UNIVERSIDAD POPULAR AUTONOMA DEL ESTADO
DE PUEBLA

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ

DISFUNCION SEXUAL FEMENINA EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON

TESIS

PARA OBTENER EL TiTULO DE MEDICO CIRUJANO

PRESENTA

SUSANA LOPEZ ALAMILLO

TUTORES DE TESIS
DRA. MAYELA RODRIGUEZ VIOLANTE
DR. AMIN CERVANTES ARRIAGA

México, enero de 2020



U

UPAEP - Secretaria General

Direccion General de Apoyos Académicos

Direccion del Centro de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion.
Biblioteca Central - Karol Wojtyla

Tesis Digitales Restricciones de uso:

DERECHOS RESERVADOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal del Derecho
de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de textos, imagenes, gréaficas, fragmentos de videos, y demas material que sea objeto
de proteccion de los derechos de autor, seré exclusivamente para fines educativos e
informativos y debera citar la fuente de donde la obtuvo mencionando el autor o autores
involucrados en el documento.

Cualquier uso distinto como el lucro, reproduccion, edicion o modificacion, sera
perseguido y sancionado por el respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR. VICTOR MANUEL CABALLERO
DIRECTOR DE LA FACULTAD DE MEDICINA UPAEP

N\
DRA. MAYELA RODRIGUEZ VIOLANTE

TUTOR DE TESIS

VAR
DR. AMIN CERVANTES ARRIAGA
TUTOR DE TESIS




INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y
NEUROCIRUGIA MANUEL VELASCO SUAREZ

Ciudad de México a 29 de enero de 2020
Asunto: Elaboracion conjunta del protocolo

DR VICTOR MANUEL CABALLERO

DIRECTOR DE LA FACULTAD DE MEDICINA UPAEP

PRESENTE

Las actividades desarrolladas por la Pasante de Servicio Social en Investigacion de la
Universidad Popular Auténoma del Estado de Puebla (UPAEP) en el protocolo de investigacion
titulado “Disfuncién Sexual Femenina en pacientes con Enfermedad de Parkinson” incluye la
evaluacion clinica de los pacientes con enfermedad de Parkinson, asi como la aplicacion de
instrumentos clinicos de acuerdo con lo especificado en el protocolo de estudio. Cabe
mencionar que Susana Lopez Alamillo elabord y ejecucion inicial del protocolo en cuestion bajo

nuestra tutoria.

Atentamente,
INSTITUTO NACIONAL DE
\ NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGEA ,
“MANUEL VELASCO ﬁEI‘
Dra. Mayela Rodriguez Violante su r. Amin Cervantes Arriaga
Laboratorio Clinico de Laboratorio Clinico de
Enfermedades Neurodegenerativas Enfermedades Neurodegenerativas
Instituto Nacional de Neurologia y Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia Neurocirugia

Sistema Nacional de Investigadores (SNI) Sistema Nacional de Investigadores (SNI)
nivel lll. nivel 11.




INDICE

L. RESUMEN. .. e 5

2. ANTECEDENTES. ... e 6

2.1, Generalidades. ... ..o 6

2.2 EPIdemMiologia. ....c.ooiii i 6

2.3 Neuropatologia. . ......c.veii 7

2.4 CUAdIO CHINICO. ...t e 7

2.5 Disfuncion sexual y Enfermedad de Parkinson.................oooiieiiin. . 8

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. ... ..o, 10

A, HIPOTESIS. ..o, 10

5. OBUETIVOS. ... 10

B. JUSTIFICACION. .. ..o, 11

7. METODO}LOGiA ............................................................................... 11
MATERIAL Y METODOS

A) DISEIAO .. 11

b) Poblacion y muestra....... ... 11

c) Criterios de seleccion del estudio ............oiiiiiiii 11

A) VariabIes. ... 12

€) ANAlISiS eStadiStiCO. ... ... 13

f) Metodologia y Evaluaciones.............cooiiiii i 13

8. CONSIDERACIONES ETICAS. ... it 17

9. CONSIDERACIONES FINANCIERAS. ... 20

L10. RESULT AD S . ..o ettt e 21

LL1.DISCUSION. ...ttt 23

12.CONCLUSION. ...ttt 25

L3 T AB L A . 26

LA ANEX O S .. .o 31

15.REFERENCIAS. .. o e e 41



RESUMEN DE LA INVESTIGACION PROPUESTA

Se realizé un estudio cuyo objetivo fue identificar en individuos que atienden la Clinica
de Enfermedad de Parkinson y Trastornos del Movimiento del Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez” (INNN), la prevalencia de

Disfuncién Sexual Femenina (DSF) en pacientes con Enfermedad de Parkinson (EP).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se refiere a la sexualidad como un
aspecto central de la vida y declara que es un derecho fundamental de cada individuo
el poder disfrutar y controlar su comportamiento sexual y reproductivo de acuerdo con
la sociedad y la ética. En la practica clinica, el manejo de los pacientes con EP tiende
a ser enfocado en sintomas motores. Mientras que la parte sexual es un asunto
raramente tratado, tanto por neurdlogos como por los pacientes. Existe poca

investigacion acerca de la disfuncion sexual femenina.

Se realiz6 un estudio transversal en el cual participaron solamente mujeres.
Capturamos datos e historia clinica de pacientes mujeres con EP. Se utilizaron como
instrumentos las escalas motoras MDS-UPDRS y Hoehn y Yahr. La evaluacién de la
Disfunciéon sexual (DS) se realizé con la escala “Female Sexual Dysfunction Index”
(FSDI). Criterios de inclusion y exclusion fueron aplicados. Los resultados muestran
que la media de la edad en pacientes con EP fue (55.28) y la mayoria eran casadas
(71.4%). EI 71.9% de las mujeres, presentaron disfuncién sexual de acuerdo con FSDI.
No se encontré significancia estadistica entre sintomas motores y el grado de

disfuncion.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson (EP), Disfuncion sexual femenina (DSF), Sintomas

no-motores (SNM).



ANTECEDENTES
Generalidades

Descripciones de la enfermedad de Parkinson han sido identificadas en la Biblia y en
antiguos tratados Indios de medicina tradicional. Leonardo da Vinci observo gente a
quienes “cuya alma no puede controlar sus movimientos a pesar del hecho de que sus
extremidades tiemblan continuamente” 1. No obstante, fue James Parkinson quien
llamé la atencion sobre la enfermedad que lleva su nombre en la famosa monografia
“Un ensayo de la paralisis agitante” publicado en 1817 donde describio la enfermedad
como “movimiento tembloroso involuntario, con disminucion de la fuerza muscular, en
partes que no estan en actividad y aun cuando estén apoyadas, con una propension a
flexionar el tronco hacia adelante y a cambiar el paso de la marcha a la carrera; los

sentidos y las facultades intelectuales no estan afectadas™.

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno progresivo, crénico y multisistémico
caracterizado por una aparicion gradual con sintomas motores (bradicinesia, rigidez,
temblor e inestabilidad postural) y diversos sintomas no motores (SNM)34. Es una
enfermedad neurodegenerativa con prominente muerte temprana de neuronas

dopaminérgicas en la sustancia nigra pars compacta®.
Epidemiologia

La prevalencia de EP al 2019 es de aproximadamente de 200 casos por 100,000
habitantes y la incidencia de 25 por cada 100,000 habitantes®. En México, la incidencia
de Enfermedad de Parkinson es de 10.23 por cada 100000 habitantes. La poblacion
masculina presenta una tasa de incidencia de 11.05 por cada 100000 habitantes,
siendo mayor a comparacion de la femenina de 9.46. Sin embargo, en edades de 25-
44 afos la incidencia de EP es mayor en mujeres que en hombres con .54 y .26

respectivamente por cada 100000 habitantes’8.



