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RESUMEN 

Palabras Clave:  Hiperplasia prostática, disfunción eréctil, subsistema conyugal.  

Introducción: La Hiperplasia Prostática Benigna (HPB) es una patología frecuente en pacientes 

mayores de 40 años. El uso de medicamentos como tamsulosina y finasterida disminuyen considerable-

mente los síntomas obstructivos e irritativos, por lo que solo un pequeño porcentaje amerita tratamiento 

quirúrgico. Entre los efectos secundarios que tiene el tratamiento farmacológico se encuentra la disfun-

ción eréctil, la cual puede afectar la calidad de vida de quienes lo utilizan y también la funcionalidad del 

subsistema conyugal. El objetivo principal es determinar si existe asociación entre disfunción eréctil y 

funcionalidad del subsistema conyugal en pacientes con hiperplasia prostática benigna.  

Material y métodos: Estudio observacional, transversal y descr iptivo que se llevó a cabo en 143 pa-

cientes con diagnóstico de HPB que reciben tratamiento con tamsulosina y finasterida, seleccionados a 

través de muestreo no probabilístico por casos consecutivos. Para el grado de disfunción eréctil se utilizó 

el cuestionario IIEF-5 y para el grado de funcionalidad del subsistema conyugal la escala de Chávez-

Velasco. El análisis de los resultados se llevó a cabo mediante estadística descriptiva y para la asociación 

de las variables dependiente e independiente Chi cuadrada, con un IC del 95% y una significancia estadís-

tica ≤ 0.05. 

Resultados: El rango de edad fue de 45 a 65 años, 73%  casados, el resto en unión libre. 135 presen-

taron algún grado de disfunción eréctil y 73 disfunción del subsistema conyugal. 

Conclusiones: Existe una asociación positiva entre disfunción eréctil y funcionalidad del subsistema 

conyugal (p=0.027).  

ARTÍCULO ORIGINAL  

ABSTRACT 

Introduction: Benign Prostatic Hyperplasia (BPH) is a common pathology in patients over  40 years 

of age. The use of drugs such as tamsulosin and finasteride considerably reduce obstructive and irritative 

symptoms, therefore only a small percentage require surgical treatment. Among the side effects of the 

medical treatment is erectile dysfunction, which can affect the quality of life of those who use it, as well 

as the functionality of the conjugal subsystem. The main objective is to determine if there is an associa-

tion between erectile dysfunction and the functionality of the spousal subsystem in patients with benign 

prostatic hyperplasia.  

REMUS  Agosto 2020 — Enero 2021  9 



Material and methods: An observational, cross-sectional and descriptive study that was carried out in 

143 patients with a diagnosis of BPH receiving treatment with tamsulosin and finasteride, selected 

through non-probabilistic sampling for consecutive cases. The IIEF-5 questionnaire was used for the de-

gree of erectile dysfunction and the Chávez-Velasco scale for the degree of functionality of the conjugal 

subsystem. The analysis of the results was carried out using descriptive statistics and for the association of 

the dependent and independent variables Chi square, with a 95% CI and a statistical significance of ≤ 

0.05. 

Results: The age range was from 45 to 65 years, with 73%  marr ied, and the rest in civil union. 135 

had some degree of erectile dysfunction and 73 dysfunction of the spousal subsystem. 

Conclusions: There is a positive association between erectile dysfunction and the functionality of the 

conjugal subsystem (p = 0.027).  

ARTÍCULO ORIGINAL  
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La próstata es la glándula sexual accesoria más 

grande del sistema genital masculino. La función 

principal de ésta consiste en secretar el líquido 

prostático, el cual forma parte del proceso de acti-

vación de los espermatozoides 2, 3. En el año de 

1968, el Dr. McNeal planteó el concepto 

“Anatomía Zonal de la Próstata”, en el cual descri-

be cuatro regiones distintas; la zona periférica, la 

zona central, la zona periuretral y, por último, la 

zona de transición, correspondiente al 5 % de la 

masa total de la glándula, sitio anatómico primor-

dial de origen de la hiperplasia prostática benigna 

(HPB) 4-6.  

