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RESUMEN

La literatura sexoldgica internacional recoge numerosos articulos acer-
ca de la eyaculacién precoz y los trastornos del orgasmo y extraer sus
principales aportaciones no resulta tarea ficil. En este articulo se in-
tentan aglutinar los principales aspectos en relacién con la definicién,
la epidemiologia, la etiologia, la clasificacion y las opciones terapéuti-
cas mds efectivas.

Se exponen resultados de la experiencia obtenida en el tratamiento de
estos trastornos sexuales y se valoran las dificultades con las que nos
seguimos encontrando para un abordaje efectivo de unas de las dis-
funciones sexuales epidemiolégicamente mas importantes. Se aportan,
ademds, algunos datos extraidos de la prictica clinica del autor y se
plantean las principales indicaciones para la eleccién de la terapia com-
binada y los beneficios que supone.

Palabras clave: Eyaculacion precoz. Trastornos orgismicos. Dificulta-
des diagnosticas. Tratamiento combinado. Perspectiva integradora.

ABSTRACT

Update on the approach to disorders of ejaculation
and orgasm from an integrative perspective: what
can we do?

The international sexological literature collects a
lot of articles about premature ejaculation and the
orgasmic dysfunctions and to get the most impor-
tant knowledge from all that publications requires
some effort. In this article we try to summarize
the main aspects that are related about definition,
epidemiology, actiology, classification and the
most effective treatments.

We show the results of our treatment experience
and the difficulties that we find for a more effecti-
ve work with one of the most usual sexual disfun-
tions.

Key words: Premature eyaculation. Orgasmic dys-
functions. Diagnostic difficulties. Combined
treatment. Integral perspective.

EYACULACION PRECOZ

Tanto las cifras que aportan innumerables investiga-
ciones, como el resultado de la practica clinica de los
profesionales que trabajamos en el ambito de la salud
sexual, nos permiten considerar a la eyaculacién pre-
coz (EP) como una de las disfunciones sexuales mas-
culinas que actualmente generan mds desestructura-
cién personal y relacional en las parejas que lo
presentan y que, gracias a la mayor preocupaciéon de
la poblaciéon por su salud sexual, supone un motivo

de demanda de atencién sexoldgica que no para de
crecer.

Sin embargo, las investigaciones en EP son adn in-
suficientes y no han podido superar las dificultades
conceptuales y terapéuticas que encontramos.

Los objetivos pendientes pasan tanto por mejorar los
criterios diagnoésticos de la EP, buscando una concep-
tualizacién que aglutine pardmetros empiricos y clinica-
mente validos y aplicables, como por elaborar un algo-
ritmo de tratamiento en que el abordaje —combinando
diferentes estrategias terapéuticas— quede definido.
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La terapia sexual muestra limitaciones en sus resul-
tados para algunos pacientes, mientras que los trata-
mientos farmacolégicos que podemos emplear no son
especificos para esta disfuncién y sus beneficios son
muy relativos, sobre todo tras su retirada.

Problemas conceptuales y diagnésticos de la
eyaculacion precoz

Durante las tltimas décadas los criterios empleados
para definir la EP han sido numerosos y muy diversos.
Masters y Jonson la definieron como la incapacidad
de inhibir la eyaculaciéon durante el tiempo suficiente
para que la pareja pueda alcanzar el orgasmo en el
50% de las relaciones con coito, mientras que Kaplan
define la EP como la ausencia de control voluntario
sobre el reflejo eyaculatorio.

Algunos autores mas contemporaneos la han defi-
nido en términos absolutamente temporales, estable-
ciendo margenes de 1 min (Cooper y Magnu 1984),
2 min (Spiess et al, 1984), 3 min (Strassberg et al,
1987), 5 min (Troudel y Proulx, 1987) y 7 min
(Schover et al, 1982), antes de que tenga lugar la eya-
culacién y una vez producida la penetracion.

Otros autores establecen como criterio el niimero
de movimientos de frotacién en el coito (“empujes”),
que en ocasiones no supera el primer movimiento. De
forma arbitraria se ha establecido un minimo de 15
bamboleos (Colpi et al, 1986; Fanciullaci et al,1988),
a partir de los cuales ya no se tratarfa de una eyacula-
cién precoz.

En el Consenso de la Academia Internacional de
Sexologia Médica este trastorno se define como una
condicién persistente o recurrente en la que el varén
no consigue percibir y/o controlar las sensaciones
propioceptivas que preceden al reflejo eyaculatorio,
que origina trastornos personales y/o perturba la re-
lacién con la pareja.