Neuropatologia

Los rasgos caracteristicos de EP incluyen pérdida neuronal en areas especificas de la

sustancia negra y la acumulacién amplia de la proteina intracelular (a-sinucleina)®.

Aunqgue la perdida de neuronas dopaminérgicas pigmentadas en sustancia nigra o el
depdsito de a-sinucleina en neuronas no son especificos de EP, estas dos
neuropatologias son especificas para el diagnéstico definitivo de EP idiopatica cuando
se aplican juntos. En estadios tempranos de la EP, la pérdida de neuronas
dopaminérgicas se encuentra restringido a sustancia negra ventrolateral con
preservacion relativa de otras neuronas dopaminérgicas del mesencéfalo, pero se
generaliza en etapas tardias de la enfermedad. La pérdida neuronal ocurre en distintas
partes del cerebro, incluyéndose el locus ceruleus, nucleo basal de Meynert, nicleo
pedunculopontino, nucleo del rafe, motor dorsal, nucleo del vago, amigdala e

hipotalamo?©.

Aungue las formas hereditarias de EP sélo representan 5-10% de todos los casos.
Algunos de las proteinas codificadas por los genes asociados a la EP estan
involucradas en vias moleculares, que cuando se alteran, pueden provocar la
neuropatologia que asemeja a EP esporadica. Adicionalmente, Un estudio de
asociacion de genoma complete (GWAS) confirma que algunos de los genes también
estan afectados en EP esporadica. Ejemplos de estas vias: a-sinucleina, funcion
mitocondrial, estrés oxidativo, homeostasis de calcio, transporte axonal vy

neuroinflamacionl.
Cuadro clinico

La enfermedad se puede dividir en dos subtipos basados en caracteristicas clinicas:
inestabilidad postural y dificultad para caminar (PIGD) y temblor dominante (TD). Esta
categorizacion es importante en estadios tempranos de EP, ya que al identificar el

subtipo puede ayudar a predecir la progresion clinica de la enfermedad??.

La patogénesis de EP también involucra vias del cerebro y sistema nervioso autbnomo
el cual se encuentra asociado a Sintomas No Motores (SNM). Los SNM se pueden

dividir en 4 dominios: (1) neuropsiquiatrico (depresion, ansiedad, apatia, demencia),



(2) autonémico (constipacidn, hipotension ortostatica, problemas urinarios y disfuncién
eréctil). (3) trastornos del suefio (insomnio, suefo excesivo durante el dia, sindrome
de piernas inquietas) y disfuncion sensorial (dolor, cambios en el olfato, gusto y
vision)13,

Disfuncidn sexual y Enfermedad de Parkinson

Los sintomas motores y SNM progresan con el tiempo con discapacidad fisica y puede
contribuir a la disfunciéon sexual*1® .El espectro de SNM es amplio e incluye DS*6.%7
EP y DS pueden ser una caracteristica intrinseca de la enfermedad o ser el resultado
de sintomas no motores de la misma enfermedad que interfieran con la intimidad
sexual'®. La funcién sexual es uno de los dominios importantes de calidad de vida
relacionada con la salud. Sin embargo, la DS no ha sido ampliamente investigada y la
tasa de prevalencia entre DS y EP es probable que se subestime, considerando la

reluctancia de los pacientes a reportar estos embarazosos sintomas*®.

La investigacion clinica ha reportado que mujeres con Enfermedad de Parkinson
presentan sintomas depresivos con mayor frecuencia a comparacion de hombres. Sin
embargo, la mayoria de los estudios realizados acerca de salud sexual en Enfermedad

de Parkinson se centran en el hombre y la disfuncién eréctil?.

La respuesta sexual fue descrita por primera vez en 1967 por William H. Masters y
Virginia E. Johnson en el libro Respuesta Sexual Humana?!. Esta respuesta se
entiende como el modo que cada persona tiene de reaccionar y responder al estimulo
sexual, tanto de una manera fisica como desde el punto de vista mas personal. La
sexualidad humana de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se
define como: “Un aspecto central en la vida y declara que es un derecho fundamental
del ser humano. La funcionalidad sexual se basa en la interaccion de factores
biolégicos, psicologicos, sociales, culturales, éticos, legales, etc. Dentro del factor
bioldgico, la funcionalidad sexual es un proceso complejo que requiere de los sistemas

autonomico, sensorial, motor, neurolégico, psiquiatrico, vascular y enddcrino”?2.

Por otra parte, DSM-5 Handbook of Differential Diagnosis?3,define como disfuncién

sexual al grupo heterogéneo de trastornos, con alteraciéon clinica de la habilidad de



responder sexualmente o experimentar placer sexual. La disfuncion sexual es una
entidad clinica multifactorial, sin embargo, en la enfermedad de Parkinson se debe a
causas propias de la enfermedad. A causas motoras tales como la rigidez muscular,
bradicinesia, discinesia o temblor y causas no motoras como mecanismaos psicolégicos
de adaptacion incompletos o mal empleados en relacién con los cambios en la calidad
de vida del paciente que implica la enfermedad propia?4.Sin embargo, los efectos de
la enfermedad de Parkinson (EP) en la funcion sexual femenina han sido pobremente

descritos.

Podria ser una suposicion errobnea por parte del clinico que los pacientes con
Enfermedad de Parkinson no presentan inquietudes acerca de la disfuncion sexual,
esto debido a que la mayoria de los pacientes son de la tercera edad. Al igual que el
tema de sexualidad en gente mayor sigue siendo un tabd en muchas culturas. Hay, en
efecto, una disminucién de actividad sexual conforme el paciente envejece. Sin
embargo, a pesar de esto, en mujeres que aun tienen pareja dentro del rango de edad
de 65-74 y 75-85, existe un 40% y 17% respectivamente, que siguen siendo

sexualmente activas?®.

La disfuncion sexual es uno de los aspectos mas descuidados, subregistrados y poco
reconocidos de la EP. Se cree que la disminucion del aspecto sexual se debe a algo
inevitable como el envejecimiento, otros creen que es por sintomas motores y otros
SNM por lo que se tiende a ignorar el hecho de que una relacion sexual saludable es

uno de los aspectos clave para una vida feliz y contenta y un trato social normal 28,



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la practica clinica, el manejo de pacientes con Enfermedad de Parkinson tiende a
estar centrado en sintomas motores, mientras el tema de la disfuncion sexual
raramente se toca por parte del médico y el paciente. De igual forma, en la
investigacion a nivel internacional la mujer sigue siendo dejada a un lado. Por lo que
se cuenta con tan poca informacion de la sexualidad femenina, es un tema que se

debe tratar mas a fondo y mostrar equidad de género.

4. HIPOTESIS

La prevalencia de disfuncion sexual femenina en pacientes con enfermedad de

Parkinson es mayor.