La Asociación Americana de Urología (AUA) defi-

ne a la Hiperplasia Prostática Benigna como un 

diagnóstico histológico, en el cual existe prolifera-

ción del músculo liso y de células epiteliales que se 

encuentran en la zona prostática transicional, dando 

como resultado crecimiento que puede llegar a con-

dicionar obstrucción del tracto urinario 1. El epitelio 

glandular se encuentra especialmente influenciado 

por la testosterona y la Dihidrotestosterona (DHT), 

las cuales se distribuyen en las células estromales y 

epiteliales de la próstata. A su vez interactúan con 

el receptor de andrógenos, concediendo la translo-

cación al núcleo y la unión consiguiente con el ele-

mento de respuesta de andrógenos. Esto permite la 

expresión de genes codificadores para factores de 

crecimiento, los cuales ejercen efecto a nivel estro-

mal en la conversión de Testosterona a DHT me-

diante la enzima esteroidea, 5 – α reductasa tipo 2, 

obteniendo una hipergénesis de la glándula prostáti-

ca 6, 7.  

En la actualidad la fisiopatología asociada al desa-

rrollo de la HPB se considera de origen multifacto-

rial, destacando la edad, antecedentes genéticos, 

dieta aterogénica, etnicidad, síndrome metabólico, 

infecciones, fármacos, entre otros. En conjunto, 

contribuyen al desarrollo de la inflamación sistémi-

ca y la consecuente liberación de citocinas proinfla-

matorias que afectan de forma positiva el creci-

miento glandular prostático; por tal motivo la im-

portancia de implementar medidas de promoción, 

prevención y control de factores de riesgo y/o co-

morbilidades en el primer nivel de atención 8-10. 

Estudios internacionales demuestran que el 50% de 

los hombres mayores de 50 años de edad tendrán 

evidencia patológica de HPB, prevalencia que irá 

aumentando a medida que alcancen la octava déca-

da de la vida hasta en un 80%11. Vergara y Bautista 

llevaron a cabo un estudio en la UMF 94 del IMSS 

en pacientes de 40 a 60 años a quienes se les aplicó 

el I-PSS (International Prostate Symptom Score), 

en el cual reportan que 2.9 de cada 10 pacientes 

INTRODUCCIÓN 
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presentan algún grado de sintomatología obstructi-

va o irritativa. En un nuevo estudio por la Dra. Del-

gado participaron varones mayores de 60 años ads-

critos a la UMF 171, con similar metodología, ob-

teniendo una prevalencia del 43.5 % 12,13. 

La Dirección General de Epidemiología (DGE), a 

través de su anuario 2015 del Sistema Único de In-

formación para la Vigilancia Epidemiológica 

(SUIVE), dio a conocer la tasa de incidencia de 

HPB en masculinos mayores de 25 años, eviden-

ciando una media nacional de 267.91 casos nuevos 

por cada 100,000 varones. En comparación, el esta-

do de Sonora muestra una tasa de incidencia de 

281.03, siendo el grupo mayormente afectado ma-

yores de 65 años.  A nivel local no se cuentan con 

datos estadísticos en relación con la patología de 

estudio; 14 sin embargo, es un área de oportunidad 

para el desarrollo de nuevos protocolos de investi-

gación.  

Los consensos internacionales y de terapia farma-

cológica en el tratamiento de la HPB apoyan el uso 

concomitante de Bloqueadores – α Adrenérgicos 

(AB) e Inhibidores de la 5 α Reductasa (IAR5), se-

gún las comorbilidades y efectos adversos que con-

lleva cada grupo de fármaco, siendo la disfunción 

eréctil el más frecuente 15, 16.  Los AB, como la 

tamsulosina, se unen a los adrenoreceptores α -1, 

ejerciendo efecto en la relajación del músculo liso 

de la próstata y del cuello vesical, permitiendo me-

joría en el flujo de la orina y la micción 17,18. Los 

IAR 5, como la finasterida, han demostrado una 

alta eficacia en el tratamiento de los síntomas del 

tracto urinario inferior asociados a HPB a través de 

la inhibición competitiva selectiva de la enzima 5 

α  Reductasa, evitando la conversión de Testostero-

na a DHT a nivel estromal. Esta última hormona 

juega un rol importante en la función eréctil mascu-

lina, la libido y la función orgásmica a través de su 

metabolito 5 alfa Dihidrotestosterona 19-21.  

