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RESUMEN

Introducción: la disfunción sexual (DS) es común entre las mujeres con en-
fermedades crónicas, incluyendo esclerosis sistémica (ES). Se ha asociado 
con características como la duración de la enfermedad, dolor, disminución 
de la actividad funcional, entre otras. Desde nuestro conocimiento, aún no 
contamos con datos locales.

Objetivos: evaluar la frecuencia de DS en mujeres con ES; describir las carac-
terísticas sociodemográficas, clínicas y psicológicas asociadas con la DS en 
mujeres con ES.

Materiales y métodos: estudio observacional, analítico y de corte transversal. 
Se incluyeron mujeres de entre 20 y 59 años con diagnóstico de ES, según los 
criterios de clasificación del European League Against Rheumatism/American Co-
llege of Rheumatology (ACR/EULAR 2013). Se excluyeron pacientes con enferme-
dades crónicas no controladas, otras patologías reumatológicas autoinmunes, 
e inactividad sexual o patología genitourinaria no relacionadas a ES en las 
últimas 4 semanas. La DS se evaluó con la versión en español del cuestionario 
índice de función sexual femenina (Female sexual function index, FSFI).

Resultados: se incluyeron 56 pacientes. El 78,57% presentó DS y 19,64% era 
sexualmente inactiva debido a la enfermedad. Escala visual análoga (EVA) de 
fatiga (coeficiente β: -0,08, IC 95%: -0,14 a -0,02; p<0,01), edad (coeficiente β: 
-0,23, IC 95%: -0,40 a -0,05; p=0,01) y fibromialgia (coeficiente β: -11,90, IC 95%: 
-17,98 a -5,82; p<0,01) mostraron una asociación significativa e independiente 
con DS en el análisis multivariado.

Conclusiones: la DS es frecuente entre las mujeres con ES, y las pacientes 
más jóvenes, sin fibromialgia y con menor fatiga presentaron una mejor fun-
cionalidad sexual.
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ABSTRACT

Introduction: sexual impairment (SI) is common among women with chronic dis-
eases, including systemic sclerosis (SSc). It has been associated with characteristics 
such as the duration of the disease, pain, decreased functional activity, among others. 
To the best of our knowledge, we still do not have local data.

Objectives: to evaluate the frequency of SI in women with SSc. To describe the so-
ciodemographic characteristics, disease itself and psychological items associated 
with SI in women with SSc.

Materials and methods: observational, analytical, cross-sectional study. We  
included women between 20 and 59 years diagnosed with SSc according to 2013 
classification criteria ACR/EULAR. We excluded patients with uncontrolled chronic 
diseases or other autoimmune rheumatologic diseases and patients who, in the last 
4 weeks, had dyspareunia or were sexually inactive due to causes not attributable 
to their disease. SI was assessed using the Spanish version of female sexual function 
index questionnaire (FSFI). 

Results: 56 patients were included. 78.57% presented SI and 19.64% of them were 
sexually inactive patients due to the disease. Fatigue VAS (β coefficient: -0.08, CI 
95%: -0.14 to -0.02; p<0.01), age (β coefficient: -0.23, CI 95%: -0.40 to -0.05; p=0.01) 
and fibromyalgia (β coefficient: -11.90, CI 95%: -17.98 to -5.82; p<0.01) showed sig-
nificant and independent association with SI in the multivariate analysis. 

Conclusions: SI is frequent among women with SSc, and younger patients, without 
fibromyalgia and with less fatigue have better sexual function.

INTRODUCCIÓN
La esclerosis sistémica (ES) es una enfermedad del tejido co-

nectivo caracterizada por alteraciones microvasculares, infla-
mación perivascular y acumulación excesiva de colágeno, que 
causa fibrosis en la piel y en los órganos internos. Las compli-
caciones por afectación de órganos reducen tanto la calidad de 
vida como la sobrevida global1. Aproximadamente el 80% de los 
pacientes con ES es mujer, con un rango de edad de inicio de la 
enfermedad entre los 30-60 años2. 

La disfunción sexual (DS) es común entre las mujeres con en-
fermedades crónicas3, incluyendo ES4-9. Según el Manual Diag-
nóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), las 
disfunciones sexuales son un grupo de trastornos heterogéneos, 
típicamente caracterizados por una alteración clínicamente 
significativa de la capacidad de la persona para responder se-
xualmente o para experimentar placer sexual11. La sexualidad es 
un aspecto importante de la calidad de vida que, a menudo, se 
descuida en los estudios de investigación. En la práctica clínica 
habitual, se suele focalizar en la fertilidad, el embarazo o la an-
ticoncepción8-10,12. 