5. OBJETIVOS
Principal:

Determinar la prevalencia de Disfuncion Sexual en Pacientes con Enfermedad de

Parkinson.
Secundarios:

-Determinar la relacion entre el tiempo de evolucién de la EP y la disfuncion sexual

femenina.

-Determinar la asociacion entre edad y disfuncion sexual femenina.
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6. JUSTIFICACION

En la enfermedad de Parkinson, la calidad de vida sexual y el autoestima sexual estan
reducidos. En contraste con la hipersexualidad inducida por la terapia dopaminérgica,
la disfuncion sexual, la pérdida del deseo y la insatisfaccion sexuales reciben menos
atencion por parte del médico y la frecuencia en la que se reporta por parte de los

pacientes es muy baja.

7. METODOLOGIA

a) Disefio:
Estudio descriptivo transversal.

b) Poblacién y muestra:

Muestreo por conveniencia de pacientes mujeres consecutivos con enfermedad de
Parkinson en cualquier fase de la enfermedad que acudan a la clinica de Movimiento
Anormales del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia en la Ciudad de México

y mujeres de poblacién general con vida sexual activa.

c) Criterios de seleccion del estudio:

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Mujeres Histerectomia
Con enfermedad de Parkinson Enfermedad Gineco-obstétrica
Vida sexual activa Neoplasias

Enfermedades autoinmunes

11



d) Variables
Primarias:
Variable Clasificacion | Tipo Instrumento de Evaluador
medicion
Enfermedad de | Dependiente | Cualitativa | MDS-UPDRS-III )
Parkinson Neurélogo
Escala Hoehn y Yahr
y alumno
Disfuncion Dependiente | Cualitativa | indice de Disfuncion Sexual
sexual Femenina (FSFI)
Clinicas y demogréficas:
Variable Clasificacion | Tipo Instrumento de Evaluado
r
medicion
Edad Independiente | Cuantitativ | Historia Clinica
a
Discreta
Escolaridad Independiente | Cualitativa | Historia Clinica
Ordinal
Estado civil Independiente | Cualitativa | Historia Clinica
Nominal
Neurdlogo
Antecedentes Independiente | Cualitativa | Historia Clinica y alumno
gineco- .
obstétricos Ordinal
Tiempo de Independiente | Cuantitativ | Historia Clinica
evolucion EP a
Tratamiento Independiente | Cualitativa | Historia Clinica
Severidad de | Dependiente | Cuantitativ | MDS-UPDRS-III
sintomas a
Escala Hoehn y Yahr
en relacion a EP Discreta

12




e) Andlisis Estadistico

Se realizar4 un analisis univariado para evaluar la calidad de los datos y estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion; en términos de
porcentajes para variables nominales, mediana y rango para variables ordinales,
media y desviacion estandar para variables dimensionales. Ademas, se realizaran
pruebas de normalidad (Kolmogorov Smirnov), para determinar si la distribucion de las
variables numéricas es normal o no-normal. Para el analisis bivariado de acuerdo con
los objetivos de determinar la asociacion entre la presencia de disfuncién sexual
femenina y enfermedad de Parkinson, se utilizar4, pruebas de T para muestras
independientes o bien su equivalente no paramétrico (U de Mann Whitney). En caso
de considerarse de utilidad se categorizan las variables independientes (p. ej. Grupos
de tiempo de evolucién o grupos de afios de escolaridad), en cuyo caso se utilizara
prueba de Chi cuadrada (P Pearson). La significancia estadistica se considerara con
un p<0.05.

Metodologia: Se realizé un estudio prospectivo con pacientes femeninos en el servicio
de Enfermedad de Parkinson y Trastornos del Movimiento del INNN de junio de 2019
a diciembre de 2019. Todos los pacientes del estudio cuentan con consentimiento

informado firmado previamente. Se registro:

1. Datos demograficos: Edad, escolaridad en afios, estado civil, Lugar de residencia,

Ocupacion, Nivel socioeconémico.

2. Datos clinicos: Antecedentes Personales Patoldgicos, Antecedentes gineco-
obstétricos, Tiempo de evolucion de la enfermedad.

3. Tratamiento: Uso de levodopa, agonistas dopaminérgicos, dosis en mg/dia, nimero

de tomas.
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Evaluaciones

Las evaluaciones planeadas y los instrumentos se detallan a continuacion.

1. Escala Unificada de la Enfermedad de Parkinson modificada por la Sociedad de
Trastornos del Movimiento (MDS-UPDRS).

Los cuatro dominios son: Parte I: Experiencias no motoras de la vida diaria; Parte II:
Experiencias motoras de la vida diaria; Parte Ill: Examen motor; y Parte IV:
Complicaciones motoras. Todos los items poseen cinco opciones de respuesta: 0 =
normal, 1 = leve, 2 = leve, 3 = moderado, y 4 = severo. Un numero considerable de
preguntas pertenecientes a la Parte | y Parte Il se reestructuraron como un cuestionario
para el paciente o cuidador, por lo que el tiempo total para el evaluador debe
permanecer unos 30 minutos. Las instrucciones detalladas para la prueba y de
adquisicién de datos acomparfian al MDS-UPDRS con el fin de aumentar el uso de
uniforme. La MDS-UPDRS se ha propuesto como instrumento de referencia para la
evaluacion de los pacientes con enfermedad de Parkinson, tanto en la practica clinica
como en el ambito de la investigacion. Para los objetivos del estudio se utilizara la

parte I: Experiencias no motoras de la vida diaria y la parte 11l 0 motora.

La parte | de la MDS-UPDRS evalta el impacto no motor de la enfermedad de
Parkinson (EP) en las experiencias de la vida diaria de los pacientes. Tiene 13
preguntas. La Parte IA es administrada por el evaluador (seis preguntas) y se centra
en conductas complejas. La Parte IB es un componente del Cuestionario del Paciente
autoadministrado que incluye siete preguntas sobre experiencias no motoras de la vida
diaria.

La parte Il de la MDS-UPDRS es propiamente la exploracidon motora y esta compuesta
por 33 puntuaciones basadas en 18 items. Se debe registrar si el paciente se
encuentra tomando medicamentos antiparkinsonicos, y en el caso de la levodopa,
especificar el tiempo transcurrido desde la dltima toma. Adicionalmente se requiere
indicar si el paciente se encuentra en estado clinico de ON o de OFF. Bajo la premisa
de “evaluar lo que se ve” es necesario puntuar la ejecucién de cada tarea tal como la

realice el paciente en el contexto de sus comorbilidades. En situaciones en las que no

14



sea posible llevar a cabo la tarea o evaluacion se debe indicar como “no valorable”. El
evaluador debe mostrar y describir al paciente las maniobras a realizar, para luego
evaluar y puntuar de forma inmediata; solo en el caso de los items de espontaneidad
global del movimiento (item 3.14) y de temblor de reposo (item 3.17), la evaluacion
corresponde a lo observado durante la exploracion completa. Se debe recordar que en
la mayoria de las tareas motores se deben puntuar las extremidades derechas e
izquierdas (superiores, inferiores 0 ambas, segun corresponda al item). La rigidez es
evaluada (item 3.2) en las cuatro extremidades y cuello. En el caso de la amplitud de
temblor en reposo también se incluye la valoracién del temblor de labio o mandibula
(item 3.17). Al término de la parte motora, se debe mencionar la presencia de
discinesias y si estas interfirieron con la exploracion. El estadio de Hoehn y Yahr se

registra en esta seccion 27:28:29,
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2. FEMALE SEXUAL FUNCTION INDEX (FSFI)

Es un cuestionario con 19 items, se desarroll6 como un breve, multidimensional y auto
aplicable instrumento para evaluar la funcién sexual femenina. Es psicométricamente
solido, facil de administrar, y ha demostrado habilidad para discriminar entre poblacion
clinica y no clinica. El cuestionario fue disefiado y validado para evaluar la funcion

sexual femenina y calidad de vida en ensayos clinicos o estudios epidemiolégico.

