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1. RESUMEN. 

 

Palabras clave: (Disfunción érectil, progresión de disfunción eréctil, 

disfunción eréctil de novo, infección por SARS-CoV2, IIEF-5)  

 

INTRODUCCIÓN:  

La pandemia de COVID-19 representó un reto para los servicios de salud, del cual 

se siguen conociendo las secuelas asociadas a la infección por COVID-19; 

partiendo del principio de que parte de la fisiopatología de la infección se debe a 

una respuesta protrombótica, tanto en el sistema venoso como en el sistema 

arterial, surgió la incógnita sobre si esto pudiera ocurrir en el sistema circulatorio 

peneano y propiciar DE de cualquier grado como secuela. 

La DE es de etiología variable y multifactorial, además de la disfunción endotelial y 

estado protrombótico, debemos considerar otros factores que podrían propiciar la 

aparición o exacerbación de DE preexistente, entre ellos encontramos: factores 

psicológicos, hipogonadismo por daño a las células de Leydig que expresan ECA2 

y la aparición o exacerbación de padecimientos cardiovasculares. 

Se ha evidenciado presencia de proteínas de SARS-CoV-2 en tejido endotelial de 

pene en pacientes recuperados de esta enfermedad, por lo que la disfunción 

endotelial generada está comprobada.  

 

OBJETIVO:  

Describir la frecuencia de disfunción eréctil de novo en pacientes con antecedente 

de infección por SARS-CoV-2. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS:  

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, 

retrolectivo de expedientes de pacientes masculinos del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González” que fueron hospitalizados con diagnóstico de infección por 

SARS-CoV-2, desde el inicio de la pandemia a la fecha. 

 



RESULTADOS:  

Se encontraron 49 pacientes con IIEF-5 pre y posthospitalización completo; 18 

pacientes (37%) se encontraron sin DE. La prevalencia de disfunción eréctil en estos 

pacientes fue de 63% (13 pacientes (27%) que previamente tenían DE leve previa 

que no progresó, 6 pacientes (12%) con DE leve a moderada previa que no 

progresó, 1 paciente (2%) se encontraba con DE severa previa.)  

 

En cuanto a los pacientes que presentaron DE de novo o progresión de la misma 

se muestran los siguientes resultados:  

6 pacientes (12.2%) presentaron DE de novo: (5 de ellos DE leve (10%), 1 de ellos 

DE de leve a moderada (2%). 5 pacientes (10.2%) presentaron progresión a DE 

leve a DE leve a moderada. 

 

CONCLUSIÓN:  
 

Con los resultados obtenidos se evidenció uyna frecuencia de disfunción eréctil en 

pacientes con antecedente de SARS-CoV2 similiar a la reportada en la literatura. 

Los datos aun son limitados incluso en la bibliografía internacional por lo que aún 

se necesitan estudios de relación de variables y prospectivos para establecer una 

relación de causa y efecto. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



2. INTRODUCCIÓN. 

La erección es un proceso fisiológico que involucra la integración y equilibrio de 

procesos vasculares, neurológicos y endocrinológicos. La disfunción eréctil (DE) es 

de etiología múltiple, generalmente multifactorial y se puede dividir en orgánica, 

psicógena y mixta.1 La fisiopatología de la DE es de origen vascular, neurogénica, 

anatómica, hormonal, inducida por fármacos y/o psicógena, en la mayoría de los 

casos varias de éstas causas pueden coexistir.2 

 

La DE se define como la incapacidad persistente para conseguir o mantener una 

erección suficiente para lograr un desempeño sexual satisfactorio.3 Aunque no 

existen criterios uniformes para definir qué tan consistente debe de ser el problema 

y durante cuánto tiempo debe de presentarse para ser considerada DE, el Manual 

de Diagnóstico Estadístico de los trastornos mentales (DSM-5 por sus siglas en 

inglés) menciona en su definición, que debe tener un tiempo de evolución de al 

menos 6 meses 4, la Asociación Canadiense de Urología (CAU por sus siglas en 

inglés), menciona como mínimo 3 meses,5 mientras que la Asociación Europea de 

Urología (EAU por sus siglas en inglés) no especifica tiempo mínimo de evolución.1 

 

La DE tiene una prevalencia e incidencia mundial del 2.3% al 53.4%,  reportada en 

diversos estudios internacionales, como en el estudio MMAS (Massachusetts Male 

Aging Study) realizado en Boston, donde se identificó una prevalencia global de DE 

del 52% en hombres de 40 a 70 años,6 mientras que un estudio realizado en 



Colonia, Alemania en hombres de 30 a 80 años, identificó una prevalencia de DE 

del 19.2%, con un marcado incremento relacionado con la edad 7. 

