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Resumen

Antecedentes: La patología de la próstata más frecuente es la hiperplasia prostática benigna. A los 50 años, el 50% de los 
hombres son diagnosticados y a los 80 años aumenta hasta al 90%. La prevalencia de disfunción eréctil en conjunto con 
hiperplasia prostática benigna es del 5.2-40%, y los pacientes con hiperplasia prostática benigna es 1.33-6.24 veces más 
frecuente que tengan disfunción eréctil que aquellos sin hiperplasia prostática benigna. Ambas afecciones repercuten en la 
calidad de vida. Objetivo: Identificar la calidad de vida y el grado de disfunción eréctil en pacientes con hiperplasia prostática 
benigna. Método: Estudio transversal, descriptivo, en pacientes con crecimiento prostático benigno a los cuales se les aplic-
aron dos cuestionarios: SF-12 para calidad de vida e Índice Internacional de Función Eréctil versión 5 para disfunción eréctil. 
Resultados: Fueron 101 pacientes, edad media de 66.5 ± 8.5 años, promedio físico de 38.68, promedio mental de 43.35, 14 
de ellos sin disfunción eréctil y 38 con disfunción eréctil leve, 33 leve a moderada, 15 moderada y 1 grave. Conclusiones: Los 
pacientes con hiperplasia prostática benigna tienen una salud física mala y una salud mental buena. El 70.3% de los pacien-
tes muestran grado leve o leve-moderado de disfunción eréctil.
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Abstract

Background: The most frequent prostatic pathology is benign prostatic hyperplasia. By the age of 50, 50% are diagnosed 
with it and by the age of 80, it increases to 90%. The erectile dysfunction prevalence along benign prostatic hyperplasia is 
5.2%-40%. Patients with benign prostatic hyperplasia are 1.33-6.24 times more likely to have erectile dysfunction tan without 
benign prostatic hyperplasia. Objective: To identify quality of life and to grade erectile dysfunction in patients with benign 
prostatic hyperplasia. Method: A transversal, descriptive study was conducted in patients with benign prostatic hyperplasia. 
Two questionnaires were applied: SF-12 for quality of life and IIEF-5 for erectile dysfunction. Results: 101 patients, mean age 
66.5 ± 8.5 years, mean physical aspect 38.68, mean mental aspect 43.35, 14 without erectile dysfunction, 38 mild grade, 33 
mild to moderate, 15 moderate and 1 severe. Conclusions: Benign prostatic hyperplasia patients have poor physical health 
and good mental health. 70.3% of patients have a grade of erectile dysfunction between mild and mild-moderate.
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Introducción

La disfunción eréctil (DE) es la imposibilidad de 
conseguir o mantener una erección suficiente para 
una actividad sexual satisfactoria. La prevalencia de 
hiperplasia prostática benigna (HPB) con DE es del 
5.2 al 40%, y los pacientes con HPB reportan 1.33 a 
6.24 veces más DE que aquellos sin HPB. Asimismo, 
los pacientes que muestran síntomas urinarios bajos 
(SUB) tienen una disminución en la frecuencia y en 
la satisfacción de la actividad sexual1.

Algunos estudios han demostrado que los pacientes 
con HPB y DE muestran dificultades sociales y emo-
cionales, como ansiedad, depresión, aislamiento so-
cial y dolor que puede resultar en fatiga, disminución 
de la vitalidad e insomnio, con disminución de la cali-
dad de vida2,3. Por otra parte, la prevalencia de DE es 
dependiente de la edad y se incrementa del 5% en los 
pacientes de 40 años al 15% en los mayores de 70 
años. Para la edad de 50 años, el 50% son diagnos-
ticados, y hacia los 80 años aumentan hasta el 90%. 
La escala IIEF-5 (Índice Internacional de Función 
Eréctil versión 5) demuestra una relación fuerte entre 
los SUB y la DE; en los pacientes de 50-59 años, la 
IIEF-5 fue de 22.3 sin SUB y de 14.9 con SUB4,5.