Se identificaron cinco factores o dominios de la funcion sexual donde se dividieron: (a)

deseo y excitacion, (b) lubricacién, (c) orgasmo, (d) satisfaccién y (e) dolor/discomfort.

Las puntaciones por dominio individual y el puntaje de escala completa del FSFI
pueden obtenerse de la formula computacional que se muestra debajo (Tab 1.). Para
puntajes de dominio individuales, se agregan los puntajes de los elementos
individuales que comprenden el dominio y se multiplica la suma por el factor de dominio
(ver més abajo). Se agregan los seis puntajes de dominio para obtener el puntaje de
escala completa. Cabe sefialar que, dentro de los dominios individuales, un puntaje de
dominio de cero indica que el sujeto informé no tener actividad sexual durante el mes
pasado. Las puntuaciones de las asignaturas se pueden ingresar en la columna de la
derecha. Un puntaje total de <26.00 se ha validado como punto de corte para

diagnéstico de disfuncién sexual femenina (DSF)30:31.:32,

Dominio Preguntas Rango de Factor Puntaje Puntaje  Puntaje
Puntaje minimo maximo | total
Deseo 1,2 1-5 0.6 1.2 6.0
Excitacion 3,4,5,6 0-5 0.3 0 6.0
Lubricacion 7,8,9,10 0-5 0.3 0 6.0
Orgasmo 11,12,13 0-5 0.4 0 6.0
Satisfaccion = 14,15,16 0(o 1)-5 0.4 0.8 6.0
Dolor 17,18,19 0-5 0.4 0 6.0
Puntaje de la escala completa: 2.0 36.0

16



8. CONSIDERACIONES ETICAS

1. Todos los pacientes participantes deben haber otorgado su consentimiento y

firmado el formulario de Consentimiento Informado.

2. El protocolo de investigacion debera estar someterse y ser autorizado por el comité
local de investigacion y ética. Dicho procedimiento se llevara a cabo previo al inicio del

reclutamiento.

3. El estudio garantiza los aspectos bioéticos inherentes a los estudios de investigacion
clinica como son confidencialidad de la informacion obtenida, principio de autonomia
de los sujetos participantes, principio de beneficencia y consentimiento informado, sin
tener conflicto de intereses y permitiendo el acceso a documentos fuente en caso de

ser solicitado por autoridades normativas.

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion,
el proyecto de investigacion propuesto esta sustentado en lo siguiente:

« Del TITULO PRIMERO, Disposiciones Generales, CAPITULO UNICO

> Art. 3°. - La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan: > 1ll. A la prevencion y control de los problemas de salud.

« Del TITULO SEGUNDO, De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres
Humanos, CAPITULO I, Disposiciones Comunes

> Art. 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,

deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.
> Art. 14.- La Investigacidbn que se realice en seres humanos debera

desarrollarse conforme a las siguientes bases:

o VI. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo 114
de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser

humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencion a la salud que actle
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bajo la supervisién de las autoridades sanitarias competentes y que cuente con los
recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el bienestar del sujeto de

investigacion.

0 X. Sera responsabilidad de la institucion de atencion a la salud en la que se realice
la investigacion proporcionar atencion médica al sujeto de investigacion que sufra
algun dafo, si estuviere relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de

la indemnizacion que legalmente corresponda.

> Art. 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el

sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:

o |. Investigaciéon sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta,

o0 Ademas de los apartados referidos, se tiene apego a los articulos 21, 22 y 24 del
presente Reglamento.

Ademas de lo contenido en el CAPITULO II, De la Investigacion Farmacoldgica
articulos 65 y 67, asi como lo contenido en TITULO SEXTO, De la Ejecucion de la
Investigacion en las Instituciones de atencién a la salud, CAPITULO UNICO, art.
113 al 120.

El protocolo de investigacion cumple con las consideraciones emitidas en el Codigo de
Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 y sus diversas
modificaciones incluyendo la actualizacion de Fortaleza, Brasil 2013, asi como las
pautas internacionales para la investigacion médica con seres humanos, adoptadas
por la OMS y el Consejo de Organizaciones Internacionales para Investigacion con

Seres Humanos; en México, cumple con lo establecido por la Ley General de Salud y
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el INAI, en Materia de Investigacion para la Salud y Proteccién de Datos Personales.
El protocolo sera evaluado y aprobado el Comité Local de Investigacion y Etica en

Investigacion en Salud No. 3203.

El presente estudio no tiene implicaciones de bioseguridad, ya que no utilizara material
biolégico infectocontagioso; cepas patdgenas de bacterias o parasitos; virus de
cualquier tipo; material radiactivo de cualquier tipo; animales y/o células y/o vegetales
genéticamente modificados; sustancias toxicas, peligrosas o explosivas; cualquier otro
material que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica del personal de salud o
afecte al medio ambiente. Asimismo, declara que en este proyecto no se llevaran a
cabo procedimientos de trasplante de células, tejidos u érganos, o de terapia celular,

ni se utilizaran animales de laboratorio, de granja o de vida silvestre.

Confidencialidad: Aunado a lo anterior, la informacién e identidad de pacientes sera
conservada bajo confidencialidad; por lo tanto, el acceso a la informacién como los
datos personales del paciente, asi como datos de la institucion y del personal médico

y paramédico, solo sera permitido al grupo de trabajo.

A cada paciente le serd asignado un numero de identificacidbn y con éste sera
capturado en una matriz de datos que sélo estara a disposicion de los investigadores
o de las instancias judiciales que asi lo requieran. Los datos confidenciales sensibles
seran informacion reservada y no podra ser consultada durante el periodo en que se
desarrolle la investigacion. Una vez obtenidos los resultados de la investigacion, estos
seran publicados exclusivamente con fines médicos y cientificos, sin dar a conocer los
datos personales de los sujetos de investigacion, con base en el deber de
confidencialidad contemplado en el articulo 9 de Reglamento de la Ley de Proteccion
de Datos personales en posesion de Particulares (RLPDP). Por todo lo anterior, el
investigador responsable solicitara el consentimiento expreso por escrito del tutor legal
del paciente (art. 15y 16 del RLPDP) para el tratamiento de los datos personales, con
los elementos a que se refieren los articulos 8, 15, 16, 33y 36 de la Ley, asi como los
gue se establezcan en los lineamientos a que se refiere el articulo 43, fraccion 1l de la
Ley. El documento sera signado por el titular de los datos ya sea con firma autdgrafa

o huella digital (art. 19 del RLPDP). El consentimiento informado sera presentado ante
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el paciente o el tutor legal del mismo por un investigador con la finalidad de recabar
las firmas correspondientes de autorizacion de la intervencion y el manejo de los datos
personales. Esta accion serd realizada posterior al momento en que se haya
seleccionado aleatoriamente al paciente, cumpla con los criterios de seleccion, se haya
propuesto su participacion en el estudio con una amplia explicacion sobre el objetivo,
propasito, justificacién y el balance riesgo/beneficio del mismo, y el tutor haya aceptado
la inclusion del paciente a la investigacion. En el caso de que los resultados del estudio
muestren beneficios para pacientes con las caracteristicas definidas en los criterios de
seleccion, se elaboraran proyectos de mejora encaminados a unificar criterios clinicos
en el servicio correspondiente, que redunde en el beneficio de los pacientes tratados,
proporcionando una alternativa segura de tratamiento, contribuyendo al conocimiento
cientifico a través de la difusion de los resultados de la investigacion, con el enfoque
de mejorar las politicas de salud del departamento clinico de trastornos del

movimiento. 171819

9. CONSIDERACIONES FINANCIERAS
a) Aporte Financiero: El costo de operacion sera financiado mediante el fondo de
investigacion del Laboratorio Clinico de Enfermedades Neurodegenerativas.