Múltiples estudios aleatorizados y metaanálisis han 

evaluado la relación de la función sexual masculina 

asociada a pacientes con HPB tratados con tamsu-

losina y finasterida, en donde se reporta diferencia 

estadísticamente significativa tanto para finasterida 

como tamsulosina, con efecto negativo predomi-

nantemente en la eyaculación; sin embargo, la evi-

dencia científica ha demostrado que el uso de IAR 

5 en monoterapia presenta mayor asociación sobre 

la disfunción eréctil, en comparación con placebo o 

agentes fitoterapéuticos 22-24.  

La AUA define el concepto de Disfunción Eréctil 

(DE) como la “incapacidad permanente y continua 

para lograr y mantener una erección suficiente co-

mo para permitir una relación sexual satisfactoria”. 

Su incidencia se ha relacionado con factores de 

riesgo similares a los de HPB, por lo que su etiolo-

gía se considera multifactorial, con causas princi-

palmente psicógenas y orgánicas, como el síndrome 

metabólico, origen vascular y fármacos, como los 

AB e IAR 5 25-27.  

 

El Health Professionals Follow up Study, realizado 

en Estados Unidos, reportó una prevalencia del 

33% en hombres mayores de 53 años. Así mismo, 

establece un papel predictivo sobre la presentación 

de factores de riesgo como el sedentarismo, el so-

brepeso y el tabaquismo. En México se observó una 

prevalencia de 55% en varones de entre 40 y 70 

años. Actualmente se ha reportado una relación 

causal de más del 25% de la impotencia sexual 

masculina asociada a agentes farmacológicos como 

los IAR–5 y AB, siendo la disminución de la libido 

la de mayor afecto 29, 30.  

 

El Índice Internacional de Función Eréctil (IIEF-5) 

permite detectar la presencia de problemas en las 

diferentes fases de la respuesta sexual humana, así 

como la satisfacción en la relación sexual durante 

las últimas 4 semanas, a partir de la aplicación de 

15 ítems 30, 31. Fue elaborado y validado en 1997 

por Rosen et al y tiene la finalidad de diagnosticar y 

conocer el grado de Disfunción Eréctil (DE).  Las 

preguntas del IIEF – 5 abarcan función orgásmica, 

deseo sexual, satisfacción con la relación sexual y 

satisfacción global. Además, éste permite estable-

cer una alta sensibilidad y especificidad para detec-

ción de cambios en la función eréctil como respues-

ta al tratamiento farmacológico. 
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A través de los años se ha infravalorado la impor-

tancia de la DE asociada a efectos secundarios de 

fármacos, por no ser una patología grave en cuanto 

a compromiso del organismo en su totalidad. Ésta 

produce un trastorno de fondo en quien la padece, 

afectando directamente el subsistema conyugal y su 

entorno social.  La familia, a lo largo de la historia, 

ha experimentado múltiples cambios biopsicosocia-

les, posicionándose como el contexto de mayor im-

portancia en el cual ocurren y se resuelven las prin-

cipales entidades nosológicas de mayor prevalencia 

y morbimortalidad en la actualidad 31.  

Actualmente la DE forma parte de las primeras cau-

sas de consulta urológica en unidades de primer 

nivel atención, la cual representa un alto impacto en 

la funcionalidad del subsistema conyugal, por su 

efecto en el núcleo familiar, laboral y social, debido 

a situaciones de estrés como el cambio en el estatus 

social, divorcios, trastorno de ansiedad y depresión, 

incremento del intento de suicidio, muerte de la pa-

reja, pérdida del trabajo, entre otros 28. 