Existen estudios sobre la funcionalidad sexual de las mujeres 
con ES que concluyeron que es común en base a la frecuencia 
de los problemas reportados4,12, comparaciones con la población 
general5,6,9 y comparaciones con mujeres con otras enfermeda-
des crónicas8. Entre los problemas más comunes se mencionan: 
sequedad vaginal, relaciones sexuales dolorosas y disminución 
de la frecuencia e intensidad de los orgasmos4,9. La DS se ha aso-
ciado con la duración de la enfermedad y problemas maritales5. 
También el endurecimiento de la piel, debilidad muscular, dolor 
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en las articulaciones, deformidad y disminu-
ción de la actividad funcional pueden tener un 
impacto negativo en la sexualidad femenina y 
en el funcionamiento sexual7,8,10. 

Sin embargo, los estudios existentes han 
sido limitados por diferentes motivos: el uso de 
herramientas no validadas para evaluar el de-
terioro y los trastornos de la función sexual4,12, 
no distinguir explícitamente entre inactividad 
sexual y DS513-16, y el pequeño tamaño mues-
tral4-6,8,12. Por otro lado, no hemos encontrado es-
tudios en nuestro país que evaluaran el impacto 
de la ES en la funcionalidad sexual.

OBJETIVOS
• Determinar la frecuencia de pacientes mu-

jeres con ES y DS.
• Establecer si la prevalencia de esclero-

dermia difusa, úlceras digitales, enfermedad 
pulmonar intersticial, hipertensión pulmonar 
(HTP), anemia, discapacidad funcional, disnea 
moderada a severa, artritis, miositis, reflujo gas-
troesofágico e insatisfacción con respecto a la 
imagen corporal es mayor en pacientes con ES y 
DS, que en aquellas sin DS asociada. 

• Verificar si el promedio del grado de com-
promiso de esclerosis de la piel, tiempo de evo-
lución de la enfermedad, grado de fenómeno de 
Raynaud, dolor, fatiga, disnea, discapacidad fun-
cional, ansiedad y depresión es mayor en pacien-
tes con ES y DS, que en aquellas sin DS asociada.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio observacional, analítico, retrospec-

tivo y de corte transversal, realizado entre di-
ciembre de 2016 y agosto de 2018. Se incluyeron 
mujeres de entre 20 y 59 años con diagnóstico 
de ES, según los criterios de clasificación del Eu-
ropean League Against Rheumatism/American Co-
llege of Rheumatology (ACR/EULAR 2013)17, de seis 
centros públicos de Reumatología de Argentina, 
participantes de la “Jornada multidisciplinaria 
de detección precoz de la esclerodermia” (Hos-
pital Bernardino Rivadavia, 6 de julio de 2018) e 
integrantes de la Asociación Argentina de Escle-
rodermia y Raynaud. La elección del grupo eta-
rio correspondió a la edad de la población en la 
que se llevó a cabo la validación del cuestiona-
rio Female sexual function index (FSFI) empleado 
en este trabajo, el cual se diseñó para evaluar la 
funcionalidad sexual femenina18.

Se excluyeron pacientes con otras enferme-
dades crónicas no controladas (por ejemplo, in-
suficiencia cardíaca, enfermedad pulmonar cró-
nica, diabetes mellitus, vasculopatía periférica, 
entre otras) o con otras patologías reumatológi-
cas autoinmunes asociadas (por ejemplo, artri-
tis reumatoidea, lupus eritematoso sistémico, 
miopatías inflamatorias, síndrome de Sjögren, 
entre otras). Tampoco se incluyeron a quienes en 
las últimas 4 semanas hayan referido inactivi-
dad sexual por causas no relacionadas a ES (por 
ejemplo, discrepancias con su pareja en el deseo 
de tener actividad sexual o convicciones religio-
sas o culturales) o manifestado patología geni-
tourinaria no atribuible a la ES por considerarse 
posible causa de dispareunia (lesiones de piel y/o 
mucosas del área genital, infecciones urogenital, 
tumores pélvicos, endometriosis, entre otras). 

El estudio se realizó de acuerdo a la regulación 
vigente para estudios observacionales y fue apro-
bado por los Comité de Ética institucionales; to-
dos los pacientes debieron dar su consentimiento 
informado por escrito para participar del estudio. 