b) Recursos con los que se cuenta: Se cuenta con los personales médicos capacitados
y consumibles necesarios. Se cuenta con el equipo de cOmputo y acceso a internet

requeridos.
¢) Recursos a solicitar: Ninguno.

d) Analisis del costo por paciente: El costo dependera de la clave de trabajo social del

paciente al momento de acudir a consulta externa a su cita programada.
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10. RESULTADOS

Un total de 32 pacientes fueron captados en consulta externa de la clinica de
Trastornos del movimiento, los cuales aceptaron participar en el estudio y cumplieron
los criterios de inclusion, logrando completar actualizacion de historia clinica,
evaluacion motora con MDS-UPDRS y FSDI. Se realizé una prueba de normalidad de
Shapiro-Wilk entre edad y grupos (pacientes con disfuncién sexual (0.146) y pacientes
con funcién sexual normal (0.968). Lo cual indica que los datos provienen de una

distribucion normal.

Un total de 32 pacientes, con rangos de edad de 34 a 70 afios, con una edad media
de 55.28 + 9.8. La escolaridad de nuestra poblacién de 8.38+3.9 (Tabla 1). Por ser un
hospital de referencia, la procedencia de nuestros pacientes es de distintos estados
de la Republica (Figura 1y 2). En cuanto al nivel socioecondmico, el cual es catalogado
por parte del departamento de trabajo social (Tabla 2). El nivel socioeconémico mas
frecuente fue el 1 (37.5%), el cual pertenece al nivel econdmico mas bajo. El estado
civil de nuestra muestra se categorizé como: 0= soltera (9.4%), 1=Casada (75.0%),
2=Unio6n libre (9.4%), 3=Divorciada (3.1%), 4=Viuda (3.1%). (Figura 2). En cuanto a su
ocupacion, 18.8% se encuentran desempleadas, 25% laboran y 56.6% se dedican al
hogar (Fig 3).

Con respecto a los antecedentes personales patolégicos de importancia, se hizo
preguntas dirigidas sobre el padecimiento de Diabetes, Hipertensién arterial y
Depresion. (Tabla 3). Obtuvimos para Diabetes Mellitus un tiempo de evolucion en
afos de 7.8+6.8, Hipertensién Arterial 11.449.2 y Depresion 4.8+5.3.

Los antecedentes gineco obstétricos indican que el 65.6% de nuestras pacientes
presentan menopausia. El total de los pacientes fueron evaluados con la escala
utilizada para valoracion de la funcion sexual “Female Sexual Dysfunction Index”
(FSDI), la cual es una escala recomendada. Se encontro una media del puntaje final

registrado en la escala con la sumatoria total de los 6 dominios de 17.45+11.79. (Tabla
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5). Con base en el punto de corte de <26 para establecer que una mujer padece de

disfuncion sexual, el 71.9% de nuestra poblacion presenta disfuncion sexual.

El tiempo de evolucion de la EP se clasificé en dos apartados, en uno se refiere al
inicio de sintomas y en otro se registra el afio de diagnostico de cada caso en
particular. Se utilizé el afio de diagndstico obtenido de nuestro sistema para evitar
sesgo de memoria en la informacion proporcionada por el paciente. La media de los
afos de evolucion de la EP fue de 5.5 +4. Las escalas utilizadas para evaluar los
sintomas motores de nuestros pacientes fueron MDS-UPDRS IIl con una media de
29.21 puntos +11.01 y la escala de Hoehn y Yahr con una media de 2.25 puntos + 0.4
(Tabla 4). Se estratifico a los pacientes en 3 grupos: 0= Inestabilidad postural y
dificultad para caminar (PIGD) (f=20; 62.5%), 1= Indeterminado (f=3; 9.4%), 2=Temblor
Dominante (TD) (f=9; 28.1%). Posteriormente, se analiz0 la relacion entre cada subtipo
motor y la existencia de disfuncidén sexual. Se puede observar (Tabla 6) que el subtipo

motor PIGD presenta un mayor numero de pacientes con disfuncién sexual.

Al valorar las medias de cada grupo (DS/Normal) con el puntaje Total de UPDRS-III se
puede observar que los pacientes con mayor puntaje de UPDRS-III no presentan
disfuncion sexual (29.333) contra el grupo de pacientes con disfuncion sexual (29.174).
Sin embargo, al obtener la prueba T de student para muestras independientes entre la
media del TOTAL UPDRS lll y cada grupo de pacientes (p=0.971) se concluye que no

existe diferencia significativa.

Se realizé prueba de Shapiro-Wilk para valorar normalidad de nuestras variables Edad-
Disfuncién sexual y Tiempo de evolucién-Disfuncion sexual. Se obtuvo una normalidad
en Edad-Disfuncion sexual, por lo que se realiz6 prueba paramétrica de Pearson
(r=0.29,p=0.11) lo cual muestra una relacion baja y no es estadisticamente
significativo. Para nuestras variables Tiempo de evolucion-Disfuncion sexual, se
realizdé una prueba no paramétrica de Spearmann (r=0.148,p=0.420) mostrando que

no hay relacion entre variables.
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11. DISCUSION

Después de analizar y describir los diferentes resultados obtenidos con la aplicacién
del cuestionario y escalas en n=32 pacientes con enfermedad de Parkinson, se
presenta a continuacion una discusion que sirva para consolidar lo obtenido, al tiempo

que suponga una futura linea para nuevas investigaciones.

Nuestros resultados muestran que la DS es altamente prevalente en mujeres con EP.
A nuestro conocimiento, este es el primer estudio que aborda la sexualidad en

pacientes femeninos con EP en México.

La edad media de nuestra muestra fue de 55.28 con un rango de edad de 34 a 70 afios
de edad. Las cuales el 84.4 % contaban con una pareja estable y vida sexual activa.
Comparando con estudios previos, las mujeres en el rango de edad de 65-74, el 40%
siguen siendo sexualmente activas'®. En cuanto a la escolaridad con una media de
8.38 afos, siendo Ciudad de México y Estado de México el lugar predominante de

residencia.

Es importante mencionar que enfermedades como Diabetes, Hipertension arterial y
Depresion también causan disfuncion sexual ya sea por su patologia o por el
tratamiento. Obtuvimos para Diabetes Mellitus un tiempo de evolucién en afios de
7.8+6.8, Hipertension Arterial 11.449.2 y Depresion 4.8+5.

