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Resumen

Objetivo: medir la prevalencia de disfunción eréctil en pacientes VIH positivos, en la población que 
asiste a la consulta externa de VIH/SIDA de infectología, en el Hospital Universitario San Ignacio, y re-
conocer posibles orígenes de esta. Materiales y métodos: estudio descriptivo observacional de corte trans-
versal, donde a una muestra de hombres VIH positivos que asisten a consulta de infectología en el Hospital 
Universitario San Ignacio se le aplicó la versión abreviada del Índice Internacional de Función Eréctil – 
SHIM (Sexual Health Inventory for Men), que evalúa seis elementos referentes a la erección con el fin de 
calificar los pacientes con criterios de disfunción eréctil y clasificarlos en tres categorías (leve, moderada y 
severa). A los pacientes clasificados con disfunción eréctil moderada a severa se les tamizó con biotesiome-
tría para establecer un posible origen neurológico relacionado con la severidad. Resultados: se incluyeron 
156 pacientes, de los cuales 55 (33%) no tenían disfunción eréctil, 39 (24%) tuvieron disfunción eréctil leve, 
47 (28,3%) moderada y 10 (6%) severa, y 5 pacientes de los cuales no se obtuvieron los datos completos 
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pero fueron incluidos en el estudio. En total, la prevalencia de algún grado de disfunción eréctil en este 
grupo fue de 61,5%. La edad promedio fue de 39,1 años —rango de edad entre 20 y 61 años— para el total 
de la población estudiada, con una edad promedio de 37 años para el grupo de disfunción eréctil moderada 
y 42 años para severa, con rangos de edad que variaban entre 20 y 60 años para moderada, y 26 y 50 años 
para severa. Se les realizó biotesiometría a 20 pacientes con disfunción eréctil moderada y a 6 con severa; 
según el análisis cualitativo, el resultado fue anormal en el 65% de pacientes con disfunción moderada, y 
en el 83% de los que calificaron en la forma severa. Según el análisis cuantitativo, el resultado fue anormal 
en el 25% de pacientes con disfunción moderada y en el 67% de severa. Ningún paciente presentó atrofia 
testicular, y se encontró hipotrofia testicular en el 20% del grupo de moderada, y en el 17% del grupo de se-
vera. Conclusiones: con estos datos podemos afirmar que la prevalencia de disfunción eréctil en pacientes 
con VIH/SIDA es mayor que la de la población general. Se percibe un compromiso neurológico importante 
gracias a la prueba de tamizaje (biotesiometría), aunque esta modalidad de examen no permite definir la 
naturaleza ni la localización de la lesión.

Palabras clave: disfunción eréctil, impotencia, VIH, prevalencia.

Prevalence and possible etiology of erectile dysfunction in HIV 
positive patients from Hospital Universitario San Ignacio

Abstract

Purpose: To measure the prevalence of  erectile dysfunction of  HIV patients, in the population atten-
ding infectious disease group at Hospital Universitario San Ignacio, and identify potential origins of  this 
situation. Methods: A descriptive, observational cross-sectional study was performed. A sample of  HIV 
positive men attending infectious disease consultation at Hospital Universitario San Ignacio was included. 
The short version of  International Index of  Erectile Function – SHIM (Sexual Health Inventory for Men), 
which assesses six factors relating to erection was applied in order to qualify erectile dysfunction, and 
patient’s dysfunction was classified into three categories (mild, moderate and severe). Those with moderate 
to severe dysfunction were screened with biothesiometry looking for a neurological injury. Results: We 
included 156 patients, of  whom 55 (33%) did not have erectile dysfunction, 39 (24%) had mild, 47 (28.3%) 
moderate and 10 (6%) severe; 5 patients with incomplete data, were also included in the study. Overall, the 
prevalence of  some degree of  erectile dysfunction in this group was 61.5%. The average age was 39.1 years 
- age range between 20 and 61 years - for the total study population, with an average age of  37 years for the 
moderate erectile dysfunction group and 42 years for severe, with age ranges between 20 and 60 years for 
moderate and 26 - 50 years for severe group. Biothesiometry was performed on 20 patients with moderate 
erectile dysfunction and 6 with severe. According to the qualitative analysis, the result was abnormal in 
65% of  patients with moderate dysfunction and 83% of  those who scored in the severe form. According to 
quantitative analysis, the result was abnormal in 25% of  patients with moderate dysfunction and 67% of  the 
severe group. No patient had testicular atrophy, testicular hypotrophy was found in 20% of  the moderate 
group and 17% of  the severe group. Conclusions: With these data we can affirm that the prevalence of  
erectile dysfunction in patients with HIV / AIDS is higher than in general population. There is a perceived 
significant neurological compromise due to the screening test (biothesiometry), although this type of  test 
does not define the nature or location of  the lesion.

