 

Síntomas de órganos específicos y escala 

global del paciente 

0.40 0.001 

Síntomas sistémicos y escala global del 

paciente 

0.37 0.002 
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Efectos secundarios del tratamiento y 

escala global del paciente 

0.40 0.001 

Efectos secundarios del tratramiento y 

escala global del médico 

0.34 0.005 

Repercusión social y emocional y escala 

global del paciente 

0.41 0.0006 

Repercusión social y emocional y escala 

global del médico 

0.30 0.01 

Preocupación del futuro y escala global del 

paciente 

0.34 0.005 

Función física y escala global del médico 0.39 0.001 

Función física y escala global del paciente 0.49 <0.0001 

                    PCR: Proteína C reactiva, PCR: prednisona, BVAS/WG: Birmingham Vasculitis Activity Score for Granulomatosis with  

                    Polyangiitis, VID: Vasculitis Damage Index,  

Tabla 10. Analisis de correlación entre variables continuas y cualitativas (Spearman)  

Variables rho p 

Función física y evaluación global del paciente 0.50 0.005 

Síntomas sistémicos y síntomas de órganos 

específicos 

0.57 0.0001 

Efectos secundarios del tratamiento y síntomas de 

órganos específicos 

0.45 0.04 

Efectos secundarios del tratamiento y síntomas 

sistémicos 

0.65 <0.0001 

Repercusión social y emocional y síntomas de 

órganos específicos 

0.54 0.0008 

Repercusión social y emocional y síntomas 

sistémicos 

0.59 <0.0001 

Repercusión social y emocional y efectos 

secundarios del tratamiento 

0.66 <0.0001 

Preocupación del futuro y síntomas sistémicos 0.55 0.0003 

Preocupación del futuro y efectos secundarios del 

tratamiento 

0.60 <0.0001 

Preocupación del futuro y repercusión social y 

emocional 

0.84 <0.0001 

Función física y síntomas de órganos específicos 0.49 0.007 
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Función física y síntomas sistémicos 0.65 <0.0001 

Función física y repercusión social y emocional 0.54 0.0008 

Función física y preocupación del futuro 0.50 0.005 

 

Tabla 11. Análisis comparativo de los apartados del AAV-PRO según el género 

 

Componentes Hombres 

(n=26) 

Mujeres 

(n=44) 

p 

Síntomas de órganos 

específicos 

30 (10-40) 20 (5-52.5) 0.81 

Síntomas sistémicos 31.2 (18.7-50) 31.2 (12.5-59.3) 0.97 

Efectos secundarios del 

tratamiento 

20 (10-35) 35 (17.5-50) 0.04 

Repercusión social y 

emocional 

35.4 (12.4-54.1) 41.6 (18.7-66.6) 0.21 

Preocupación sobre el 

futuro 

45 (20-60) 50 (17.5-77.5) 0.38 

Función física 21.8 (6.2-37.5) 18.7 (12.5-34.3) 0.95 

 

Tabla 12. Análisis comparativo de los apartados del AAV-PRO según la edad 

 

Componentes Menores de 50 

años (n=27) 

Mayores de 50 

años (n=43) 

p 

Síntomas de órganos 

específicos 

30 (5-50) 25 (5-45) 0.94 

Síntomas sistémicos 31.2 (18.7-50) 31.2 (12.5-62.5) 0.76 

Efectos secundarios del 

tratamiento 

40 (25-55) 20 (10-40) 0.005 

Repercusión social y 

emocional 

49.9 (24.9-70.8) 37.4 (16.6-58.3) 0.06 

Preocupación sobre el 

futuro 

55 (45-85) 35 (10-70) 0.02 

Función física 18.7 (6.2-25) 25 (12.5-43.7) 0.11 
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Tabla 13. Análisis comparativo de los apartados del AAV-PRO según el tiempo de 

evolución de la enfermedad 

Componentes Menos de 5 años 

(n=27) 

