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Resumen

Recientemente se ha propuesto una nueva clasificacion de la eyaculacion precoz o prematura.
Segln esta clasificacion se distinguen 4 formas clinicas: eyaculacion prematura primaria,
eyaculacion prematura secundaria o adquirida, una variante normal que aparece en
determinadas situaciones y una falsa eyaculacion prematura que se da en pacientes
desinformados o con expectativas sexuales irreales. Conocer estas formas clinicas es
importante para el abordaje clinico de este trastorno sexual. Del mismo modo, para detectar
la eyaculacion prematura en consulta es necesario que el médico se muestre receptivo, siendo
conveniente realizar una busqueda activa entre los grupos de riesgo para esta disfuncion
sexual, que son descritos en el presente trabajo. También se describen los aspectos esenciales
de la entrevista clinica en pacientes con eyaculacion prematura, los criterios a tener en
cuenta para alcanzar un diagnostico certero, asi como los aspectos basicos de la exploracion
fisica, los estudios complementarios y los principales cuestionarios especificos.
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Detection and diagnosis of the premature ejaculation in the clinical practice

Abstract

Recently, a new classification of the premature ejaculation has been proposed. According to
this classification, four clinical forms are distinguished: primary premature ejaculation,
secondary or acquired premature ejaculation, normal variant that appears in certain situations
and a false premature ejaculation that is given in misinformed patients or with exaggerate
sexual expectations. To know these clinical forms is important for the clinical boarding of this
sexual disorder. In the same way, the detection of premature ejaculation in medical practise
requires doctors being receptive and suitable to make an active detection into risk groups for
this sexual dysfunction, also describe in the present work. Furthermore, essential aspects of
the clinical interview in patients with premature ejaculation, criteria to get an accurate
diagnosis, and basic aspects of the physical exploration, complementary studies and main
specific questionnaires are described.
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Clasificacion y grados de severidad

Recientes intentos para hallar un tratamiento farmacologico
a la eyaculacion precoz o prematura (EP) han espoleado el
interés por conocer las causas, las formas clinicas, los trata-
mientos y las consecuencias de esta disfuncion sexual'2.

Ya Schiapiro en 19433 distinguia EP primaria, la que se pro-
ducia desde el inicio de las relaciones sexuales, de EP adqui-
rida, cuando se presentaba después de periodos de control
voluntario de la eyaculaciéon por parte del paciente. Esta
distincién sigue siendo Gtil para poder clarificar la etiologia.

Waldinger et al proponen la existencia de diversos sindro-
mes de EP*. La clasificacion y distincion entre 4 sindromes,
basada en la investigacion epidemiologica, neurobioldgica y
en la evidencia clinica, facilita el camino para investigacio-
nes de tratamiento en esos distintos grupos de varones.

- Grupo I: EP primaria. De probable etiologia neurobiolo-
gica. Individuos con un IELT (del inglés, intravaginal ejacu-
lation latency time; que corresponde al tiempo transcurri-
do entre la introduccion del pene en la vagina y la eyacula-
cion) < 1 min. Sucede desde el inicio de sus relaciones
sexuales y es generalizada a todas sus parejas. Responde
bien a tratamientos farmacologicos y terapias combinadas.

- Grupo II: EP adquirida. De probable origen médico (pros-
tatitis, tiroidismo, disfuncion eréctil, etc.) o psicosocial (cam-
bio de pareja, problemas de relacion familiar, avatares rela-
cionados con la peripecia vital del propio individuo, mentali-
zacion, percepcion o de otro tipo). La presentacion suele ser
brusca y existiendo previamente control regular de la eyacu-
lacion. Responde bien a terapias sexuales y a la farmacologia.

- Grupo llI: EP variante normal. Se produce esporadicamen-
te y alternando con periodos de buen control sobre el reflejo
eyaculatorio. Habitualmente esta relacionada con crisis pasa-
jeras de ansiedad. No requiere tratamiento farmacologico y
tan solo son aconsejables terapias de autoafirmacion.