La menopausia es definida como el tiempo en el que no ha habido periodos
menstruales por 12 meses consecutivos. El 65.6% de nuestra poblacion son

postmenopausicas. El cual es otro factor que influye en la funcion sexual de la mujer.

Debido a la falta de instrumentos validados para evaluar la funcién sexual femenina en
pacientes con EP. Se decidio utilizar el indice (FSDI), el cual es breve y autoaplicable.
Las escalas que existen sobre SNM (SCOPA-AUT, Non-Motor symptoms Scale para
EP), abordan mas a fondo la disfuncion eréctil, ya que tienen un mayor nimero de
preguntas dirigidas a pacientes masculinos o simplemente no cuentan con preguntas
dirigidas al género femenino. El primer estudio publicado que evalu6 mujeres con EP

revelé una prevalencia de DS de 36% en 11 pacientes. Esta prevalencia es menor

23



comparada con nuestro estudio. Como esperdbamos, la prevalencia de DS encontrada
con el instrumento fue de 72%. No obstante, es importante mencionar que la valoracion
debe caer en criterio clinico ya que el diagnéstico debe ser mas estricto. Para
diagnosticar una disfuncion en particular como se menciona en DSM V, la alteracion
causa una marcada afliccion o dificultad interpersonal. Después del andlisis del FSDI,
fue evidente el perfil de disfuncion sexual predominante, caracterizado por mayor
afeccion en el deseo y excitacion sexual de la paciente. Siendo la media de FSDI de
17.19 puntos y tomando el punto de corte < de 26 puntos. Se puede afirmar que
nuestra poblacién presenta disfuncion sexual. Dicho hallazgo es consistente con lo
reportado en estudios previos, en donde pacientes mujeres con EP suelen tener DS.

No obstante, se debe mencionar que el 50% de las pacientes presentan depresion, la
cual se identific6 mediante la actualizacién de la HC y con la ayuda de la escala MDS-
UPDRS parte I. Es considerado como un SNM y se sugiere dirigir futuras
investigaciones hacia el impacto psicolégico de la enfermedad en pacientes y su

relacion con calidad de vida.

Como se demostr6 en los resultados, no se encontrd una correlacion entre la severidad
de los sintomas motores y los indices de disfuncién sexual, cuantificados mediante
FSDI. Sin embargo, al categorizar a nuestros pacientes en subtipos motores. Pudimos
observar que el subtipo que presenta mayor DS es el de PIGD (56.5%). No se encontro
relacion entre Edad-DS, DS.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen en primer término el hecho de que
obtuvimos una muestra pequenfa, lo que evidentemente limita la interpretacion de los
resultados obtenidos. Esto se debe a la complejidad y profundidad que supone a
ciertas personas el tema. Se le podria atribuir el aspecto cultural o la desinformacién
de la sexualidad en la poblacion general. De igual forma, es importante mencionar el
sesgo de referencia y memoria de nuestros pacientes. Por ello, se espera continuar
con el presente estudio para expandir la muestra, asi como también realizar un
screening de depresién ya que se asocia la depresidén con el riesgo de desarrollar

algun tipo de disfuncién sexual.
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12. CONCLUSION

El presente estudio demuestra que la prevalencia de disfuncién sexual en pacientes
con EP en el Instituto nacional de Neurologia y Neurocirugia fue de 72%, lo cual es

alta y consistente con prevalencias publicadas internacionalmente.

Se encontré una relacion directa entre tiempo de evolucion de EP y disfuncion sexual.
Sin embargo, no existe asociacion entre, edad y disfuncion sexual. No se encontrd

significancia estadistica.

Otro punto por considerar, es que el presente estudio evalué solamente sintomas
motores y disfuncion sexual. Para futuros estudios, se deben ampliar el numero de
escalas aplicadas e incluir screening para depresion y deterioro cognitivo como

factores de riesgo de disfuncién sexual.
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13. TABLAS

Tabla 1. Estadisticos descriptivos

Poblacién n=32
Media
Edad (afios), media 55.3
(DE)
Escolaridad 8.4
Talla 15
Peso 64.4

Tabla 2. Nivel socioecondmico

Frecuencia Porcentaje
1 12 37.5
2 10 31.3
3 5 15.6
5 4 12.5
6 1 3.1
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Fig 1. Lugar de nacimiento de pacientes.
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Fig 2. Lugar de residencia de pacientes.
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Estado civil

80
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o T T T I T 1 I T l
Estadocivil
Fig 3. Estado civil por categorias.
Tabla 3. Antecedentes Personales Patoldgicos
Enfermedad Frecuencia Porcentaje Tiempo de evolucion (afios)
media, (DE)
Diabetes 8 25 7.8 (6.8)
Hipertension 9 28 11.4 (9.2)
arterial
Depresién 10 31 4.8 (5.3)
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Tabla 5. indice de Disfunciéon Sexual

Media Desviacion Estandar

Deseo 2.3 1.4
Excitacion 2.4 1.8
Lubricacion 3 2.2
Orgasmo 3 24
Satisfaccion 3 2.4
Dolor 3.6 2.5

FSDI TOTAL 17.45 11.7988

Tabla 4. Enfermedad de Parkinson

Media Desviacion Estandar
Tiempo de evolucion de la 55 4.0
EP
UPDRS Ill Total 29.2 11.0
Hoehn y Yahr 2.2 0.44
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Tabla 6.

PIGD
TD
Indeterminado

Total

Subtipo motor de EP y DS

Frecuencia Porcentaje
13 56.5
7 30.4
3 13
23 100
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14. ANEXOS: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: Disfuncion Sexual Femenina en pacientes con Enfermedad de Parkinson

Objetivos del estudio: Determinar qué tan frecuente se presenta la disfuncion sexual en pacientes femeninas con
enfermedad de Parkinson.

e Su participacién en este estudio es voluntaria.

e Si decide no participar, esto no afectara su relacion con el instituto, su médico continuara atendiendo como hasta
el momento. Si decide participar, es libre de abandonar el estudio en cualquier momento sin que esto perjudique su
atencion. Su médico puede también decidir interrumpir su participacion en el estudio en cualquier momento.

e El cuestionario se llevara a cabo por personal altamente calificado

e No recibird ningin medicamento “experimental” u otro medicamento no aprobado. Su tratamiento para la
enfermedad permanecerd a criterio de su médico neurdlogo y no se verad afectado de ninguna manera por su
participacién en este estudio.

® No recibird remuneracion econdémica por su participacion.
e Si usted participa en el estudio:
o Inicialmente se realizard o actualizara su historia clinica.

o Se le realizara una serie de cuestionarios: indice de Disfuncién Sexual Femenina (es un breve cuestionario que
evalUa la funcién sexual), Escala de Hamilton (escala para evaluacion de la depresién), Evaluacion cognitiva de
Montreal (MOCA) , SCOPA-AUT (valoracion de disfuncién autonémica en enfermedad de Parkinson, QUIP-
RS (Cuestionario para evaluar Trastorno de Control de impulsos en la enfermedad de Parkinson) y MDS-UPDRS
(valoracién de sintomas no motores y motores de la enfermedad de Parkinson).

o Sera valorado por su Neurélogo quien llenara la serie de cuestionarios y escalas con la informacion de su
exploracién en los aspectos de movilidad, temblor, escritura.

e Las evaluaciones clinicas seran efectuadas durante el estudio, asi como en cualquier momento del mismo cuando
su médico considere necesario para el mejor control de su salud.