Se tuvieron en cuenta variables demográfi-
cas y de tratamiento. La DS se evaluó con la ver-
sión en español del cuestionario autorreportado 
FSFI18, el cual fue validado en mujeres de Amé-
rica Latina con edades de entre 20 y 59 años, y 
tiene en cuenta las últimas 4 semanas. 

El cuestionario FSFI consta de 19 preguntas 
organizadas en seis dominios (deseo, excita-
ción, lubricación, orgasmo, satisfacción y dolor). 
Las respuestas se puntúan del 0 al 5. Primero se 
obtiene el puntaje de cada dominio sumando el 
valor de cada pregunta perteneciente al mismo 
dominio y luego multiplicándolo por el factor co-
rrespondiente. Por último, al sumar los puntajes 
de cada uno de los seis dominios, se logra el pun-
taje final. El mismo va de 2 a 36. Puntajes totales 
o subescalas con mayor puntuación indican una 
mejor funcionalidad sexual19. Se estableció como 
criterio de DS el punto de corte de 26,5520. 

Se evaluaron las siguientes características clí-
nicas: el grado de esclerosis de la piel (mediante 
el score de Rodnan modificado)21, la clasificación 
de la enfermedad en ES limitada o difusa (según 
los subgrupos clínicos definidos por LeRoy et al. 
en 1988)22, el tiempo de evolución de la enfer-
medad al momento de la evaluación (definido 
como el tiempo transcurrido en años desde la 
primera manifestación, distinta al fenómeno de 
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Raynaud, y constatada por un médico hasta el 
momento de la participación en este trabajo), la 
presencia de enfermedad pulmonar intersticial 
(EPI) (mediante tomografía de tórax y/o examen 
funcional respiratorio realizados en cualquier 
momento durante el curso de su enfermedad) 
y HTP (definida por una presión sistólica de la 
arteria pulmonar -PSAP- hallada por ecocardio-
grama, mayor o igual a 40 mmHg, o mediante 
cateterismo cardíaco resultando en una presión 
media de la arteria pulmonar mayor a 25 mmHg 
en reposo o mayor a 30 mmHg en actividad23), 
el grado de discapacidad funcional (mediante la 
versión argentina del Health Assessment Question-
naire, HAQ-A)24, el nivel de satisfacción respecto 
de la imagen corporal (referido por la paciente 
como “muy satisfecha”, “medianamente satis-
fecha” o “insatisfecha”), ansiedad y depresión 
(mediante las subescalas correspondientes del 
cuestionario autorreportado Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HADS), versión en español25. 

Teniendo en cuenta las últimas 4 semanas, 
se evaluó la presencia de: úlceras digitales y el 
número de dedos comprometidos (incluyen-
do también necrosis digital, autoamputación 
y amputación quirúrgica constatadas por un 
médico), reflujo gastroesofágico (referido por la 
paciente), artritis (constatada por un médico), 
miositis (definida por la presencia de debilidad 
muscular, constatada por un médico, asociada 
a enzimas musculares elevadas, ya sea creati-
na-fosfocinasa -CPK por sus siglas en inglés- o 
aldolasa) y anemia de trastornos crónicos (defi-
nida por hemoglobina menor a 12 g/dl y sin otra 
causa que la explique). Considerando el mismo 
período de tiempo, también se evaluó el grado 
de: fenómeno de Raynaud, dolor y fatiga (estos 
tres mediante escala visual análoga -EVA- del 
paciente de 0 a 100 mm, siendo 0 ausencia de 
fenómeno de Raynaud y 100 el máximo de se-
veridad del mismo) y de disnea (atribuible la 
misma a EPI, compromiso cardíaco y/o HTP se-
cundaria a la enfermedad, según la clasificación 
de la New York Heart Association, NYHA)26,27.

