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Abstract

Aim: To describe the safety and effectiveness of non-pharmacologic 

preventive interventions for erectile dysfunction.

Methods: A systematic search was carried out electronically on the 

Medline (PubMed) and Embase databases for studies published from 

2002 to 2018

Results: The studies showed that preventive interventions directed at 

risk factors, such as aerobic physical activity, the Mediterranean diet, 

and sex therapy, contributed to preventing the development of erectile 

dysfunction. 

Conclusions: The findings suggest that carrying out the recommenda-

tions of increased physical activity and an adequate diet rich in fruits, 

vegetables, and dried fruits, from an early age, can help prevent the 

appearance of sexual dysfunction at more advanced ages. 
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Resumen

Objetivo: Describir la efectividad y seguridad de las intervenciones no 

farmacológicas preventivas para la disfunción eréctil.

Métodos: Se realizo una búsqueda sistemática de estudios identificados 

durante el periodo del año 2002 hasta el año 2018, con búsquedas en 

dos bases de datos electrónicas Medline (Pubmed) y Embase.

Resultados: Los estudios publicados mostraron que las intervenciones 

preventivas sobre los factores de riesgo como la actividad física aeróbi-

ca, la dieta mediterránea y la terapia sexual, contribuyen a la preven-

ción del desarrollo de disfunción eréctil. 

Conclusiones: Los hallazgos sugieren que realizar recomendaciones 

desde temprana edad sobre el aumento en la actividad física, una dieta 

adecuada rica en frutas, verduras y frutos secos, podría ayudar a preve-

nir la aparición de disfunción sexual en edades avanzadas. 

Palabras clave:  
Disfunción sexual, 

dieta mediterránea, 

actividad física, terapia 

sexual, disfunción 

eréctil.

Introducción

La disfunción eréctil (DE) es una causa impor-

tante de disminución de la calidad de vida en 

los hombres, no solo afecta individualmente a 

la persona, si no que tiene repercusiones a ni-

vel familiar, psicológico y sexual. Esta se define 

como la incapacidad persistente de conseguir y 

mantener una erección suficiente para permitir 

un rendimiento sexual satisfactorio.(1,2) 

Es un problema común que afecta a más 

de 150 millones de hombres en todo el mun-

do, se espera que esta cifra se duplique para 

el 2025. La DE fue reportada como la segun-

da disfunción sexual más frecuente en grupos 

asiáticos, su prevalencia aumento con la edad 

y fue el trastorno más frecuente entre adultos 

mayores.(3)

En diferentes estudios, se ha identificado 

una asociación entre la DE y factores de riesgo 

como un estilo de vida poco saludable, taba-

quismo, sedentarismo, dieta inadecuada, apo-

yando así, el manejo en el cambio de los estilos 

de vida basado en mejorar la dieta, realizar ac-

tividad física regular, reducción de estrés y el 

tabaquismo, ya que se ha visto que todos estos 

factores comparten un mecanismo fisiopatoló-

gico similar.(4)

Además enfermedades como diabetes me-

llitus (DM), dislipidemia, hipertensión arterial, 

enfermedad cardiaca y depresión, se han rela-

cionado también con en el desarrollo de esta 

patología.(5)

La OMS define la salud sexual como un 

estado físico, emocional, de bienestar mental 

y social, en relación con la sexualidad, la cual 

requiere intervenciones médicas y de salud pú-

blica. Se ha demostrado que la disfunción eréc-

til causa problemas tanto físicos como socia-

les y emocionales, desarrollando frustración, 

trastorno de ansiedad, trastorno de depresión 

y además produce problemas con las parejas, 

hasta el punto de tener como resultado la se-

paración.(6)
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Dentro de las intervenciones médicas, se 

encuentra el manejo con medicamentos como 

los inhibidores de la fosfodiesterasa 5, inyec-

ciones intracarvenosas, el uso de dispositivos 

eréctiles al vacío y entre otros, de los cuales, 

estudios han demostrado un abandono del 

tratamiento, por ser ineficaz o por problemas 

interpersonales. Como se mencionó anterior-

mente sobre los factores de riesgo, los proble-

mas psicológicos e inestabilidad en las rela-

ciones matrimoniales o sexuales, también se 

han visto involucradas en el desarrollo de esta 

patología, dándonos a entender la importancia 

de identificar correctamente todos estos facto-

res, generando un enfoque multidisciplinario 

para mejorar los resultados del manejo.(7) Cabe 

aclarar que el enfoque del presente artículo son 

las intervenciones no farmacológicas, no así las 

farmacológicas.

Esta revisión pretende describir la efec-

tividad y seguridad de las Intervenciones no 

farmacológicas para la prevención de la disfun-

ción eréctil.

Metodología

Se realizó una revisión narrativa sobre las inter-

venciones no farmacológicas relacionadas con 

la dieta mediterránea, ejercicio y terapia sexual 

para la prevención de la disfunción eréctil. Se 

eligieron estudios desde el año 2002, hasta el 

presente, que formaran parte de las bases de 

datos Medline (Pubmed) y Embase, con las 

siguientes palabras claves: disfunción sexual, 

dieta mediterránea, actividad física, terapia se-

xual, disfunción eréctil. Se excluyeron artículos 

que estaban en un idioma diferente al inglés o 

el español.

