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Puntos clave

= La eyaculacion precoz (EP) es la dificultad para ejercer un adecuado control
sobre el reflejo de la eyaculacion

= Puede ser de origen psicoemocional, ser debida a toma de medicaciones psi-
cotrdpica o secundaria a un proceso organico

= Las técnicas de autoayuda suelen utilizarse en los primeros intentos de su-
perar el problema, en general con poco éxito. También hay pocas evidencias
cientificas solidas sobre la eficacia de la psicoterapia

= Los antidepresivos (clomipramina e ISRS) demostraron efectividad para retra-
sar la eyaculacion. Existe discusion sobre la dosificacion y como pautarlos

= Sildenafilo (25-50 mg 1 a 2 horas antes de la relacién sexual) puede mejorar
la latencia eyaculatoria por mecanismo un mecanismo desconocido. Solo o en
combinacion con paroxetina

éDe qué hablamos?

La eyaculacion precoz (EP) es la disfuncion sexual mas frecuente en varo-
nes menores de 40 afos y se puede definir desde varios puntos de vista.
La definicién mas aceptada es: dificultad para ejercer un adecuado control
sobre el reflejo de la eyaculacién -2, El DSM-IV-TR (APA 2000) la define como
“Eyaculacion que ocurre con minima estimulaciéon sexual, antes, durante o
poco después de la penetracion, y antes del deseo del paciente” 3

Lograr una definicién consensuada es complejo ya que los criterios cienti-
ficos y diagndsticos utilizados en torno a la EP son poco exactos y confusos.

Para los estudios se utiliza el intervalo intravaginal de latencia eyaculato-
ria (IELT), como parametro a valorar, lo que abre interrogantes: éCual es la
latencia intravaginal normal? ¢éCédmo se mide? éQuien define la normalidad?
.Existe mucha discusion al respecto, aunque la mayoria se inclina por un IELT
de 1,5 min.* . Por debajo de ese tiempo la probabilidad de tener eyaculacion
precoz, es muy grande.

Un ejemplo que demuestra la dificultad en definir la EP. lo ofrece aquellas
situaciones en que el varén eyacula mas o menos pronto, pero la pareja ha
alcanzado el orgasmo en ese tiempo, o bien lo contrario, llegar a la eyacula-
cion tardiamente, pero la pareja no haber alcanzado el climax.

La EP puede ser: *

» Primaria, si el varéon ha tenido esa condiciéon desde que comenzé a tener
relaciones sexuales.

» Secundaria, si el individuo experiment6 un aceptable control eyaculatorio,
y lo pierde por razones desconocidas.

Dependiendo de la definicién utilizada, entre 4-39% de los hombres tienen
Ep 6-7-8-9-10.

Tabla 1.- Prevalencia de EP y disfuncion eréctil (DE) por edades *

Edad EP DE
18 - 29 30% 7%
30 -39 32% 9%
40 - 49 28% 11%
50 - 59 31% 18%
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Vemos en el cuadro como la prevalencia de EP se
mantiene alrededor del 30% en todas las edades, y
como la disfuncién eréctil, aumenta su prevalencia
con la edad, coexistiendo en ocasiones ambos tras-
tornos.

éComo podemos detectarla?

Podemos detectarla por la historia clinica, en la
que debemos introducir una o dos preguntas que
nos permitan detectar disfunciones sexuales. Pueden
plantearse de la siguiente forma:
Si el paciente es portador de enfermedades car-
diovasculares, “Es frecuente que personas con su
enfermedad tengan algun problema en sus rela-
ciones sexuales. ¢{Como van las cosas en ese te-
rreno?
En sanos “¢Como esta de satisfecho en sus rela-
ciones de pareja?
Si toma farmacos “¢éHa notado ultimamente algin
problema en sus relaciones sexuales?

Detectada una posible alteracién, la abordaremos en

la historia especifica sexual, preferiblemente asis-

tiendo la pareja, y creando un clima favorable y fiable
para el paciente, conscientes del impacto emocional
que el problema esta provocando.

Historia sexual: Si sospechamos o el paciente ma-

nifiesta una EP en la historia general, intentaremos

conocer:

1. Si es primaria o secundaria. Esta Ultima suele ser
mas facil tratar.

2. Si sucede en todas las relaciones o en determina-
das ocasiones.

3. Valorar la severidad (medir el paciente su IELT)

4. Indagar sobre problemas emocionales, como lo
vive, como afecta a su pareja.

5. Explorar e interrogar sobre factores de riesgo, in-
tervenciones, tratamientos farmacoldgicos... que
puedan afectar a una buena relacién sexual.

6. Evaluar psicoldgicamente al paciente, preguntan-
do como se relaciond con sus familiares en su
crecimiento, si hubo malos tratos o alteraciones
de la autoestima, agresiones sexuales, abusos,
incestos. violaciones...