Se tuvieron en cuenta las siguientes varia-
bles a controlar: consumo de alcohol (a través 
de preguntas extraídas del método progresivo 
de la Organización Mundial de la Salud -OMS- 
para la vigilancia de los factores de riesgo de 
las enfermedades no transmisibles, STEPwi-
se aporoach to noncommunicable disease risk fac-

tor surveillance, STEP)28, tabaquismo (mediante 
el número de paquetes/año, definido como la 
“cantidad de cigarrillos diarios por la cantidad 
de años de consumo/20 cigarrillos”), consumo 
de otras sustancias ilegales estimulantes (como 
anfetamina, cocaína, heroína, 3,4-metilendio-
ximetanfetamina), fibromialgia (según criterios 
clasificatorios ACR 1990)29, osteoartritis sinto-
mática de rodilla, manos y/o cadera (de acuer-
do a la definición por EULAR, consistente en la 
presencia de dolor, rigidez matinal de corta du-
ración y limitación funcional, asociados a cre-
pitación, movimiento restringido y tumefacción 
ósea, sin requerimiento de imágenes)30-32, ante-
cedente de hipertensión arterial (HTA) (según 
la definición de OMS en conjunto con la Socie-
dad Internacional de Hipertensión Arterial para 
adultos de 18 años o mayores, considerando 
como tensión arterial sistólica mayor o igual a 
140 mmHg y/o tensión arterial diastólica mayor 
o igual a 90 mmHg, sin tomar antihipertensivos 
ni padecer enfermedad aguda, basada en el pro-
medio de dos o más lecturas efectuadas en dos 
o más visitas luego de la primera entrevista)33, 
y medicación que afecte funcionalidad sexual, 
incluida medicación cardiovascular (betablo-
queantes, diuréticos), gastrointestinal (antiul-
cerosos, antiácidos, antiespasmódicos), opioi-
des (metadona, tramadol), hormonal (terapia de 
reemplazo hormonal, anticonceptivos orales), 
inmunosupresores, glucocorticoides, psicofár-
macos (litio, antipsicóticos típicos y atípicos, 
antidepresivos como inhibidores selectivos de 
la recaptación de serotonina, inhibidores de la 
monoaminooxidasa, tricíclicos, y ansiolíticos 
como las benzodiazepinas), antihistamínicos 
(H1) (clorfeniramina, difenhidramina) y antiepi-
lépticos (carbamazepina, gabapentina).

Análisis estadístico
Dado que en la bibliografía se reportó un 

60% de DS en pacientes con esclerodermia se-
xualmente activas9,34,35, y que nuestra hipótesis 
planteó que la frecuencia fue mayor (80%), con-
siderando un poder del 90% y un nivel de signi-
ficancia del 5%, se necesitó un tamaño muestral 
de 55 pacientes.

Para la estadística descriptiva se calculó la 
proporción de pacientes con DS. Las variables 
continuas se reportaron como media y desvío 
estándar (DE) o mediana, y rango intercuartílico 
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(RIC), según distribución y tamaño muestral.
Para evaluar las diferencias entre los pacien-

tes con y sin DS, se emplearon para las variables 
categóricas test exacto de Fisher o Chi cuadrado 
según tabla esperada de distribución de frecuen-
cia. Para las variables continuas, T test o Mann 
Whitney según distribución y tamaño muestral.

Se elaboró un modelo de regresión logística 
tomando como variable dependiente la DS. Se 
incluyeron todas aquellas variables que hayan 
mostrado una p menor o igual a 0,2 en el análi-
sis univariado. En el modelo final quedaron las 
variables que demostraron una asociación sig-
nificativa con la presencia de DS y/o variable a 
controlar. Se evaluó la linealidad de las variables 
continuas incluidas en el análisis multivariado.

RESULTADOS
Se reclutaron 70 pacientes. Se excluyeron 14: 

una paciente por presentar prolapso uterino y 
13 por referir inactividad sexual en las 4 sema-
nas previas por cuestiones no relacionadas con 
la ES. Finalmente, para el análisis, se incluyeron 
56 pacientes. 

Las características sociodemográficas se 
describen en la Tabla 1. La media de edad fue 
de 44,54 años±9,82, y 24 pacientes (42,86%) eran 
posmenopáusicas. La mayoría se atendía en 
centros de Reumatología públicos (n:50; 89,28%). 
El nivel educativo más frecuentemente alcan-
zado fue el secundario completo (n:19; 33,93%). 
En relación al estado de convivencia, la mayo-
ría se encontraba en pareja y conviviendo (n:20; 
35,71%), o casada y conviviendo (n:17; 30,36%). 
Y la medicación más comúnmente recibida fue 
cardiovascular (n:39; 69,64%), gastrointestinal 
(n:38; 67,86%) e inmunosupresora (n:28; 50%). 