El sistema familiar se diferencia y desempeña sus 

funciones a través de subsistemas (parental, conyu-

gal, fraternal), los cuales se encuentran determina-

dos por generaciones, sexos, intereses y funciones, 

siendo uno de los principales el Subsistema Conyu-

gal, el cual se forma cuando un hombre y una mujer 

decide unirse con la intención de formar una fami-

lia 31,32.  

Existen una variedad de métodos e instrumentos 

para la evaluación del grado de funcionalidad mari-

tal; sin embargo, la escala de Chávez – Velasco 

permite abordar de forma integral las diferentes 

funciones en la pareja como la comunicación, adju-

dicación y asunción de roles, satisfacción sexual, 

afecto y toma de decisiones. A cada una de estas se 

agrega un criterio cuantitativo y se obtiene el grado 

de funcionalidad de la pareja, el cual permite suge-

rir alternativas de solución, tratamiento y apoyo 

familiar para lograr una mejor calidad de vida en 

ambos individuos 31-34.  

En este trabajo de investigación evaluaremos la 

asociación entre la disfunción eréctil y el grado de 

funcionalidad del subsistema conyugal en pacientes 

con HPB en terapia dual, siendo ésta una de las pa-

tologías urológicas con mayor prevalencia en varo-

nes mayores de 40 años, tomando en cuenta los es-

casos estudios realizados con enfoque en efectos 

adversos farmacológicos asociados a prevención 

secundaria y los riesgos que conllevan en la calidad 

de vida del núcleo familiar. 

La atención en las Unidades de Medicina Familiar 

debe brindar a los derechohabientes una atención 

integral que no solo abarque el motivo de consulta 

por el cual el paciente acude a recibir apoyo por el 

personal de la salud, en este caso la hiperplasia 

prostática benigna, sino también la valoración de 

otras posibles condiciones que afecten su calidad de 

vida, así como los efectos adversos que puedan ge-

nerar en los diferentes subsistemas del núcleo fami-

liar al que pertenece. 

La disfunción eréctil es una condición médica que 

en muchas ocasiones no es revelada por los pacien-

tes durante la atención médica debido a creencias 

sociales de masculinidad, por lo que esta patología 

es subdiagnosticada al momento de realizar la en-

trevista médica, a pesar de que se conoce que más 

del 25% se encuentra asociada a efectos adversos 

de múltiples fármacos.  

Cada integrante de la familia tiene necesidades es-

pecíficas y una de las funciones familiares es que 

éstas sean cubiertas. La dinámica que se desarrolla 

al interior de la familia se traduce por relaciones 

entre los miembros, considerando al subsistema 

conyugal como uno de los pilares más importantes 

durante el ciclo vital de la familia.   

La hipótesis de nuestro trabajo consiste en que 

existe asociación positiva entre disfunción eréctil y 

funcionalidad del subsistema conyugal en pacientes 

con hiperplasia prostática benigna; por tanto, la hi-

pótesis nula sería que no existe asociación entre 

dichos factores.  

El presente estudio de investigación representa un 

área de oportunidad para determinar si existe aso-

ciación entre la disfunción eréctil y la funcionalidad 

del subsistema conyugal en pacientes con diagnós-

tico de hiperplasia benigna que reciben tratamiento 
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farmacológico. El principal objetivo del estudio es 

determinar si existe la asociación anteriormente 

mencionada en pacientes con HPB adscritos al 

HGSZ No. 23 de Nacozari, Sonora.  

 

 

El estudio se realizó en la ciudad de Nacozari de 

García, Sonora, México, en el Hospital General 

Subzona No. 23; una unidad de primer y segundo 

nivel. Se trata de un estudio con diseño observacio-

nal, transversal y descriptivo, el cual se realizó en 

143 adultos de entre 40 y 65 años de edad, género 

masculino, con diagnóstico establecido de HPB, 

que reciben tratamiento con tamsulosina y finasteri-

da, y que viven en un subsistema conyugal, ya sea 

casados o en unión libre, los cuales fueron seleccio-

nados a través de muestreo no 

probabilístico por casos consecu-

tivos. Los criterios de exclusión 

fueron: varones mayores de 40 

años y menores de 65 años de 

edad que no deseen participar en 

el estudio, estado civil soltero o 

viudo, antecedente de tratamiento 

quirúrgico para HPB, monotera-

pia con tamsulosina o finasterida 

y pacientes con diagnóstico de 

HPB que no sean derechohabien-

tes del HGSZ No. 23.  