El crecimiento glandular de la HPB crea una compre-
sión sobre la uretra, resultando en SUB como nicturia, 
urgencia miccional, poliuria, sensación de vaciado in-
completo, tenesmo vesical y disminución del calibre y 
de la fuerza del chorro urinario6. Los mecanismos fisio-
patológicos por los que la HPB causa SUB son: reduc-
ción de óxido nítrico, señalización de monofosfato cíclico 
de guanosina, inflamación crónica/desbalance de hor-
monas esteroideas e incremento de la actividad 
RhoA-Rho-Kinasa, hiperactividad autonómica y ate-
roesclerosis pélvica. Estos factores disminuyen la fun-
ción de los nervios y del endotelio, ocasionan 
insuficiencia arterial, reducen el flujo sanguíneo, produ-
cen lesión tisular por hipoxia, aumentan la proliferación 
de músculo liso en la próstata y causan hipertrofia ve-
sical. Todos estos resultados afectan la función eréctil 
por reducción en la inervación y disminución de la rela-
jación del músculo liso en los cuerpos cavernosos7-9.

El tratamiento médico integral se basa en:
–	 Inhibidores de la 5α reductasa: inhiben esta enzi-

ma implicada en la transformación de testosterona 
a dihidrotestosterona. La finasterida es un inhibi-
dor selectivo de tipo 2 5α reductasa y disminuye 
las concentraciones de dihidrotestosterona apro-
ximadamente un 60-70%. Los efectos adversos en 

la salud sexual son DE persistente, pérdida de 
libido, disminución del volumen de eyaculación y 
depresión9.

–	 Bloqueadores alfa: son bloqueadores selectivos 
de los receptores α1 en la próstata y el cuello 
vesical, que producen una relajación del músculo 
liso y favorecen la micción. El fármaco más usa-
do de esta familia es la tamsulosina. Los efectos 
adversos son eyaculación retrógrada, mareo, 
síncope e hipotensión10.

–	 Psicoterapia: se sugiere que todos los hombres 
bajo tratamiento reciban ayuda psicológica para 
reducir su ansiedad, mejorar su apego al trata-
miento e incorporarse a su vida sexual. Además, 
se debe tener conocimiento de la posible comor-
bilidad que pudiera afectar de manera negativa 
la función eréctil, y hay que promover cambios 
en el estilo de vida y la dieta, e incrementar la 
actividad física para mejorar el estado de salud 
global y sexual4,11.

El IEEF-5 es un cuestionario validado ampliamente 
para población latinoamericana, que se utiliza para 
evaluar la función eréctil. Es breve, válido desde el 
punto de vista psicométrico y autoaplicable. En 15 
reactivos evalúa la respuesta sexual humana (deseo, 
erección, eyaculación y orgasmo), la satisfacción en 
la relación sexual y la satisfacción global, con la pun-
tuación siguiente: 22-25 puntos, sin DE; 17-21 puntos, 
DE leve; 12-16 puntos, DE leve-moderada; 8-11 pun-
tos, DE moderada; y 5-7 puntos, DE grave12.

La calidad de vida se considera un rubro fundamen-
tal en la atención de patologías crónicas diversas, 
como la HPB y la DE. El SF-12 proporciona un perfil 
del estado de salud en la población general a partir 
de 14 años de edad. Es un cuestionario autoadminis-
trado, con respuesta en menos de 2 minutos. Consta 
de 12 ítems provenientes de las ocho dimensiones del 
SF-36: función física (dos ítems), función social (un 
ítem), rol físico (dos ítems), rol emocional (dos ítems), 
salud mental (dos ítems), vitalidad (un ítem), dolor 
corporal (un ítem) y salud general (un ítem)13. 

El objetivo de este trabajo fue identificar la calidad de 
vida y el grado de DE en pacientes con HPB sin co-
morbilidad y que no se hubieran sometido a tratamiento 
quirúrgico, para enfatizar el efecto de la HPB en la DE, 
así como relacionarlo con la literatura mundial. 

Método

Estudio transversal, descriptivo, realizado en pa-
cientes con HPB que acudieron a la consulta externa 
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de urología durante el periodo comprendido de julio 
a noviembre de 2019. 

