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RESUMEN 

OBJETIVO: Conocer la prevalencia de la disfunción eréctil en la población 

masculina portadora de enfermedad renal crónica candidatos a recibir un 

trasplante renal y evaluar de manera objetiva si existe cierto grado de mejoría 

posterior al trasplante. 

 MÉTODOS: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo, que comprende 

pacientes masculinos de 20 a 65 años de edad, portadores de enfermedad renal 

crónica postoperados de trasplante renal exitoso durante el periodo de Junio 2016 

a Diciembre 2016. Se realizó la encuesta del índice internacional de la función 

eréctil de 5 preguntas (IIFE-5) y toma de muestras séricas para medición de 

niveles de hormona folículo estimulante (FSH), hormona luteinizante (LH), 

prolactina y testosterona a todos los pacientes candidatos en 2 tiempos, el primero 

inmediatamente previo al trasplante y el segundo 4 meses posterior al trasplante 

renal exitoso.  

 RESULTADOS: Se obtuvo una muestra de 51 pacientes, de los cuales 15 fueron 

excluidos. Se encontró una mejoría en el grado de disfunción eréctil, 

regularización de los niveles de LH y normalización de los niveles de FSH y 

testosterona. 

CONCLUSIONES: El trasplante renal por sí solo mejora el grado de disfunción 

eréctil. Pacientes con disfunción eréctil severa pre trasplante, no presentaron 

mejoría posterior al trasplante renal.  



	 9	

INTRODUCCION 

La disfunción eréctil (DE) se define como la incapacidad para lograr o mantener 

una erección lo suficiente para tener un desempeño sexual satisfactorio1,2,4,6. 

La prevalencia de DE en el 2025 es estimada en 300 millones en el mundo, es 

bien conocido que la edad, problemas metabólicos (hipertensión, diabetes e 

hiperlipidemias) y tabaquismo son factores de riesgo mayor es para DE2,3,5,7. 

Recientemente, la enfermedad renal crónica ha ganado atención como factor de 

riesgo para DE para hombres y disfunción sexual en mujeres3. 

Una variedad de factores vasculares, neurológicos, hormonales o psicológicos son 

implicados en la función eréctil8,10. Algunas enfermedades han sido relacionadas 

con la DE como la enfermedad ateroesclerótica 40%, diabetes mellitus 50%, 

enfermedad renal crónica terminal (ERCT) 40% e insuficiencia hepática crónica 

25-75%9.  

De acuerdo al Massachusetss Male Aging Study (bibl), hombres entre 40 y 70 

años de edad reportan DE moderada o severa, con una tasa de prevalencia del 

52%1,2,10. La prevalencia y severidad de la DE aumenta con la edad: 25%, 55% y 

65% para hombres de 65, 75 y 80 años de edad respectivamente11.  

Disfunción eréctil (DE) es una condición común en pacientes masculinos con 

ERCT, su prevalencia es aproximadamente de 80%1,2,12,15,18. La producción de 

óxido nítrico del nervio cavernoso y el endotelio vascular y la subsecuente 

producción de GMPc son pasos críticos para iniciar y mantener una erección, por 

lo tanto factores que afectan estas vías pueden producir disfunción eréctil13,14.  



	 10	

La etiología de la DE en pacientes con ERCT es multifactorial, incluyendo  

anormalidades en el eje hipotálamo hipófisis gónada secundarias a la uremia, 

alteraciones en el sistema nervioso autónomo, disfunción endotelial, anemia 

(deficiencia de eritropoyetina), hiperparatiroidismo secundario, fármacos, 

deficiencia de zinc y problemas psicológicos16,17,20,21.  

Se ha documentado que posterior al trasplante renal los niveles de testosterona 

aumentan significativamente, mientras que los niveles de LH, FSH y prolactina 

disminuyen19. De cualquier forma se ha observado que la DE persiste en 

aproximadamente 50% de los pacientes trasplantados2,20,22. 

