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TRASTORNOS DE LA EYACULACION: GUIA DE LA AUA/SMSNA

PANEL: Alan W. Shindel MD, Stanley E. Althof, Ph.D., Serge Carrier, MD, Roger Chou, MD,
FACP, Chris G. McMahon, MD, John P. Mulhall, MD, Darius A. Paduch, MD, Ph.D.,
Alexander W. Pastuszak, MD, Ph.D., David Rowland, Ph.D., Ashely H. Tapscott, MD , Ira D.
Sharlip MD.

RESUMEN EJECUTIVO

La eyaculacion y el orgasmo son eventos diferentes pero simultaneos que se producen
durante el punto maximo de excitacion sexual. Los hombres tipicamente tienen cierto
control sobre el momento en que se produce la eyaculaciéon durante el encuentro sexual. Los
hombres que eyaculan antes o poco después de la penetracién, sin poder controlarlo y
experimentan sufrimiento por causa de esta condicién, pueden diagnosticarse como
Eyaculacién Precoz (EP). También hay una poblacién masculina que tiene dificultad para
alcanzar el climax sexual, algunas veces hasta el punto de no lograrlo durante la actividad
sexual; estos hombres se pueden diagnosticar como Eyaculaciéon Retardada (ER). Si bien
hasta un 30% de los hombres presentan EP auto-reportada, pocos acusan tiempos de
latencia de eyaculacion (el tiempo transcurrido entre la penetracidon y la eyaculacion)
inferiores a dos minutos, lo cual representa una prevalencia de EP y ER clinica de menos de
5%.12 No obstante, la experiencia de muchos clinicos sugiere que el problema no es inusual
y puede ser motivo de gran vergiienza e insatisfaccion para los pacientes. Los datos sobre la
prevalencia de ER son mas limitados, pero un porcentaje de estudios epidemioldgicos
reportan que los hombres tienen dificultad en alcanzar el orgasmo. 3 Las alteraciones en el
momento de la eyaculacion pueden ser un impedimento significativo para el disfrute sexual
de los hombres y sus parejas. La comprension de los fendmenos neurobiolégicos que abarcan
la eyaculacion y el orgasmo es limitada. Existen una serie de opciones en salud sicolégica,
conductuales y de terapia farmacolégica, tanto para la eyaculacién precoz, como para la
eyaculaciéon retardada. Sin embargo, ninguna de estas opciones farmaco-terapéuticas han
sido aprobadas por la FDA en los Estados Unidos y su uso para el tratamiento de la EP y de
la ER son “off-label” o fuera de la prescripcién autorizada. El papel del clinico en el manejo
de la EP y la ER consiste en llevar a cabo una investigacién adecuada, educar y ofrecer

tratamientos disponibles, razonables y basados en datos cientificos. El Panel recomienda la



34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44

45
46

47
48
49
50
51
52
53
54

55
56
57
58
59

60
61
62
63
64
65

66
67

68
69
70
71

toma de decisiones compartida como un elemento fundamental en el manejo de trastornos
de la eyaculacion; la participacion de la pareja sexual (o parejas) siempre que sea posible,
pudiera ayudar a optimizar los desenlaces .

La revisidn sistematica que sirvié de base para el desarrollo de esta guia, se llev6 a cabo
mediante un equipo metodologico del Centro de Practica Basada en Evidencia (EPC) Pacific
Northwest. La definicidn del alcance del informe y la consideracién de la revision sistematica
final para desarrollar los enunciados de la guia, se llevaron a cabo conjuntamente con el
Panel de Trastornos de la Eyaculacidn. Se llev6 a cabo busquedas en OVID, MEDLINE (1946
hasta 12 de marzo, 2019), en la Base de Datos de Revisiones Sistematicas (hasta el 12 de
marzo del 2019). Las busquedas en las bases de datos electréonicas se complementaron
revisando listas de referencia de articulos pertinentes. El 5 de septiembre de 2019 se llevé a

cabo una busqueda de la literatura actualizada.

ENUNCIADOS DE LA GUIA
Eyaculacion Precoz

1. La eyaculacion precoz de por vida se define como un mal control de la eyaculacidn,
molestia asociada y eyaculacion dentro de los 2 minutos siguientes a la penetracion
durante el coito, que ha existido desde el inicio de las relaciones sexuales. (Opinion
de Experto)

2. La eyaculaciéon precoz adquirida se define como un mal control eyaculatorio
persistente, molestia asociada, y latencia eyaculatoria marcadamente reducida en
comparaciéon con experiencias sexuales pasadas durante el sexo con penetracion.
(Opinién de Experto)

3. Los clinicos deben evaluar la historia clinica, las relaciones y la historia sexual,
mediante un examen fisico enfocado para evaluar al paciente con eyaculacién precoz.
(Principio Clinico)

4, Los clinicos pueden utilizar instrumentos validados para ayudar en el diagndstico de
la eyaculacion precoz. (Recomendacion Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C)

5. Los clinicos no deben utilizar pruebas adicionales para evaluar a un paciente con
eyaculacién precoz de por vida. (Recomendaciéon Condicional; Nivel de Evidencia:
Grado ()
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Los clinicos pueden hacer pruebas adicionales seguin esté clinicamente indicado, para
la evaluacion del paciente con eyaculacion precoz adquirida. (Recomendacion
Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C)

Los clinicos deben informar a sus pacientes que la latencia eyaculatoria no se ve
afectada por estar circuncidado. (Recomendacién Condicional; Nivel de Evidencia:
Grado ()

Los clinicos deben considerar remitir a los hombres con eyaculacién precoz a un
profesional en salud mental, con experiencia en salud sexual. (Recomendacion
Moderada, Nivel de Evidencia: Grado C)

Los clinicos deben recomendar el uso diario de inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina (ISRS); clomipramida o dapoxetina a demanda (donde
haya disponibilidad); y anestésicos topicos para el pene, como farmacoterapias de
primera linea para el tratamiento de la eyaculacion precoz. (Recomendacion Fuerte;
Nivel de Evidencia: Grado B)

Los clinicos pueden considerar la administracion de dosis de tramadol para el
tratamiento de la eyaculacion precoz en hombres que no han respondido a la
farmacoterapia de primera linea. (Recomendacion Condicional; Nivel de Evidencia:
Grado ()

Los clinicos pueden considerar tratar a los hombres con eyaculacién precoz que no
han respondido a tratamiento de primera linea con los antagonistas de los
adrenoreceptores al. (Opinién de Experto)

Los clinicos deben tratar la disfuncion eréctil como comorbilidad en pacientes con
eyaculacion precoz, de acuerdo con las Guias de la AUA sobre Disfuncion Eréctil.
(Opinién de Experto)

Los clinicos deben aconsejar a los hombres con eyaculacién precoz la combinacion
del abordaje conductual y farmacolégico que pudiera ser mas efectivo que una sola
de dichas modalidades. (Recomendacion Moderada; Nivel de Evidencia: Grado B)

Los clinicos deben notificar a sus pacientes que no existe suficiente evidencia para
avalar el uso de terapias alternativas para el tratamiento de la eyaculacion precoz.
(Opinién de Experto)

Los clinicos deben informar a los pacientes que el manejo quirdrgico (incluyendo la
inyeccion de agentes para aumento del volumen) para la eyaculacion precoz deberan
considerarse experimentales y utilizarse en el contexto de un estudio clinico
aprobado por la comision de ética. (Opinién de Experto)

Eyaculacion Retardada
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La eyaculacion retardada de por vida se define como la incapacidad a lo largo de la
vida, consistente, y molesta, para lograr la eyaculacion o, la presencia de una excesiva
latencia eyaculatoria, a pesar de un estimulo sexual adecuado y deseo de eyacular.
(Opinién de Experto)

La eyaculaciéon retardada adquirida se define como la incapacidad adquirida,
consistente y molesta para lograr la eyaculaciéon, o una prolongada latencia
eyaculatoria, a pesar de un estimulo sexual adecuado y del deseo de eyacular.
(Opinién de Experto)