- Grupo IV: eyaculacién seudoprecoz. Se trata de indivi-
duos con deseos de coitos mas prolongados, ya que inter-
pretan que su IELT es corto, aun a pesar de ser normal. No
se debe dar pabulo a expectativas irreales de coitos inter-
minables, tan solo fruto de la desinformacion o de alguna
alteracion psicologica. Es subsidiario de consejo sexual.

Respecto a los grados de severidad, indistintamente del
tipo de EP, se distinguen 3 formas clinicas’:

1. EP leve, cuando la eyaculacion sucede después de la pe-
netracion y tras un escaso nimero de movimientos pélvicos.

2. EP moderada, cuando la eyaculacion aparece inmedia-
tamente después de la penetracion.

3. EP grave, cuando aparece previamente ante cualquier in-
tento de penetracion (ante portas) o en ausencia de ereccion.

Deteccion y diagnostico en la practica clinica
Actitud receptiva y de busqueda activa

Aunque cada vez son mas los varones que consultan espon-
taneamente sus problemas sexuales, la mayoria siguen

ocultandolos. A menudo, no aprecian en el médico una ac-
titud proclive a atender este tipo de trastornos, pero tam-

bién les suele retraer la consideracion de “vergonzante”
que otorgan a las disfunciones sexuales, y mas aln a la EP.

Para detectar la presencia de EP en un paciente es nece-
sario que el médico muestre una actitud receptiva. A tal
fin, algun cartel alusivo a cuestiones de salud sexual en la
sala de espera o en la consulta, o algun folleto informativo,
pueden hacerle ver que en aquel lugar no hay tables para
atender problemas de esa indole.

Aunque en ocasiones un comentario de la pareja lo ponga
al descubierto, la mayoria de las veces resulta imprescindi-
ble preguntar directamente al paciente®, sobre todo si esta
incluido entre la poblacion considerada de riesgo (tabla 1).

Aspectos clave de la anamnesis

Si nos encontramos ante un varon incluido en los grupos de
riesgo de EP que no consulta por su propia iniciativa, habre-
mos de asumir una actitud de blUsqueda activa. Con tal obje-
tivo se propone la siguiente pauta para la realizacion de la
anamnesis sexual’: en el momento oportuno de la entrevis-
ta, con naturalidad y empatia, podemos preguntar: “;Consi-
dera que sus relaciones sexuales son satisfactorias?” Si la
respuesta es si, deberiamos anadir “;tanto para usted como
para su pareja?” Cuando a la pregunta inicial el paciente
responde que sus relaciones sexuales no son satisfactorias,
se debera obtener respuesta a las siguientes preguntas:

- ¢Cudl es el problema? Distinguiendo si se trata de un
trastorno en la respuesta sexual (problema de deseo, de ex-
citacion como la disfuncion eréctil, o en el orgasmo como la
EP), un problema relacionado con la identidad sexual, con la
orientacion del deseo y del patron de excitacion sexual, o de
dolor durante la actividad sexual, pormenorizando cémo
transcurrié la ultima relacion sexual, si la hubo.

Si la queja corresponde a un problema de EP, le pregun-
taremos por el tiempo transcurrido entre el inicio de la
penetracién y la eyaculacién, y sobre su capacidad para
retrasarla (control del reflejo eyaculatorio).

- ;Desde cudndo sufre el problema? Sera secundario cuan-
do aparece después de un periodo de actividad normal.

- ;Cudndo se manifiesta? Si se da siempre, con todas las
parejas sexuales o, por el contrario, solo en determinadas
circunstancias.

- (/A qué cree que se debe? Los factores psicologicos pue-
den incidir en el comienzo, en la exacerbacion y en la per-
sistencia del trastorno, pero también puede ser el resulta-
do de factores combinados: psicologicos, enfermedad mé-
dica, drogas, etc.