El objetivo de este trabajo es documentar de forma objetiva la presencia de 

mejoría en algún grado de la función eréctil en pacientes con ERCT posterior a la 

realización de trasplante renal, a través de la realización de la encuesta del índice 

internacional de la función eréctil de 5 preguntas (IIFE-5) y la medición de los 

niveles séricos de testosterona, prolactina, hormona folículo estimulante (FSH) y 

hormona luteinizante (LH) pre y pos trasplante. Existen otros artículos los cuales 

evalúan nuestros mismos parámetros en pacientes con ERCT o en pacientes con 

trasplante renal, sin embargo la evidencia es escasa respecto a estudios que 

evalúen la función eréctil en pacientes previo y posterior al trasplante renal. 
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MATERIAL Y METODOS 

Con la aprobación del comité de Investigación y Ética del hospital, se realizó la 

encuesta del IIFE-5 y toma de muestras séricas hormonales a los pacientes al 

momento de su ingreso hospitalario 24-48 hrs previas a la realización de su 

trasplante, una vez que el trasplante renal fue exitoso, se realizó de nueva cuenta 

la encuesta IIFE-5 y la toma de muestras séricas hormonales mínimo 4 meses 

postrasplante. 

Se entiende por trasplante renal exitoso aquel procedimiento que permite el 

abandono o evita el requerimiento de terapia de reemplazo renal. Una vez 

vaciados los datos en el sistema SPSS, un evaluador externo realizó el análisis 

estadístico. 

Se incluyeron a todos los pacientes hombres de 20 a 65 años de edad sometidos 

a trasplante renal durante el periodo comprendido de Junio 2016 a Diciembre 

2016, excluyendo pacientes con tratamiento actual o previo para la disfunción 

eréctil, pacientes con ausencia de cualquier tipo de actividad sexual durante al 

menos los últimos 12 meses, no aceptar participación en el estudio y con 

antecedentes de fracturas o cirugías pélvicas. 

Dentro de las variables analizadas se establecieron tiempo de evolución con 

enfermedad renal crónica terminal (ERCT) así como el tipo de terapia de 

reemplazo renal (TRR) utilizada, diagnóstico de diabetes mellitus (DM), tiempo de 

evolución y tratamiento de la misma, diagnóstico de hipertensión arterial sistémica 

(HAS), tiempo de evolución y tratamiento, índice internacional de la función eréctil 
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de 5 preguntas (IIFE-5) pre trasplante, niveles séricos de FSH, LH, prolactina y 

testosterona pre trasplante, tipo de donador renal, sitio de anastomosis arterial del 

trasplante renal, tratamiento inmunosupresor utilizado posterior al trasplante, IIFE-

5 postrasplante y niveles séricos de FSH, LH, prolactina y testosterona 

postrasplante. 

 El análisis comparativo entre los resultados del IIFE-5 y los resultados de las 

muestras séricas hormonales previas y posteriores al trasplante renal exitoso se 

realizó con la prueba de Wilcoxon. Se tomó un valor de p<0.005 como 

estadísticamente significativo. Se utilizó el SPSS versión 20 (IBM, Chicago, IL). 
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RESULTADOS:  

Se recabó la información de 51 pacientes, de los cuales 15 fueron excluidos, doce 

de ellos debido a no acudir a sus citas para la toma de muestras séricas de niveles 

hormonales pre y pos trasplante, 2 por defunción y otro más por que fue 

intervenido de nefrectomía del injerto a causa de rechazo humoral, teniendo como 

total 36 pacientes cuyos datos fueron analizados.  

Se agruparon los pacientes por grupos etáreos, 20 pacientes (55.5%) de 20 a 35 

años, 11 pacientes (30.5%) de 35 a 50 años y 5 pacientes (14%) de 50 a 65 años. 

El tiempo de evolución con enfermedad renal crónica se evalúo en meses, 

agrupándolos en menos de 24 meses 13 pacientes (36.1%), de 24 a 48 meses 13 

pacientes (36.1%) y más de 48 meses 10 pacientes (27.8%).  

21 pacientes (58.3%) se encontraban con diálisis peritoneal como tratamiento 

sustitutivo de la función renal previo al trasplante y 11 pacientes en hemodiálisis 

(30.5%), los 4 pacientes (11.2%) restantes se realizó trasplante renal anticipado 

de donador vivo relacionado. 

Unicamente 5 pacientes (13.8%) presentaban diagnóstico de diabetes mellitus pre 

trasplante, el tiempo de evolución de la misma se evalúo en meses dividiendolo en 

menos de 60 con 1 paciente (2.7%), de 60 a 120, 1 paciente (2.7%) y más de 120, 

3 pacientes (8.4%); el tratamiento en los 5 pacientes fue con la aplicación de 

insulina. 