Los clinicos deben evaluar la historia médica, de las relaciones y sexual del paciente,
ademas de llevar a cabo un examen fisico focalizado para evaluar a un paciente con
eyaculacion retardada. (Principio Clinico)

Los clinicos pueden hacer pruebas adicionales segin esté indicado para la evaluacion
de la eyaculacidn retardada. (Recomendacion Condicional; Nivel de Evidencia: Grado
Q)

Los clinicos deben considerar remitir a los hombres diagnosticados con eyaculaciéon
retardada de por vida o adquirida, a un profesional en salud mental, con experiencia
en salud sexual. (Opinion de Experto)

Los clinicos deben recomendar a los hombres con eyaculacién retardada, la
modificacion de las posiciones o practicas sexuales, para aumentar la excitacion.
(Opinién de Experto)

Los clinicos deben sugerir la sustitucion, el ajuste de la dosis o una descontinuaciéon
progresiva de los medicamentos que pudieran contribuir a la eyaculacién retardada.
(Principio Clinico)

Los clinicos deberan informar a los pacientes que no existe evidencia suficiente para
evaluar el indice riesgo-beneficio de la farmacoterapia oral para el manejo de la
eyaculacion retardada. (Opinién de Experto)

Los clinicos pueden ofrecer tratamiento para normalizar los niveles de testosterona
sérica en pacientes con eyaculacion retardada y deficiencia de testosterona. (Opinion
de Experto)

Los clinicos deben tratar a los hombres con eyaculacién retardada con comorbilidad
de disfuncion eréctil, conforme a las Guias de la AUA sobre Disfuncién Eréctil.
(Opinién de Experto)

Los clinicos deberan notificar a los pacientes con eyaculaciéon retardada que no
existen actualmente datos indicativos del beneficio de las estrategias invasivas no
farmacolégicas. (Opinion de Experto)
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INTRODUCCION

Lo usual es que el hombre pueda controlar, al menos parcialmente, si eyacula y cuando
eyacula, durante el acto sexual con la pareja (o parejas) y durante la masturbaciéon. +> Si
siente que no puede controlar cuando se produce la eyaculacién y esto le produce angustia
al hombre o a su pareja sexual (o parejas), puede ser por causa de eyaculacion precoz (EP) o
de eyaculacion retardada (ER). El diagnodstico especifico se determina segun la eyaculacion

se presente precozmente, tardiamente, o no se produzca del todo. ¢

Los trastornos de la eyaculacion pueden significar un impedimento grave para la satisfaccion
sexual, tanto del hombre como de sus parejas. En los casos mas extremos, un trastorno de la
eyaculacién puede conducir a estrés de la relacién o temor a iniciar nuevas relaciones para

los hombres afectados por esta condicion. 7

Tanto la EP como la ER carecen de un claro entendimiento y son dificiles de definir. A pesar
de que la prevalencia reportada de la EP y ER es inferior al 5%,2 7 la experiencia de muchos
médicos que ven a pacientes con problemas sexuales sugiere que no son del todo
infrecuentes. La percepcion de que son raros puede surgir de la frecuencia con la cual se
presentan otros trastornos discapacitantes de la funcién sexual (principalmente la
disfuncidn eréctil (DE) esta presente en hombres con una alteracidn de la eyaculacién como

comorbilidad. 3

La comprensién de la neurofisiologia de la eyaculacion y del orgasmo es aun limitada y las
intervenciones biomédicas para el tratamiento de condiciones que alteren la latencia y el
control de la eyaculacion son pocas. A pesar de que pocos de dichos tratamientos han sido
aprobados, se pueden considerar una serie de intervenciones para el manejo de las
alteraciones en el tiempo de latencia eyaculatoria (TLE), definido como el tiempo
transcurrido entre la penetracion y la eyaculacién. 2 ¢ La educacién y remision a colegas con
experiencia en evaluacion de la salud sicolégica y en el tratamiento de problemas sexuales,

son elementos esenciales en el cuidado de estos pacientes. 8
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EL CICLO DE RESPUESTA SEXUAL

El ciclo de respuesta sexual en el hombre se conceptualiza como un proceso lineal de
excitacion sexual creciente, que empieza con el deseo y sigue con la excitacidn, el climax y la
resolucion. Bajo circunstancias normales, el climax sexual en el hombre consiste en dos
eventos sicologicos diferentes. El primero es el orgasmo o sensacién de placer intenso,
relajacion o intimidad que acompana al punto maximo de excitacidon sexual. El segundo
evento es la eyaculacidn, la expulsion anterégrada del semen de la uretra. Estos eventos
tipicamente ocurren de manera simultanea y los términos se usan de manera intercambiable
en la literatura biomédica. Sin embargo, se trata de dos procesos sicologicos distintos > que

pueden o no ocurrir de manera independiente.

La eyaculacion se desencadena por la integracion de estimulos tactiles (Ej., la sensacién de
los nervios genitales o periféricos) y no tactiles (Ej., estimulos de audio y visuales que exciten
sexualmente) en el cerebro. En algiin momento de la excitacion, se desencadena un potencial
de accién de mediaciéon central, que genera la inevitabilidad de la eyaculacién y/o del
orgasmo.? A pesar de que la eyaculacién se produce en la pelvis, la participacion del sistema
nervioso central (SNC) juega un papel critico. Los datos en animales, y mas recientemente en
humanos, han sefialado la presencia de neuronas de galanina organizadas en columnas
dentro de la médula espinal central. 10 La lesion de estas estructuras se asocia
marcadamente con la incapacidad para eyacular; es probable que estas neuronas sean las
responsables de integrar los estimulos de fuentes periféricas y cerebrales y desencadenen el
reflejo eyaculatorio. Algunos expertos describieron dicha estructura como el “Generador

Espinal de la Eyaculacion” (SEG por sus siglas en inglés).10

La eyaculacidn esta compuesta por dos fases distintas. La primera de ellas es la emision, una
accion de mediacion central caracterizada por el cierre del cuello de la vejiga y contraccién
de los musculos lisos a lo largo del conducto seminal (mediado por el sistema nervioso
simpatico). La fase de emisién incluye la secrecion del liquido seminal dentro de la uretra
proximal, un proceso mediado por el sistema nervioso simpatico, con posible participaciéon
del sistema nervioso parasimpatico. # 5> El contenido liquido del semen se deriva

principalmente de las vesiculas seminales y de la préstata, con un pequefio aporte de las

6
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glandulas bulbo-uretrales y de los espermatozoides transportados desde el epididimo a
través del conducto deferente. > La segunda fase es la eyeccion, un reflejo regido por el
sistema nervioso somatico, especificamente el nervio pudendo. La eyeccion se caracteriza
por contracciones repetidas de los musculos bulbo-esponjoso e isquiocavernoso que
producen la expulsiéon vigorosa del liquido seminal desde el meato uretral. 4+ > Un
conglomerado de neuronas motoras en los segmentos S2-4 de la médula espinal (“nucleo de
Onuf”) pareciera tener particular importancia en el control de los musculos estriados de la

pelvis. 5

La eyaculacion anterograda normal depende en gran medida de la funcién normal de la
prostata y del cuello de la vejiga. Las intervenciones médicas y quirurgicas que alteren la
funcién de la prostata y/o de la vejiga, suelen tener efectos notorios y molestos sobre la
eyaculacién. Algunos ejemplos especificos son la disminucién del volumen y la fuerza del
eyaculado en hombres en tratamiento con alfabloqueadores o inhibidores de la 5-alfa
reductasa para la hiperplasia prostatica benigna (BPH - por sus siglas en inglés). 11 Las
intervenciones quirurgicas para la BPH tienden a producir alteraciones de la funcién
eyaculatoria marcadas y dificiles de resolver. 12 Se han desarrollado varios procedimientos
novedosos para la BPH, en parte debido al descontento con los resultados eyaculatorios
asociados a los tratamientos quirurgicos convencionales para la BPH. 13 La extirpacion
quirurgica de la prostata y de las vesiculas seminales debido a cancer de prostata, suele dar
lugar a una marcada reduccién o ausencia completa de la eyaculacion, puesto que estos
organos son los responsables de la gran mayoria del volumen seminal. La radioterapia en
cancer de prostata también suele asociarse a la pérdida de la eyaculacién anterdgrada. 14 En
algunos hombres, la alteracion de la eyaculacion se asocia a cambios en la experiencia

subjetiva del orgasmo.