Sin embargo, todos estos conceptos dificultan dis-
poner de un parametro cuantificable objetivamente
que permita la aplicacién de métodos cientificos para
el estudio de la EP, por lo que, para numerosos auto-
res, es recomendable usar el IELT (tiempo de latencia
de la eyaculacién intravaginal), un crondémetro para
medir el tiempo de coito durante un periodo que per-
mita establecer una linea base y durante el tratamien-
to, y definir la EP como la eyaculaciéon que ocurre me-
nos de 1 min después de la penetracién vaginal
(Waldinger M, 2006). Esta consideraciéon conceptual
resulta, segiin estos investigadores, esencial para la in-
vestigacion de tratamientos farmacolégicos para la EP.

Sin embargo, y desde el punto de vista clinico, esta
definicién no supone un criterio del todo vélido, ya
que en muchas ocasiones la EP aparece incluso antes
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de la penetracién o la duracién de la penetracidn, aun
siendo mayor de 1 o 2 min no permite una relaciéon
gratificante.

Ante todo esto, el concepto mas aceptado por el
momento es el establecido en la revisiéon de la cuarta
ediciéon del Manual Diagnéstico y Estadisticos de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR) (APA, 2000),
donde se define como la eyaculacién persistente o re-
currente como respuesta a una estimulacién sexual
minima antes, durante o poco después de la penetra-
cién y antes de que la persona lo desee.

Supone un trastorno marcado o una dificultad in-
terpersonal, y los sintomas de la EP no se deben ex-
clusivamente a los efectos directos de una sustancia,
como la retirada de opiaceos.

Especialmente en estos tltimos afos han sido nu-
merosas las propuestas centradas en el establecimiento
de criterios diagndsticos que combinen parimetros
basados en la evidencia con los basados en la autoper-
cepcidn del paciente.

En esta linea, destaca la propuesta de Waldinger,
publicada recientemente en Journal of Sexual Medici-
ne, con el objetivo de establecer los nuevos criterios
para el DSM-V, cuya publicacién se espera en los pro-
ximos 5 afos y del Clasificacién Internacional de En-
fermedades (CIE-11).

Para este autor, estos nuevos criterios deberian in-
cluir la aparicién de eyaculaciéon rapida de forma per-
sistente e involuntaria durante la relacién sexual coital
con un IELT, menor de 1,5 min y, ademds, la eyacu-
lacién rapida debe aparecer en un 90% o mds de las
relaciones sexuales.

Ademas, establece 3 formas clinicas de EP, y a las
ya conocidas de primaria o secundaria (o adquirida)
anade una nueva que denomina eyaculacion precoz va-
riable natural y que estarfa caracterizada por la apari-
cién esporadica de “queja” de eyaculaciéon rapida de
forma involuntaria, independiente del IELT y consi-
derable como una variacién normal de la ejecucion
eyaculatoria que no precisa tratamiento (Waldinger,
20006).

En cualquier caso, para una definicién de la EP ba-
sada en la evidencia debemos establecer un consenso
que permita determinar un “punto de corte” del
IELT que tenga en cuenta e incluya la percepciéon de
autocontrol, las habilidades para tratar las sensaciones
preeyaculatorias y el distrés personal y relacional que
motiva el problema.

De esta forma, integraremos los componentes neu-
robiolégicos, neuropsicologicos, psicolégicos y rela-
cionales en la futura definicién de la EDP.

Estamos en un momento en que las aportaciones
para establecer una nueva definicién resultan esencia-
les y nos permitiran avanzar en el ambito clinico, epi-
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demiolégico y terapéutico y, por tanto, en el manejo
futuro de esta disfuncién sexual tan frecuente en
nuestras consultas.

Prevalencia

La EP es una entidad muy coman con unas tasas me-
dias de prevalencia, que oscila entre el 16 y el 23% de
los varones y supone en torno a un 30% de las de-
mandas de atencidén sexoldgica (Perelman et al,
2000).

The Global Study of Sexual Attitudes and Beha-
viors (GSSAB) en una muestra de 13.618 varones de
29 paises aporté una prevalencia de EP del 27%.

Los datos que aporta la investigaciéon en Espaia
van en esta direccion y asi, en el Instituto Andaluz de
Sexologia, la EP es la segunda demanda en orden de
frecuencia, lo que supone un 29% de los casos (Cabe-
llo, 2004).

Para otros autores como Matesanz (2000) repre-
senta un 48% de los motivos de consulta, o el 22,6%
en la Clinica CEPTECO de Leén (2006).

En el Departamento de Sexologia del Centro Inter-
disciplinar de Psicologia y Salud, CIPSA, de una mues-
tra de 304 pacientes varones, el 26% acuden aludiendo
como motivo de consulta Eyaculacién Precoz ( 2006 )

Consecuencias de la eyaculacion precoz

Los varones afectados de EP refieren con mayor fre-
cuencia que el problema se encuentra vinculado a la
penetracion y su capacidad de autocontrol disminuye
cuanto mas excitante resulta la practica sexual realiza-
da o el grado de estimulacién peneana que reciben
(Symonds, 2003).