- ;Como lo vive?

- (Cudl es la actitud de la pareja?

- Intentos previos de solucion y resultados alcanzados.
Consultas con otros profesionales, libros, internet, reme-
dios caseros, etc.

- Expectativas terapéuticas del paciente y su pareja.
Qué resultados desean alcanzar y qué esperan de nuestra
intervencion.

- Comprobar que ambos comparten ideas parecidas respec-
to a la sexualidad, como experiencia comun y gratificante.

- Cuando el paciente consulta por su propia iniciativa el pro-
blema sexual todo es mas sencillo, centrando la entrevista en
obtener respuesta a los Ultimos apartados descritos: ;Cudl es el
problema?, ;desde cudndo le sucede?, ;como lo viven?, etc.



Deteccion y diagnostico de la eyaculacion precoz en la practica clinica

13

Tabla 1 Grupos de riesgo para la eyaculacion precoz (EP)

EP secundaria a enfermedad
fisica®

EP constitucional,
psicogena, relacional
0 asociada a otras DS?

EP secundaria a trauma
fisico®

EP de origen farmacolégico®
(modificado de Academia
Internacional de Sexologia Médica)

® Procesos inflamatorios e
infecciosos uroldgicos o
prostaticos

e Enfermedades neurologicas:
epilepsia, esclerosis multiple
y polineuropatias

® Varones jovenes

® Parejas con problemas
0 en crisis

® Varones con deseo
sexual hipoactivo

e Varones con disfuncion

eréctil o Diabetes, disfuncion tiroidea
® Varones con problemas y polineuritis secundaria
de ansiedad

® Varones con trastorno
del estado de animo

® Traumatismos que afectan
a nervios periféricos que
participan en el reflejo
orgasmico, a la médula
espinal o a centros
superiores

1. Aceleran la eyaculacion:
antagonistas serotoninérgicos,
ciproheptadina, pizotifeno,
metisergida, granisetron,
yohimbina, DHEA, testosterona,
dopamina y agonistas,

anfetaminas y cocaina

2. Inducen EP (mecanismo
desconocido): efedrina 'y
fenilpropanolamina

3. Eyaculacién espontdnea (rara)
con dosis bajas de: triciclicos
(clomipramina y desipramina) o
fluoxetina

4. EP secundaria a la suspension
brusca de: antidepresivos ISRS,
trifluoperazina y algunos
narcoticos y opiaceos

DHEA: dehidroepiandrosterona; DS: disfunciones sexuales; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina.
2Presencia frecuente, sobre todo si se asocian 2 o mas situaciones de riesgo en el mismo grupo.
PAunque estas situaciones clinicas puedan generar eyaculacion precoz, su aparicion es infrecuente.

Ante cualquier disfuncion sexual, pero especialmente
en el caso de la EP, es frecuente que, pese a la actitud
favorable del entrevistado, después de haberle escuchado
no quede claro cual es el problema. A veces se requiere
mas de una consulta para lograrlo, ya que la desinforma-
cion en este campo es muy alta y, por ejemplo, algunos
jovenes confunden el fluido preeyaculatorio procedente
de las glandulas de Cowper con un cuadro de EP, ademas
de no distinguirlo claramente de otros trastornos como la
disfuncion eréctil.

Es necesario pormenorizar la anamnesis con el fin de
asegurarnos que la queja del paciente corresponde a un
problema relacionado con lo que él considera eyacula-
cion demasiado rapida, en cuyo caso se tendra que valo-
rar si se trata de un problema real o, simplemente, de
unas expectativas sexuales exageradas respecto a la du-
racion de la penetracion vaginal por parte del paciente
y/0 su pareja.