7. Indagar sobre experiencias sexuales tempranas
del paciente, masturbaciones, primeras relacio-
nes en pareja, prisas en el acto sexual... Ej. El
adolescente sorprendido durante la masturbacion
y reprendido por ello, intentard en lo sucesivo,
acabar pronto, para no ser descubierto de nuevo
y adquiere asi, una técnica mal aprendida (la ra-
pidez se vuelve un habito).

8. Como son las relaciones de pareja, actitud ge-
neral del paciente hacia el sexo (si lo considera
sucio), preferencias sexuales, fantasias, modelo
de excitacion.

9. Formas de estimulacion de la pareja para llegar
al orgasmo.

10Tiempo que requiere la pareja para alcanzar el
orgasmo..

11Si es secundaria interrogar sobre hechos, situa-
ciones, terapias, procesos patoldgicos... que pue-
dan haber contribuido a la aparicion de la EP.

éCuales son las causas?

Origen psico-emocional 1213
Respuesta condicionada, practica mal aprendi-
da (miedo a ser sorprendido que puede llevar a
eyacular pronto).
Dificultad para percibir las sensaciones preor-
gasmicas, que permitan parar la actividad, para

reiniciar al desaparecer estas sensaciones.
Problemas en la relacidén con la pareja, conflic-
tos interpersonales no resueltos
Miedo al fracaso por coitos anteriores con rapida
eyaculacion.
Existencia de otras disfunciones sexuales como
DE.
Ansiedad en general.
Efectos adversos de medicacion psicotrdpica 1213
Factores organicos 2-13
Algunas enfermedades como prostatitis, vesicu-
litis.
Hipersensibilidad del glande
Algunas enfermedades degenerativas y/o neu-
roldgicas donde puede estar alterado el reflejo
bulbocavernoso: esclerosis multiple, neuropatias
periféricas, procesos medulares extensivos....

éCOmo se trata?

odemos abordar el tratamiento de la EP desde di-
ferentes opciones:

Las técnicas de autoayuda.

Suelen ser los primeros intentos de superar el pro-

blema que usan los pacientes, en general con poco

éxito 1.

1.Masturbarse 1 6 2 horas antes de la relacion sexual,
puede conseguir un intervalo de latencia mayor
durante el coito. En el varén mayor de edad puede
no ser Util al no conseguir buena ereccidon después
de la masturbacién, causando desconfianza y pro-
vocar impotencia secundaria.

2.Ponerse varios preservativos para disminuir la sen-
sibilidad en el pene.

3.Distraerse pensando cosas ajenas durante el coito
(operaciones matematicas...)

4.No dejar que la pareja estimule sexualmente.

Estas técnicas raramente son utiles, y alguna de ellas

como la de distraerse mientras se realiza el coito,

podria acelerarlo al tener la corteza cerebral centrada

en otra actividad, y perder el arco reflejo eyaculatorio

el control superior.

Intervenciones psicoldgicas.
Es importante incluir a la compafiera en las sesiones
de orientacidén y tratamiento, tanto como sea posi-
ble.
Psicoterapia (aliviar sensacién de culpa, indagar
sobre perturbaciones emocionales........)
Técnicas conductistas:
Técnica de compresion del glande (Masters &
Jonson 1970)': La compafiera comienza des-
pacio la estimulacién del varén, o éste inicia la
masturbacion, deteniéndose cuando sienta que
la eyaculacion esta préxima, y apretando firme-
mente el pene, justo detras del glande. Es una
maniobra incomoda, pero no debe ser doloro-
sa.
Después de una pausa y de que el vardon note
que la eyaculacidon no es inminente, se reinicia
la estimulacion, deteniéndose de nuevo al sen-
tirla proxima. La maniobra se repite unas tres
veces, y a la cuarta se eyacula.
Técnica de parada (Seamans, 1956) '2: Incluye
ejercicios de masturbacidn progresiva en pareja
para familiarizar al hombre con sus sensaciones
preeyaculatorias.
Técnica de focalizacion sensorial: 12 Permiten al
paciente concentrarse de forma relajada en las
sensaciones placenteras obtenidas gracias a la
estimulacion genital y no genital por parte de
la pareja.

www.fisterra.com
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» Las técnicas conductistas requieren una motiva-
cion y esfuerzo considerables del paciente y de la
pareja, tienen un porcentaje de éxito inicial del
60% al 90% (Masters &Jonson, 1970)'4. Después
de tres afios de uso pierden eficacia en un 25%
(De Amicus 1985; Hawton, 1995).

» Hay pocas evidencias cientificas sélidas sobre su
eficacia por la variabilidad del método segun quien
lo ensefie

* No sabemos cémo influira la educacién sexual du-
rante la adolescencia en la prevalencia de EP.