Ademas, diferentes investigaciones nos permiten
concluir que los efectos a escala individual y relacional
de la EP son significativos, y aparece un grave dete-
rioro de la autoestima y la autoconfianza sexual, una
mayor insatisfaccion sexual general, ansiedad anticipa-
toria y de desempeiio, y conflictividad relacional
(Hartmann, 2005) (fig. 1).

Etiologia

En la EP existe acuerdo sobre la confluencia de multi-
ples factores que oscilan desde el origen centrado en
farmacos, drogas, irritantes prostiticos o alteraciones
neurologicas, hasta el déficit de habilidades sexuales o
la ansiedad ante la relacién.

Otros factores comunes son la rapidez y la intensi-
dad de la estimulacién sexual, que depende de la fre-
cuencia sexual, la novedad o el tipo de estimulo; la ca-
pacidad para controlar el reflejo eyaculatorio que

:qué podemos hacer?

Momento de las relaciones sexuales en que se produce
la eyaculacién con mds frecuencia (n = 80)

] 6(1.5%)

- 10(12.2%)

= 39 (48.8%)
|
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| 20(25,2%)
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A Durante los juegos sexuales (antes de penetrar)
B Nada mds penetrar (1 min)

C Antes de iniciarse el contacto genital

D Tras entre 1-2 min tras penetrar

E Entre 2 y 5 min tras penetrar

Figura 1. Momento del encuentro sexual en que aparece el proble-
ma.

requiere un aprendizaje durante la vida sexual del in-
dividuo; el umbral eyaculatorio, alterado en la EP; la
frustraciéon secundaria a un coito eventualmente rapi-
do que provoca la evitacion de la relacion y el descen-
so de la frecuencia sexual; los conflictos no resueltos
en la relacién de pareja o la existencia de otras disfun-
ciones sexuales o trastornos psicopatolégicos.

Todos estos factores nos permiten una clasificacion
etioldgica propuesta por Metz y Prior, en 2000, y que
a mi entender resulta especialmente til en el ambito
clinico:

Eyaculacion precoz fisiologica (biogénica)

EP de constitucion nenrolggica: la EP de constitucién
neurologica probablemente se deba a un “reflejo”
bioldgico innato o a una predisposicion fisiologica en
el sistema nervioso para eyacular ripidamente y es dis-
tinguida por un comienzo de toda la vida y generabi-
lizable a todas las situaciones sexuales (companero y
masturbacion).

EP por enfermedad fisica: por ejemplo, prostatitis o
infeccién del tracto urinario.

EP por lesion fisica: 1a EP por lesion fisica a menudo
estd causada por un dafno fisico al cuerpo irreparable,
como: lesion medular (Comarr, 1970; Kuhr, Heiman,
Cardenas et al, 1995; Kreuter, 1998); lesién en la ca-
beza (Elliott y Biever, 1996); traumatismo en el siste-
ma nervioso simpatico por una cirugia de aneurisma
aortico abdominal (May et al, 1969; Rathus, 1983);
fracturas de la pelvis (King, 1975), y otros traumatis-
mos del torso (Athanasiadis, 1998). La historia médi-
ca indicard, por tanto, danos fisicos que pueden cau-
sar la EP.

EP por efecto secundario farmacoldgico: la EP por
efectos secundarios farmacolégicos es una eyaculacion

Rev Int Androl. 2007;5(1):63-72 65



San Martin Blanco C. Actualizacién en el abordaje de los trastornos de la eyaculacién y el orgasmo desde una perspectiva integradora:

¢qué podemos hacer?

prematura distinta a la observada con la retirada de
farmacso especificos, como el cloridrato de trifluope-
racina (Keitner y Selub, 1983), el uso de opiidceos
(DSM-1V, criterio n.° 3; Blachly, 1986; Buffum,
1982, 1992), o incluso por el uso de algunos simpati-
comiméticos (Thomas, 1983), como los medicamen-
tos sin receta para el resfriado como el clorhidrato de
seudoefedrina (contenido en firmacos como el Frena-
dol). Otros informes han observado orgasmos y eya-
culaciones espontineas relacionadas con una dosis
poco frecuente de serotoninérgicos, como el clorhi-
drato de clomipramina (McLean et al, 1983; Segra-
ves, 1991), la fluoxetina (Modell, 1989) o el clorhi-
drato de desipramina a bajas dosis (Williams, 1984;
Schatzberg y Nemeroft, 1995). Este tipo de EDP es ad-
quirida y generalizada.

Eyaculacion precoz psicologica (psicogénica)

EP de constitucion psicoldgica, como trastornos psico-
l6gicos individuales crénicos, por ejemplo, el trastor-
no obsesivo-compulsivo, la depresiéon distimica, el
trastorno bipolar, el trastorno de ansiedad generaliza-
da o el trastorno de personalidad.