Key words: Erectile dysfunction, impotence, AIDS, prevalence.

INTRODUCCIÓN

Cada vez es más frecuente la consulta en 
urología por trastornos sexuales; al mismo 
tiempo, los pacientes VIH positivos tienen una 

sobrevida más larga dados los avances en la te-
rapia antirretroviral (HAART); por esta razón, 
las consultas por la dificultad para obtener o 
mantener la erección son más comunes cada día 
(1, 2, 3).
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De la misma manera, ha aumentado la pre-
valencia de las enfermedades correlacionadas 
con el VIH, tales como enfermedades oportu-
nistas, infecciosas, neoplásicas, y desórdenes 
urológicos que van desde nefropatía, abscesos 
renales por microorganismos atípicos y obs-
trucción ureteral secundaria a neoplasias, has-
ta complicaciones en la calidad de vida como 
disfunción miccional, infertilidad y disfunción 
eréctil, lo que incita a que el urólogo juegue un 
papel cada vez más importante en el manejo 
integral de estos pacientes (2, 3).

La aparición de enfermedades oportunis-
tas, ciertas neoplasias y conteos de CD4 meno-
res a 200 definen SIDA. De igual manera, con 
el advenimiento de la terapia antirretroviral, el 
conteo de CD4 no se considera un factor pro-
nóstico para disfunción eréctil (1).

La disfunción eréctil se define como el tras-
torno caracterizado por la incapacidad para lo-
grar y mantener una erección que permita un 
coito satisfactorio (4, 5); es una queja común 
en el paciente VIH positivo, que empeora con 
la progresión de la enfermedad por razones or-
gánicas, neurogénicas, medicamentosas y emo-
cionales. La prevalencia en este grupo particu-
lar ha sido reportada en varios estudios como 
cercana al 33% (1, 3).

En pacientes con VIH/SIDA la disfunción 
eréctil (DE) se ha asociado con hipogonadis-
mo —una endocrinopatía poco común como 
etiología—, por efecto citotóxico del virus, sín-
drome de desgaste, malnutrición, infecciones o 
neuropatía (2, 4).

La atrofia testicular ha sido el hallazgo más 
frecuente en el examen físico reportado en los 
estudios, cuya etiología no es muy clara y posi-
blemente es multifactorial (1, 2, 3).

El papel de la terapia antiretroviral como 
causante de DE es controvertido ya que los re-
sultados de los estudios son disímiles (1, 2, 3, 
4, 6).

Factores neurogénicos asociados podrían 
ser secundarios a mielitis virales, neuropatía 
por antirretrovirales nucleósidos (estavudina, 
didanosina), mielopatías, malignidad y demen-
cia por VIH (2, 3, 7, 8). La desmielinización 
asociada con variantes neurotrópicas del VIH 

puede tener algún impacto en la función de las 
fibras parasimpáticas S2-S4 responsables de la 
relajación del músculo liso de los cuerpos ca-
vernosos (9).

Se ha descrito también la relación de los 
antimicóticos, especialmente ketoconazol, qui-
mioterapéuticos y antirretrovirales en particu-
lar los inhibidores de la proteasa (IP), con la 
aparición de disfunción eréctil (1, 2).

La biotesiometría, un método simple y eco-
nómico, que se usa como examen de tamizaje 
para enfermedad neurológica, permite medir el 
umbral de percepción de los estímulos vibrato-
rios en frecuencias e intensidades progresivas. 
En este estudio se determinó dicho umbral en el 
nervio dorsal del pene y se comparó con el um-
bral de percepción de otros nervios (radial, me-
diano, rama peneana del génito-femoral) con 
el objetivo de detectar compromiso neurológi-
co. Las alteraciones de percepción al estímulo 
vibratorio en el glande se han correlacionado 
con alteraciones en los exámenes de potencia-
les evocados del reflejo bulbo-cavernoso hasta 
en el 85% de los casos (10).

Las publicaciones al respecto son escasas y 
los estudios son en su mayoría observacionales 
o revisiones, por lo que resulta relevante inves-
tigar más en este terreno para poder definir las 
causas con mayor precisión y así poder estable-
cer un tratamiento oportuno y específico.

El presente estudio busca determinar la pre-
valencia de disfunción eréctil en la población 
del programa de VIH/SIDA del Hospital Uni-
versitario San Ignacio, y las posibles etiologías 
relacionadas con esta enfermedad. En primera 
instancia se valorará la etiología neurológica y, 
posteriormente, en una segunda etapa del estu-
dio, el componente endocrino. Determinar la 
distribución de estos dos factores etiológicos 
permitirá plantear hipótesis de investigación 
en estudios futuros.