 

Existen factores de riesgo modificables y no modificables, entre los cuales 

encontramos: edad, diabetes mellitus, dislipidemia, hipertensión arterial sistémica, 

enfermedades cardiovasculares, índice de masa corporal, obesidad, síndrome 

metabólico, sedentarismo, hiperhomocisteinemia, tabaquismo, depresión y 

asociado a fármacos (tiacidas y B-bloqueadores), entre otros. 8-14.  

 

La fisiopatología de la DE puede ser de origen vascular (hábitos recreativos, 

tabaquismo, enfermedades cardiovasculares, hipertensión, enfermedad coronaria, 

vasculopatía periférica, diabetes tipo 1 y 2, dislipidemia, síndrome metabólico y 

cirugía pélvica mayor), neurogénica (ya sea centrales o periféricas), anatómicas 

(hipospadias, epispadias, micropene), hormonal, inducida por fármacos, psicógena, 

traumática o mixta. 1 

En este estudio se describe la frecuencia de disfunción eréctil de novo en pacientes 

con antecedente de infección por SARS-CoV-2. 

 

 

 

 

 

 



3. MATERIAL Y MÉTODOS.  

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, 

retrolectivo con expedientes de pacientes masculinos del Hospital General “Dr. 

Manuel Gea González” que fueron hospitalizados con diagnóstico de infección por 

SARS-CoV-2, desde el inicio de la pandemia a la fecha. 

Se excluyeron a los pacientes cuyos expedientes tuvieran información insuficiente 

para fines de este estudio. 

De forma retrospectiva, a través del expediente de pacientes masculinos 

hospitalizados en áreas designadas como COVID-19, a algunos pacientes, con 

motivo de otras evaluaciones, se les realizó la evaluación del IIEF-5 previo a la 

hospitalización y el IIEF-5 a los 6 meses posteriores a la hospitalización. 

De la bitácora de egresos de áreas COVID-19, se revisaron los expedientes de 

pacientes de sexo hombre y se cotejará con la base de datos del servicio de 

pacientes a quienes se les aplicó el cuestionario IIEF-5.  

Se revisaron los expedientes de los sujetos y se documentó la información de las 

variables en el formato de captura diseñado para este protocolo. En la base de datos 

se capturaron variables principales como el IIEF-5 (índice internacional de función 

eréctil) pre y posthospitalización, la presencia de disfunción eréctil y variables 

generales como la edad, tabaquismo, comorbilidades, obesidad, Diabetes Mellitus, 

hipertensión arterial sistémica, cáncer, enfermedades cardiovasculares, días de 



estancia hospitalaria, uso de ventilación mecánica invasiva, gravedad de COVID-

19.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. RESULTADOS 

 

49 pacientes cumplieron con todos los criterios de inclusión (Hombres de 18 años o 

más, hospitalización en el Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, prueba 

PCR positiva para para infección por SARS-CoV2, cuestionario IIEF-5 

prehospitalización y posthospitalización completo) 

 

• De estos 49 pacientes con IIEF-5 pre y posthospitalización completo; 18 

pacientes (37%) se encontraron sin DE.  

 

La prevalencia de disfunción eréctil en estos pacientes fue de 63% (entre disfunción 

eréctil preexistente y disfunción eréctil de novo o que progresó) 

• 13 pacientes (27%) que previamente tenían DE leve previa que no progresó 

• 6 pacientes (12%) con DE leve a moderada previa que no progresó 

• 1 paciente (2%) se encontraba con DE severa previa.  

 

11 pacientes (22%) presentaron DE de novo o progresión de DE preexistente siendo  

ésta nuestra población de interés. (Fig. 1) 

De estos pacientes, la edad media fue de 51 años (39-67), de ellos 7 (64%) 

contaban con algun tipo de comorbilidad siendo la más común Diabetes mellitus tipo 

2 e hipertensión arterial sistémica (4 pacientes de cada uno, 36%).  



2 pacientes presentaban algún grado de obsesidad (19%) y uno de ellos presentaba 

insuficiencia hepática (9%). 6 pacientes (55%) contaban con comorbilidades (2 o 

más trastornos o enfermedades)  

En la tabla se muestran las características de estos 11 pacientes: (Tabla 1) 

En cuanto a los pacientes que presentaron DE de novo o progresión de la misma 

se muestran los siguientes resultados:  

 

• 6 pacientes (12.2%) presentaron DE de novo:  

• 5 de ellos DE leve (10%)  

• 1 de ellos DE de leve a moderada (2%) 

• 5 pacientes (10.2%) presentaron progresión a DE leve a DE leve a moderada 

(Fig 2) 

De estos grupo de 11 pacientes que requirieron hospitalización por el antecedente 

de infección por SARS-CoV2 tuvieron un promedio de días de estancia hospitalaria 

de 21.5 días. 