Se incluyeron pacientes mayores de 40 años con 
crecimiento prostático (definido como crecimiento de 
la próstata por examen digital o por ultrasonido en 
pacientes con «síntomas del tracto urinario inferior», 
de acuerdo con la Escala Internacional de Síntomas 
de la Próstata (I-PSS), quienes firmaron la carta de 
consentimiento informado. Se excluyeron pacientes 
con patología de origen neoplásico o infeccioso, co-
morbilidad que por sí misma afecte la calidad de vida 
o la DE (como diabetes mellitus, hipertensión arterial 
o dislipidemia) y pacientes sin pareja sexual, y se 
eliminaron los que no desearon participar en el 
estudio. 

Para determinar la calidad de vida se aplicó el cues-
tionario SF-12 para analizar los ocho dominios men-
cionados, y para valorar el grado de disfunción eréctil 
se aplicó el cuestionario IIEF-5 para su evaluación 
global y las categorías ya descritas. 

Se utilizó un muestreo consecutivo conveniente, 
con cálculo del tamaño de la muestra para poblacio-
nes finitas, con un intervalo de confianza del 95% y 
un error tolerado del 5%, arrojando una muestra de 
89 pacientes. 

Se utilizó estadística descriptiva y se midió la co-
rrelación entre la calidad de vida y la DE utilizando el 
coeficiente de Spearman. Se consideró estadística-
mente significativo un valor de p ≤ 0.05.

Resultados

De un total de 250 pacientes se excluyeron 149 por 
presentar alguna patología asociada que podía afec-
tar la calidad de vida y la DE, por lo que quedaron 
101 pacientes. La edad media fue de 66.5 ± 8.5 años 
(rango: 47-84). 

Los puntajes medios obtenidos en el SF-12 para los 
dominios físico y mental fueron de 38.68 y 43.35, 
respectivamente. Con respecto al grado de DE, 38 
(37.6%) pacientes se encontraron con DE leve; el res-
to de los detalles se muestra en la tabla 1.

En cuanto al tratamiento empleado en los pacien-
tes, el 48.5% estaban en tratamiento con tamsulosina 
y el 12.9% no tenían tratamiento debido a que su 
diagnóstico era reciente. La frecuencia del resto de 
los tratamientos encontrados y los puntajes del IIEF-5 
de acuerdo con el tratamiento empleado se muestran 
en la tabla 2. 

La correlación entre el grado de DE y el aspecto 
mental de la calidad de vida no dio resultado 

estadísticamente significativo, pero el aspecto físico 
de la calidad vida sí mostró una correlación estadís-
ticamente significativa (p = 0.004) (Tabla 3).

Discusión

La DE y la calidad de vida en los pacientes con 
HPB están bien descritas; sin embargo, en el presen-
te trabajo se excluyeron los pacientes que presenta-
ban alguna comorbilidad que afectara por sí misma 
la calidad de vida o favoreciera la DE, con el propósito 
de identificar la correlación directa entre ambas afec-
ciones sin la interferencia de otras condiciones cróni-
cas degenerativas. Por otra parte, el advenimiento de 
tratamientos nuevos, así como la evolución en el en-
foque y la relevancia de la sexualidad, hacen nece-
saria la actualización de los reportes al respecto y la 
verificación en los pacientes.

Nuestros resultados coinciden con otros estudios al 
reportar que la DE afecta negativamente la percep-
ción de la calidad de vida, sobre todo a expensas del 
ámbito físico1,2,5. Especialmente relevante es el 

Tabla 1. Grado de disfunción eréctil

n %

22-25 = no hay DE 14 13.9

17-21= DE leve 38 37.6

12-16 = DE leve-moderada 33 32.7

8-11 = DE moderada 15 14.9

5-7 = DE grave 1 1.0

Total 101 100.0

DE: disfunción eréctil.