Contrario a la diabetes mellitus, la hipertensión arterial sistémica se presentó en 

34 pacientes (94.4%) pre trasplante; el tiempo de evolución desde el diagnóstico 
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fue evaluado igualmente en meses, 21 pacientes (58.3%) con menos de 60 

meses, 11 pacientes (30.5%) de 60 a 120 meses y 2 pacientes (5.5%) con más de 

120 meses; el tratamiento comprendió una gran variedad de combinaciones entre 

los distintos grupos de antihipertensivos siendo los manejos más frecuentes con 

calcio antagonista y antagonista del receptor de angiotensina II (ARA II) en 6 

pacientes (16.6%), seguido de alfa bloqueador, calcio antagonista y ARA II en 5 

pacientes (13.8%) y alfa bloqueador y calcio antagonista en 3 pacientes (8.3%). 

El trasplante se realizó con injerto renal de donador vivo en 26 pacientes (72.2%) y 

10 pacientes (27.8%) recibieron injerto de donador fallecido. La anastomosis 

arterial se realizó hacia la arteria iliaca externa en 33 pacientes (91.6%) y a la 

arteria iliaca interna en 3 pacientes (8.4%). 

Durante la encuesta del índice internacional de la función eréctil de 5 preguntas 

(IIFE-5) previa al trasplante, se encontró algún grado de disfunción eréctil (DE) en 

25 pacientes (69.5%), 11 (30.5%) con DE leve, 5 (13.8%) con DE leve-moderada, 

5 (13.8%) con DE moderada y 4 (11.1%) con DE severa; posterior al trasplante 

renal solo 13 pacientes (36.2%) continuaron con algún grado de DE, 5 (13.8%) 

con DE leve, 1 (2.7%) con DE leve-moderada, 2 (5.5%) con DE moderada y 5 

(13.8%) con DE severa.Tabla 2. 

18 pacientes (50%) no presentaron cambios en su función eréctil de acuerdo a la 

encuesta IIFE-5 pos trasplante, 16 pacientes (44.4%) presentaron algún grado de 

mejoría, siendo la más común el pasar de DE leve a sin DE en 8 pacientes 

(22.2%), seguido de DE leve-moderada a DE leve en 4 pacientes (11.1%), DE 
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moderada a DE leve en 2 pacientes (55.5%), DE leve-moderada a sin DE en 1 

paciente (2.7%) y DE moderada a DE leve-moderada en 1 paciente (2.7%); 2 

pacientes (5.5%) presentaron deterioro de su función eréctil inicial o basal, uno de 

ellos pasó de DE leve a DE severa y otro de sin DE a DE leve. 5 pacientes 

(13.8%) presentaron DE severa pos trasplante, de los cuales 4 (11%) ya 

presentaban este grado de DE pre trasplante y 1 (2.7%) presentó deterioro de la 

función eréctil pasando de DE leve a DE severa. 

Respecto al tratamiento inmunosupresor utilizado durante el pos trasplante, la 

combinación más frecuentemente utilizada fue prednisona, tacrolimus y 

micofenolato en 22 pacientes (61.1%), seguida de prednisona, ciclosporina y 

micofenolato en 6 pacientes (16.6%), prednisona, sirolimus y micofenolato en 5 

pacientes (13.8%), prednisona, tacrolimus y azatioprina en 2 pacientes (5.5%) y 

prednisona, azatioprina y sirolimus en 1 paciente (2.7%). 

Los niveles séricos hormonales pre y pos trasplante fueron evaluados de acuerdo 

a los rangos establecidos como normales en nuestra institución, presentando 

testosterona pre trasplante por niveles inferiores a lo normal en 20 pacientes 

(55.5%) y normales en 14 pacientes (38.8%), posterior al trasplante 13 pacientes 

(36.1%) se encontraron con niveles séricos bajos de testosterona y 22 pacientes 

(61.1%) con niveles dentro del rango normal, presentando con prueba de Wilcoxon 

p= 0.083. Los niveles de prolactina sérica pre trasplante se encontraron en niveles 

normales en 19 pacientes (52.7%) y con valores arriba de lo esperado en 14 

pacientes (38.8%), posterior al trasplante se normalizaron sus valores en 28 

pacientes (77.7%) y 7 pacientes (19.4%) continuaron con niveles elevados. La 
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hormona folículo estimulante (FSH) se encontró pre trasplante dentro de niveles 

normales en 31 pacientes (86.1%) y por arriba del valor esperado en 3 pacientes 

(8.3%); pos trasplante 29 pacientes (80.5%) con niveles normales y 7 (19.5%) con 

elevación de la misma. La hormona luteinizante se encontró pre trasplante dentro 

de niveles normales en 15 pacientes (41.6%) y elevada en 21 (58.4%) y en los 

controles pos trasplante 29 pacientes (80.5%) presentaron cifras normales y 7 

(19.5%) valores elevados. Tabla 3. 