Criterios de inclusión
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Criterios de exclusión

VIH.
-

dical, resección anterior de recto).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se trata de un estudio descriptivo, observa-
cional de corte transversal, donde a los hom-
bres VIH positivos que asisten a consulta de 
infectología en el Hospital Universitario San 
Ignacio se les aplicó un cuestionario de dis-
función eréctil validado internacionalmente 
y conocido como el Sexual Health Inventory 
for Men (SHIM) —que mediante seis pre-
guntas permite calificar la presencia de dis-
función eréctil en diferentes grados de seve-
ridad— con el objeto de detectar normalidad  
(> 26 puntos) y disfunción eréctil en las catego-
rías leve (20-25 puntos), moderada (10-19 pun-
tos) y severa (0-9 puntos). 

Se le realizó estudio de biotesiometría al 
46% de la muestra de pacientes en las categorías 
de disfunción eréctil moderada y severa para es-
tablecer una posible alteración neurológica. 

Se utilizó un biotesiómetro comercial (Bio-
medical Instruments Co) calibrado en micrones 
de movimiento a 120 ciclos por segundo —don-
de un micrón es una milésima de milímetro o 10 
voltios (V)—, con variación creciente de la am-
plitud. La energía es transformada en vibración, 
la cual es localizada sobre la piel. Los voltajes 
que se pueden utilizar oscilan entre 0 y 50.

Los pacientes reposaron durante 5 a 10 min 
antes de dar inicio al procedimiento, para dis-
minuir la angustia que este puede llegar a cau-
sar. Después de encender el biotesiómetro en 0 
se localizó la apófisis estiloides del cúbito en la 
muñeca del paciente, incrementando la ampli-
tud en intervalos de 1 a 2 V. Cada paciente debía 
informar claramente con un sí, en el momento 
en el cual empezaba a sentir el estimulo vibrato-
rio, y se registraba el voltaje al cual era percibido 
el estímulo. En la muñeca, el umbral vibratorio 
normal debe variar entre 8 y 9 V o 0,66 a 0,82 

micrones de movimiento. Una vez percibido el 
umbral de la muñeca pasábamos a la base del 
pene, donde no hay valores descritos pero se 
presume deben ser inferiores a los de la muñeca. 
Después se midió el umbral vibratorio del pul-
pejo del índice, donde los valores normales se 
encuentran alrededor de 6 V o 0,4 micrones, y 
por último el glande. Como no hay valores nor-
males internacionales para el glande, se aceptó 
el obtenido en el índice o menos. 

Es necesario aclarar que la biotesiometría es 
un estudio de tamizaje de enfermedad neuróló-
gica que lleva a estudios más específicos para 
determinar la naturaleza y la localización de la 
enfermedad. Alteraciones en el examen condu-
cen a valoraciones especializadas.

Durante el examen físico se realizó la medi-
ción del tamaño testicular utilizando un orqui-
dómetro de Prader y se clasificó en normal (18-
22 cc), hipotrófico (12-18 cc) y atrófico (menor 
a 12 cc).

Se tabuló la información en una base de 
datos de Excel y se realizó un análisis de dis-
tribución de frecuencias calculando medianas y 
medias de los datos obtenidos.

RESULTADOS

Se realizó el cuestionario SHIM a 156 pa-
cientes con edad promedio de 39,1 años, (rango 
de edad entre 20 y 61 años), con una edad pro-
medio de 37 años para el grupo de disfunción 
eréctil moderada (rango de edad entre 20 y 60 
años) y 42 años para severa (rangos de edad en-
tre 26 y 50 años). De estos pacientes, 55 (33%) 
no tenían disfunción eréctil, 39 (24%) tuvieron 
disfunción eréctil leve, 47 (28,3%) moderada y 
10 (6%) severa. Se encontró algún grado de dis-
función eréctil en el 61,5% de la población. 

Se les realizó biotesiometría a 20 pacientes 
con disfunción eréctil moderada de los 47 posi-
bles y 6 con severa del total de 10, encontrando 
que la biotesiometría fue anormal en el análisis 
cualitativo en el 65% del grupo de moderada, y 
en el 83% de severa. Como no hay valores nor-
males internacionales para el glande, se tomó el 
de 6 V como valor normal del umbral de per-
cepción del pulpejo del dedo índice; y teniendo 
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Ningún paciente presentó atrofia testicular, 
pero se encontró hipotrofia en el 20% de los pa-
cientes con disfunción eréctil moderada y 17% 
de severa.

este valor como punto de referencia se encontró 
que el 35% de pacientes con DE entre moderada 
y severa tuvieron biotesiometría anormal (25% 
moderada y 67% severa).