Tabla 2. Puntaje obtenido en el cuestionario IIEF-5 según el 
tratamiento para la hiperplasia prostática benigna establecido en 
los pacientes incluidos

Frecuencia Promedio IIEF-5 DE

Pacientes %

Tamsulosina 49 48.5 16.48

Finasterida 2 2 18.5

Tamsulosina + finasterida 37 36.6 15.51

Ninguno 13 12.9 17.53

Total 101 100 16.30

DE: disfunción eréctil.
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estudio MALES, que divide la calidad de vida en sus 
aspectos mental y físico. Se encontró que, al calificar 
los niveles de satisfacción de calidad de vida, emer-
gió un patrón: los hombres con DE describieron índi-
ces menores de satisfacción personal en todos los 
atributos evaluados de calidad de vida en compara-
ción con los hombres sin DE, en particular en vida 
sexual y salud en general14,15. Estos resultados son 
similares a los obtenidos en nuestro estudio, ya que 

los pacientes refirieron una disminución en la calidad 
de vida en el ámbito físico, pero no significativa en el 
ámbito mental (Tablas 4 y 5).

En España, en un estudio con 2476 pacientes a los 
que se aplicó el SF-36 para la estadificación de la 
calidad de vida, se encontró una disminución en el 
componente físico (p = 0.001), pero no en el compo-
nente mental16. El resultado anterior es similar al ob-
tenido en el presente trabajo, en el cual la relación de 

Tabla 3. Correlaciones entre el resultado del cuestionario IIEF-5 y la calidad de vida en sus dos aparatados (salud física y salud mental) 

SF-12, 
salud física 

SF-12, salud 
mental

Resultado 
cuestionario IIEF-5

Rho de 
Spearman

SF-12, salud física Coeficiente de correlación 1.000 −0.300* 0.285*

Significación (bilateral) 0.002 0.004

n 101 101 101

SF-12, salud mental Coeficiente de correlación −0.300* 1.000 0.035

Significación (bilateral) 0.002 0.726

n 101 101 101

Resultado cuestionario IIEF-5 Coeficiente de correlación 0.285* 0.035 1.000

Significación (bilateral) 0.004 0.726

n 101 101 101

*La correlación es significativa con un valor de 0.01.

Tabla 4. Salud mental y grado de disfunción eréctil 

Grado de disfunción eréctil

22-25
No hay DE

17-21  
DE leve

12-16 DE 
leve- moderada

8-11 DE 
moderada

5-7
DE grave

Total

Salud mental Por debajo de la media 3 13 10 4 0 30

Normal 11 25 23 11 1 71

Total 14 38 33 15 1 101

DE: disfunción eréctil

Tabla 5. Salud física y grado de disfunción eréctil

Grado de disfunción eréctil Total

22-25
No hay DE

17-21
 DE leve

12-16 
DE leve-moderada

8-11
DE moderada

5-7
DE grave

Salud física Por debajo de la media 6 22 24 9 1 62

Normal 8 16 9 6 0 39

Total 14 38 33 15 1 101

DE: disfunción eréctil.
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la DE con el componente físico de calidad de vida 
mostró una p = 0.004, pero sin ninguna relación entre 
la DE y el componente mental de calidad de vida, 
para el cual se obtuvo una p = 0.726.

En cuanto al tratamiento médico y el promedio del 
puntaje IIEF-5 de DE encontramos similitud con traba-
jos previos, en los cuales se demuestra que el uso de 
terapia combinada con tamsulosina y finasterida ob-
tiene promedios más bajos en el cuestionario IIEF-5 
(mayor DE) que la tamsulosina sola8,17,18. Por otro lado, 
en el estudio multinacional MALES, con un total de 
27,839 pacientes, se halló que los grupos con DE con 
tratamiento y sin tratamiento no tuvieron diferencias 
significativas en los constructos de calidad de vida15.

La mayoría de los pacientes (38) de este estudio, 
según el cuestionario IIEF-5, se encontró con una DE 
leve. El promedio general de nuestra población obte-
nido por el cuestionario IIEF-5 fue de 16.30, clasifican-
do a la población en DE leve, lo que debe diferenciarse 
de otros trabajos publicados en los que el promedio 
es más alto, debido quizá a que, como ya se comentó, 
en esta población se buscó que los pacientes no pre-
sentaran comorbilidad que pudiera favorecer la DE o 
mermar la percepción de la calidad de vida1,4,9,11,18-20.

Conclusión

Por lo anterior, se concluye que la HPB repercute 
en la DE y disminuye la calidad de vida en el aspecto 
físico, pero no en el aspecto mental.
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