El acto de eyacular tiene importantes connotaciones para muchos hombres, aparte de
asociarse al placer orgasmico y a la necesidad de procrear. En muchos casos, la pérdida o las
anomalias de la eyaculacién pueden generar un deterioro del sentido de la masculinidad y
una alteracion del placer derivado del orgasmo. 1> Un alto porcentaje de hombres consideran

que el semen es erdtico y es probable que se sientan perturbados por la alteracién del

7
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proceso eyaculatorio. 1617 A pesar de lo escaso de la informacién publicada, algunas parejas
sexuales de hombres afirman que parte de su disfrute sexual proviene del climax de su
pareja. 18 Sin embargo, pocas mujeres dan prioridad a la eyaculacién de su pareja como un
elemento esencial para su propia satisfaccién sexual. 18 La eyaculaciéon pudiera tener una

mayor prioridad para los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH).1”

El orgasmo es un estado neurolégico transitorio caracterizado por sentimientos intensos de
placer, relajacion e intimidad. Hay una enorme variabilidad en la experiencia subjetiva del
orgasmo entre una personay otra, y en la misma persona en distintos momentos. El orgasmo
suele vivirse en el punto maximo de la excitacidn sexual y en los hombres va seguido de un
periodo refractario durante el cual no es posible la excitacion, ni el climax sexual. 19 La
duracion del periodo refractario tiende a aumentar a medida que avanza la edad; la calidad
y la intensidad del orgasmo pueden verse afectadas por diversos factores que no se conocen

a cabalidad.

El orgasmo esta mediado por, y se experimenta en, el cerebro; mientras que los reflejos
eyaculatorios estan mediados por el SGE putativo, lo cual hace que la experiencia subjetiva
del orgasmo sea la integraciéon de numerosos centros en el cerebro. La mayor parte de la
informacion disponible sobre la participacion del SNC en el orgasmo se deriva de estudios
en roedores. Las regiones del cerebro que se cree estan intimamente relacionadas con la
integracion central de los estimulos relacionados con la respuesta eyaculatoria son la estria
terminal, el area posterodorsal de la amigdala medial, y la parte parvocelular del talamo
supraparafascicular. Las vias excitatorias incluyen proyecciones del area pre-6ptica medial
hasta el nucleo hipotalamico paraventricular y las neuronas hipotalamicas, que ambas
conectan con el Generador Espinal de la Eyaculacion (SGE). La médula ventral pareciera
ejercer un efecto inhibitorio sobre el SGE. >

En general, la activacion dopaminérgica y oxitocinérgica estimula la eyaculacién y el
orgasmo, mientras que la activaciéon serotoninérgica y el dcido gamma-aminobutirico
(GABA)- se oponen a la eyaculacion y al orgasmo. Los agonistas de los receptores opioides,
principalmente los subtipos mu, también se relacionan con un deterioro de la respuesta

eyaculatoria y orgdsmica. Receptores especificos pueden tener acciones diferentes (Ej., la

8
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estimulacion de ciertos receptores serotoninérgicos en la médula espinal puede promover

la eyaculacion y el orgasmo). >

El orgasmo también es un proceso neuroendocrino. Datos experimentales y observacionales
en animales y en humanos indican que los andrégenos son necesarios por lo menos para la
maduracion inicial de los reflejos sexuales, incluyendo los eyaculatorios. 20-22 La evidencia
que respalda este concepto se deriva de estudios en cadaveres femeninos y masculinos. Los
cadaveres masculinos tienen una mayor densidad de neuronas de galanina en los segmentos
espinales L3 y L4 en comparacidn con los cadaveres femeninos, lo cual sugiere una via de
desarrollo sexual dismoérfica, posiblemente mediada por una exposicion diferente a los
andrdgenos. 10 Estas mismas neuronas, elementos del SGE putativo, se consideran esenciales
para el proceso eyaculatorio, segiin se evidencia por la frecuente falla eyaculatoria en
respuesta a la estimulacién vibratoria del pene en hombres con lesiéon de la médula espinal

anivel de L3-5. 10

Los niveles de testosterona (T) sérica no representan la accién periférica de la T en los
tejidos en donde ésta acttia. Las variaciones en la funciéon del receptor androgénico (E;j.,
numero de repeticiones CAG), trafico intracelular de T fijada al receptor androgénico y el
balance entre los moduladores de los receptores T, determinan la accion final de 1a T dentro
de los tejidos diana. La acciéon de la T en el SNC la llevan a cabo receptores nucleares y
posiblemente receptores no nucleares acoplados de la proteina G. Es posible que nuestras
brechas en el conocimiento sobre los factores moduladores e individualizados que controlan
la funcién androgénica, menoscaben nuestra capacidad para vincular los niveles de T y la

funcion eyaculatoria de manera convincente. 23

Una causa comun de desajustes en la eyaculacién o el orgasmo es la falla de respuesta sexual
de los factores anteriores (Ej., falta de deseo sexual y/o DE que dan lugar a una excitacién
genital y subjetiva inadecuada). Dentro del contexto de la preservaciéon de la libido y la
funcién eréctil, la eyaculacion o el orgasmo pudieran verse afectados especificamente por
diversas condiciones tales como lesiones neurolégicas del sistema nervioso simpatico (Ej.,

diseccién de los ganglios retroperitoneales, lesion de la médula espinal), medicamentos alfa-

9
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bloqueadores, o lesién quirdrgica del cuello de la vejiga con reseccion transuretral de la
prostata o procedimientos similares. En estos casos en particular pudiera preservarse el
orgasmo. Por el contrario, es posible preservar los reflejos eyaculatorios asumiendo un arco
reflejo intacto al SGE, en el contexto de lesiones sicoldgicas, cerebrales o neurolégicas que
pudieran afectar la experiencia subjetiva del orgasmo. La interaccién entre los elementos
“objetivos” (es decir, la eyaculacion) y los “subjetivos” (es decir, orgasmicos) del climax

sexual masculino son complejos y nos se conocen a cabalidad.

DEFINICIONES

EYACULACION PRECOZ

Se han utilizado diversos términos para el fendmeno clinico de la eyaculacion que se produce
antes de que el hombre lo desee durante una relacién sexual. Ejaculatio Praecox es el término
original, mientras en la terminologia mas contemporanea se le llama EP, eyaculacién precoz,
climax rapido, orgasmo temprano y climax prematuro. El Panel reconoce que todos los
términos disponibles tienen limitaciones pero también entiende que experimentar un
orgasmo temprano, no necesariamente eyaculacién, y el periodo refractario posterior,
pudieran ser los elementos mas preocupantes de esta condiciéon para la mayoria de los
hombres. Sin embargo, para hacerlo mas familiar, a lo largo del documento hablaremos mas

comunmente de EP.

La EP es un trastorno que historicamente ha resultado dificil de definir. En los afios 60,
Masters y Johnson definieron la EP como aquella eyaculacion que se produce antes de que la
pareja femenina haya alcanzado el climax sexual durante al menos el 50% de las relaciones
sexuales. Esta definicion resulta problematica no solo porque es especifica del coito, sino
porque no toma en consideracion las diferencias en la respuesta sexual de la pareja mujer y
los factores especificos del contexto que pudieran demorar el orgasmo en la mujer durante
el coito. Las definiciones contemporaneas no se han enfocado en la respuesta orgdsmica de
la pareja, aun cuando la insatisfacciébn o angustia de la pareja siguen siendo una

consideracién para el diagndstico de la EP.