Criterios diagnésticos

Siguiendo los criterios descritos por expertos® y los contem-
plados en la reciente edicion del DSM-V?, al no contar con
pruebas especificas para decidir cuando un paciente esta
afectado por un trastorno de EP tendremos en cuenta, so-
bre todo, 2 factores:

1. La informacién facilitada por él respecto al tiempo de
latencia de eyaculacion tras la penetracion (IELT), que se
debe concretar durante el interrogatorio. Para ello puede
servir de ayuda contrastar la percepcion del propio afecta-

do con la de su pareja, si la hay. En caso de duda, se solici-
tara que lo faciliten en unos dias, después de cronometrar-
lo en alguna ocasion (método artificioso, pero objetivo).

2. La sensacion de control que tiene del reflejo eyacula-
torio. A los varones que reconocen un lapso de tiempo eya-
culatorio superior a 3 min en la mayoria de sus relaciones
se les considera libres del trastorno, y a los que no alcan-
zan el minuto, afectados de EP.

En situaciones intermedias es necesario guiarse por la
sensacion de control que el vardn tiene del reflejo eyacula-
torio. Si es mala, que es lo mas habitual, se estima que
presenta EP. En todo caso, en estas situaciones intermedias
se tratara de satisfacer su deseo, y si este es firme en
cuanto a retrasar su eyaculacion intentaremos ayudarle.

Datos complementarios

Una vez aclarado que estamos ante un cuadro de EP es ne-
cesario complementar la informacion:

Anamnesis complementaria
Con el fin de conocer:

- Si el problema es “de toda la vida”: EP primaria o per-
manente, o si aparece después de un tiempo de actividad
normal: EP secundaria o adquirida. En este caso es necesa-
rio identificar qué circunstancias pueden estar motivando-
la, incluyendo trastornos psicoldgicos, problemas con la
pareja, traumatismos, enfermedades médicas, etc.
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- Datos sobre la respuesta sexual (deseo, excitacion, or-
gasmo), en el pasado y en el momento actual. El deseo
puede estar alterado en uno u otro sentido o bien ser asin-
cronico con el de la pareja. Respecto a la excitacion, como
sabemos, a menudo la EP se asocia a la disfuncion eréctil.

- Frecuencia coital y tipo de practicas sexuales.

- Valorar de qué forma la EP esta repercutiendo sobre el
psiquismo, tanto del afectado como de su pareja. Si el va-
ron evita la relacion sexual por miedo a fracasar, si su pa-
reja se muestra disconforme o por el contrario lo acepta, si
rehlye el encuentro sexual, si el trastorno afecta al vinculo
entre ambos, etc.

- Disposicion de la pareja a colaborar en el tratamiento.

- Antecedentes patoldgicos (cirugia, prostatitis, diabetes,
epilepsia, traumatismos, etc.).

- Tratamientos farmacolégicos.

Exploracién fisica

Indicada sobre todo en EP adquirida, aunque no es imprescindi-
ble para las otras formas clinicas. Tiene como objetivo identifi-
car posibles causas médicas responsables del cuadro, y se indi-
vidualizara segln el perfil patoldgico del paciente y su edad.

La exploracion de los genitales externos ira encaminada
a detectar placas, lesiones, alteracion del volumen testicu-
lar, etc., y si se sospecha patologia prostatica sera necesa-
rio realizar un tacto rectal.

Se hara una valoracion endocrinoldgica del paciente (ca-
racteres sexuales secundarios, posibles ginecomastia, etc.),
asi como un examen neuroldgico basico: sensibilidad de pe-
ne y de testes, reflejos cremastérico y bulbo-cavernoso.

Determinaciones analiticas

No se recomiendan de manera rutinaria, salvo las especifi-
cas para el diagndstico y control de entidades clinicas que
pueden provocar EP, en cuyo caso la peticion sera indivi-
dualizada.

Cuestionarios y autoinformes

1. Para valorar la funcion sexual general. Entre estos
destaca el Rust Golombok Inventory of Sexual Satisfaction
(GRISS)', instrumento de 28 preguntas diferentes para va-
réon y mujer, disehado para valorar la existencia y gravedad
de las disfunciones sexuales. Tiene 12 subescalas, una de
ellas es de eyaculacién prematura.