Más de 5 años 

(n=43) 

p 

Síntomas de órganos 

específicos 

20 (10-35) 30 (5-55) 0.27 

Síntomas sistémicos 37.5 (18.7-62.5) 31.2 (12.5-56.2) 0.23 

Efectos secundarios del 

tratamiento 

40 (25-50) 20 (10-45) 0.03 

Repercusión social y 

emocional 

41.6 (24.9-70.8) 33.3 (16.6-58.3) 0.08 

Preocupación sobre el 

futuro 

50 (35-75) 45 (10-70) 0.09 

Función física 18.7 (6.2-50) 25 (12.5-31.2) 0.71 

 

 

Tabla 14. Análisis comparativo de los apartados del AAV-PRO según el daño 

acumulado 

Componentes VDI ≤ 3 puntos 

(n=42) 

VDI > 4 puntos 

(n=28) 

p 

Síntomas de órganos 

específicos 

20 (5-45) 32.5 (15-52.5) 0.19 

Síntomas sistémicos 31.2 (18.7-56.2) 34.3 (12.5-59.3) 0.89 

Efectos secundarios del 

tratamiento 

27.5 (10-50) 32.5 (15-47.5) 0.90 

Repercusión social y 

emocional 

39.5 (16.6-58.3) 39.5 (20.8-62.4) 0.78 

Preocupación sobre el 

futuro 

47.5 (25-75) 45 (15-65) 0.54 

Función física 18.7 (6.2-31.2) 18.7 (9.3-46.8) 0.84 
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Tabla 15. Análisis comparativo entre los hombres con y sin disfunción eréctil (N=24) 

Variable Con disfunción 

eréctil (n=17) 

Sin disfunción 

eréctil (n=7) 

p 

Edad, años 57 (44-68) 51 (44-57) 0.35 

Tiempo de evolución, meses 92 (32-153) 94 (47-163) 0.63 

Fenotipo, n (%) 

No grave 

Grave PR3-ANCA 

Grave MPO-ANCA 

 

6 (35) 

4 (24) 

7 (41) 

 

2 (29) 

4 (57) 

1 (14) 

 

1.00 

0.16 

0.35 

Tabaquismo, n (%) 3 (18) 0 0.53 

Obesidad, n (%) 3 (18) 2 (29) 0.60 

Diabetes mellitus, n(%) 5 (29) 1 (14) 0.62 

HAS, n (%) 10 (59) 2 (29) 0.37 

Dislipidemia, n (%) 6 (35) 2 (29) 1.00 

ERCT, n (%) 2 (12) 0 1.00 

Dosis PDN actual, mg 2.5 (1-5) 1 (0-5) 0.26 

Dosis acumulada PDN, gr 19.7 (13.6-29.3) 21.9 (17.1-24.4) 0.63 

Azatioprina, n (%) 6 (35) 3 (43) 1.00 

Ciclofosfamida, n (%) 2 (12) 0 1.00 

Rituximab, n (%) 3 (18) 1 (14) 1.00 

Metotrexate, n (%) 1 (6) 3 (43) 0.05 

Mofetil micofenolato, n (%) 1 (6) 0 1.00 

VSG, mm/hr 2 (2-2.5) 2 (2-13) 0.15 

PCR, mg/dL 0.25 (0.1-0.5) 0.41 (0-0.8) 0.89 

Cr, mg/dL 1.4 (0.8-2.1) 0.9 (0.82-1.2) 0.07 

TFGe, mL/min/m2 58 (34-96) 92 (65-107) 0.07 

Hb, gr/dL 15 (13.5-16) 16.3 (15.2-16.7) 0.08 

PtGA, mm 26 (14-33) 15 (6-28) 0.17 

PhGA, mm 4 (2-6) 6 (3-19) 0.42 

BVAS/WG, puntos 1 (0-1) 1 (1-2) 0.33 

Síntomas generales, n (%) 2 (12) 1 (14) 1.00 

Cutáneo, n (%) 1 (6) 0 1.00 

Ocular y mucosas, n (%) 1 (6) 0 1.00 

ORL, n (%) 4 (25) 4 (57) 0.16 

Pulmonar, n (%) 1 (6) 1 (14) 0.50 

Renal, n (%) 2 (12) 0 1.00 
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Neurológico, n (%) 2 (12) 1 (14) 1.00 