10
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La quinta edicion del Manual de Diagnéstico y Estadistica de Trastornos Mentales de la
Asociacién Americana de Psiquiatria (DSM-V) define a la EP como “un patrén de eyaculacion
persistente o recurrente que se presenta durante la actividad sexual en pareja, dentro de
aproximadamente el minuto siguiente a la penetracién vaginal y antes de que el individuo lo
desee.” El trastorno debe presentarse en un 75% o mas de los encuentros sexuales y persistir
por lo menos por 6 meses. Para calificar como disfuncion, el hombre debe sentirse afligido
por la disfuncion y no es posible atribuir la condicién a una comorbilidad o diagndstico
concomitante. La definicion del DSM-V permite clasificar la EP en: de por vida versus
adquirida, y en el subtipo generalizado, versus circunstancial. La eyaculacion que se produce
antes de la penetracion, entre 15-30 segundos después de la penetracion, de 30-60 segundos
después de la penetracion, se clasifica como EP severa, moderada o leve, respectivamente. El

fundamento empirico y la pertinencia clinica de esta diferenciacién no se especifican.

La Clasificaciéon Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la Salud en su
112 Edicién (ICD-11) define la eyaculacién precoz como la “eyaculacién que ocurre antes o
muy poco tiempo después de iniciar la penetracién vaginal u otros estimulos sexuales
pertinentes, percibiéndose poco o ninglin control sobre la eyaculacién. El patrén de
eyaculaciéon precoz se ha presentado de manera episédica o persistente durante un periodo
minimo de varios meses y se asocia con malestar clinicamente significativo.” Esta definicion
tiene la ventaja de ser flexible e inclusiva, pero carece de los criterios cuantitativos y es vaga
en términos de la cronicidad y de la frecuencia de la molestia requeridas para el diagndstico.

Se asemeja al criterio diagndstico de DSM-IV-TR que se ha actualizado en el DSM-V.

La Sociedad Internacional de Medicina Sexual (ISSM) definié dos formas especificas de EP
(de por vida y adquirida), siendo la cronicidad y el tiempo de inicio las principales
caracteristicas para diferenciarla. De acuerdo con la ISSM, la EP se define como la eyaculacién
que siempre o casi siempre se produce antes o dentro del primer minuto después de la
penetracion vaginal (EP de por vida), o una reduccion clinicamente significativa del tiempo
de latencia, usualmente a aproximadamente 3 minutos o menos (EP adquirida). Entre los
elementos adicionales esenciales estan la incapacidad para retardar la eyaculacién durante

todas o casi todas las penetraciones vaginales y consecuencias interpersonales negativas. 7
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Esta definicién es hasta la fecha la mas sé6lida en términos de la base de evidencia; esta
evidencia es también una limitacién porque los datos utilizados para su desarrollo se
obtuvieron de estudios sobre relaciones sexuales vaginales y por ende se refiere

explicitamente al coito.

Waldinger y colaboradores conceptualizaron dos diagnosticos provisionales que pueden ser
aplicables en el contexto de hombres con problemas de EP, pero que no cumplen con los
criterios especificos bien sea para EP de por vida o adquirida. La EP variable natural (EPVN)
se define como Tiempo de Latencia de la Eyaculacion ocasionalmente corto que ocurre de
manera irregular a inconsistente, sobre el cual el hombre siente que tiene menos control.
Esta condicion es tipicamente minima o no disruptiva de la satisfaccidn sexual en general, y
no se presenta con una frecuencia que signifique un impedimento grave para el paciente. La
EP subjetiva (EPS) también conocida como disfuncién tipo EP, se define como un problema
o preocupacion subjetiva acerca de un tiempo de latencia corto que esta dentro de la norma
para la poblacién. 24 La informacién sobre estas condiciones provisionales es limitada. Se
prefiere la educacion y/o la terapia sicosexual en lugar de farmacoterapia, como tratamiento

de eleccién para la EPVN y la EPS.

Eyaculacion Retardada

De forma similar a la EP, el fendmeno de retardo para eyacular y/o lograr el orgasmo ha sido
dificil de definir y se le conoce por diversos términos, tales como eyaculaciéon demorada,
eyaculacion inhibida y orgasmo retardado. Reconociendo nuevamente que eyaculacion y
orgasmo son entidades distintas y que todos los términos disponibles son limitados,

utilizaremos el término ER a lo largo del presente texto.

En 2010, 1a 32 Consulta Internacional sobre Disfuncion Sexual definid la ER como la dificultad
persistente o recurrente, la demora, o la incapacidad para alcanzar el orgasmo luego de

suficiente estimulacién sexual, lo cual genera incomodidad.

DSM-V define la ER como la condicién en la cual un hombre padece de “una marcada demora

para eyacular” o “eyaculacién ausente o marcadamente infrecuente.” El trastorno debe estar
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presente en 75% o mas de las relaciones sexuales con pareja y persistir durante un minimo
de 6 meses. Para calificar como disfuncion, el paciente no debe desear demorar la
eyaculaciéon y debe sentir aflicciéon personal. Mas adn, no puede explicarse la condicién de
ER por una comorbilidad o un diagndstico o situacién concomitante. La definicién del DSM-
V permite clasificar la ER en generalizada versus situacional y también incluye una escala de
severidad ordinal basada en el grado de afliccion subjetiva (a saber, leve, moderada y severa)
en lugar de una medida cuantitativa. La definicion de “retardada” segiin el DSM-V no tiene
limites temporales precisos, puesto que no existe consenso respecto a lo que seria un tiempo
razonable para alcanzar el orgasmo o que es inaceptablemente largo para la mayoria de los

hombres y sus parejas sexuales.

La definicion de ICD-11 de “eyaculacion retardada masculina” es la “incapacidad para lograr
la eyaculacién, o una latencia excesiva o aumentada de la eyaculacién, a pesar de un
adecuado estimulo sexual y del deseo de eyacular. El patrén de eyaculacion retardada se ha
presentado de manera episddica o persistente durante por lo menos varios meses y se asocia
a afliccién clinicamente significativa.” De manera similar a la definicién de ER del DSM-V,
esta definicion es limitada por la falta de criterios cuantitativos. El enunciado de que el
problema ocurre “episddica o persistentemente” no deja claramente establecidas las

cronicidad, la frecuencia, ni la severidad necesarias para justificar el diagnostico de ER.

En 2015, la 42 Consulta Internacional sobre Medicina Sexual desarrolld una nueva
terminologia para la ER de por vida y adquirida. La eyaculacién retardada de por vida,
también clasificada como primaria, se definid6 como una experiencia de por vida, o la
incapacidad para eyacular en todas o casi todas (75%-100%) las ocasiones de practica del
coito, asociada a afliccion. La interrupcion voluntaria del coito puede ocurrir luego de un
tiempo variable para evitar la frustracidn, el agotamiento fisico, o lairritacion de los genitales
propios o de la pareja. Los hombres con ER de por vida pudieran o no lograr eyacular

mediante actividad posterior no coital, incluyendo la masturbacién. 25

La ER adquirida, clasificada también como secundaria, se defini6 en 2015 durante la 42

Consulta Internacional de Medicina Sexual, como una prolongacién de la latencia
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eyaculatorio que produce afliccién y se presenta en la mayoria (>50%) de las experiencias
coitales, luego de un periodo de funcién eyaculatoria normal o de un cambio clinicamente
significativo que produce afliccién. La interrupcién voluntaria de la actividad coital puede
ocurrir posteriormente después de un tiempo variable para evitar la frustracion, el
agotamiento fisico o la irritacion de los genitales propios o de la pareja. Los hombres con ER
de por vida pudieran o no alcanzar la eyaculacion mediante posterior actividad no coital,

incluyendo la masturbacioén. 25-28

Otros Trastornos de la Eyaculacion

Hematospermia se define como la presencia de sangre en el semen eyaculado. Puede
presentarse como sangre de color rojo brillante, codgulos o productos de la desintegraciéon
de la sangre. A pesar de ser alarmante, la hematospermia suele ser benigna; puede
encontrarse asociada a otras condiciones de las vias urinarias inferiores. 2° La evaluacién
debera realizarse conforme a los protocolos estandar, en base a los sintomas asociados y a
otros factores de riesgo (por ejemplo, edad, historia de tabaquismo, presencia de hematuria,

sintomas de las vias urinarias inferiores [LUTS, por sus siglas en inglés]).