2. Cuestionarios autoadministrados especificos para EP.
Destacamos los siguientes:

- Test de eyaculacion precoz de Gindin y Huguet''. Reco-
mendado para uso clinico.

- PEP (Premature Ejaculation Profile)?. Recomendado
para uso clinico.

- IPE (Index of Premature Ejaculation)®. Recomendado
para uso clinico.

- PEDT (Premature Ejaculation Diagnostic Tool)™ (anexo 1).
Recomendado para uso clinico.

- CIPE (Chinese Index of Premature Ejaculation)™ No re-
comendado para uso clinico.

- AIPE (Arabic Index of Premature Ejaculation)'. No reco-
mendado para uso clinico.

Medicidn del tiempo de latencia intravaginal
eyaculatoria

Es actualmente el Unico método objetivo para valorar el
IELT v, por lo tanto, para valorar la eficacia de los trata-
mientos aplicados.

Consiste en la medicion mediante un cronémetro, por
parte del vardn o de su pareja, del intervalo de tiempo que
va desde la penetracion del pene en la vagina hasta la eya-
culacion.

Esta técnica puede parecer muy intrusiva, pero es bas-
tante bien aceptada por las parejas sometidas a estudio.

Diagnostico diferencial

Se descarta causa médica en la EP primaria (permanente,
de toda la vida), que tendria un origen neurobioldgico o
genético favorecedor. También en la EP secundaria (adqui-
rida) a problemas en la relacién de pareja, situaciones ge-
neradoras de estrés o a trastorno psicologico, especialmen-
te cuadros de ansiedad.

La EP secundaria (adquirida) de irrupcion brusca, que
coincide con traumatismo, enfermedad fisica (también
mental) o toma de sustancias, sin que medien problemas
de pareja, estrés o trastorno psicoldgico, orienta a una
causa médica.
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Este cuestionario ayuda a identificar pacientes que eyaculan rapido durante su actividad sexual. Aunque usted no presente alteracion

alguna, le agradeceriamos contestara a todas las preguntas.

e Marque la respuesta con la que mejor se identifica.
e Marque tan solo una respuesta por cada pregunta.

e Aunque la percepcion sobre su eyaculacion cambie algunas veces, lo que interesa de este cuestionario es la impresion

general que usted tiene.

Eyaculacion: expulsion de semen tras la penetracion del pene en la vagina de su pareja

1. Dificultad para usted en retrasar su eyaculacion

2. ;Eyacula usted antes de desearlo?

3. ;Eyacula usted con muy poca estimulacion?

4. ;Se siente frustrado por eyacular antes de lo deseado?

5. ;Cree usted que su eyaculacion rapida deja a su pareja insatisfecha?

. No tengo dificultad

. Tengo poca dificultad

. Tengo dificultad moderada
. Tengo bastante dificultad
. Extremadamente dificil

. Casi nunca o nunca (0%)

. Menos de la mitad de las veces (25%)

. Alrededor de la mitad de las veces (50%)
. Mas de la mitad de las veces (75%)

. Casi siempre o siempre (100%)

. Casi nunca o nunca (0%)

. Menos de la mitad de las veces (25%)

. Alrededor de la mitad de las veces (50%)
. Mas de la mitad de las veces (75%)

. Casi siempre o siempre (100%)

. No, en absoluto
Algo

. Moderadamente
. Mucho

. Extremadamente

No, en absoluto

Algo

. Moderadamente

. Mucho

. Extremadamente

WN=O AWN=SDO AWN=O AWND AWN=O

N

Obtenga la puntuacion total sumando el nimero que corresponda a la opcion marcada. Puntuacion: < 8, ausencia de eyaculacion

precoz; 9-10, eyaculacion precoz probable; > 11, eyaculacion precoz.