EP por angustia psicolégica (dificultades psicologi-
cas temporales).

EP por trastorno de la rvelacion: por ejemplo, con-
flictos de la relacién emocional no resueltos.

EP por déficit de habilidades psicosexuales: falta de
experiencia y habilidad sexual, dificultad para focali-
zarse en las propias sensaciones, falta de conciencia
del uso del musculo pubococcigeo en el manejo eya-
culatorio.

EP concomitante con otra disfuncion sexual: EP
acompanada por otra disfuncién sexual, como el de-
seo sexual hipoactivo (DSH) y la disfuncién eréctil
(DE) (figs. 2y 3).

Evaluacion de la eyaculacion precoz

La entrevista clinica, como en la mayoria de las dis-
funciones sexuales, nos permite conocer de forma de-
tallada la historia del problema y su forma de presen-
tarse y mantenerse. Podemos, ademads, hacer un tacto
rectal (para descartar una prostatitis) y valorar los re-
flejos bulbocavernoso y anal. Sin embargo, no existen
pruebas complementarias especificas para el diagnosti-
co de la ED.

Si resultan atiles algunos autoinformes, como el
Autotest de Eyaculacién Precoz (Gindin y Huguet,
1993).
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Tipo de EP
No asociada o
aotras DS 55,7%
Asociada
aotras DS 46,3%
[ I 1
40 45 50 55

Serie 1 (porcentaje)

Figura 2. Asociacién con otras disfunciones sexuales.

También se debe hacer de forma sistemdtica una
historia sexual que incluya si otras disfunciones sexua-
les, como la DE, acompaiian a la EP (London, 1998;
Virag y Beck-Ardilly, 1997).

Las entrevistas también pueden suplementarse con
pruebas maritales /relacionales y psicoldgicas estanda-
rizadas.

Ademas, se deben realizar tanto una entrevista indi-
vidual como una entrevista de pareja para determinar
el comienzo y el contexto de la EP, asi como valorar
su repercusion en la relacién.

En este sentido, debemos admitir que hay un por-
centaje de pacientes cuya pareja, con independencia
de que lo vaya a apoyar o no en el tratamiento, no
esta dispuesta a acudir a la consulta.

Recursos terapéuticos actuales para la eyaculacion
precoz

Actualmente, el tratamiento de la EP persigue favore-
cer que el paciente tenga una respuesta eyaculatoria
satisfactoria para él y su pareja, que se centre en ex-
pectativas reales, y que permita una relacién y un de-
sempefo sexual gratificantes.

Disponemos de 4 tipos de estrategias terapéu-
ticas:

1. Tratamiento farmacoldgico.

2. Tratamiento etiolégico.

3. Terapia sexual.

4. Terapia combinada.

Tratamiento farmacologico

Es recomendable que el empleo de farmacos se consi-
dere en conjuncién con la terapia sexual o cuando la
EP es excepcionalmente grave o no responde inicial-
mente a las técnicas de la terapia sexual.

También hay preocupaciones de que el uso a largo
plazo de ciertos agentes farmacolégicos para el mane-
jo de la EP podria conducir a una posible DE causada
por el daiio vascular incurrido desde la supresion de la
tumescencia nocturna del pene.
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Otras DS asociadas a la EP
Aversién sexual
2,4%

Deseo hipoactivo
47,6%

DE
50%

Figura 3. Tipo de disfunciones sexuales asociadas a la eyaculaciéon
precoz.

Fiarmacos antidepresivos. Los antidepresivos inhibi-
dores selectivos de la recaptaciéon de serotonina
(ISRS), como la fluoxetina, la paroxetina y la sertrali-
na, consiguen de forma ripida una notable mejoria de
la latencia eyaculatoria, mientras que los antidepresi-
vos triciclicos y especialmente la clorimipramina resul-
tan igualmente utiles, pero a dosis que provocan efec-
tos indeseables.

Se han estudiado otros antidepresivos, como la
venlafaxina (un inhibidor serotoninérgico y noradre-
nérgico) en el tratamiento de pacientes con EP, en un
estudio realizado por Kilic en 2005 a dosis de 75 mg,
en una muestra de 31 pacientes con un IELT menor
de 2 min, que recibieron venlafaxina o placebo. Las
conclusiones fueron que no se encontraron diferen-
cias entre los efectos del farmaco y del placebo, por lo
que parece que este farmaco no resulta eficaz en el
tratamiento de la EP.