Eyaculacion retrégrada se define segin ICD-11 como la condicién en la cual el semen no es
expulsado de manera anterdgrada, sino que fluye hacia la vejiga durante el climax.
Generalmente esto se debe a un defecto en el cuello de la vejiga que le impide cerrarse
durante la fase de emisién y pudiera ser idiopatica, o secundaria a cirugia del cuello de la
vejiga; por agentes farmacolégicos, o debido a una lesién neurolégica. En la mayoria de los
casos de eyaculacion retrograda, se produce orgasmo producen y es placentero. Algunos
hombres con eyaculacién retrégrada pueden reportar que su experiencia del orgasmo es

cualitativamente diferente.

La Anorgasmia se puede conceptualizar como una variante extrema de la ER en la cual no
es posible alcanzar el orgasmo. ICD-11 define la anorgasmia como “la ausencia o marcada
infrecuencia de la experiencia del orgasmo, o una marcada reduccion de la intensidad de las

sensaciones orgasmicas. El patron de ausencia, demora, o reduccion de la frecuencia o de la
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intensidad del orgasmo se presenta a pesar de una adecuada estimulacién sexual, incluyendo
el deseo de tener actividad sexual y un orgasmo, se ha presentado de manera episddica o
persistente durante un lapso minimo de varios meses, y se asocia a una afliccién clinicamente
significativa.” La ICD-11 no diferencia entre anorgasmia y ER y afirma que debe
diagnosticarse como ER. Para los fines del presente documento, la anorgasmia se considera
la condicién en la cual no se puede alcanzar el climax sexual por ningin medio de

estimulacion.

Aneyaculacion se refiere especificamente a la ausencia de eyaculaciéon del semen con el
climax sexual. La aneyaculacion puede ocurrir de manera situacional o general, y también
puede ocurrir con o sin sensacion orgasmica. La enayeculacion ocurre mas comtinmente en
el contexto de una lesiéon neuroldgica (Ej., lesion de la médula espinal, enfermedad

neurovegetativa, disecciéon ganglionar retroperitoneal).

Orgasmo anhedonico, es la condicion en la cual se produce eyaculacion pero no se asocia
a sensaciones subjetivas de placer, intimidad o relajacién. El conocimiento acerca de esta
condicion es pobre, pero pudiera estar relacionada con medicamentos (en particular los

antidepresivos), lesiones neurolégicas o causas sicogénicas. 3°

Eyaculacion dolorosa, conocida también como diseyaculacion, odinorgasmia, dolor post-
orgasmico u orgasmalgia, es una condicién poco conocida que puede tener componentes
sicogénicos y organicos. Las lesiones pélvicas, los traumas, o cirugias pueden ser factores
que contribuyen y la eyaculacion dolorosa y suele ir acompafiada de otras comorbilidades
del tipo sindrome de dolor pélvico crénico. 31 Los hombres con eyaculacion dolorosa deben
evaluarse para determinar la presencia de disfuncion de la vias urinarias inferiores u otras

causas del dolor pélvico crénico.

Sindrome de la Enfermedad Post Orgasmica (POIS por sus siglas en inglés) 32-3¢ es un
diagnostico provisional que se ha aplicado a casos de sintomas somaticos que se presentan
en estrecha asociacién con el climax sexual. EI POIS se diferencia de la eyaculacion dolorosa

por la presencia de sintomas externos a la pelvis, tales como malestar, confusién, mialgias,
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fatiga y otras molestias somaticas. La etiologia del POIS no es clara pero se ha sugerido que
puede ser una reacciéon autoinmune, mediada por citoquinas o alérgica a los componentes
del semen. La condicién pudiera tratarse empiricamente con antihistaminicos, inhibidores
selectivos de la recapatacién de la serotonina (ISRSs), y benzodiacepinas, a pesar de que los

datos que respalden estas modalidades son escasos. 3°

EPIDEMIOLOGIA

Existe una amplia gama del tiempo de latencia de la eyaculacion en el hombre. Los datos
poblacionales en poblaciones no clinicas de paises occidentales sugieren que la media del
tiempo de latencia de la eyaculacion (medido con crondmetro) en el hombre oscila entre 5
y 6 minutos (desviacion estdndar de aproximadamente 7 minutos) después del inicio de la
penetracion vaginal. El tiempo de latencia oscilé entre 6 segundos a 52 minutos, pero hay
una disminucién del mismo estadisticamente significativa a medida que avanza la edad .36.37
Se registraron tiempos de latencia inferiores a 2 minutos e inferiores a 1 minuto en un 2,5-
6% y 0,5-3% de los hombres, respectivamente. Se han incorporado los criterios basados en
los tiempos como un componente de la definiciones mas modernas de la EP, resultantes en
la mayoria de los casos de estos estudios poblacionales y motivados por la preocupacién de
que la ausencia de dichos tiempos pudiera llevar al diagnéstico de EP, incluso en un hombre
cuyo tiempo de latencia de la eyaculacion se encuentre dentro del grupo del mas alto

percentil.

Varios estudios internacionales han demostrado que hasta el 30% de los hombres suscriben
la eyaculacidn precoz. 38-41 Estos hallazgos se han utilizado en numerosas publicaciones para
apoyar la afirmacion de que casi uno de cada tres hombres presenta EP clinica. Sin embargo,
la mayoria de estos estudios solamente incluian un renglén sobre eyaculacion precoz, sin
cuantificacion ni frecuencia, ni una evaluacion de la afliccién personal o de la pareja. Mas aun,
si se pregunta a los hombres si les gustaria durar mas tiempo durante la actividad sexual
antes de eyacular, muchos responderian afirmativamente, a pesar de que no tengan una

molestia significativa con su tiempo actual para eyacular.
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Aun cuando es poco probable que la prevalencia de EP clinicamente molesta sea del 30%, la
EP no es infrecuente y puede ser motivo de vergiienza e insatisfacciéon considerables. Una
sinopsis de la literatura mas reciente sobre eyaculaciéon precoz dentro del contexto de
afliccion y sensacién de falta de control, estima que alrededor del 5% de los hombres

presentan EP clinicamente desagradable. 2

Los datos similares sobre la prevalencia de ER son mas limitados; un porcentaje importante
de hombres en estudios epidemiolégicos reportan dificultad para alcanzar el orgasmo, pero
el grado de afliccién asociada no se reporta. Entre los hombres mayores, la ER suele asociarse
a comorbilidades por problemas de un deseo sexual hipoactivo o disfuncion eréctil, y por
ende es clinicamente silente. Algunos pacientes pueden reportar incapacidad de “nuevo
inicio” para alcanzar el climax luego de instituir una terapia efectiva parala DE. Hasta el 25%
de los pacientes con ER reportan tener problemas de por vida en alcanzar el orgasmo
durante el sexo en pareja. 42 Interesantemente, muchos hombres que reportan ER con una
pareja, pueden lograr el climax con la masturbacién. 42 Esta situaciéon pudiera indicar un

componente sicoldgico o de la relacién.