Epidemiología

El Estudio de Envejecimiento Masculino de 

Massachusetts (MMAS) y el Estudio Europeo 

de Envejecimiento Masculino (EMAS) mostra-

ron una prevalencia de disfunción eréctil del 

52% en hombres de 40-70 años.(8)

Adicionalmente, en el Norte de Sudamérica 

(DENSA), se evaluó la prevalencia de esta pa-

tología en Venezuela, Brasil y Colombia, estu-

diando hombres mayores de 40 años. El estudio 

revelo una tasa de prevalencia general ajustada 

por edad para cualquier grado de disfunción 

eréctil del 53.4%, en Colombia de 52.8%, en 

Ecuador de 52.1% y Venezuela de 55.2%, casi 

más de la mitad de la población estudiada tenía 

alguna alteración.(9)

Etiología

Se conocen diferentes causas que pueden al-

terar la erección, se clasifican como orgánicas 

(vasculogénica, neurogénica, anatómica, endo-

crinológica) y psicógena (generalizada y situa-

cional).(10) 

El objetivo de un estudio realizado en Tur-

quía fue determinar la fisiopatología de los 

factores que contribuían en diferentes grupos 

de edad en esta población al desarrollo de DE. 

Dentro de sus resultados se encontró que el 

85.2% de los hombres menores de 40 años te-

nían etiología psicógena, en comparación con 

el 14,8% que presento una causa orgánica de 

esta patología (arteriogénica, venogénica, neu-

rogénica, endocrinológica, inducida por fárma-

cos o mixto); En comparación con el grupo de 

pacientes mayores de 40 años, que presentó un 

40.7% de prevalencia de DE psicógena y una 

prevalencia de 59.3% DE orgánica.(11)
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Los factores de riesgo que se han visto implicados en la disfunción eréctil son la edad, el taba-

quismo, la dislipidemia, hipertensión arterial, diabetes mellitus, síndrome metabólico, depresión y 

algunos medicamentos.(10). En la tabla 1, se describen estos factores y el mecanismo de acción por el 

cual se relacionan con el desarrollo de disfunción eréctil. En diferentes estudios, se han reconocido 

otros factores de estilo de vida: la obesidad, actividad física, dieta y tabaquismo, como desencade-

nantes del inicio y evolución de esta patología (ver figura 1).(12)

Figura 1: Factores de riesgo relacionados con el desarrollo de la disfunción eréctil. Imagen adaptada y 
modificada de: Maiorino et al.(13)

Se ha considerado la disfunción endotelial, como el mecanismo fisiopatológico que tienen en 

común estos diferentes factores de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad. Por esto, es impor-

tante reconocer que las secuelas de esta patología van más allá, llegando a afectar la esfera física, 

psicosocial, mental y la relación con la pareja.(12)

Tabla 1: Factores de riesgo y mecanismo por el cual se asocian con la disfunción eréctil.

Factor de riesgo Mecanismo

Síndrome metabólico Disfunción endotelial y baja regulación de la sintasa de óxido nítrico 

Hiperplasia prostática beniga Probable disminucion del óxido nítrico en el pene, la vejiga y la próstata. 

Enfermedad cardiovascular Disfunción endotelial en la vasculatura del pene. 

Tabaquismo Disfunción endotelial, asociada a ateroesclerosis.

Depresión, problemas sociales 
o matrimonio estresante 

Se desconoce. 

Diabetes Mellitus Vasculopatia de la disfuncion endotelial y neuropatía. 

Hipogonadismo Bajos niveles de andrógenos que llevan al aumento de apoptosis de 
células endoteliales y células de músculo liso.

En un estudio de prevalencia, se reportaron factores de riesgo, tales como la edad > 50 años 

(p=0.0001), actividad física (p=0.008), estrés psicológico (p=0.009), hipertensión arterial (p=0.03), 

diabetes mellitus (p=0.04) e hiperlipidemia (p=0.04), resultando ser significativamente estadísti-

cos para la de DE.(14)
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En el año 2009, la consulta internacional 

de disfunción sexual identificó aspectos fun-

damentales para el manejo de las disfunciones 

sexuales en hombres y mujeres, donde consi-

deraron a la salud sexual como parte integral 

de la salud. Además, mencionan que las disfun-

ciones sexuales pueden tener un gran impacto 

en la calidad de la vida, por esta razón, incluyen 

dentro de su algoritmo de tratamiento los cam-

bios en el estilo de vida como una intervención 

de la función sexual.(15)

Se han identificado a los estilos de vida 

como factores centrales en la elaboración del 

óxido nítrico (NO), sugiriendo esto, que su 

adecuado control puede tener efectos positivos 

para evitar el desarrollo de disfunción sexual. 

De acuerdo a lo anterior, y a lo propuesto por la 

consulta internacional de disfunción sexual, rea-

lizar una intervención sobre estos, generaría un 

intervención preventiva en esta enfermedad.(13)

Fisiopatología

En condiciones normales, las erecciones son el 

resultado de una combinación entre respuesta 

de neurotransmisores y del musculo liso vascu-

lar, que generan el aumento del flujo arterial a 

los sinusoides cavernosos y células del musculo 

liso. Se conocen dos vías para la producción de 

óxido nítrico, principal factor involucrado en el 

proceso de la erección. Una de ellas es la esti-

mulación de la sintasa de óxido nítrico endote-

lial (NOS) la cual aumenta la producción de NO, 

generando la disminución del calcio intracelular, 

con la consecuente relajación del musculo liso y 

aumento del flujo sanguíneo (ver figura 2).

Por otro parte, el sistema parasimpático 

por medio de las fibras nerviosas no adrenér-

gicas y no colinérgicas, desencadenan como 

resultado la relajación de las células muscula-

res lisas. Todo esto ocluye el retorno venoso a 

través de la compresión de las vénulas subtuni-

cales, generando así la erección.