Para identificar el grado de dis-

función eréctil se utilizó el cues-

tionario IIEF-5 (International In-

dex Erectile Function), el cual 

consta de 5 ítems con los siguien-

tes rangos de puntuación: 22 a 25 

puntos indican que no existe dis-

función eréctil, 17 a 21 puntos 

indican disfunción eréctil leve, 12 

a 16 puntos indican disfunción 

eréctil leve a moderada, 8 a 11 

puntos indican disfunción eréctil 

moderada y 5 a 7 puntos indican 

disfunción eréctil severa. Poste-

riormente, para conocer el grado 

de funcionalidad del subsistema conyugal, se em-

pleó la escala de Chávez-Velasco, la cual consta de 

13 ítems con los siguientes rangos de puntuación: 

un puntaje mayor a 71 indica que la pareja es fun-

cional, 41 a 70 indica que la pareja padece de dis-

función moderada y de 0 a 40 indica que la pareja 

es severamente disfuncional. El análisis de los re-

sultados se llevó a cabo mediante estadística des-

criptiva como medida de tendencia central (media, 

frecuencias y porcentajes) y medida de dispersión 

(rango, mínimos y máximos), y para la asociación 

de las variables dependiente e independiente Chi 

cuadrada, con un IC del 95% y una significancia 

estadística < 0.05; además de análisis bivariado pa-

ra medir la probabilidad de ocurrencia, siendo la 

variable independiente la disfunción eréctil y la va-

riable dependiente el grado de funcionalidad del 

subsistema conyugal.  

MATERIAL Y MÉTODOS  

Figura 1. Comorbilidades en pacientes que se incluyeron en el estudio, en el cual 

predominó la hipertensión arterial sistémica.  

Figura 2. Grado de disfunción eréctil. Se muestra en la siguiente figura el número de 

pacientes que presenta algún grado de disfunción eréctil, basado en la IIEF-5, predo-
minando la disfunción leve. 
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En el presente estudio se encontró que la edad mí-

nima de los participantes fue de 45 años y la máxi-

ma de 65, con una media de 60.3 años, un rango de 

21 y una desviación estándar de 4.3. Referente al 

estado civil, el 73% (n=105) de los pacientes son 

casados y el 27% (n=38) se encuentran en unión 

libre. En cuanto al grado de escolaridad de los par-

ticipantes, los resultados fueron los siguientes: 

34.3% cuenta con secundaria terminada, 28.7% 

cuenta con primaria, 26.6% con licenciatura y sólo 

el 10.5% tiene bachillerato. El tiempo de unión en 

pareja mínimo presentado fue de 2 años y la máxi-

ma de 49 años, con una media de 31.1, rango de 47 

y una desviación estándar de 12.7. En relación con 

el tiempo que llevan utilizando los medicamentos, 

los resultados fueron los siguientes: 75.5% llevaba 

más de un año y 24.5% menos de un año. Es rele-

vante tomar en cuenta las comorbilidades de los 

participantes; entre ellos el 37.1% padece de hiper-

tensión arterial sistémica, el 28.7% sufre de diabe-

tes tipo II, el 23.8% de dislipidemias y únicamente 

el 10.5% sobrepeso y obesidad (ver figura 1).  

En relación con el grado de disfunción eréctil de 

los participantes, los resultados fueron los siguien-

tes: 48.3% presentó disfunción eréctil leve, el 28% 

leve – moderada, el 14.7% grado moderado, el 

5.6% sin disfunción eréctil y tan solo el 3.5% pre-

sentó disfunción eréctil severa (ver figura 2). Con 

respecto al grado de funcionalidad del sistema fun-

cional conyugal, los resultados fueron los siguien-

tes: 49% de los participantes presentó un sistema 

funcional, 43.4% disfunción moderada y única-

mente el 7.7% presentó disfunción severa (ver fi-

gura 3).  