Los datos sobre trastornos de la eyaculacion, fuera del contexto del coito son escasos. En
hombres con EP, la latencia de la eyaculacién durante la masturbacion tiende a ser mas larga
que el tiempo de latencia durante el sexo en pareja. La diferencia en el tiempo de latencia
entre la masturbacion y el coito es menos pronunciada en hombres no diagnosticados con
EP. 4344 En un estudio de una unica encuesta en hombres finlandeses, el tiempo de latencia
entre la penetracion y la eyaculacion fue mas prolongado entre los hombres que alcanzaban
el climax con sexo oral y anal, en comparacién con la relacién coital. > No existen estudios
publicados con el uso del cronémetro sobre el tiempo de latencia de la eyaculacion; los
estudios de encuestas de un solo rengléon en relaciones MSM indican que mas del 30%
suscribe la eyaculacién precoz. 46 Utilizando criterios mas estrictos (Ej., escalas validadas,
los criterios DSM-V para el diagnéstico) se obtienen estimados sobre la prevalencia de la EP

en la relacién MSM similares a los de hombres estrictamente heterosexuales. 47, 48

17



564
565
566
567
568
569
570
571
572
573
574
575
576
577
578
579
580
581
582
583
584
585
586
587
588
589
590
591
592
593
594

METODOS

La revision sistematica utilizada como informacion para esta guia se llevé a cabo por parte
de un equipo metodoldgico en el Centro de Practica Basada en Evidencia Pacific Northwest
(EPC). En conjunto con el Pacific Northwest EPC, el Panel sobre Trastornos de la Eyaculacién
determinaron el alcance y revisaron los resultados de la revision sistematica para

desarrollar las recomendaciones y los enunciados de la presente guia.

Formacion del Panel

El Panel de los Trastornos de la Eyaculacion se establecié en 2018 por parte de la American
Urological Association Education and Research, Inc. (AUA). Esta guia se desarrollé en
colaboracion con la Sociedad de Medicina Sexual de Norte América (SMSNA). El Comité de
las Guias de Practica (PGC) de la AUA seleccion6 al Presidente del Panel, quien a su vez
nombro a los demds miembros del panel con experiencia en urologia y en sicologia de la
disfuncién sexual. El Panel incluy6 una representacion de pacientes. El financiamiento del
Panel fue suministrado por la AUA; los miembros del panel no recibieron ninguna

remuneracion por su trabajo.

Busquedas y Seleccion de Articulos

Un bibliotecélogo investigador llevé a cabo las busquedas en Ovid MEDLINE (1946 hasta el
12 de marzo, 2019), en el Registro Central de los Estudios Controlados de Cochrane (hasta
enero de 2019) y en la Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistematicas (hasta el 12 marzo,
2019). Las busquedas en las bases de datos electronicas se suplementaron mediante la
revision de listas de referencia de articulos pertinentes. E1 5 de septiembre de 2019 se llevo

a cabo una actualizacion de la busqueda.

El equipo metodolégico desarrolld criterios para la inclusién y exclusién de estudios en
funcién de las Preguntas Claves y de las poblaciones, intervenciones, comparadores,
desenlaces, oportunidad, tipos de estudios y escenarios de interés. En el caso de poblaciones,
la inclusién se concentré en hombres mayores de 18 afos, participantes en relaciones
sexuales con penetracion, que reportan afliccién y/o afliccién de la pareja por causa de la EP

o ER de por vida o adquirida, y aquellos diagnosticados con EP o ER que recibian tratamiento
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para estas condiciones. Las intervenciones eran terapias conductuales, terapias
farmacolégicas, anestésicos tépicos (para la EP) y diversas terapias experimentales. Las
comparaciones se hicieron contra lista de espera, sin tratamiento, placebo o alguna otra
intervencidén activa. Los desenlaces eran tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal (IELT
por sus siglas en inglés), medido con cronémetro o por auto-reporte; control eyaculatorio,
satisfaccion del paciente o de la pareja sexual, calidad de vida, estado de animo, medidas
compuestas de la funcion sexual, y eventos adversos (AEs). Ademas de efectividad y dafio
por las intervenciones, algunas preguntas claves también se referian a factores médicos,
sicolégicos, situacionales, conductuales y examen fisico asociados a la EP o a la ER; la
precision de las escalas o instrumentos para el diagnostico de la EP, y la prevalencia de

anomalias de laboratorio en personas con EP o ER.

Para la evaluaciéon de las intervenciones, la revision sistematica se concentro en estudios
aleatorizados controlados (EAC) y en revisiones sistematicas de EACs. Para la evaluacién de
factores de riesgo, escalas o instrumentos y anomalias de laboratorio, la revisién sistematica
incluy6 estudios sobre la prevalencia y la precision del diagnoéstico. La inclusion se restringié
a articulos publicados en revistas auditadas por pares, durante o posteriores a 1994 (las
revisiones sistematicas podian incluir estudios publicados antes de 1994). Los estudios

sobre factores de riesgo debian tener muestras de por lo menos 100 pacientes.

Utilizando los criterios pre-especificados, dos investigadores revisaron de manera
independiente los titulos y resimenes de todas las referencias. El equipo metodologico
emple6 un método en dos fases para el tamizaje de los articulos de texto completo
identificados durante la revision de los titulos y los resimenes. En la primera fase, los
investigadores revisaron los articulos en texto completo para identificar las revisiones
sistematicas para su inclusién. En la segunda fase revisaron los articulos en texto completo
para identificar los estudios primarios para abordar las preguntas claves e intervenciones
que no se hubieran respondido cabalmente en revisiones sistematicas publicadas
previamente, o en estudio publicados con posterioridad a las revisiones sistematicas. Las
busquedas en la base de datos generaron 1.851 articulos potencialmente pertinentes. Luego

de una revision dual de resimenes y titulos, se seleccionaron 223 revisiones sistematicas y
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estudios individuales para una revisién dual de texto completo y se determin6é que 8
revisiones sistematicas y 59 estudios individuales cumplieron con los criterios de inclusién

y se incluyeron en la revision.

Extraccion de Datos

En caso de estudios primarios que cumplian con los criterios de inclusion, se resumia la
informacion incluyendo disefio del estudio, afio, escenario (paciente hospitalizado o
ambulatorio), pais, tamafio de la muestra, dosis y duracidn de la intervencion, caracteristicas
de la poblacién (a saber, edad, raza, tipo de trastorno eyaculatorio segiin correspondiera),
resultados y fuente de financiamiento. En el caso de revisiones sistematicas, se resumieron
las caracteristicas de los estudios incluidos (a saber, nimero, disefio y tamafio de la muestra
de los estudios incluidos, escenario del estudio), caracteristicas de la poblacién (a saber,
criterios de inclusién y exclusion), intervenciones, métodos y calificaciones sobre riesgo de
sesgo de los estudios incluidos, métodos de sintesis y resultados. Los datos extraidos fueron
revisados por un segundo investigador, para verificar su exactitud y cualquier discrepancia

se resolvia mediante discusion y consenso.

Riesgo de Evaluacion Sesgada

Dos investigadores evaluaron de manera independiente el riesgo de sesgo utilizando
criterios predefinidos. Los desacuerdos se resolvieron por consenso. En el caso de los
estudios aleatorizados controlados (EACs), los criterios se adaptaron para evaluar el riesgo
de sesgo del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (U.S.
Preventive Services Task Force). Los criterios incluyeron el uso de aleatorizacién controlada
y métodos de ocultamiento de la asignacidn, clara especificacion de los criterios de inclusién,
comparabilidad basal de los grupos, proceso ciego, desgaste y uso del analisis de intencion
de tratar. Los metoddlogos evaluaron las revisiones sistematicas utilizando los criterios
AMSTAR 2 (Evaluacién de la Calidad Metodoldgica de las Revisiones Sistematicas, por sus
siglas en inglés). Se utiliz6 QUADAS-2 para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios en
relacién a la precision diagnéstica. Los criterios incluyeron el uso de métodos apropiados
para seleccionar a los pacientes, evitar el disefio de casos y controles, uso de un estandar de

referencias apropiado, evaluacién del proceso ciego de la prueba indice y la prueba de
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referencia, y administracién del estdndar de referencia en todos los pacientes. Los estudios
” “

se calificaron como de “bajo riesgo de sesgo”, “mediano riesgo de sesgo” o “alto riesgo de

sesgo”, de acuerdo con la presencia o gravedad de las falencias metodoldgicas.

Los estudios calificados como de “bajo riesgo de sesgo” generalmente se consideran validos.
Los estudios de “bajo riesgo de sesgo” incluyen una clara descripcion de la poblacidn, el
escenario, las intervenciones y los grupos de comparaciéon; un método valido de asignacion
de pacientes a tratamiento; bajas tasas de abandono y un sistema claro de reporte de los
sujetos que abandonan el estudio; sistema de asignacion ciega de los pacientes, proveedores

de cuidado y evaluadores de desenlaces, ademas de un analisis adecuado de los resultados.