Múltiples patologías se han visto implicadas 

en la fisiopatología, afectando las fibras nervio-

sas, reduciendo así la actividad del NO, por lo 

que no se produce relajación muscular, se dis-

minuye diámetro de los sinusoides y se genera 

una insuficiencia compresiva de las venas sub-

tunicales produciendo disfunción eréctil.(16)

Figura 2: Mecanismos moleculares y patologías asociadas con la DE. Imagen tomada y modificada de 
McVary, K. T. (2007). Erectile Dysfunction. New England Journal of  Medicine.(16)
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Se ha estudiado también el mecanismo de 

acción por el cual los factores de riesgo, causan 

disfunción eréctil, encontrándose relación con 

la producción de inflamación, disminución de 

niveles de testosterona y disfunción endotelial, 

todo esto llevando a la disminución de óxido 

nítrico y al desarrollo de la patología.(13)

Ya conociendo el mecanismo fisiopatoló-

gico que comparte la disfunción eréctil con 

estos factores, las intervenciones preventivas, 

se deberían de implementar medidas terapéu-

ticas que aumenten la producción del óxido 

nítrico.(13)

Impacto en la calidad de vida

La disfunción eréctil como muchas enfermeda-

des, debe manejarse integralmente, ya que no 

solo causa una alteración a nivel individual, si 

no también altera las diferentes esferas (psico-

social, sexual, mental, relación con la pareja) en 

la vida de los pacientes.(8)

A nivel individual se observa deterioro en 

el desempeño sexual, los hombres pierden la 

confianza y presentan síntomas depresivos, de 

ansiedad, angustia y temores, llegando al punto 

de evitar las relaciones sexuales. Aproximada-

mente un 69% de los pacientes niegan padecer 

de disfunción sexual, se demoran en un prome-

dio de 2 años para buscar atención médica, y 

se ha visto que el 50-80% interrumpen el tra-

tamiento.(8)

Estos trastornos psicológicos crean pen-

samientos que interfieren con el proceso de la 

erección, produciendo así el no poder mante-

ner o lograr la erección, debido a los temores 

que desarrollan en la relación sexual.(8)

Tratamiento no farmacológico

Se han documentado que los factores de ries-

go asociados a disfunción eréctil producen 

consecuencias que afectan la calidad de vida 

del paciente. Es por esto, que se debe realizar 

un enfoque integral en el tratamiento de esta 

patología, donde se abarque la totalidad de su 

fisiopatología, generando así, cambios en el es-

tilo de vida que ayuden a mejorar la función 

sexual.(17)

A continuación se describirán los estudios 

encontrados en relación a la dieta mediterrá-

nea, actividad física y terapia sexual como in-

tervenciones no farmacológicas en la disfun-

ción eréctil. 

Dieta mediterránea

La Organización de las Naciones Unidas para la 

Educación, la Ciencia y la Cultura, clasificó la 

dieta mediterránea como un “patrimonio cul-

tural de humanidad” la cual fue identificada en 

los hábitos alimenticios encontrados en algunas 

poblaciones (especialmente Creta y el sur de 

Italia) a mediados del siglo XX. En estas regio-

nes, después de la segunda guerra mundial la 

nutrición fue escasa, por los bajos recursos que 

se presentaron como secuelas, caracterizándo-

se por un consumo relativamente elevado de 

productos alimenticios como cereales, verdu-

ras, legumbres, nueces, frutas, aceite de oliva 

como principal fuente de grasa, frutos secos, 

consumo moderado a alto de pescado, consu-

mo moderado a bajo de carne blanca (aves y 

conejo), productos lácteos (principalmente en 

forma de yogur o queso fresco), bajo consumo 

de carne roja y consumo moderado de vino con 

las comidas (Figura 2).(18) 



7

 
Intervenciones no farmacológicas para la prevención... Ingrid Daniela Sánchez Aguirre et al.

Revista Mexicana de URología ISSN: 2007-4085, Vol. 79, núm. 1, enero-febrero 2019: pp. 1-18.

Figura 3: Pirámide de dieta mediterránea. Ima-
gen tomada y modificada de Mattioli et al.(18) 

Se conocen dentro de estos alimentos, los 

diferentes mecanismos por los cuales actúan 

mejorando esta patología, como por ejemplo 

el aceite de oliva aumenta la capacidad antioxi-

dante del plasma y reduce de la actividad de 

xantina oxidasa, los tomates son ricos en vita-

mina C (carotenoides y polifenoles) actuando 

como antiinflamatorios, generando un efecto 

positivo en la función endotelial, en la rigidez 

arterial, y el remodelado cardiaco.(4,18)

En un estudio observacional multicéntrico, 

Ramírez et al., evaluaron la prevalencia y los 

predictores de disfunción eréctil entre marzo 

de 2010 a diciembre del 2012. Dentro de los 

criterios de inclusión se reclutaron pacientes 

mayores de 40 años con tratamiento para disli-

pidemia y otros factores de riesgo cardiovascu-

lares. Se evaluaron datos antropométricos, ante-

cedentes de hipertensión arterial, dislipidemia, 

obesidad, actividad física, enfermedad vascular 

isquémica, tabaquismo y hábitos alimenticios 

determinados por una encuesta validada de 14 

variables, que proporciona una calificación de la 

adecuación de la dieta. La DE se evaluó utilizan-

do el cuestionario del índice internacional de la 

función eréctil, adaptado a la población españo-

la; Pacientes con puntuaciones de 6-10 fueron 

considerados con DE grave, 11-16 moderada, 

17-25 leve y un puntaje mayor de 25 como au-

sente. Los pacientes con disfunción eréctil te-

nían un mal estilo de vida (tabaquismo, consu-

mo de alcohol y poca actividad física), además 

estos informaron una menor ingesta de vegeta-

les y frutos secos en comparación con los que 

no tenían diagnóstico de DE.(19)

Esposito et al., analizaron el efecto de la 

dieta mediterránea en DE en sujetos con sín-

drome metabólico, incluyeron pacientes con 

disfunción eréctil (Valorado por IIEF-5 con un 

puntaje menor de 21) y diagnóstico de síndro-

me metabólico (Adult Treatment Panel III). Se-

senta y cinco hombres se consideraron con sín-

drome metabólico, de los cuales a treinta cinco 

se les realizo intervención de dieta mediterrá-

nea y a los otros treinta, intervención con dieta 

de control. En el grupo de dieta mediterránea 

se observó a los dos años un aumento del con-

sumo de frutas, verduras, nueces y legumbres 

(P <0.001), aceite de oliva (P <0.001) y omega 

3 (P <0.001). La puntuación de la función eréc-

til fue mejor en el grupo de dieta mediterránea 

que el grupo control, alrededor de un tercio de 

los hombres del grupo de intervención mejoró 

su función sexual.(20)