 Con los datos computados en la base de datos, el análisis comparativo entre los 

resultados de IIFE-5 y los resultados de las muestras séricas hormonales previos y 

posteriores al trasplante renal exitoso se realizó con la prueba de Wilcoxon. 
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DISCUSIÓN:  

La disfunción eréctil (DE) se define como la incapacidad para lograr o mantener 

una erección lo suficiente para tener un desempeño sexual satisfactorio1,2,5,49 

Es conocido que pacientes con enfermedad renal crónica terminal (ERCT) 

presentan una prevalencia mayor a la población general en cuanto a disfunción 

eréctil (DE), lo que reporta en la literatura es un a prevalencia de entre 50 y 

80%1,2,49 . Lo cual determina que estos pacientes presenten deterioro de la calidad 

de vida de forma significativa1,2,23,48,49. En nuestro estudio se encontró una 

prevalencia de DE del 69.5% la cual no difiere de lo reportado. 

Esto refleja que a pesar de las nuevas tecnologías de terapia de reemplazo renal 

(TRR) aplicadas para pacientes con ERCT la prevalencia de DE se mantiene 

elevada24,25,48,49; la edad siempre será un factor de riesgo mayo para DE, ya que 

pacientes mayores de 50 años de edad presentan 7.2 veces mayor riesgo de DE 

que pacientes de menor edad47. La ERCT acelera y exacerba la DE26,27,30,47. 

En nuestro estudio se reporta una prevalencia de DE, 4 a 10 meses posterior al 

trasplante, de 36.2% lo que refleja una mejoría considerable y semeja lo que otras 

series de pacientes mencionan con prevalencias del 30-50% en pacientes 

trasplantados28,29,47; la disponibilidad de datos publicados que comparen función 

eréctil pre y pos trasplante es limitada, un estudio realizado en un centro de 

trasplantes de China reporta prevalencia de 87.5% de DE en pacientes previo al 

trasplante y 46% posterior al trasplante50. 
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Se ha demostrado que el trasplante renal puede revertir las alteraciones 

endócrinas responsables de la DE asociadas con ERCT, mejorando la depuración 

de prolactina con lo cual se logra normalizar niveles séricos de LH y testosterona, 

además de mejorar de igual manera los niveres de hiperparatiroidismo y 

anemia31,32,48. 

Encontramos dentro de los datos analizados una prevalencia de elevación de la 

LH por arriba de valores normales en 58.3% pre trasplante y 19.4% pos trasplante, 

sin encontrar reportes similares dentro de la literatura. 

La deficiencia de testosterona (hipogonadismo) es un patrón común en pacientes 

con ERCT, con prevalencias del 40-60% de acuerdo a distintas series, comparado 

con el 15-40% con ERC estadio 1-433,37,48. La testosterona presenta un papel 

fundamental en el mecanismo de la erección de hecho pacientes con ERCT o pos 

trasplantado con DE refractaria al tratamiento con inhibidores de la 5 

fosfodiesterasa mejoran con la aplicación de suplementos de testosterona34,35,36,47. 

En nuestro estudio se documentó una prevalencia de niveles séricos de 

testosterona por debajo del nivel normal de 55.5% previo al trasplante, similar a lo 

encontrado en la literatura que menciona 60%37,38,39,48; posterior al mismo se 

evidenció prevalencia de 36.1% similar a lo reportado en distintos artículos donde 

se menciona prevalencia del 37%40,48,49, con diversas teorías como causa como 

mejoría de la uremia o abandono de las terapias dialíticas que causan daño 

gonadal41,42,47. 
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La hiperprolactinemia es común en pacientes con ERCT presentando prevalencias 

en distintas series de 30-65%43,44,48, esto condicionado debido a la disminución de 

la depuración renal de prolactina y un aumento en su síntesis, encontramos en 

nuestro estudio prevalencias pre y pos trasplante de hiperprolactinemia de 38.8% 

y 19.4% respectivamente44,45,46. 