Los estudios calificados como “mediano riesgo de sesgo” son susceptibles a cierto sesgo, aun
cuando no el suficiente como para invalidar los resultados. Estos estudios no cumplen con
todos los criterios para una calificacién de bajo riesgo de sesgo, pero es improbable que
cualquier defecto presente genere un sesgo importante. En los estudios puede haber falta
de informaciodn, lo cual dificulta la evaluacién de las limitaciones y problemas potenciales. La
categoria de “mediano riesgo de sesgo” es amplia y los estudios con esta calificacion varian
en sus fortalezas y debilidades. Por lo tanto, los resultados de algunos estudios de riesgo
mediano probablemente sean validos, mientras que otros es menos probable que sean

validos.

Los estudios calificados como de “alto riesgo de sesgo” tienen falencias importantes que
pueden invalidar los resultados. Tienen un defecto grave o “fatal” en su disefio, analisis, o
forma de reportar; grandes brechas de informacion, discrepancias en los reportes, o graves
problemas en la implementacion de la intervencion. Los resultados de los estudios con alto
riesgo de sesgo pueden presentar falencias en el disefio y conduccién del estudio, asi como
una genuina diferencia entre las intervenciones comparadas. Los metoddlogos no
excluyeron los estudios calificados como de alto riesgo de sesgo a priori, pero los estudios
con alto riesgo de sesgo se consideraron menos confiables que los estudios con bajo o
mediano riesgo de sesgo. Cuando hubo la posibilidad, los metodélogos llevaron a cabo un

andlisis de sensibilidad con estudios de alto riesgo de sesgo, para determinar en qué forma

21



688
689
690
691
692
693
694
695
696
697
698
699
700
701
702
703
704
705
706
707
708
709
710
711
712
713
714
715
716
717
718

su inclusién afect6 los hallazgos. La lista completa de los estudios esta a disposicion, a

solicitud a través de guidelines@auanet.org.

Sintesis de los Datos y Calificacion del Cuerpo de Evidencia

El equipo metodolodgico desarrolld tablas de evidencia con las caracteristicas del estudio, los
resultados y las calificaciones de riesgo de sesgo para todos los estudios incluidos, asi como
tablas de resumen para resaltar los principales hallazgos, incluyendo los resultados
agrupados de meta-analisis previos en revisiones sistematicas. Los investigadores no
actualizaron los meta-analisis reportados en revisiones sistematicas con los resultados de
los nuevos estudios, sino que examinaron si los hallazgos de los nuevos estudios eran
consistentes con las revisiones. Fueron muy pocos los estudios de intervenciones que no se
abordaran en revisiones sistematicas anteriores como para llevar a cabo nuevos meta-

analisis.

Determinacion de la Solidez de la Evidencia

La categorizacion de la solidez de la evidencia es conceptualmente diferente a la calidad de
los estudios individuales. La solidez de la evidencia se refiere al cuerpo de evidencia
disponible para un tema en particular y se basa no solo en la calidad del estudio individual,
sino en el analisis del disefio del estudio, la consistencia de los hallazgos entre diferentes
estudios, la suficiencia del tamafio de las muestras y su capacidad para generalizar, los
escenarios y tratamientos. Los investigadores calificaron la solidez de la evidencia para
comparaciones y desenlaces claves para cada Pregunta Clave, utilizando el sistema descrito
en la Guia de Métodos para Efectividad Comparativa y Revisiones de Efectividad de la
Agencia para la Investigacion y Calidad en Salud y el Centro de Practica Basada en Evidencia.

Las evaluaciones de la solidez de la evidencia se basaron en los siguientes dominios:

. Limitaciones del Estudio, basado en el riesgo global de sesgo a través de todos los
estudios (bajo, medio o alto)

. Consistencia de los resultados a través de todos los estudios (consistente,
inconsistente, o imposible de determinar cuando solamente habia un estudio
disponible)
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. Cuan directa es la evidencia que relaciona la intervencién con los desenlaces de salud
(directa o indirecta)

. Precision del estimado del efecto basado en el nimero y el tamafio de los estudios y
en los intervalos de confianza de los estimados (precisos o imprecisos)

. Reporte de sesgos dependiendo de si los estudios definieron y reportaron los
desenlaces primarios y si se identificaron estudios pertinentes no publicados

(sospechosos o no detectados)

La AUA categoriza la solidez del cuerpo de evidencias como Grado A (EACs bien realizados y
altamente generalizables, o estudios observacionales excepcionalmente soélidos con
hallazgos consistentes); Grado B (EACs con ciertas debilidades en el procedimiento o
capacidad para generalizarlos, o estudios observacionales soélidos con hallazgos
consistentes); o Grado C (EACs con graves deficiencias en el procedimiento o capacidad para
generalizarlos, o estudios observacionales inconsistentes, con muestras pequefias o con
otros problemas que pudieran confundir la interpretacion de los datos). Por definicion, la
evidencia Grado A es evidencia sobre la cual el Panel tiene un alto nivel de certeza; la
evidencia Grado B es evidencia sobre la cual el Panel tiene un nivel de certeza moderado y,

la evidencia Grado C es evidencia sobre la cual el Panel tiene un bajo nivel de certeza.

Nomenclatura de la AUA: vincula el tipo de enunciado con la solidez de la evidencia

El sistema de la nomenclatura de la AUA explicitamente vincula el tipo de enunciado con la
solidez del cuerpo de evidencia, en nivel de certeza, la magnitud del beneficio o el riego o las
cargas y la opinion del Panel sobre el equilibrio entre los beneficios o riesgos/cargas (Tabla
1). Las Recomendaciones Fuertes son enunciados ejecutivos de que se debe tomar una acciéon
(los beneficios superan los riesgos/cargas), de que no se debe tomar (los riesgos o cargas
superan los beneficios) porque el beneficio o el dafio neto es considerable. Las
Recomendaciones Moderadas, son enunciados ejecutivos de que debe tomarse una acciéon
(los beneficios superan los riesgos/cargas) o no se debe tomar (los riesgos/cargas superan
los beneficios) porque el beneficio neto o el dafio neto es moderado. Las Recomendaciones
Condicionales son enunciados no ejecutivos que se utilizan cuando la evidencia indica que

no existe un beneficio o dafio aparente, o cuando el equilibrio entre beneficios y
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riesgos/cargas no es claro. Los tres tipos de enunciados pueden estar respaldados por un
cuerpo de evidencia de cualquier grado de solidez. El cuerpo de evidencia Grado A que
respalde una Recomendacion Fuerte o Moderada, indica que el enunciado se puede aplicar a
la mayoria de los pacientes, en la mayoria de las circunstancias y que es improbable que otras
investigaciones en el futuro vayan a modificar la confianza. Un cuerpo de evidencia con
solidez Grado B en respaldo a una Recomendacién Fuerte o Moderada, indica que el
enunciado puede aplicarse a la mayoria de los pacientes, en casi todas las circunstancias,
pero que una mejor evidencia podria cambiar la confianza. Un cuerpo de evidencia con
solidez Grado C, en respaldo a una Recomendacion Fuerte o Moderada, indica que el
enunciado puede aplicarse a la mayoria de los pacientes, en casi todas las circunstancias,
pero es probable que una mejor evidencia cambie la confianza. Muy rara vez se utiliza un
cuerpo de evidencia Grado C para respaldar una Recomendacién Fuerte. Las
Recomendaciones Condicionales también pueden estar respaldadas por cualquier nivel de
solidez de la evidencia. Cuando la solidez de la evidencia es Grado A, el enunciado indica que
los beneficios y los riesgos o cargas aparentemente estan balanceados; la mejor accién
depende de las circunstancias del paciente y es improbable que investigaciones en el futuro
modifiquen la confianza. Cuando se utiliza un cuerpo de evidencia Grado B, los beneficios y
riesgos parecieran balanceados, la mejor acciéon también depende de las circunstancias
individuales del paciente y una mejor evidencia pudiera modificar la confianza. Cuando se
utiliza un cuerpo de evidencia Grado C, hay incertidumbre con relacion al equilibrio entre
beneficios y riesgos/cargas, pudiendo ser igualmente razonables otras estrategias

alternativas y es probable que una mejor evidencia cambie la confianza.