En una revisión sistemática, se busco evi-

dencia científica reciente sobre el papel de la 

dieta mediterránea en hombres con disfunción 

eréctil. Se analizaron cuatro ensayos clínicos, 

desde 2010 hasta el año presente. Los estudios 

mostraron que la dieta mediterránea tuvo im-

pacto sobre la función sexual en los hombres, 

viendo un resultado positivo con un alto con-

sumo de aceite de oliva, verduras, frutas, in-

gesta moderada de vino, granos enteros, frutos 

secos, fibras y pescado, los cuales se asociaron 

con menor riesgo y severidad de la disfunción 

eréctil.(21)
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Un ensayo clínico aleatorizado sobre preven-

ción primaria de la disfunción sexual con la dieta 

mediterránea en pacientes con diabetes tipo 2, 

evaluo el efecto a largo plazo de la dieta medi-

terránea en el desarrollo de DE y la incidencia 

combinada de la disfunción sexual con empeo-

ramiento de la función sexual en pacientes que 

ya presentaban la patología. Asignaron aleatoria-

mente 108 pacientes para una dieta mediterránea 

y para una dieta baja en grasas 107 sujetos, con 

un seguimiento de 8.1 años. 

Aplicaron dos cuestionarios validados: 

1. Índice internacional de la función  

eréctil (IIEF)

2. Índice de la función sexual  

femenina (FSFI) 

Los cuales evaluaron al inicio del estudio, an-

tes de la aleatorización, y a los seis meses de la 

intervención. La incidencia al inicio del estudio 

fue menor en el grupo de dieta mediterránea (OR 

0.44, IC 95% 0.19- 1.00, p=0.045), posterior al 

seguimiento, se evidencio un efecto positivo de 

la dieta mediterránea, presentando una menor 

incidencia de esta patología en comparación del 

grupo de dieta baja en grasas (OR 0.41 IC 95%: 

[0.21-0.83], p=0.011).(22)

Un estudio descriptivo, realizó una encues-

ta para evaluar la asociación entre el consumo 

de frutas y verduras y la disfunción eréctil (DE) 

entre hombres canadienses con diabetes. Para 

este estudio DE fue identificada con la siguien-

te pregunta: ¿Alguna vez ha tenido alguna de las 

siguientes condiciones diagnosticada por un pro-

fesional de la salud: disfunción eréctil? Un total 

de 400 casos de DE fueron identificados. Se rea-

lizaron también preguntas sobre el consumo de 

los alimentos (zanahorias, frutas, ensalada verde) 

evidenciando que la tasa de DE disminuyo en un 

10% con cada aumento de una porción de frutas 

y/o vegetales por día.(23) 

Della Camera. et al., evaluaron como se 

correlacionaban los estilos de vida como la 

dieta mediterránea, la actividad física, el ín-

dice de masa corporal (IMC) y la depresión 

con la disfunción sexual. Aplicaron en hom-

bres con (65 pacientes) y sin (76 pacientes) 

disfunción eréctil el cuestionario IIEF-5 para 

DE, para depresión mayor la escala de Ha-

milton, el Cuestionario Med-Diet y el Cues-

tionario Ipaq (Índice Internacional de Acti-

vidad Física). Observaron que la adherencia 

a la dieta mediterránea y un adecuado peso, 

fueron factores positivos para la función se-

xual.(24)

Actividad física

Diferentes mecanismos se han estudiado por 

los cuales el ejercicio interviene en una me-

joría de la DE, uno de ellos es el aumento la 

producción de óxido nítrico sistémico que 

causa aumento del flujo sanguíneo en el pene, 

aumento la actividad de la enzima paraoxo-

nasa  1(PON-1) la cual tiene un mecanismo 

antioxidante asociada a HDL circulante y 

disminuye el estrés oxidativo. La actividad 

física moderada ha generado una reducción 

en la DE, a diferencia del sedentarismo que 

ha aumentado dos a diez veces el riesgo de 

disfunción sexual.(25)

Maiorino et al., en una revisión sistemá-

tica narrativa describen los efectos sobre las 

modificaciones en el estilo de vida en la DE 

en la actividad física, pérdida de peso, dieta, 

tabaquismo, alcohol, entre otros. Para la acti-

vidad física revisaron un metanálisis el cual 

mostró que la actividad física moderada y 

alta se asoció con un menor riesgo de disfun-
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ción eréctil. Otros estudios prospectivos indi-

can que la actividad física tiene un efecto bene-

ficioso en la prevención y mejoría de la DE.(13)

En el año 2014, Leoni et al., revisaron va-

rios estudios que incluyeron la actividad física, 

eventos cerebrovasculares, disfunción endote-

lial y disfunción eréctil para verificar su apli-

cabilidad para mejorar la salud y la calidad de 

vida de los hombres con disfunción eréctil. En 

general, la actividad física ha generado mejoría 

en la función eréctil; por lo tanto, la actividad 

física puede considerarse como un factor pro-

tector para la función eréctil normal. El estudio 

de Envejecimiento Masculino de Massachuse-

tts, realizado en hombres de 40 a 70 años con 

un seguimiento durante 8,8 años, mostro que 

el riesgo más bajo de DE era entre los hombres 

físicamente activos, en comparación con los 

hombres sedentarios.(26) 