Respecto de los resultados de funcionalidad 
sexual, 44 pacientes (78,57%) presentaron DS y 
11 de ellas (19,64% del total) correspondieron a 
pacientes sexualmente inactivas debido a la en-
fermedad. La media del puntaje total del cues-
tionario FSFI en la totalidad de la población es-
tudiada fue de 21,02 (±8,07). No hubo diferencia 
estadísticamente significativa entre la mediana 
del puntaje total del FSFI en la subpoblación 
con ES limitada (23,1, RIC 16-25.7) comparada 
con la correspondiente a la subpoblación con ES 
difusa (22,8, RIC 18.2-26.25) (p=0,52).

En la Tabla 2 se muestran características clí-
nicas generales de la población que se tomaron 

en cuenta como posibles variables a controlar. 
Respecto de las características clínicas especí-
ficas de la enfermedad, 40 pacientes (71,43%) 
correspondían a ES limitada y 16 (28,57%) a ES 
difusa. La mediana del score de Rodnan modifi-
cado fue de 6 (RIC 2-9) y la mediana del tiempo 
desde el primer síntoma distinto al fenómeno 
de Raynaud fue de 5 años (RIC 2.5-10). Dentro de 
las manifestaciones sistémicas (Gráfico 1), las 
más frecuentes fueron reflujo gastroesofágico 
(n:28; 50%) y enfermedad pulmonar intersticial 
(n:15; 26,79%), seguidas por la presencia de úlce-
ras digitales y artritis en igual proporción (n:8; 
14,29%), anemia de trastornos crónicos (n:6; 
10,71%), HTP (n:3; 5,36%) y miositis (n:2; 3,57%). 
La mediana del número de úlceras digitales fue 
de 2,5 (RIC 2-4).

En la Tabla 3 se observa la media de la EVA 
del dolor, fatiga y fenómeno de Raynaud referi-
do por las pacientes, así como la frecuencia de 
los distintos grados de disnea. Según lo reporta-
do por el HAQ-A, 18 pacientes (32,14%) presen-
taron discapacidad funcional y en el 50% de los 
casos fue severa. Respecto de su imagen corpo-
ral, solamente ocho de 56 pacientes (14,29%) re-
firieron estar muy satisfechas con la misma. Y 
en cuanto a los resultados del HADS, la mayoría 
de las pacientes (n:9; 60%; n:8; 53,33%) obtuvo 
un puntaje de 0 a 7 en las subescalas de depre-
sión y ansiedad respectivamente, lo que repre-
sentó ausencia de patología. Dos (13,33%) y tres 
pacientes (20%) obtuvieron un puntaje de 8 a 10 
en las subescalas de depresión y ansiedad res-
pectivamente, considerándose casos borderline. 
Y cuatro pacientes (26,67%) obtuvieron un pun-
taje de 11 a 21 en ambas subescalas, tratándose 
de mujeres con sintomatología relevante y pro-
bables casos de ansiedad y depresión (Tabla 4).

Las variables que demostraron asociación 
significativa con DS en el análisis univariado 
fueron: EVA de fatiga (coeficiente β: -0,09, IC 95%: 
-0,16 a -0,02; p<0,01), EVA de dolor (coeficiente β: 
-0,07, IC 95%: -0,14 a -0,005; p=0,03), edad (co-
eficiente β: -0,33, IC 95%: -0,53 a -0,12; p<0,01), 
fibromialgia (coeficiente β: -14,49, IC 95%: -21,05 
a -7,94; p<0,01) y satisfacción alta respecto de 
la imagen corporal tomando como referencia 
insatisfacción (coeficiente β: 7,38, IC 95%: 0,64 
a 14,12; p=0,03). No se encontró asociación sig-
nificativa entre probables casos de ansiedad o 
depresión y DS. Las variables que reflejaron una 
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asociación significativa e independiente en el 
análisis multivariado fueron: EVA de fatiga (co-
eficiente β: -0,08, IC 95%: -0,14 a -0,02; p<0,01), 
edad (coeficiente β: -0,23, IC 95%: -0,40 a -0,05; 
p=0,01) y fibromialgia (coeficiente β: -11,90,  
IC 95%: -17,98 a -5,82; p<0.01).