Como limitaciones de nuestro estudio se puede comentar que no se tomaron en 

cuenta diversos factores que influyen negativamente en la función eréctil tales 

como obesidad el cual podría registrarse como índice de masa corporal, hábito 

tabáquico, depresión la cual podría determinarse con encuestas o el consumo 

distintos medicamentos que repercuten negativamente, además de probablemente 

una evaluación con potenciales evocados del nervio pudento y ultrasonido doppler 

arterial pudendo y cavernoso previo al trasplante como predictor de respuesta al 

mismo, el tiempo de seguimiento de los pacientes durante el pos trasplante y 

vigilancia de su evolución con repetición de perfiles hormonales y la encuesta 

IIFE-5 en un periodo mayor de tiempo posterior al trasplante, así como el tamaño 

de muestra el cual puede ser enriquecido en un futuro y para con ello lograr un 

trabajo de calidad e impacto institucional, nacional y mundial. 
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CONCLUSION:  

El trasplante renal mejora el grado de DE que presentan los pacientes previo al 

mismo, además de conseguir mejoría y normalización de los niveles séricos 

hormonales de LH y testosterona. 
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TABLAS  
 
Tabla 1. Demografía y características clínicas. 
 

Variables n=36 
Edad (%)  
20-35 20 (55.6) 
35-50 11 (30.6) 
>50 5 (13.9) 
Tiempo de evolución con ERCT 
(%) 

 

<24 13 (36.1) 
24-48 13 (36.1) 
>48 10 (27.8) 
TRR (%)  
Diálisis peritoneal 21 (58.3) 
Hemodiálisis 11 (30.5) 
Diabetes mellitus (%) 5 (13.8) 
Tiempo de evolución con DM (%)  
0 31 (86.1) 
<60 1 (2.8) 
60-120 1 (2.8) 
>120 3 (8.3) 
Hipertensión arterial sistémica (%)              34 (94.4) 
Tiempo de evolución con HAS (%)  
0 2 (5.6) 
<60 21 (58.3) 
60-120 11 (30.6) 
>120 2 (5.6) 
Tipo de donador renal (%)  
Vivo 26 (72.2) 
Fallecido 10 (27.8) 
Sitio de anastomosis arterial (%)  
AII 3 (8.3) 
AIE 33 (91.7) 
ERCT=enfermedad renal crónica terminal; TRR=terapia de reemplazo renal; DM= 
diabetes mellitus; HAS= hipertensión arterial sistémica; AII=arteria iliaca interna; 
AIE=arteria iliaca externa. 
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Tabla 2. Índice internacional de la función eréctil pre y pos trasplante renal. 

 Pre trasplante 
n=36 

Pos trasplante* 
n=36 

Sin DE (%) 11 (30.5) 23 (63.8) 
DE leve (%) 11 (30.5) 5 (13.8) 
DE leve-moderada (%) 5 (13.8) 1 (2.7) 
DE moderada (%) 5 (13.8) 2 (5.5) 
DE severa (%) 4 (11.1) 5 (13.8) 

 
DE=disfunción eréctil, *P=0.02 Wilcoxon  

 

Tabla 3. Niveles séricos de testosterona, prolactina, FSH y LH pre y pos trasplante 
renal. 

 Pre trasplante 
n=36 

Pos trasplante 
n=36 

p* 

Testosterona (%)    
<280 ng/dl 20 (55.5) 13 (36.1)  
280-800 ng/dl 14 (38.8) 22 (61.1)  
>800 ng/dl 2 (5.5) 1 (2.7) 0.083 
Prolactina (%)    
<4.1 ng/ml 3 (8.3) 1 (2.7)  
4.1-18.4 ng/ml 19 (52.7) 28 (77.7)  
>18.4 ng/ml 14 (38.8) 7 (19.4) 0.225 
FSH (%)    
<1.5 mUI/ml 2 (5.5) 0 (0)  
1.5-12.4 mUI/ml 31 (86.1) 29 (80.5)  
>12.4 mUI/ml 3 (8.3) 7 (19.4) 0.058 
LH (%)    
<1.8 mUI/ml 0 (0) 0 (0)  
1.8-8.6 mUI/ml 15 (41.6) 29 (80.5)  
>8.6 mUI/ml 21 (58.3) 7 (19.4) 0.000 
FSH= hormona folículo estimulante; LH=hormona luteinizante 

*Wilcoxon 
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