En un ensayo clínico aleatorizado, se ana-

lizó el efecto de un programa de cambio en el 

estilo de vida diseñado para mejorar la función 

eréctil en sujetos con o con riesgo de DE. Se 

usaron medidas sobre cambios en el puntaje de 

la función eréctil [IIEF-5] y la restauración de 

la función eréctil que se logró con los cambios 

en el estilo de vida. En sus resultados dos años 

después de la intervención inicial, se observó 

que con mayores niveles de actividad física más 

de cuatro horas semanales (p <0.001), se logró 

reducir el índice de masa corporal (p <0.001) y 

aumentar la función sexual.(27) 

La Vignera et al., evaluaron los efectos de 

un protocolo estándar de actividad física aeró-

bica y dieta mediterránea en hombres con DE 

de causa arterial. Seleccionaron 50 pacientes 

con una edad promedio de 57 años aplicando el 

índice internacional de la función eréctil (IIEF-

5), evaluando esto al inicio del estudio y des-

pués de tres meses con eco doppler y examen 

en sangre para estimar el número de células 

precursoras endoteliales (CPE) y micropartícu-

las endoteliales (EMP). Al inicio del estudio no 

hubo diferencias estadísticas en el número de 

CPE y EMP, en ningún grupo, en comparación 

con el seguimiento a los 3 meses, en el cual se 

observó disminución de las CPE y EMP de un 

15% a 6% con una P=0.05. Además, se eviden-

cio mejoría en el puntaje de IIEF-5 en el grupo 

A, aumentando a 16 puntos.(28) 

En un ensayo clínico tuvo como objetivo 

demostrar que el aumento de la actividad física 

estaba asociado con una mejoría de la DE. Inclu-

yeron pacientes entre 18 a 40 años y excluye-

ron cualquier paciente que presentó una queja 

primaria o diagnóstico de DE o enfermedad de 

Peyronie. Utilizaron encuestas validadas como 

IIEF-5, y el paffenbarger para evaluar gasto 

energético durante el ejercicio (200 kcal/día). 

El estilo de vida sedentario se asoció con una 

mayor disfunción eréctil en los ítems evaluados 

por el IIEF-5: función eréctil (P=0.04), orgas-

mo (P=0.01), satisfacción sexual (P=0.04), y 

satisfacción general (P=0.02). Se encontró una 

tendencia hacia una mayor disfunción eréctil 

en el grupo sedentario en la puntuación total 

del IIEF (P=0.057).(29)

Loprinzi y Col. realizaron un estudio sobre 

la asociación entre la actividad física medida 

objetivamente por acelerometría (modera-

da-vigorosa) y DE en hombres estadouniden-

ses, con una edad entre 50 y 85 años. Incluyeron 

variables como la edad, origen étnico, medida 

circunferencia de la cintura, relación pobre-

za-ingreso, cotinina (biomarcador de fumar) y 

otras enfermedades (artritis, enfermedad coro-

naria, accidente cerebrovascular, insuficiencia 

cardíaca congestiva, ataque al corazón, cáncer, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica e hi-

pertensión), y fue evaluada la actividad física 
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y Disfunción sexual con la pregunta: “¿Cómo 

describe su habilidad para obtener y mantener 

una erección adecuada para una relación sexual 

satisfactoria?” (opciones: siempre o casi siem-

pre capaz; usualmente capaz; a veces poder; y 

nunca capaz). Como resultados para cada 30 

minutos al día de aumento en la actividad física 

de moderada a vigorosa, se redujo la probabili-

dad en un 43% de tener disfunción eréctil (OR= 

0,57, IC del 95%).(30)

Una revisión sistemática y metaanálisis, 

evaluó los efectos de modalidades de actividad 

física e intervenciones de ejercicio en hombres 

adultos con disfunción eréctil. Se eligieron siete 

ensayos clínicos controlados (ECA), evaluando 

la función eréctil por medio del IIEF, basados 

en ejercicios (aeróbicos y ejercicios muscula-

res específicos del piso pélvico), y otros estu-

dios evaluaron actividad física más tratamiento 

farmacológico (PDE5-I, metildopa). Cuatro de 

estos ensayos, se basaron en actividad aeróbica 

supervisada ( Kafka 2013: 3 veces a la semana 

45 minutos, Marisca 2013: 3 veces a la sema-

na, 30 minutos, más tadalafilo, Lamina 2009: 3 

veces a la semana, 45 minutos, más metildopa, 

Dorey 2004: ejercicios de piso pélvico), y tres 

en ejercicio no supervisados (Lin YH 2012: 

ejercicio de piso pélvico por 10 segundos 2 

veces al día, Maio G 2010: 3 horas por semana 

más PDE5-I, Esposito K 2004: cualquier activi-

dad como caminar, piscina o juegos que reduz-

can 10% del peso). Dentro de los resultados se 

evidencio que el incremento de la actividad fí-

sica mejoraba el puntaje de función eréctil 3.85 

puntos (95% IC 2.33 a 5.37).(31)

Terapia sexual

Todos los hombres deberían ser educados sobre 

estrategias para manejar la disfunción sexual 

desde temprana edad. En el momento, existen 

muchos tratamientos farmacológicos disponi-

bles como los inhibidores de la fosfodiesterasa 

tipo 5 (PDE5-I) inyecciones intracarvernosas, 

dispositivo al vacío (VED) o implantes del 

pene, de los cuales se ha visto una pobre adhe-

rencia por no tener unas erecciones adecuadas, 

desinterés de la pareja, efectos adversos de los 

medicamentos, falla mecánica de los implantes 

o incomodidad de los dispositivos, llevando así 

a un fracaso en el tratamiento. Por lo anterior, 

es importante ofrecer otras medidas terapéu-

ticas y realizar una intervención de la pareja 

sexual, que ayuden a brindar un manejo ade-

cuado de la DE.(32) 

La terapia sexual fue descrita por los inves-

tigadores William Masters y Virginia Johnson. 