® Toda la informacion serd manejada de forma confidencial. Los resultados de este estudio serdn publicados sin
descubrir su identidad. Su expediente médico, sin embargo, estard disponible para revision por el personal
involucrado en el estudio, el comité de Etica del hospital y los funcionarios de la Secretaria de Salud.

Responsabilidades del paciente: 1. Seguir estrictamente las indicaciones médicas. 2. Responder de la forma mas
honesta posible.

YO, ’ ’

en pleno uso de mis facultades mentales y en mi Firma del paciente Fecha
calidad de paciente, declaro en forma libre y voluntaria que he aceptado participar en el estudio

mencionado anteriormente, una vez que he sido informado sobre el mismo y entendido cabalmente las
implicaciones.

Nombre del investigador Firma del investigador Fecha
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Registro: Fecha captura:
Ao de Numero telefdnico: Talla: Peso:
nacimiento:
Lugar de Lugar de residencia: Escolaridad:
Nacimiento:
Estado Civil: Soltera( ) Casada( ) Unionlibre ( ) Divorciada ( ) Viuda ()
Ocupacion: Desempleado ( ) Empleado ( ) Jubilado ( ) Nivel Socioeconémico:
Hogar ( )
ANTECEDENTES GENERALES
Diabetes Mellitus Aio: Tx:
Si () No ()
Hipertensidn Arterial Afo: Tx:
Si() No ()
Depresién Afo: Tx:
Si () No ()
Neoplasias Afio: Tx:
Si() No ()
Otros: Afo: Tx:




ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

menstruacion

FUM

Edad primera

Embarazos previos G()

P() A() C()

Afio inicio disminucion de libido:

Inicio de vida
sexual

Uso anticonceptivos:

Numero de parejas
sexuales

Enfermedades o
procedimientos
ginecoldgicos:

Endometritis ( ) EPI( )ETS( )

Histerectomia ( ) Otros ( )

ANTECEDENTES ENFERMEDAD DE PARKINSON ‘

Afio inicio sintomas

Afo diagndstico

Tipo inicio Rigidez/Bradicinesia Temblor Inestabilidad Postural/Alteracion
de la marcha

Tratamiento actual

Medicamento: Si (1) No (2) Afio Inicio: Presentacion y dosis:

Levodopa

Agonistas dopaminérgicos

IMAO

Medicamentos de infusion

Otros medicamentos
parkinsonianos
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Tratamiento quirdrgico

OTROS MEDICAMENTOS
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MDS-UPDRS Hoja de Recogida de Puntuaciones

1.4 | Fuente de informacian [ Paciente 3.3b | Rigidez - MSD
[ Cuidador —
(] Paciente + Cuidador 3.3c | Rigidez - M3I
Parta | 3.3d | Rigidez — MID
1.1 | Deterioro cognitivo 3.3e | Rigidez - Mil
1.2 | Alucinaciones y psicosis J4a | Golpeteo de dedos (tappingl- Mano dcha.
1.3 | Estado de animo depresivo 3.4b | Golpeteo de dedos (tapping)- Mano izda.
14 | Estado de animo ansioso 3.5a | Movimientos de las manos - Mano dcha.
1.5 Apatia 3.5b | Movimientos de las manos — Mano izda,
1.6 | Manifestaciones del 500 3.6a | Pronacidn-supinacidn — Mano deha,
16a | ;Ouién estd cumplimentando el [ Paciente 3.6b | Pronacidn-supinacidn — Mano izda.
cuestionaria? [ Cuidador 378 | Golpeteo con los dedos de los pies — Pie
[ Paciente + Cuidador derecho
1.7 | Problemas de suefio 3.7b | Golpeteo con los dedos de los pies — Fie
izquigrda
1.8 | Somnolencia diumna J.Ba | Apilidad con las piermas = Pierna derecha
1.9 | Dolor y olras sensaciones 3.8b | Agilidad con las piemas — Pierma zquierda
1.10 | Problemas urinarios 3.9 Levantarse de |a silla
1.11 | Problemas de estrefiimiento 310 | Marcha
1.12 | Mareo al ponerse de pie 3.11 | Congelacion de la marcha
1.13 | Fatiga 3.12 | Estabilidad postural
Parta Il 313 | Postura
2.1 | Hablar 3.14 | Espontaneidad global de movimientos
2.2 | Salivacidn y babeo 3.15a | Temblor postural - Mano derecha
2.3 | Masticacion y deglucidn 3.158b | Temblor postural - Mano izquierda
24 | Comermangjar cubiertos 3.18a | Temblor de accidn — Mano darecha
2.5 | Vestirse 3.16b | Temblor de accidn — Mano izquierda
26 | Higiene 3.17a | Amplitud del temblor de repozo - MSD
2.7 | Escritura 3.17b | Amplitud del temblor de reposo — MSI
28 | Hobbies y otras actividades 3.17c | Amplitud del temblor de reposo - MID
28 | Darse la vuelta en cama 3.17d | Amplitud del temblor de reposo — Ml
210 | Temblor 3.17e | Amplitud del temblor de reposo -
Labio/mandibula
211 | Levantarse de la cama 318 | Persistencia del temblor de reposo
2.12 | Marcha vy equilibrio sDiscinesias presentes? ] No Si
213 | Congelacion al caminar 4 Estos movimientos interfirieran con la O Mo sl
exploracion?
3a | iEl paciente toma medicacidn? ] Mo Si Estadios de Hoehn y Yahr
3b | Estado clinico del paciente 1 9ff 1 0n Parte IV
3o | 4El paciente toma levadopa? 1 MNo [ Si 4.1 | Tiempo con discinesias
3.e1 | Tiempo desde la oltima dosis: 4.2 Impacto funcional de las discinesias
Parte Il 4.3 | Tiempo en OFF
31 | Lenguaje 4.4 | Impacto funcional de las fluctuaciones
3.2 | Expresion facial 4.5 | Complejidad de las fluctuaciones moloras
3.3a | Rigidez - Cuello 4.6 | Distonias dolorosas en estado OFF
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INDICE DE DISFUNCION SEXUAL FEMENINA (FSFI)

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas son para conocer sus sentimientos y respuestas
sexuales durante las ultimas 4 semanas. Por favor, responda las siguientes preguntas lo mas
honesto que sea posible. Sus respuestas seran completamente confidenciales. Cuando
responda las preguntas las siguientes definiciones aplican:

Actividad sexual: puede incluir caricias, jugueteo, autoestimulacion (masturbacion) y

penetracion vaginal.

Estimulacion sexual: incluye situaciones como jugueteo con la pareja, autoestimulacion
(masturbacion) o fantasia sexual. Seleccione_ SOLAMENTE una respuesta:

Deseo o interés sexual, es un sentimiento que incluye el querer tener una experiencia sexual, sentir respuesta
positiva al estimulo sexual de su pareja y pensar o fantasear acerca del tener sexo.

1.Durante las ultimas 4 semanas, ¢,qué tan frecuente tuvo
deseo/interés sexual?