Tabla 1: Características sociodemográficas

 N:56

Edad, años (media±DE)  44,54±9,82

Centro, n (%)
Público
Privado

50 (89,28)
6 (10,71)

Nivel educativo, n (%)
Secundario incompleto o menor nivel 
(primario completo o incompleto, o 
analfabetismo)
Secundario completo o mayor nivel 
(terciario completo o incompleto, y 
universitario completo o incompleto)

23 (41,07)50

33 (58,93)

Estado de convivencia, n (%)
Casada y convive
Casada y no convive
En pareja y convive
En pareja y no convive
Divorciada
Viuda
Soltera

17 (30,36)
4 (7,14)
20 (35,71)
5 (8,93)
4 (7,14)
0 (0)
6 (10,71)

Posmenopausia, n (%) 24 (42,86)

Medicación habitual, n (%)
Antidepresivos
Antipsicóticos
Anticonceptivos orales
Terapia de reemplazo hormonal
Sedantes
Opiáceos 
Cardiovasculares
Gastrointestinales
Inmunosupresores
Glucocorticoides
Antihistamínicos (H1)
Antiepilépticos

2 (3,57)
1 (1,79)
6 (10,71)
1 (1,79)
2 (3,57)
2 (3,57)
39 (69,64)
38 (67,86)
28 (50)
9 (16,07)
0 (0)
1 (1,79)

 

Tabla 2: Características clínicas (variables a controlar)

 N:56

Consumo de alcohol en los últimos 12 meses, 
n (%) 26 (46,43)

Tabaquismo, n (%) 2 (3,57)

Paquetes/año, mediana (RIC) 15,7 (1,4–30)

Otras sustancias, n (%) 1 (1,82)*

Fibromialgia, n (%) 5 (8,93)

Osteoartrosis, n (%) 5 (8,93)

Hipertensión arterial, n (%) 2 (3,57)

 

*Cannabis.

Tabla 3: Características clínicas

 N:56

EVA, media±DE
Dolor
Fatiga
Fenómeno de raynaud 

49,82±32,05
44,10±29,83
55,27±31,38

Disnea, capacidad funcional, n (%)
Clase I
Clase II
Clase III
Clase IV 

39 (69,64)
11 (19,64)
3 (5,36)
3 (5,36)

 
EVA: escala visual análoga; DE: desvío estándar.

Tabla 4: Características clínicas

 N:56

Satisfacción respecto de la imagen corporal,  
n (%)
Insatisfecha
Moderadamente satisfecha
Muy satisfecha

17 (30,36)
31 (55,36)
8 (14,29)

HAQ-A, n (%)
Sin discapacidad (0-0,87)
Discapacidad  funcional (0,88-1,25)
Discapacidad severa (1,26-3)

38 (67,86)
9 (16,07)
9 (16,07)

HAQ-A, n (%)
Sin discapacidad (0-0,87)
Discapacidad  funcional (0,88-1,25)
Discapacidad severa (1,26-3)

38 (67,86)
9 (16,07)
9 (16,07)

HADS-subescala de ansiedad
0-7
8-10
11-21

8 (53,33)
3 (20)
4 (26)

HADS-subescala de depresión 
0-7
8-10
11-21

9 (60)
2 (13,33)
4 (26)

 
HAQ-A: Health Assessment Questionnaire; HADS: Hospital 
Anxiety and Depression Scale.

Gráfico 1: Manifestaciones sistémicas
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DISCUSIÓN
El principal hallazgo de este estudio fue que, 

de un total de 56 pacientes, 44 (78,57%) presen-
taron DS y 11 de ellas (19,64% del total) corres-
pondieron a pacientes sexualmente inactivas 
debido a la enfermedad. La media del puntaje 
total del cuestionario FSFI fue de 21,02 (±8,07), 
siendo 26,55 el punto de corte por debajo del 
cual se clasifica como DS.

Hasta el día de hoy, varios estudios usaron el 
FSFI para evaluar la DS en ES9,13-16,34-36. Desde nues-
tro conocimiento, este es el primer estudio que 
evaluó la DS en mujeres con ES en Argentina.  

Como se explicó previamente, el cuestiona-
rio FSFI utilizado para evaluar funcionalidad se-
xual consta de 19 preguntas, las cuales se pun-
túan del 0 al 5. Las opciones de respuesta en 15 
de estas preguntas incluyen inactividad sexual 
como posibilidad, obteniendo en este caso un 
puntaje de 019. Una de las principales fortalezas 
de este estudio es que excluye a pacientes se-
xualmente inactivas por causas ajenas a la en-
fermedad de base (convicciones religiosas y/o 
culturales, problemas con la pareja, etc.). De esta 
manera, al no clasificar erróneamente como 
casos de DS a estas pacientes como ocurrió en 
estudios anteriores4,13-16, se evita sobrevalorar la 
frecuencia de esta patología en mujeres con ES. 
Por otro lado, los estudios que sí realizaron esta 
distinción y aplicaron el cuestionario FSFI sola-
mente a las pacientes sexualmente activas, ex-
cluyeron pacientes con inactividad sexual, pero 
sin distinguir si se relacionaba con la enferme-
dad de base o no32,33, lo cual consideramos que 
conduciría a subestimar la frecuencia de DS al 
no tener en cuenta a las pacientes con ES que 
refirieron ser sexualmente inactivas por la en-
fermedad de base.