El objetivo de esta intervención es el alivio de 

los síntomas y la mejoría de la función sexual 

del paciente, buscando los factores negativos 

que no permiten una buena salud sexual. Prin-

cipalmente se brinda información y se dan su-

gerencias sobre tareas sexuales y sobre comuni-

cación, además se enseñan técnicas corporales 

y vivenciales, todo esto mejorando los vínculos 

primarios de pareja, con el fin de llegar a una 

remisión de los síntomas.(33)

En una revisión sistemática y metaanálisis, 

se estudió la efectividad de las intervenciones 

psicológicas para el tratamiento de la DE en 

comparación con los medicamentos orales, in-

yecciones locales, dispositivos de vacío y otros 

dispositivos. Incluyeron sujetos con diagnós-

tico de DE basado en DSM III, IV o CID 10, 

mayores 18 años, pertenecientes a cualquier 

grupo étnico, excluyendo a los hombres que ya 
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tenían manejo medico con PDE5-I. Utilizaron 

métodos de psicoterapias por cuatro semanas 

de duración y valoración de la función sexual 

con el cuestionario de IIEF-5. 

En total once estudios fueron selecciona-

dos, en los cuales las intervenciones psicotera-

péuticas fueron organizadas por los autores:(34)

1. Terapia racional-emotiva (RET), basándo-

se en un modelo psicoeducativo e inter-

vención cognitiva, sexual y reducción de 

la ansiedad de rendimiento, resolución de 

conflictos, mejora de la relación, y entrena-

miento en prevención de recaídas. 

2. Terapia de grupo sexual (GT): entrenamien-

to en habilidades sociales y tareas asignadas 

sobre la ansiedad en situaciones sexuales, 

educación e información sobre la sexuali-

dad masculina en general, entrenamiento 

de comunicación, mitos sobre sexualidad 

masculina, placeres no demandantes y per-

miso para participar en auto-placer.

3. Terapia modificada de Johnson: basado en 

programas que combinan educación, tareas 

y asesoramientos, 4. Intervención educati-

va: talleres enfocados en brindar informa-

ción sobre psicológica y cambios fisiológi-

cos que ocurren en la respuesta sexual y 5. 

Desensibilización sistemática: una terapia 

de comportamiento enfocada en la relaja-

ción muscular profunda para disminuir la 

ansiedad generada por situaciones.

En dos estudios experimentales (Price y 

Kilmann) de este metaanálisis, se evaluó la te-

rapia grupal sexual de diferentes maneras. In-

dividualmente no se observó significancia esta-

dística en ninguno de los estudios, sin embargo, 

en el resultado final del metaanálisis de estos 

estudios, se evidenció que la terapia grupal 

sexual favorecía el mejoramiento de la disfun-

ción sexual (RR = 0.13, IC 95% 0.04 - 0.43), sin 

observarse este mismo resultado con las otras 

psicoterapias (RET, terapia modificada de Jo-

hnson, desensibilización sistemática).(34)

Banner et al., realizaron un estudio clíni-

co aleatorizado en hombres con DE psicóge-

na para recibir sildenafil solo, o sildenafil con 

protocolo de tratamiento integrativo (ITP) y 

terapia sexual de comportamiento cognitivo 

(CBST) durante 4 semanas. Se valoró a los su-

jetos estudiados con el IIEF-5, donde se obtuvo 

para ambos manejos una respuesta significativa 

para la DE (P 0.007), pero aun así siendo mayo-

res las puntuaciones medias de los hombres tra-

tados con ITP (P = 0,005) que en los hombres 

tratados con sildenafil (P = 0,046). Después de 

4 semanas de tratamiento, un mayor porcenta-

je de hombres tratados con ITP (65.5%) tuvo 

puntuaciones IIEF-S mayores a 6, en contraste 

con los hombres que usaron sildenafil (37.5%). 

Al concluir el estudio, ambos grupos mostraron 

mejoría adicional, con un 75% en el ITP que 

cumplió los criterios de éxito y un 45% en el 

Grupo A después de agregar CBST al régimen 

de sildenafil.(35)

En un estudio aleatorizado la terapia de 

inyección intracavernosa (ICI) se evaluó con 

y sin consejería sexual (SC) en hombres con 

disfunción eréctil, fueron entrevistados por 

teléfono después de una media seguimiento de 

11.3 meses para determinar su uso de ICI y ra-

zones para discontinuar. Se presentaron datos 

sobre esto, donde no se revelo significancia es-

tadística sobre esta intervención (P=0.24).(36)

Para evaluar el dispositivo eréctil al vacío 

(VCD) Wylie et al., compararon esta interven-

ción con la psicoterapia, en sus resultados se 

observó una mejoría en el grupo de psicotera-

pia más VCD que en psicoterapia sola. Se ob-

servó que en 21 informaron mejoría después de 
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la psicoterapia y sesiones de VCD en compara-

ción con 12 parejas que informaron mejoría con 

psicoterapia sola. No se observaron diferencias 

entre los resultados de VCD mas psicoterapia 

y psicoterapia sola después de tres semanas ni 

después de 6 semanas del manejo.(37)

Un estudio clínico aleatorizado evaluó la 

eficacia del tratamiento con PDE5-I frente a un 

tratamiento combinado para la función sexual, 

la cognición y satisfacción con el tratamiento 

en pacientes con DE de etiología mixta. Con 

respecto al tratamiento con sildenafil solo, pre y 

postratamiento, mostró significativa estadística 

para los hombres en los dominios de función 

sexual (IIEF) de la función eréctil (p < 0.01), 

deseo sexual (p < 0.01), la satisfacción sexual 

(p <0.01), la satisfacción general (p <0.01) y la 

puntuación sexual general total (p <0.01). En 

la intervención combinada, se observó signifi-

cancia estadística en todos los dominios de la 

función eréctil (p <0.01) y finalmente se obser-

vó mejoría sobre dudas del compañero, sobre 

si mismo, negatividad y aumento de la intimi-

dad sexual todas estadísticamente significativa 

(p=0.01).(38)