El 49% (n=70) tiene una adecuada funcionalidad 

del subsistema conyugal, siete de ellos sin disfun-

ción eréctil y 63 con disfunción eréctil; el 51% 

(n=73) presentan disfunción del subsistema conyu-

gal, uno de ellos sin disfunción eréctil y 72 con dis-

función eréctil. Del 51% de los 

participantes que pertenece a un 

subsistema conyugal disfuncional, 

20 de ellos se encuentran en unión 

libre y 53 de ellos se encuentran 

casados. Del otro 49% que perte-

nece a un subsistema conyugal 

funcional, 18 de ellos se encuen-

tran en unión libre y 52 de ellos se 

encuentran casados  (p=0.48). Al 

realizar el análisis bivariado (OR) 

se encontró que el estado civil no 

se encuentra asociado a funcionali-

dad del subsistema conyugal. OR 

0.95 (IC: 0.65 – 1.4) (ver tabla 1). 

Se encontró asociación entre disfunción eréctil y la 

funcionalidad del subsistema conyugal (p=0.027). 

Al realizar el análisis bivariado (OR) se encontró 

que la disfunción eréctil es un factor de riesgo aso-

ciado a disfunción del subsistema conyugal. OR 

1.87 (IC: 1.63 – 2.57) (ver tabla 2).  

Figura 3. Funcionalidad del subsistema conyugal. Se representa 

a manera de gráfica de pastel los grados de disfunción en el 
subsistema conyugal y su distribución en porcentaje.  

RESULTADOS 

Tabla 1. Fuente: Base de datos 2019. p = 0.048. Chi cuadrada con IC del 95% y un 
significado estadístico < 0.05. No existe asociación entre estado civil y funcionali-

dad del subsistema conyugal.  
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El 94% de los participantes presenta disfunción 
eréctil. 35 de ellos utilizaron los medicamentos me-
nos de un año y 100 de ellos más de un año. Del 
6% sin disfunción eréctil, solamente ocho utilizaron 
los medicamentos más de un año.  (p=0.099).  (ver 
tabla 3). Al realizar el análisis bivariado (OR) se 
encontró que el tiempo de uso de medicamentos no 
se encuentra asociado a disfunción eréctil. (OR 
0.93) (IC 0.60 – 1.8). 

 

 

 

Estudios internacionales demuestran que el 50% de 

los hombres mayores de 50 años de edad tendrán 

evidencia patológica de HPB, prevalencia que irá 

aumentando a medida que alcancen la octava déca-

da de la vida hasta en un 80%. 11 En nuestro estudio 

encontramos que la edad mínima 

fue de 45 años. Algunos pacientes 

iniciaron con el crecimiento de la 

glándula prostática con anteriori-

dad, por lo que es importante que 

en el primer nivel de atención se 

inicie con el interrogatorio sobre 

síntomas obstructivos e irritativos 

a partir de los 40 años, detectando 

oportunamente los síntomas de 

hiperplasia prostática benigna. Así 

mismo se debe iniciar tratamiento 

farmacológico de manera oportuna 

y además se deben vigilar los efec-

tos secundarios, como disfunción 

eréctil, de manera intencionada en los usuarios de 

estos fármacos.   

Vergara y Bautista llevaron a cabo un estudio en la 

UMF 94 del IMSS en pacientes de 40 a 60 años a 

quienes se les aplicó el I-PSS (International Prosta-

te Symptom Score), en el cual reportan que 2.9 por 

cada 10 pacientes presentan algún grado de sinto-

matología obstructiva o irritativa. En un estudio 

realizado por la Dra. Delgado, 

donde participaron varones ma-

yores de 60 años adscritos a la 

UMF 171, con similar metodo-

logía se obtuvo una prevalencia 

del 43.5 %. 12,13  

Una debilidad de nuestro estu-

dio es el hecho de no poder me-

dir la prevalencia de esta pato-

logía debido a que la selección 

de los pacientes se llevó a tra-

vés de muestreo no probabilísti-

co por casos consecutivos, te-

niendo como criterio de inclu-

sión el contar con el diagnóstico de Hiperplasia 

Prostática Benigna. Por otro lado, éste complemen-

ta a los estudios anteriores realizados en México al 

agregar la funcionalidad del subsistema conyugal. 