Tratamientos Farmacoldgicos:

Tratamientos locales

* Crema SS (combinacién de 9 componentes ba-
sicamente herbarios), proviene de Corea y logra
desensibilizar el pene al aplicarla sobre el glande
una hora antes de la relacion, retrasando la eya-
culacién. No esta aprobada por la FDA, 1516

* Cremas con lidocaina u otros componentes anes-
tésicos, logran efectos similares. 1718

» La circuncision a veces se practica para conseguir
menos sensibilidad en el glande, algunos estudios
demuestran buenos resultados!®, la realidad ha
demostrada que hay eyaculadores precoces cir-
cuncidados.

» Neurotomia de denervacién del glande (nervios
sensitivos), técnica donde existen pocos casos
para obtener conclusiones, pero que se realiza en
determinadas ocasiones (existe una pequefa ca-
suistica en la Fundacion Puigvert, con aceptables
resultados 1.

Tratamiento con antidepresivos

En ocasiones, durante el tratamiento de la depresion,
aparecian efectos secundarios sobre la esfera sexual
(disminucidn de la libido, retraso en la eyaculacién e
impotencia ocasional). En base a este hecho se han
realizado estudios con farmacos antidepresivos para
tratar la EP.

El primero en mostrar eficacia fue la Clomipramina
en 1973 202122, Posteriormente los ISRS demostraron
efectividad en retrasar la eyaculacién, al aumentar la
neurotransmision central de serotonina, mejoria que
desaparecia al cesar el tratamiento.'*?2 Como efecto
paraddjico, el uso crénico de ISRS, podria en algunos
casos causar disfuncion eréctil.

Existe discusién sobre la dosificacién y como pau-

tar|a23-24-11

1. Terapia continua.

2. Terapia 4-8 horas antes del acto sexual.

3. Terapia de impregnacién con dosis diarias 3 - 4
semanas y luego usarlos solo antes del acto

Dosificacion

Clomipramina ¢ 50 mg diarios

* 50 mg 4 a 12 horas antes

Fluoxetina 5 - 60 mg diarios (maximo 80

mg/dia)

Sertralina * 50 mg diarios (maximo 200
mg/dia)
* 50 mg 4 a 8 horas antes
» Impregnacién con 50 - 100 mg
diarios, tres semanas y poste-
riormente 50 mg 4 a 8 horas
antes

Paroxetina » 20 mg diarios (maximo 40 mg/
dia)
* 20 mg 3 a 4 horas antes

www.fisterra.com

sexual.

Dosificacion:

El tratamiento éptimo para la EP no ha sido estable-
cido. Una dosis Unica antes de la relacién puede ser
util en algunos varones, mientras que en otros, con
trastornos emocionales o afectivos de base, puede
ser mas Uutil la terapia diaria para conseguir un ni-
vel en sangre como en el tratamiento de la depre-
sion. Obviamente si la terapia Unica fuera efectiva, al
ser mas simple, tendria menos efectos secundarios,
siendo uno de ellos la disfuncién eréctil, que es mas
frecuente en la terapia continua. La dosis puede ser
incrementada paso a paso hasta conseguir un efecto
terapéutico o hasta alcanzar la maxima diaria reco-
mendada. No ha sido determinada ningin método
exacto para el incremento de la dosis, aunque la
experiencia del médico, la respuesta terapéutica en
los pacientes, los efectos adversos experimentados
y otras consideraciones médicas generales, deberian
ser los factores guias.

Una alternativa que ha demostrado su utilidad en
algunas estudios, es la de impregnar al paciente con
dosis diarias 3- 4 semanas y luego usar la dosis a
demanda 4 a 8 horas antes de la relacion, siendo el
farmaco ensayado en esta modalidad la Sertralina.

Inhibidores de la PDE-5

Sildenafilo (25-50 mg 1 a 2 horas antes de la relacion
sexual) puede mejorar la latencia eyaculatoria 2°-2¢ El
mecanismo de accion de este efecto no es conocido.
También se mostré efectivo en combinacién con Pa-
roxetina 27-28, El tratamiento precoz de la disfuncion
eréctil posiblemente previene la EP secundaria en
hombres mayores.

Nuevos farmacos

Existen estudios con nuevos ISRS, con una farma-
cocinética favorable para el uso a demanda (rapida
absorcién, concentraciones maximas que se eleven
y desciendan rapidamente). Con estas premisas
existen dos farmacos en estudio: Dapoxetina 21 y
A3871027 ¢

Recursos en la red

¢ AUAnet. Premature Ejaculation. 2004 [http://www.
jr2.ox.ac.uk/bandolier/Extraforbando/APain.pdf]
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