Un ensayo clínico aleatorizado, tomo una 

muestra de 30 hombres, a los que les dieron 

tratamiento con sildenafil, PI o combinado, du-

rante 6 meses. Los datos se evaluaron al inicio 

del estudio, después del tratamiento, y a los 3 

meses de seguimiento. Se observó una diferen-

cia estadísticamente significativa para el grupo 

I: PI más Sildenafil (p = 0,0009) y el grupo III: 

PI(p = 0,0002) pero no para el grupo II: sil-

denafil(p = 0,135).(39)

Phelps et al., en un estudio clínico, estimó 

la adición del componente psicoeducativo al 

manejo con sildenafil y sildenafil solo, para la 

satisfacción sexual y la función eréctil en la DE 

psicógena y orgánica. Un total de 55 hombres, 

con edad promedio de 61 años y sus parejas 

fueron asignados aleatoriamente a PDE5-I solo 

o combinado con manejo psicoeducativo. Reci-

bieron 10 dosis por mes de sildenafil durante 6 

meses, y se realizaron talleres de 60-90 minu-

tos en grupos de 6-8 pacientes, en los cuales se 

brindó información sobre el ciclo de respuesta 

sexual, ejercicios conductuales, información 

sobre la terapia con PDE5-I y material de au-

toayuda. En cuanto a la función eréctil, no se 

encontró diferencias estadísticamente signi-

ficativas en ninguno de los dos grupos en los 

6 meses de tratamiento, a comparación de la 

satisfacción general que fue mayor en el de sil-

denafil mas psicoeducación (P=0.04) a las 12 

semanas.(40)

En el año 2006, otro ensayo clínico, in-

vestigó sobre los resultados en el manejo de 

pacientes con impotencia de luna de miel, el 

cual incluyó 100 pacientes de 20-28 años que 

tenían queja de disfunción eréctil desde el co-

mienzo de su matrimonio. Fueron asignados a 

grupos según el origen de su DE: la causa psi-

cógena recibió sildenafil (50 mg en demanda) 

y terapia sexual concomitante y los de origen 

orgánico debido alteración vascular recibie-

ron solo PDE5-I. El resultado se midió usando 

el IIEF-5. Los 74 pacientes de causa psicógena 

tuvieron éxito con el tratamiento combinado, 

el 74% suspendieron el tratamiento en menos 

de 3 meses y 22% en menos de 1 año y solo el 

4% necesitó una terapia PDE5-I más prolonga-

da. De los 26 pacientes con causa orgánica, 15 

(58%) mostraron respuesta completa después 

de 3-6 meses con el manejo de PDE5-I, sus 

efectos secundarios fueron leves y solo el 6% 

de los pacientes reportaron estos.(41) 

La terapia sexual además ha sido evaluada y 

administrada por internet en forma de material 

de autoayuda, la cual ha permito que el pacien-
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te tenga información y aprenda ejercicios que 

puede realizar semanalmente en su hogar.(42)

Se ha visto que esta terapia vía internet 

ofrece rentabilidad, puede ayudar en distancias 

lejanas y brindar un apoyo a los hombres que 

por miedo no buscan ayuda a su problema. En 

un ensayo controlado aleatorizado guiado por 

internet sobre terapia cognitiva conductual 

(ICBT) para la disfunción eréctil, el tratamien-

to fue entregado en forma de un programa de 7 

semanas basado en la web con soporte de tera-

peuta por correo electrónico. Se incluyeron pa-

cientes heterosexuales y homosexuales, que tu-

vieran acceso a una computadora con internet, 

mayores de 18 años, un puntaje < 21 en la es-

cala IIEF y pareja estable por 3 meses. El grupo 

de tratamiento recibió ICBT y el grupo control 

tuvo acceso a un foro de discusión en internet, 

ambos con un tiempo de duración de 7 sema-

nas. Los participantes fueron evaluados por vía 

telefónica y utilizando cuestionarios de autoin-

forme en línea en un seguimiento de 6 meses. 

En los resultados se observó una mejoría en el 

puntaje del IIEF en el grupo de tratamiento, y 

después de que el grupo control recibió ICBT, 

los efectos fueron estadísticamente significati-

vos también aumentando el puntaje de función 

eréctil con una p < 0.01.(43)

En un estudio piloto, McCabe et al., eva-

luaron la eficacia de una combinación de pro-

grama de terapia psicológica por internet (PI) 

en combinación con PDE5-Is y la PI sola por 

medio de internet. El programa estuvo com-

puesto por tres enfoques el sensorial, ejercicios 

de comunicación, y el contacto por correo elec-

trónico con un terapeuta. Fue presentado en 

cinco módulos y diseñado como una actividad 

para realizarse en 10 semanas. En un análisis 

de varianza multivariado de modelo mixto se 

observó un resultado positivo grupal en la sa-

tisfacción de la relación sexual y la calidad de 

la relación sexual (p=0.05). En relación con el 

grupo de control, el grupo de tratamiento ex-

perimentó mejorías significativas en la satisfac-

ción de la relación sexual (p=0.01) y la calidad 

de la relación sexual (p=0.01).(44)

Para finalizar, en una revisión del 2015, en 

la revista de andrología de Asia, se describie-

ron algunas estrategias de intervención sobre 

los factores de riesgo asociados a la disfunción 

eréctil (sedentarismo, obesidad, dieta no salu-

dable, alcohol y tabaquismo), que se muestra a 

continuación en la tabla 2.