Un paciente que presenta algún grado de disfunción 

eréctil tiene 1.8 veces mayor probabilidad de pre-

sentar disfunción del subsistema conyugal. 

Tabla 2. Fuente: Base de datos 2019. p = 0.027. Chi cuadrada con IC del 95 % y un 

significado estadístico < 0.05. Existe asociación entre disfunción eréctil y funciona-
lidad del subsistema conyugal.  

Tabla 3. Fuente: Base de datos 2019. p = 0.099. Chi cuadrada con IC del 95 % y un 
significado estadístico < 0.05. No existe asociación entre tiempo de uso de medica-
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Los consensos internacionales y de terapia farma-

cológica en el tratamiento de la HPB apoyan el uso 

concomitante de Bloqueadores – α Adrenérgicos 

(AB) e Inhibidores de la 5 α Reductasa (IAR5), así 

como el empleo de fármacos de tercera línea. Los 

inhibidores de la Fosfodiesterasa 5, según las co-

morbilidades y efectos adversos que conlleva cada 

grupo de fármaco, tienen como efecto más frecuen-

te la disfunción eréctil 15, 16. En nuestro estudio se 

observó que los pacientes que presentan inhibido-

res de la 5 α Reductasa son los que presentan algún 

grado de disfunción eréctil. Esta información com-

plementa estudios previos sobre este tema al agre-

gar el tiempo en pareja de los participantes del es-

tudio, en donde se obtuvo que el tiempo promedio 

de unión con la misma pareja fue de 31.1 años, y 

puede servir para el desarrollo de estudios posterio-

res.  

 

 

Concluimos en nuestro estudio que se debe iniciar 

con la aplicación de cuestionarios para valorar da-

tos de crecimiento prostático a partir de los 40 años 

de edad, así como interrogar sobre el tiempo de 

utilización de los medicamentos como finasterida y 

tamsulosina, ya que la mayor parte de la población 

de nuestro estudio tenía más de un año con la me-

dicación, predominando la disfunción eréctil leve, 

seguida de la moderada; y vigilar las comorbilida-

des que los pacientes presenten, predominando en 

nuestro estudio la Hipertensión Arterial Sistémica, 

seguido de Diabetes Mellitus tipo 2, las cuales al 

no lograr las metas de control también pueden fa-

vorecer la disfunción eréctil.  

En base al grado de funcionalidad del sistema fun-

cional conyugal la mitad de los participantes pre-

sentó una adecuada funcionalidad del subsistema 

conyugal, pero un porcentaje similar presentó dis-

función moderada, siendo este un porcentaje eleva-

do.   

Se encontró asociación entre disfunción eréctil y la 

funcionalidad del subsistema conyugal, por lo que 

es importante que en la consulta externa de Medici-

na Familiar se utilice el instrumento que permite 

identificar si existe algún grado de disfunción eréc-

til y si es así, evaluar también la funcionalidad del 

subsistema conyugal para poder intervenir en lo 

que corresponde a cada nivel de atención, para po-

der mejorar la calidad de vida de los pacientes.  

Medicina Familiar, al ser el responsable del primer 

nivel de atención, tiene un papel muy importante 

en el abordaje integral de los pacientes con Hiper-

plasia Prostática benigna, el cual va más allá de la 

transcripción mensual de los medicamentos otorga-

dos por segundo nivel, puesto que segundo nivel 

no será el encargado de valorar esferas como la 

funcionalidad del subsistema conyugal asociada a 

disfunción eréctil. Esto hace que la atención que 

recibe un paciente en el primer y segundo nivel de 

atención sea un abordaje  holístico y de calidad. 

CONCLUSIONES  
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