Haber empleado el cuestionario FSFI para 
evaluar la DS, siendo una herramienta validada 
para tal fin, es otra fortaleza a destacar. Pero ello 
trae de la mano una limitación: la imposibilidad 
de incluir en el estudio a pacientes de 60 años o 
más, ya que el cuestionario FSFI fue validado en 
mujeres latinas de entre 20 y 59 años de edad, y 
desde nuestro conocimiento, no se dispone aún 
de un método que haya sido validado para eva-
luar la DS en este grupo etario. 

Por el mismo motivo, no se incluyeron en 
el estudio a pacientes del género masculino: el 
cuestionario FSFI no ha sido validado en esta 

población. Esto no significa que en los hom-
bres con ES no sea posible la DS asociada a esta 
enfermedad de base. De hecho, entre los hom-
bres con ES la disfunción eréctil es común, y 
suele aparecer varios años después del primer 
síntoma distinto al fenómeno de Raynaud37-39. 
Existen datos que sugieren que la prevalencia 
de disfunción eréctil masculina en ES es del  
12-81%40,41, siendo más frecuente que en pa-
cientes con artritis reumatoidea (84% vs 59%; 
p<0,03) y con fuerte asociación con fenómeno 
de Raynaud40. Su patogénesis en ES aún no está 
del todo clara. Se han descartado causas neu-
ropáticas y hormonales37,40,42, y se postularon 
causas vasculares y cambios fibrosantes como 
posibles factores etiológicos10,43. 

Continuando con el análisis de la población 
incluida, la definición propuesta de EPI median-
te tomografía de tórax y/o examen funcional 
respiratorio realizados en cualquier momento 
durante el curso de la enfermedad, es en sí una 
debilidad más del estudio. Pensamos que de 
haber considerado la presencia de EPI durante 
los 6 meses previos al inicio de la recolección 
de los datos, hubiera brindado más consistencia 
a esta variable, evitando la subestimación de la 
población con EPI, lo que pudo haber afectado la 
verdadera significancia de la asociación de esta 
manifestación clínica con DS. 

Si bien se alcanzó el tamaño muestral cal-
culado, su pequeño tamaño y la ausencia de un 
grupo control ameritan precaución en la inter-
pretación de los resultados y podrían influir en 
la generalización de la información obtenida.

Ya existen publicaciones que encontraron 
relación entre la DS en ES y deterioro de su ca-
lidad de vida16,44; sería interesante en un futuro 
estudiar en qué grado se encuentra afectada en 
la población aquí estudiada.

CONCLUSIONES
Observamos que la DS es frecuente en las 

mujeres con ES, y concuerda con lo informado 
por estudios similares34,35. De acuerdo con nues-
tros resultados, las pacientes con menor fatiga, 
más jóvenes y sin fibromialgia presentaron una 
mejor funcionalidad sexual. Estas asociaciones 
se detectaron también en otros estudios9,13,14,34,36.

En general los casos de DS tienden a ser 
subdiagnosticados por la dificultad en su ma-
nifestación de manera espontánea por la pa-
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ciente, ya sea por exceso de pudor o falta de 
conocimiento de su probable vinculación con 
la patología autoinmune de base. Dada su alta 
frecuencia y su potencial impacto negativo en 
la calidad de vida, consideramos necesario e 
importante incorporar la funcionalidad sexual 
a la evaluación integral de la paciente con ES 
en la consulta médica con su reumatólogo, me-
diante un interrogatorio dirigido a abordar esta 
temática para aumentar así las posibilidades de 
detectarla. De esta manera, abrimos paso a la 
posibilidad de brindar apoyo y orientación a las 
pacientes para mejorar su calidad de vida desde 
un aspecto de la enfermedad que, de otra ma-
nera, pasaría desapercibido. 
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