5 = Casi siempre o siempre

4 = La mayoria de las veces (mas de la mitad
del tiempo)

3 = A veces (aproximadamente la mitad del
tiempo)

2 = Algunas veces (menos de la mitad del
tiempo)

1 = Casi nunca o0 nunca

2. Durante las ultimas 4 semanas, ¢,como calificarias tu
nivel (grado) de deseo/ interés sexual?

5 = Muy alto

4 = Alto

3 = moderado

2 = bajo

1 = Muy bajo o ninguno en absoluto

0 = No hay actividad sexual

Excitacion sexual, incluye tanto aspectos fisicos como aspectos mentales de la excitacion sexual. Puede
incluir sensacion célida o vibracién en genitales, lubricacion o contracciéon muscular.

3. Durante las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia se
sintio excitado sexualmente ("encendido") durante la
actividad o las relaciones sexuales?

5 = Casi siempre o siempre

4 = La mayoria de las veces (mas de la mitad
del tiempo)

3 = A veces (aproximadamente la mitad del
tiempo)
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2 = Algunas veces (menos de la mitad del
tiempo)

1 = Casi nunca o nunca

0 = No hay actividad sexual

4. En las dltimas 4 semanas, ¢cémo calificaria su nivel de
excitaciéon sexual durante la actividad o las relaciones
sexuales?

5 = Muy alto

4 = Alto

3 = moderado

2 = bajo

1 = Muy bajo o ninguno en absoluto

0 = No hay actividad sexual

5. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢ qué tanta confianza
tenia acerca de excitarse sexualmente durante la
actividad o las relaciones sexuales?

5 = Muy alta confianza
4 = Alta confianza

3 = confianza moderada
2 = Baja confianza

1 = Muy bajo o sin confianza

6. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia ha
estado satisfecho con su excitacién (excitacién) durante la
actividad o las relaciones sexuales?

0 = No hay actividad sexual
5 = Casi siempre o siempre

4 = La mayoria de las veces (mas de la mitad
del tiempo)

3 = A veces (aproximadamente la mitad del
tiempo)

2 = Algunas veces (menos de la mitad del
tiempo)

1 = Casi nunca o0 nunca

7: Durante las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia se
lubricé (“moj6”) durante la actividad o las relaciones
sexuales?

0 = No hay actividad sexual
5 = Casi siempre o siempre

4 = La mayoria de las veces (mas de la mitad
del tiempo)

3 = A veces (aproximadamente la mitad del
tiempo)

2 = Algunas veces (menos de la mitad del
tiempo)

1 = Casi nunca o0 nunca
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8. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢ qué tan dificil fue
lubricarse (“mojarse”) durante la actividad o las relaciones
sexuales?

0 = No hay actividad sexual
1 = Extremadamente dificil o imposible

2 = Muy dificil 3 = Dificil 4 = Un poco dificil 5 =
No es dificil

9: Durante las dltimas 4 semanas, ¢.con qué frecuencia
mantuvo su lubricacién ("mojarse") hasta que completé la
actividad o las relaciones sexuales?

0 = No hay actividad sexual
5 = Casi siempre 0 siempre

4 = La mayoria de las veces (mas de la mitad
del tiempo)

3 = A veces (aproximadamente la mitad del
tiempo)

2 = Algunas veces (menos de la mitad del
tiempo)

1 = Casi nunca o nunca

10: Durante las Ultimas 4 semanas, ¢qué tan dificil fue
mantener la lubricacion ("mojarse") hasta completar la
actividad o las relaciones sexuales?

0 = No hay actividad sexual

1 = Extremadamente dificil o imposible

2 = Muy dificil

3 = Dificil 4 = Un poco dificil 5 = No es dificil

11.Durante las Ultimas 4 semanas, cuando tuvo
estimulacién o relaciones sexuales, ¢.con qué frecuencia
alcanzo el orgasmo (climax)?

0 = No hay actividad sexual
5 = Casi siempre o siempre

4 = La mayoria de las veces (mas de la mitad
del tiempo)

3 = A veces (aproximadamente la mitad del
tiempo)

2 = Algunas veces (menos de la mitad del
tiempo)

1 = Casi nunca o0 nunca

12: Durante las ultimas 4 semanas, cuando tuvo una
estimulacion o relaciones sexuales, ¢qué tan dificil fue
para usted alcanzar el orgasmo (climax)?

0 = No hay actividad sexual

1 = Extremadamente dificil o imposible
2 = Muy dificil

3 = Dificil

4 = Un poco dificil

5 = No es dificil
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13: En las Gltimas 4 semanas, ¢qué tan satisfecho estaba
usted con su capacidad para alcanzar el orgasmo?
(climax) durante la actividad sexual o el coito?

0 = No hay actividad sexual

5 = Muy satisfecho

4 = moderadamente satisfecho

3 = Igualmente satisfecho e insatisfecho
2 = moderadamente insatisfecho

1 = Muy insatisfecho

14: Durante las Ultimas 4 semanas, ¢,qué tan satisfecho
ha estado usted con la cantidad de acercamiento
emocional durante la actividad sexual entre usted y su
pareja?

0 = No hay actividad sexual

5 = Muy satisfecho

4 = moderadamente satisfecho

3 = Igualmente satisfecho e insatisfecho
2 = moderadamente insatisfecho

1 = Muy insatisfecho

15: En las dltimas 4 semanas, ¢,qué tan satisfecho ha
estado con su relacion sexual con su pareja?

0 = No hay actividad sexual

5 = Muy satisfecho

4 = moderadamente satisfecho

3 = Igualmente satisfecho e insatisfecho
2 = moderadamente insatisfecho

1 = Muy insatisfecho

16: En las dltimas 4 semanas, ¢,qué tan satisfecho ha
estado con su vida sexual en general?

0 = No hay actividad sexual

5 = Muy satisfecho

4 = moderadamente satisfecho

3 = Igualmente satisfecho e insatisfecho
2 = moderadamente insatisfecho

1 = Muy insatisfecho

17: Durante las Ultimas 4 semanas, ¢,con qué frecuencia
experimentd molestia o dolor durante la penetracién
vaginal?

0= No intent6 el coito

1 = Casi siempre o siempre

2 = La mayoria de las veces (més de la mitad

del tiempo)

3 = A veces (aproximadamente la mitad del

tiempo)
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4 = Algunas veces (menos de la mitad del
tiempo)

5 = Casi nunca o nunca

18: En las ultimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia 0 = No intent6 el coito
experimenté molestias o dolor después de la penetracion o )
vaginal? 1= Casi siempre o siempre

2 = La mayoria de las veces (mas de la mitad
del tiempo)

3 = A veces (aproximadamente la mitad del
tiempo)

4 = Algunas veces (menos de la mitad del
tiempo)

5 = Casi nunca o nunca

19. Durante las Ultimas 4 semanas, ¢como calificaria su 0 = No intent6 el coito
nivel (grado) de malestar o dolor durante o después de la B
penetracion vaginal? 1 = Muy alto

2 = Alto
3 = moderado
4 = bajo

5 = Muy bajo o ninguno en absoluto

TOTAL

Rosen, C. Brown, J. Heiman, S. Leib R. The Female Sexual Function Index (FSFI): A
Multidimensional Self-Report Instrument for the Assessment of Female Sexual Function.
Journal of Sex & Marital Therapy. 2000;26(2):191-208.
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