En el tratamiento con antidepresivos a demanda o
diario, una de las principales controversias en el abor-
daje farmacoldgico de la EP con antidepresivos es si
deben de emplearse de forma continuada o a deman-
da. La experiencia clinica y los distintos estudios con-
sultados desde 2003 son concluyentes en cuanto a
que el tratamiento a demanda con ISRS tiene menos
efectividad para mejorar el IELT que el tratamiento
diario con estos firmacos. Incluso aquellos con una
vida media corta ofrecen resultados escasos especial-
mente en varén con una IELT inferior a 1 min (Wal-
dinger, 2005). Los firmacos de vida media corta a
demanda producen un cierto retraso en la eyacula-
cién, pero no pueden considerarse como firmacos o
pautas de tratamiento contra la EP. Un metaanalisis
de 35 estudios de tratamientos diarios con ISRS y
clomipramina demostraron una eficacia comparable

:qué podemos hacer?

entre este antidepresivo y la sertralina y la fluoxetina.
La eficacia de la paroxetina fue mayor que la de los
farmacos citados.

Sin embargo, la eficacia citada decrece notable-
mente cuando se emplean a demanda estos farmacos,
como se ha afirmado. En caso de emplear el trata-
miento a demanda, el uso de 25 mg clomipramina
produce una mejora en el IELT, mientras que en
contraste 20 mg de paroxetina no tienen efectos cli-
nicos relevantes dado a demanda (Zwinderman,
2004).

Por tanto, los antidepresivos deben utilizarse de
forma continua, aunque su retirada provoca recaidas
hasta en el 90% de los casos (Ludovico el al, 1996).
Sin embargo, si asociamos ISRS con terapia sexual se
alcanza un 92% de éxito terapéutico (Metz y Pryor,
2000) (figs. 4-6).

Farmacos en perspectiva. La dapoxetina es un inhi-
bidor de recaptacién de la 5-HT y el mas avanzado
agente en investigacion clinica para el tratamiento de
la EP, para uso a demanda con gran seguridad y efica-
cia (Sorbera y Castaner, 2004). Su farmacocinética
con una vida media corta permite su empleo a de-
manda sin la aprariciéon de efectos indeseables.

No tiene, ademads, interacciones farmacocinéticas
con los inhibidores de la PDES. Dos estudios investi-
garon los efectos de 2 inhibidores de la PDES, como
el sildenafilo y el tadalafilo, y su tolerabilidad con la
dapoxetina. Los resultados muestran que ni el tadala-
filo ni el sildenafilo a dosis maximas, de 20 y 100 mg,
en combinaciéon con una dosis a demanda de 60 mg
de dapoxetina no tienen efectos en el metabolismo y
la farmacocinética de la dapoxetina, y viceversa (Dres-
ser, 2005). Por tanto, la combinacién es bien tolerada
y conveniente cuando la EP se asocia a disfuncién
eréctil, lo cual ocurre, segin algunos autores, en el
27% de los casos (Basar, 2005).

Blogqueadores alfn. También se ha demostrado que
retrasa la eyaculaciéon la fenoxibenzamina (FBZ), un
bloqueador alfa (Beretta et al, 1986; Hubbard et al,
1991; Shilon et al, 1984), aunque la infertilidad pue-
de ser un grave efecto secundario.

Un total de 90 pacientes con EP y LUTS participa-
ron en un estudio que concluye que los bloqueadores
alfa son efectivos en el tratamiento de la EP en pa-
cientes con EP con sintomas del tracto urinario infe-
rior (Basar, 2005).

Inhibidores de la PDE5. En un estudio compa-
rativo realizado en 2002 entre la eficacia de la paro-
xetina sola y asociada a sildenafilo en pacientes con
EP, Salonia et al concluyen que la paroxetina combi-
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Encuadre del tratamiento (n = 80)

Con colaboracién
de la pareja
9(11,2%)
Individual
28 (35%)

En pareja
43 (53,8%)

Figura 4. Encuadre del tratamiento de la muestra de 80 pacientes
con eyaculacion precoz del departamento de sexologia de CIPSA.

Recursos terapéuticos (n = 80)

Tratamiento combinado
20 (25%)

Tratamiento
farmacoldgico solo
8 (10%)

Terapia sexual sola
52 (65%)

Figura 5. Recursos terapéuticos empleados.

nada con sildenafilo ofrece mejores resultados en la
mejora del IELT que la paroxetina sola en pacien-
tes con EP. Ademds, la combinaciéon de ambos far-
macos no aumenta la apariciéon de efectos secun-
darios.

En esta linea, otros autores afirman que el sildenafi-
lo combinado con paroxetina y terapia sexual es el
tratamiento indicado en pacientes en que hayan falla-
do otros tratamientos (Chen, 2003).