VDI, puntos 3 (2-5) 3 (2-5) 0.87 

Daño musculoesquelético, n (%) 3 (18) 2 (29) 0.60 

Daño cutáneo, n (%) 1 (6) 0 1.00 

Daño ocular, n (%) 8 (47) 3 (43) 1.00 

Daño ORL, n (%) 10 (59) 6 (86) 0.35 

Daño pulmonar, n (%) 1 (6) 0 1.00 

Daño cardiaco, n (%) 8 (47) 1 (14) 0.19 

Daño trombótico, n (%) 2 (12) 0 1.00 

Daño renal, n (%) 9 (53) 1 (14) 0.17 

Daño neuropsiquiátrico, n (%) 4 (24) 2 (29) 1.00 

Síntomas de órganos específicos 30 (10-40) 35 (5-45) 1.00 

Síntomas sistémicos  50 (25-62.5) 18.7 (18.7-31.2) 0.05 

Efectos secundarios del tratamiento 35 (10-40) 15 (10-25) 0.25 

Repercusión social y emocional 41.6 (29.1-58.3) 33.3 (12.4-45.8) 0.44 

Preocupación sobre el futuro 45 (35-65) 45 (20-60) 0.94 

Función física 25 (12.5-43.7) 18.7 (0-31.2) 0.33 

Valores representados como mediana (RIC 25-75) a menos que se especifique. 

PR3: proteinasa 3, MPO: mieloperoxidasa, HAS: hipertensión arterial sistémica, ERCT: Enfermedad renal crónica terminal, PDN: prednisona,                     

PCR: Proteína C reactiva, VSG: velocidad de sedimentación globular, Cr: creatinina, TFGe: Tasa de filtrado glomerular, Hb: hemoglobina,  PhGA: 

Physician Global Assessment, PtGA: Patient Global Assessment, BVAS/WG: Birmingham Vasculitis Activity Score for Granulomatosis with 

polyangiitis, ORL: otorrinolaringologico, VID: Vasculitis Damage Index.  
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Grafica 1. Relación entre la puntucion de VDI  (x) y los gramos acumulados de PDN (Y) 

 

 

Grafica 2. Relación entre PhGA  (x) y BVAS/WG (Y) 

 

 

Grafica 3. Relación entre PhGA  (x) y PtGA (Y) 

 

r=0.49 
p<0.0001 

r=0.54 
p<0.0001 

r=0.61 
p<0.0001 
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ANEXOS.  

Anexo 1. Criterios de clasificación ACR 1990 para GPA 

Criterio Definición 

Inflamación nasal u oral Desarrollo de úlceras orales (dolorosas o no), o descarga nasal 

purulenta o sanguinolenta 

Radiografía de tórax 

anormal 

Radiografía de tórax mostrando la presencia de nódulos, 

infiltrados fijos o cavidades 

Sedimento urinario Micro hematuria (>5 eritrocitos por campo de alto poder) o 

cilindros eritrocitarios en sedimento urinario 

Inflamación con 

granulomatosis en la 

biopsia 

Cambios histológicos mostrando inflamación granulomatosa 

dentro de la pared de una arteria, o en un área perivascular o 

extravascular (arteria o arteriola) 

ACR: American College of Rheumatology, GPA: Granulomatosis con Poliangítis 
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Anexo 2. Definiciones según el CHCC 2012 para VAA  

Entidad Definición 

VAA Vasculitis necrosante, con ninguno o escasos depósitos inmunes, afectando 

predominantemente vasos pequeños (i.e. capilares, vénulas, arteriolas y arterias 

pequeñas), asociada a MPO-ANCA o PR3-ANCA. No todos los pacientes tienen 

ANCA. 