Tabla 2: Adaptación de las recomendaciones sobre los cambios de factores de riesgo, tomada del artícu-
lo: Maiorino et al.(13) (A: evidencia de estudios de intervención; B: evidencia de estudios prospectivos de 
cohortes o estudios de casos y controles. * Pocos estudios con un número pequeño)

Factor de riesgo Estrategia Recomendación Nivel de 
evidencia

Sedentarismo Actividad física 30 minutos por día o 150 minutos semanales de actividad aeróbica A* 

Obesidad Pérdida de peso 5-10% de reducción de peso. A*

Dieta no saludable Dieta adecuada Aumentar el consumo de frutas, vegetales, granos y legumbres. 
Aumentar consumo de ácidos monosaturados y polisaturados. 
Limitar el consumo de alimentos procesados y reducir <10% 
grasas saturadas.

A*

Abuso del alcohol Suspender consumo de 
alcohol

1-2 bebidas máxima por día. B

Tabaquismo Educar sobre el cese de 
este habito. 

Suspender. B*
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Discusión

La literatura científica encontrada señala las 

diferentes intervenciones sobre los cambios de 

estilo de vida, que se pueden realizar con el fin 

de prevenir y disminuir la progresión de la dis-

función eréctil. Los pacientes con diagnóstico 

de DE, evaluados en la mayoría de los estudios 

por el índice internaciónal de función eréctil 

(IIEF-5), tenían un mal estilo de vida, dado por 

el habito de tabaquismo, consumo de alcohol, 

baja actividad física y un menor consumo de 

frutas y verduras. Es así como se evidenció en 

diferentes estudios clínicos, que un cambio en 

la dieta, generado por el aumento del consumo 

de frutas, verduras, frutos secos, aceite de oli-

va y omega 3, tenían un impacto positivo en la 

función sexual. Todos estos alimentos hacen 

parte de la dieta mediterránea, la cual fue un 

objetivo de esta revisión y se observó en los 

estudios descritos, la disminución estadística-

mente significativa de este manejo tanto para 

la incidencia, como para la progresión de la DE. 

Además, se identificó que el sedentarismo 

se asoció con una mayor disfunción eréctil en 

los ítems evaluados por el IIEF-5. En un me-

taanálisis se documentó el efecto positivo que 

ejerce la actividad física sobre la DE. Practicar 

actividad física aeróbica, 30 a 45 minutos, 3 ve-

ces a la semana, resulto estadísticamente signi-

ficativo en el aumento del puntaje de la función 

eréctil. A este estudio, se le realizó un análisis 

de sensibilidad, donde se excluyeron los en-

sayos clínicos que analizaban como manejo la 

actividad física más medicamentos (sildenafil 

o metildopa), encontrándose una mejoría de la 

función eréctil de 3.30 puntos evaluada por el 

IIEF-5 solo con el ejercicio físico aeróbico. En 

este estudio, también se obtuvo significancia 

estadística para aumento del puntaje de función 

eréctil, con ejercicios de piso pélvico o el sim-

ple hecho de realizar cualquier actividad física. 

Adicionalmente, en otro estudio clínico se 

comprobó por medio de medición de células im-

plicadas en la disfunción endotelial, que aumen-

tar el ejercicio, disminuía la producción de estas, 

y así mismo el daño que causan a nivel endote-

lial, llevando a una mejoría de la función sexual. 

Debido a la alteración que esta patología 

trae nivel emocional, psicológico y problemas 

de intimidad con la pareja, se buscaron artícu-

los que se basaran en la terapia sexual como 

intervención. Se evidencio en uno de los me-

taanálisis reportados, que la combinación de 

terapia sexual más medicamentos (sildenafil) 

mejoro la función eréctil, la función orgásmi-

ca, el deseo sexual, la satisfacción sexual, las 

dudas sobre si mismo, la negatividad y aumen-

to la intimidad sexual. Resultados positivos se 

documentaron con la terapia sexual grupal, 

terapia de comportamiento cognitivo, brindar 

información sobre el ciclo de respuesta sexual, 

ejercicios conductuales, información sobre la 

terapia con PDE5-I y apoyo psicológico vía in-

ternet, resultaron en un efecto positivo sobre la 

mejoría de la función sexual.

Implicaciones para la práctica

En diferentes estudios, gracias a la medicina 

basada en la evidencia, se ha encontrado la im-

portancia que ejercen los factores de riesgo en 

el diagnostico y tratamiento de diversas enfer-

medades, sin ser la disfunción eréctil una ex-

cepción de estas. Como se puede apreciar en 

esta revisión, la evidencia encontrada favorece 

realizar intervenciones en los cambios de esti-

los de vida, que de acuerdo con los resultados 

consistirían en: 
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1. Enfatizar en una dieta mediterránea, aumen-

tando el consumo de frutas, verduras, ome-

ga 3, uso de aceite de oliva y frutos secos.

2. Realizar actividad física aeróbica, 30 a 45 

minutos 3 veces a la semana.

3. Intervenir mediante terapia sexual, con el 

fin de mejorar las alteraciones psicológicas 

y maritales que genera la enfermedad.

Por lo tanto, los profesionales de la salud, como 

terapia de primera línea deberían implementar 

estas recomendaciones, las cuales llevarían a 

un enfoque holístico del paciente, optimizando 

la conservación de la función sexual y/o impi-

diendo la progresión de la disfunción eréctil. 

Conclusiones

Cada vez, se vuelve más importante realizar 

una intervención integral de las patologías en 

los pacientes. Como se pudo evidenciar en 

esta revisión, se encontraron resultados posi-

tivos tanto para la prevención primaria como 

secundaria de la disfunción eréctil. Realizar 

recomendaciones a temprana edad sobre el au-

mento en la actividad física y una dieta adecua-

da rica en frutas, verduras, frutos secos, podría 

prevenir la aparición de disfunción sexual en 

edades avanzadas. Igualmente, brindar este ma-

nejo adicionando la terapia sexual, esta última 

asociada a la terapia farmacológica, mejoraría la 

función sexual en general, teniendo además un 

efecto positivo sobre las manifestaciones psico-

lógicas que esta enfermedad causa. 
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