El sildenafilo no mejora la EP por si mismo pero
parece que aumenta el periodo refractario, aunque
son necesarios mas estudios para evaluar la eficacia de
los IPDES5 en esta drea clinica. Estos firmacos pare-
cen efectivos para reforzar la ereccién y disminuir el
periodo refractario (Mondaini, 2003).
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Resultados terapéuticos con tratamiento farmacoldgico + consejo sexual
(n = 8) (tras retirada farmaco)

10 0 ale

Alta I Abandono I Evolucién Fracaso
terapéutica 1 (12%) favorable 3(38%)
1 (12%) 3(38%)

Figura 6. Resultados terapéuticos obtenidos con terapia farmaco-
logica.

Pese a que, como vemos, los IPDE5 no mejoran el
IELT, si incrementan la confianza, la percepcién de
control eyaculatorio y la satisfacciéon sexual general.
Ademais, en los pacientes que refieren que disminuye
el periodo refractario, hace posible una segunda erec-
cién después de eyacular, en varones con EP (McMa-
hon, 2005).

Se recomienda que las medicaciones se consideren
en conjuncion con la terapia sexual o cuando la EP es
excepcionalmente grave o no responde inicialmente a
las técnicas de la terapia sexual cognitivoconductual
(Metz y Pryor, 2000).

Tratamientos topicos. Las aplicaciones superficiales
de varias cremas, como la prilocaina y la lidocaina
(Sahin y Bircan, 1996; Xin ct al, 1995) también son
utiles para algunos varones. El vaporizador tépico de
lidocaina y prilocaina aplicado en el glande 15 min
antes de la relacién sexual prolonga significativamente
el IELT y mejora la satisfaccion sexual del varén y su
pareja. No se ve afectada la calidad del orgasmo y es
excepcional la aparicidén, como efecto secundario, de
una reacciéon topica leve al vaporizador (Henry y Mo-
rales, 2003). La crema de lidocaina y prilocaina al 5%
es efectiva en el tratamiento de la EP aplicada entre
15 y 20 min antes de la relacién sexual (Atikeler,
2003).

En un estudio que incluyé a 42 varones divididos
en 2 grupos, uno de los cuales us6é una crema de li-
docaina y prilocaina, mientras que el otro us6é una
crema inerte, se encontraron diferencias significativas
en el grupo que empled la crema anestésica con un
incremento del IELT, por lo que se concluye que las
cremas anestésicas con lidocaina y prilocaina pueden
ser efectivas para el tratamiento de la EP (Busato,
2004).
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Tratamiento etiolégico

En los casos en que la EP pueda estar provocada o fa-
vorecida por factores organicos, psicopatologicos o
relacionales, serd necesario abordarlos.

Terapia sexual

A continuacién se enumeran las principales estrate-
gias que la terapia sexual aporta al tratamiento de la
EP:

1. Estrategias individuales en terapia sexual:

— Entrenamiento en relajacion fisiologica: el propé-
sito de distintas técnicas de relajaciéon es que el pa-
ciente aprenda a relajarse concentrandose en sus sen-
saciones fisicas.

— Aprendizaje del control del musculo pubocoxi-
geo (ejercicios de Kegel): como variante de la técnica
de Kegel para mujeres, persigue que el varén aprenda
a relajar sus musculos bulbocavernosos y isquiocaver-
nosos durante la excitaciéon sexual, lo que facilita un
notable efecto inhibitorio sobre la eyaculacién. Para
su aprendizaje le pedimos al paciente que contraiga el
ano durante unos segundos y que luego lo vaya rela-
jando progresivamente. Nos permite ayudar al varén a
fortificar la musculatura pubocoxigea, a ser consciente
de su propia respuesta fisica y sexual, y a poder tener
un control voluntario de éstos.

— Entrenamiento en la rehabilitacién del suelo pél-
vico (LaPera y Nicastro, 1996). Tres técnicas que son
una modificaciéon del protocolo de la rehabilitacién
del suelo pélvico utilizadas en el tratamiento de la in-
continencia fecal y urinaria (fisiocinesiterapia del suelo
pélvico, electroestimulacién y bioretroalimentacion).
Se ensenan en 20 sesiones, 3 veces a la semana. Se
cree que la técnica provoca contracciones del suelo
pélvico, fortalecimiento de los musculos y mejoria de
la autoconciencia de la actividad motora. Aproxima-
damente, el 60% de los varones con EP recibieron
ayuda con esta técnica en un estudio de los resultados
al final del tratamiento (Seftel, 2006).

— Técnica de la restricciéon testicular/dispositivos.
Hay una ayuda fisiolégica para retrasar el orgasmo si
los testiculos son constrefiidos para la ascension al pe-
rineo. Sostener los testiculos en la mano y tirar o suje-
tarlos delicadamente ayuda a algunos varones a no
eyacular. Aunque no esta aprobado el uso por la Fe-
deral Drug Administration, hay dispositivos de tipo
Velcro disponibles mediante correo en revistas eroti-
cas.