De ellos, 3 pacientes requirieron ventilación mecánica invasiva (27%) con un 

promedio de 34.6 días con ventilación mecánica invasiva. De acuerdo a estos datos 

podemos clasificar a estos 3 pacientes como COVID-19 grave (27%) y el resto de 

los pacientes con COVID-19 moderado. 

 



De éstos 3 pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva y por lo tanto 

estancia en terapia intensiva en su hospitalización uno de ellos corresponde a DE 

de novo y los otros dos tenían previamente DE leve que progresó a DE leve a 

moderada. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. DISCUSIÓN 

 

En nuestro estudio se encontraron 49 pacientes quienes completaban una 

evaluación con IIEF-5 prehospitalización y posthospitalización por SARS-CoV2, de 

ellos se identificó que 63% de ellos tenían disfunción eréctil. Esta prevalencia es 

más alta a lo reportado en el estudio MMAS 6 y en el realizado en Colonia por Braun 

et al. 7 

 

De estos 49 pacientes el interés es sobre pacientes que hayan desarrollado 

disfunción eréctil de novo o progresión de disfunción eréctil preexistente.  

11 pacientes (22%) presentaron disfunción eréctil de novo o progresión de 

disfunción eréctil preexistente siendo  ésta nuestra población de interés. 

 

En relación a lo publicado por Sansone et al 15 la prevalencia de disfunción eréctil 

en pacientes con COVID-19 fue de 28% además de haber encontrado una 

asociación significativa de COVID-19 con disfunción eréctil siendo un porcentaje 

similar al encontrado en nuestro estudio. Sin embargo es mayor en comparación al 

estudio realizado por Katz et al 16  en donde dentro de una población de 3,098 

pacientes varones, 146 fueron diagnosticados tanto con disfunción eréctil como con 

COVID-19 (4.7% de la población masculina con COVID19). 

 

De nuestra población con disfunción eréctil de novo o progresión de disfunción 

eréctil preexistente, 3 pacientes (1 de novo y 2 que progresaron) requirieron 

ventilación mecánica invasiva (27%). Nuestros datos no son suficientes para 



confirmar una relación entre la severidad de COVID-19 y el establecimiento o 

progresión de disfunción eréctil sin embargo tampoco se cuentan con datos en la 

literatura que apoyen una relación entre ellos.  

 

Como ya es conocido, la disfunción eréctil tiene una fisiopatología de origen 

vascular, neurogénica, anatómica, hormonal, inducida por fármacos, psicógena, 

traumática o mixta. De acuerdo a datos recientes se evidenció disfunción endotelial 

en pacientes con antecedente de SARS-CoV2 17 lo que podría sugerir un origen 

vascular la disfunción eréctil en pacientes con éste antecedente ya que incluso se 

ha evidenciado la presencia de partículas virales de COVID-19 en células 

endoteliales de cuerpo cavernoso 18,19. 

 

Nuestro estudio presenta los primeros datos de una población mexicana para 

describir la frecuencia de disfunción eréctil en pacientes con antecedentes de 

SARS-CoV 2. 

 

 
6. CONCLUSIONES 

 

Con los resultados obtenidos se evidenció uyna frecuencia de disfunción eréctil en 

pacientes con antecedente de SARS-CoV2 similiar a la reportada en la literatura. 

Los datos aun son limitados incluso en la bibliografía internacional por lo que aún 

se necesitan estudios de relación de variables y prospectivos para establecer una 

relación de causa y efecto. 
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Tabla 1. 

Pacien
te 

Eda
d 

Tabaquis
mo 

DM
2 

HA
S 

Enfermeda
d  

cardiovasc
ular 

Obesid
ad 

Cánc
er 

Días de 
estancia 
intrahospital
aria 

VMI 

1 
39 SI SI NO NO SI NO 32 NO

  

2 
49 NO NO NO NO NO NO 10 NO 

3 
49 NO NO SI NO NO NO 46  SI, 

25 
DÍA
S 

4 
38 SI NO NO NO NO NO 9 NO 

5 
67 SI NO NO NO NO NO 39  SI, 

29 
DÍA
S 

6 
53 NO SI NO NO SI NO 63  SI,  

50 
DÍA
S 

7 
48 NO NO NO NO NO NO 5 NO 

8 
66 SI NO SI NO NO NO 12 NO 

9 
41 NO NO SI NO NO NO 8 NO 

10 
46 SI SI SI NO NO NO 5 NO 

11 
65 SI SI NO NO NO NO 8 NO 