PAM Vasculitis necrosante, con ninguno o escasos depósitos inmunes, afectando 

predominantemente vasos pequeños (i.e. capilares, vénulas, arteriolas y arterias 

pequeñas). Una arteritis necrosante que involucre arterias pequeñas y medianas 

puede estar presente. La glomerulonefritis necrosante es muy común. La capilaritis 

pulmonar ocurre de forma frecuente. La inflamación granulomatosa está ausente. 

GPA Inflamación granulomatosa necrosante que usualmente involucra la vía respiratoria 

superior e inferior, y vasculitis necrosante afectando predominantemente vasos 

pequeños (i.e. capilares, vénulas, arteriolas y arterias pequeñas). La 

glomerulonefritis necrosante es común. 

Vasculitis de 

un solo 

órgano 

(VSO) 

Vasculitis en arterias o venas de cualquier tamaño en un solo órgano que no 

presenta características que indiquen que forma parte de una expresión limitada de 

una vasculitis sistémica. El órgano involucrado y el tipo de vaso afectado deben 

incluirse en el nombre (i.e. VLR, vasculitis cutánea de pequeño vaso, arteritis 

testicular, etc.). La distribución de la vasculitis puede ser uni o multifocal (difusa). 

Algunos pacientes diagnosticados como VSO pueden desarrollar manifestaciones 

adicionales que requerirán redefinir el caso como una vasculitis sistémica  

CHCC: Chapel Hill Consensus Conference, VAA: Vasculitis Asociada a ANCA, ANCA: Anticuerpos anti-citoplasma de 
neutrófilo, MPO: mieloperoxidasa, PR3: proteinasa 3, PAM: Poliangitis microscópica, GPA: Granulomatosis con Poliangitis, 
VLR: Vasculitis Limitada a Riñón 
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Anexo 3. Licencia de AAAV-PRO 
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Anexo 4. Hoja de captura de datos  

 

Protocolo de Investigación Ref. IRE-3811-21-22-1 

Desenlaces reportados por los pacientes con vasculitis asociadas a ANCA 

Dr. Joel Hurtado, Dr. Javier Merayo, Dra. Ana Barrera, Dra. Andrea Hinojosa 

__________________________________________________________________ 

 

HOJA DE CAPTURA  

 

Nombre:      Fecha de nacimiento: 

Registro:      Edad actual: 

1. Datos de la enfermedad: 

- Tipo de VAA: 

- Fecha de diagnóstico de VAA:    

- Tiempo evolución: 

- Anticuerpos al diagnóstico y fecha: 

 

- Tipo de manifestaciones (ever): 

Manifestación Tipo 

  

  

  

  

  

 

2. Comorbilidades actuales:  

COMORBILIDAD SI/NO 

Tabaquismo  

IMC >30  

Diabetes mellitus  

HAS  

Dislipidemia  

ERCT en diálisis  
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3. Tratamiento actual: 

FÁRMACO DOSIS 

  

  

  

  

  

  

 

3.1 Tiempo total de uso de PDN en meses __________ 

 

3.2 Dosis acumulada de esteroides en gramos ________ 

 

4. Laboratorios actuales: 

ESTUDIO RESULTADO 

VSG  

PCR  

Creatinina  

TFG  

Hb  

 

 

5. Evaluación global del paciente: 

 

En general, ¿cómo se ha sentido de su enfermedad (Vasculitis) en la última semana? 

 

Muy bien        Muy mal 

 

 

6. Evaluación global del médico: 
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Anexo 5. BVAS/WG (Birmingham Vasculitis Activity Score for Wegener’s 

Granulomatosis) 
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Anexo 6. VDI (Vasculitis Damage Index)  
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Anexo 7. Índice de disfunción eréctil IIEF-5 (International Index Erectile Function) 
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Anexo 8. Cuestionario de autoevaluaciones del paciente con vasculitis asociada a los 

ANCA (AAV-PRO 
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Anexo 9. Aprobación del Comité de Investigación y el Comité de Ética en Investigación 

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

 

 