— Autosensibilizacién corporal. Hard més ficil cen-
trarse en sus distintas sensaciones corporales y sexua-
les, y permitira detectar las que se identifican con
el inicio y la puesta en marcha del reflejo eyaculato-
rio. Se recomienda, en principio, practicar la autosen-
sibilizacién corporal acariciandose por todo el cuer-

:qué podemos hacer?

Resultados terapéuticos con terapia sexual sola (n = 52)

— P — 1
Alta I Abandono Evolucién I Fracaso
38 (73,2%) 2 (4%) favorable 2 (4%)
10 (18,8%)

Figura 7. Resultados terapéuticos con terapia sexual sola.

po, insistiendo en la necesidad de estar muy atento
a qué se siente en todo el cuerpo, buscar qué senal
avisa de que se estd proximo a la sensaciéon preeyacu-
latoria para, en el momento en que se sienta que
viene, detener las caricias sobre el pene y relajarse,
permitiendo de esta forma que la excitacién dismi-
nuya.

2. Estrategias en pareja:

— Ejercicios de focalizacién sensorial. Permiten al
paciente concentrarse de forma relajada en las sensa-
ciones placenteras obtenidas gracias a la estimulacién
genital y no genital por parte de su pareja.

— Técnica conductual de parada-arranque (Semans,
1956). Incluye ejercicios de entrenamiento en mas-
turbacién progresiva en pareja para familiarizar al va-
rén con sus sensaciones perieyaculatorias.

— Técnica conductual del apretéon (Masters y Jon-
son, 1970). Se le pide al paciente o a su pareja que
cuando perciba la primera sensacién que identifique
con la eyaculacidn presione la regién balanoprepucial
hasta que desaparezca esa sensacién, para después rea-
nudar la estimulacién.

— Técnica cognitiva del continunm de la excita-
cion (Metz, 1993). Plantea un mejor conocimien-
to de pensamientos, fantasias, escenarios y secuen-
cias sexuales y el grado de excitaciéon que suponen
para el paciente. Esto le permite manejar su excita-
cién de forma consciente para aumentarla o dismi-
nuirla.

— Técnica de aclimataciéon al coito. En la posicion
coital superior femenina se pide a la pareja que no se
muevan mas alld de lo imprescindible, para mantener
una ereccién minima y que el varén vaya consiguien-
do tolerar las sensaciones placenteras y aclimatindose
a éstas. Podrd aumentar la duracién del coito y la cali-
dad del placer obtenido si se consigue manejar el pa-
trén de excitabilidad (fig. 7).
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Resultados terapéuticos totales (n = 80)

,_
Alta I Abandono I Evolucién I Fracaso

55 (68,7%) 3(3,7%) favorable terapéutico
16 (20%) 6(7,6%)

Figura 8. Resultados con terapia combinada.

Tratamiento combinado
Sira (1996), utiliza conjuntamente sertralina con tera-
pia conductual cognitiva en pareja, con un 90% de
éxitos terapéuticos. Yamira Puentes (2002), utilizan-
do clorimipramina desde la quinta sesiéon de terapia,
manifiesta que se solucioné el problema al 84,1% (n =
129), mejorando el 11,4% y no encontrando cambios
el 4,5%, si bien aparecieron efectos adversos en el
65,1% de los casos frente al 10,7% de efectos colatera-
les de la sertralina (Bécker, 1999).

Puede ser necesario también incorporar otro tipo
de estrategias psicoterapéuticas si las caracteristicas del
caso lo requieren (figs. 8y 9).

INDICACIONES ESPECIFICAS DEL TRATAMIENTO
COMBINADO DE LA EYACULACION PRECOZ

— EP en las primeras fases de la interaccién sexual.

— Terapia sexual no indicada.

— Fracaso de la terapia sexual sola.

— Concomitancia de la EP con otra disfuncién se-
xual (en especial DE)

— Paciente sin pareja estable.

TRASTORNOS ORGASMICOS MASCULINOS

Bajo esta denominacion se han aglutinado los cuadros
de eyaculaciéon retardada, retrégrada y aneyaculacion,
ya que el DSM-IV-TR (APA, 2000) establece los mis-
mos criterios diagndsticos.

Concepto

Los criterios diagnoésticos de los trastornos orgasmi-

cos masculinos, segin el DSM-IV-TR son:
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Resultados terapéuticos totales (n = 80)

,_
Alta I Abandono I Evolucién I Fracaso

55 (68,7%) 3(3,7%) favorable terapéutico
16 (20%) 6 (7,6%)

Figura 9. Resultados terapéuticos totales.

— Ausencia o retraso persistente o recurrente del or-
gasmo tras una fase de excitaciéon sexual normal, en el
transcurso de una relacién sexual, que el clinico, te-
niendo en cuenta la edad del individuo, considera
adecuada en cuanto a tipo de estimulacion, intensidad
y duracién.