Figura 2. Promedios y rangos de edad entre las categorías de disfunción  
eréctil en pacientes VIH positivos del Hospital Universitario San Ignacio 

Figura 1. Prevalencia de disfunción erectil en los pacientes VIH  
positivos del Hospital Universitario San Ignacio - Bogotá

Figura 3. Biotesiometría anormal en pacientes con disfunción  
eréctil moderada a severa – análisis cualitativo 
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Figura 4. Biotesiometría anormal en pacientes VIH positivos con disfunción eréctil moderada en el 
Hospital Universitario San Ignacio. Valor de referencia 6 voltios (umbral del dedo índice)

Figura 5. Biotesiometría anormal en pacientes VIH positivos con disfunción eréctil severa en el 
Hospital Universitario San Ignacio. Valor de referencia 6 voltios (umbral del dedo índice)

Figura 6. Medición testicular en pacientes VIH positivos con disfunción  
eréctil moderada y severa en el Hospital Universitario San Ignacio
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DISCUSIÓN

Se estima que están infectados por el Virus de 
la Inmunodeficiencia Humana aproximadamen-
te 39,5 millones de personas en el mundo, y que 
el 90% no sabe que lo porta, por lo que repre-
senta uno de los más serios problemas de salud 
pública universal. Por esta razón, cada vez más 
el urólogo se ve enfrentado a estas alteraciones y 
enfermedades del tracto génito-urinario (11, 12).

Según el estudio Epidemiología de la Dis-
función Eréctil Masculina (EDEM), realizado 
en España, se estima que la prevalencia de al-
gún grado de disfunción eréctil en la población 
general, incluidas todas las edades, es de aproxi-
madamente 17% (13). Los estudios disponibles 
en la literatura médica reportan una prevalencia 
mayor de disfunción eréctil en pacientes VIH 
positivos, alrededor del 33% (14, 15, 16). 

 Otras investigaciones, tales como el estu-
dio Densa, muestran una prevalencia promedio 
de 53,4% que aumenta progresivamente con la 
edad (17). Un estudio de Acuña, que midió la 
prevalencia de DE en pacientes que consultaban 
por razones diferentes, demostró que en perso-
nas jóvenes entre 40 a 49 años, la prevalencia 
fue del 19%, y del 55% entre 60 y 69 años (18). 

Además, en la población portadora del VIH 
la edad media fue de 37 años para disfunción 
eréctil moderada y 42 años para severa, con 
rangos de edad que variaban entre 20 y 60 años 
para moderada, y 26 y 50 años para severa, por 
lo que se puede apreciar que en este grupo espe-
cífico de pacientes la edad del trastorno sexual 
es menor comparada con la población general 
(17, 18).

La biotesiometría es un examen de interpre-
tación mas no de diagnóstico, en el cual algunos 

Figura 7.  Prevalencia de pacientes VIH positivos y disfunción eréctil en diferentes estudios 

Figura 8.  Promedio de edad en pacientes VIH positivos en diferentes estudios 
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datos se dan ajustados a los valores individuales 
del paciente, y en otros casos se ajustan a los 
valores numéricos estandarizados.

La mayoría de las personas podrían llegar a 
considerar que los pacientes VIH positivos no 
deberían restablecer la función sexual ya que 
esto facilitaría el coito no protegido. Se deben 
tener ciertas consideraciones al enfrentarse a un 
paciente VIH positivo con o sin disfunción eréc-
til. Siempre se debe hacer énfasis en el sexo se-
guro, especialmente en los pacientes infectados 
donde ya ha fallado el autocuidado, y resaltar 
los principios de no maleficiencia y beneficien-
cia que les permitan a estos pacientes mantener 
vida sexual segura con sus parejas.

CONCLUSIÓN

Con estos datos podemos sugerir que la pre-
valencia de disfunción eréctil en pacientes con 
VIH/SIDA es mayor y se presenta a más tem-
prana edad que la de la población general, y se 
sugiere un posible compromiso neurológico que 
amerita una segunda parte, para la evaluación 
neurológica que explique la naturaleza y la ubi-
cación de las alteraciones.

El posible compromiso hormonal debe ser 
investigado en una segunda etapa del estudio.

De este trabajo se deben desprender estu-
dios futuros que profundicen el área neurológi-
ca y hormonal, para así tener más conocimiento 
acerca de las posibles etiologías de la disfunción 
eréctil en esta población específica de pacientes.
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