— El trastorno provoca malestar acusado o dificulta-
des en las relaciones interpersonales.

— El trastorno orgasmico no se explica mejor por |
a presencia de otro trastorno del eje I (excepto
otra disfuncién sexual) y no se debe exclusivamente
a los efectos fisiologicos directos de una sustan-
cia (p. ¢j., drogas o firmacos) o una enfermedad mé-
dica.

Epidemiologia

Segun distintos autores, los trastornos orgismicos
masculinos tienen una prevalencia que oscila entre el
4 y el 10% de los varones con problemas sexuales, y
son disfunciones sexuales infrecuentes en la practica
clinica.

Etiologia

— Entre los factores organicos encontramos alteracio-
nes anatémicas de las vias seminales (muchas veces
congénitas), las lesiones neuroldgicas, las alteraciones
hormonales (como la hiperprolactinemia), la iatroge-
nia quirdrgica, los firmacos, como los antihipertensi-
vos o los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO) o la diabetes.

— Los factores psicolégicos implicados son los co-
munes al resto de las disfunciones sexuales y, ademas,
miedos sexuales, inseguridad sexual y problemas de
pareja, que finalmente favorecen una notable ansiedad
de desempeno.
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Formas clinicas

Los trastornos del orgasmo masculino pueden ser pri-
marios (desde el inicio de las relaciones sexuales) o se-
cundarios, parciales (s0lo ante determinadas practicas
sexuales o totales, con independencia del tipo de esti-
mulo sexual).

La forma clinica més frecuente es la eyaculacién re-
tardada en la vagina y la mas grave, la aneyaculacién
sin ni siquiera poluciones nocturnas.

Evaluacion

Ademids de las estrategias ya comentadas para la EP,
resulta uatil para descartar etiologfa orgénica la realiza-
. . 7 : P 7
cién de un estudio ecografico y radiolégico de las vias

seminales.

Tratamiento

— Farmacolégico. Pese a los numerosos ensayos reali-
zados, ningin firmaco ha resultado efectivo para el
tratamiento de estas disfuncién sexual.

— Terapia sexual. Preferentemente, como venimos
recomendando, debe realizarse en pareja. El objetivo
fundamental es la modificacién de los aspectos psico-
l6gicos facilitadores del problema. El tratamiento se
basa en el propuesto por Masters y Jonson (1970) y
Kaplan (1974) y busca que el varén evolucione en
una secuencia de eyaculacion progresiva en diferentes
situaciones, comenzando por conseguir eyacular me-
diante autoestimulacién; posteriormente, con mastur-
bacién por parte de su pareja, para finalmente eyacu-
lar intravaginalmente.

En cualquier proceso terapéutico encaminado a so-
lucionar un problema eyaculatorio u orgasmico, no se
debe dejar de tener en cuenta:

— Favorecer que el paciente entienda lo que le ocu-
rre y por qué.

— Responsabilizar a la pareja del problema y su so-
lucién.

— Dar informacién y educacién sexual.

— Redefinir el trastorno, insistiendo en la optimiza-
cién de la sexualidad més que en la EP.

— Favorecer estilos de vida que favorezcan unas ac-
titudes sexuales mas positivas.

— Mejorar la comunicacién y la dinamica relacional
en la pareja.

CONCLUSIONES

La alta prevalencia de los trastornos de la eyaculacion
y el orgasmo, y en especial la EP, hace que estas dis-

:qué podemos hacer?

funciones sexuales sean uno de los principales motivos
de consulta sexoldgica. Durante los altimos anos, las
diferentes lineas de investigacién sexoldgica buscan
cuestionar y mejorar los recursos, tanto diagnésticos
como terapéuticos, empleados, ya que éstos han mos-
trado limitaciones que obligan a redefinir el trastorno
¢ incorporar parametros y criterios diagnoésticos basa-
dos en la evidencia que permitan una aproximacion
metodolégica empirica, para de esta forma poder
avanzar en la investigaciéon de nuevos firmacos y otro
tipo de estrategias terapéuticas.

En la actualidad, los recursos farmacolégicos que se
emplean no son especificos para la EP, por lo que sus
limitaciones farmacocinéticas hacen necesaria la apari-
cién de nuevos principios activos que, como la dapo-
xetina, parecen proximos a estar disponibles.

Disponer de mas recursos como el poder emplear
con mayor efectividad el tratamiento farmacolégico
(siempre asociado al menos al consejo sexual) nos
permitira plantearnos, ademas, una terapia combina-
da, que segun los resultados planteados, parece la for-
ma de abordaje mas efectiva, especialmente en deter-
minadas indicaciones como las propuestas en este
articulo.
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