Cuando existan brechas en la evidencia, el Panel ofrece orientacion en forma de Principios
Clinicos u Opiniones de Expertos, logrando el consenso mediante la técnica Delphi
modificada, en caso de presentarse diferencias de opiniéon. Un Principio Clinico es un
enunciado sobre un componente del cuidado clinico ampliamente aceptado por los urélogos
u otros clinicos, para el cual pudiera o no haber evidencia en la literatura médica. La Opinién
de Experto se refiere a un enunciado acordado por consenso por el Panel, que se basa en la
capacitacion clinica de los miembros, su experiencia, su conocimiento y criterio, para el cual

no existe evidencia.
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TABLA 1: Nomenclatura de la AUA Vinculando el Tipo de Enunciado con el Nivel de
Certeza, la Magnitud del Beneficio o Riesgo/Carga, y la Solidez del Cuerpo de la Evidencia

Solidez de la Solidez de la Solidez de la
Evidencia A Evidencia B Evidencia C
(Alta Certeza) (Certeza Moderada) (Baja Certeza)

Recomendacion
Fuerte

(No existe un
beneficio o dafio

Los Beneficios > los
Riesgos/Cargas (o
vice versa)

El beneficio neto (o
el dafio neto) es

Los Beneficios > los
Riesgos/Cargas (o
vice versa)

El beneficio neto (o el
dafio neto) es

Los Beneficios > los
Riesgos/Cargas (o vice
versa)

El beneficio neto (o el
dafio neto) pareciera

(Beneficio o dafio
neto moderado)

vice versa)

El beneficio neto (o
el dafio neto) es
moderado

Se aplicaala
mayoria de los
pacientes en casi
todas las
circunstancias y es
improbable que
investigaciones en el
futuro cambien la

vice versa)

El beneficio neto (o el
dafio neto) es
moderado

Se aplica a la mayoria
de los pacientes en
casi todas las
circunstancias, pero
una mejor evidencia
podria cambiar la
confianza

sustancial) sustancial sustancial sustancial
Se aplicaala Se aplica a la mayoria | Se aplica a la mayoria de
mayoria de los de los pacientes en los pacientes en casi
pacientes en casi casi todas las todas las circunstancias,
todas las circunstancias, pero pero es probable que
circunstancias y es una mejor evidencia una mejor evidencia
improbable que pudiera modificarla | modifique la confianza
investigaciones en el | confianza (rara vez se utiliza para
futuro cambien la respaldar una
confianza Recomendacion Fuerte)
Recomendacion Los Beneficios > los | Los Beneficios > los Los Beneficios > los
Moderada Riesgos/Cargas (o Riesgos/Cargas (o Riesgos/Cargas (o vice

versa)

El beneficio neto (o el
dafio neto) pareciera
moderado

Se aplica a la mayoria de
los pacientes en casi
todas las circunstancias,
pero es probable que
una mejor evidencia
cambie la confianza

confianza
Recomendacion Los Beneficios = Los Beneficios = No hay claridad sobre el
Condicional Riesgos/Cargas Riesgos/Cargas balance entre Beneficios
La mejor accién La mejor accién y Riesgos/Cargas
(No hay beneficio o depende de las pareciera depender Hay otras estrategias
dafio aparente) circunstancias de las circunstancias | alternativas que
individuales del individuales del pudieras ser igualmente
paciente paciente razonables
Es improbable
investigaciones
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futuras modifiquen Una mejor evidencia | Es probable que una
la confianza pudiera cambiar la mejor evidencia cambie
confianza la confianza

Enunciado acerca de un componente del cuidado clinico ampliamente
Principio Clinico aceptado por urélogos u otros clinicos para el cual puede o no haber
evidencia en la literatura médica

Un anunciado acordado por consenso del Panel, el cual se basa en la
Opinion de Experto | capacitacion clinica de sus miembros, su experiencia, su conocimiento y
criterio para el cual no existe evidencia

782

783  Revision por Pares y Aprobacion del Documento

784  Una parte integral del proceso de desarrollo de guias en la AUA es la revisién externa por
785  pares. La AUA llevo a cabo un minucioso proceso de revision por pares para asegurar que el
786  documento fuera revisado por expertos en el diagndstico y tratamiento de trastornos de la
787  eyaculacion. Ademas de los evaluadores del Comité de Guias de Practica de la AUA, del
788 Consejo de Ciencias y Calidad y de la Junta Directiva, el documento fue revisado por
789  representantes de la SMSNA (Sociedad de Medicina Sexual de Norte América), asi como
790 expertos externos en contenido. Adicionalmente, se hizo una convocatoria a revisores en la
791  paginaweb dela AUA, desde el 9 de diciembre 2019 hasta el 23 de diciembre del mismo afio,
792  afin que otras partes interesadas solicitaran una copia del documento para su revisién . La
793  guia se remitié a la Urology Care Foundation a fin de ampliar la divulgacién del documento
794  para conocer la perspectiva del paciente. El proyecto de guia se distribuyé a 75 revisores
795  pares. Todos los comentarios de los evaluadores pares eran ciegos y se enviaron al Panel
796  para su revision. En total, 33 revisores aportaron sus comentarios, incluyendo a tres
797  revisores externos, Al final del proceso de revisiéon por pares, se recibieron en total 433
798 comentarios. Luego de la discusion sobre los comentarios, el Panel hizo las modificaciones
799  al proyecto, segln fue necesario. Una vez finalizada la revision, la guia fue presentada para
800 su aprobacion ante el PCG de la AUA, al Consejo de Ciencias y Calidad y a la Junta Directiva,

801 asicomo alos organismos rectores de la SMSNA para su aprobacidn final.
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ENUNCIADOS DE LA GUIiA

Eyaculacion Precoz

Paciente indice #1: Hombre adulto que ha padecido de mal control eyaculatorio de por vida,
molestias asociadas y eyaculacién dentro de aproximadamente 2 minutos posteriores a la
penetracion sexual con pareja.

Paciente Indice #2: Hombre adulto que ha desarrollado pobre control eyaculatorio de
manera consistente, molestias asociadas y una marcada reduccién del tiempo de latencia
eyaculatorio en comparacion con experiencias sexuales previas, durante la penetracion
sexual con una pareja.

La intencion de estos pacientes indice es presentar casos comunes de pacientes que tienen
problemas relacionados con la EP; el paciente indice #1 es consistente con EP de por vida,
mientras que el paciente indice #2 es consistente con EP adquirida. Cada paciente puede ser

diferente en términos de sus intereses y preferencias respecto al tratamiento.

Los criterios para las definiciones de pacientes con EP de por vida y adquirida se han
desarrollado principalmente a partir de muestras de heterosexuales que practican el coito
de penetracion del pene en la vagina. No existe una sélida evidencia que refute el supuesto
de que estos criterios temporales y subjetivos también se apliquen a hombres con otras
orientaciones sexuales y/o a otras situaciones o actividades sexuales (Ej., MSM, sexo anal,

sexo oral, masturbacion).

1. La eyaculacion precoz de por vida se define como un pobre control
eyaculatorio, asociado a molestia y a una eyaculacion que e produce alrededor
de los 2 primeros minutos de iniciada la penetracion sexual, que ha existido
desde el inicio de las relaciones sexuales. (Opinion de Experto)

DE POR VIDA
La EP de por vida, algunas veces llamada EP primaria, es un patrén de eyaculacién molesto
que se produce de manera consistente, mucho antes de que el hombre lo desee y que ha

existido durante toda la vida o casi toda la vida sexual del hombre .
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El término de por vida se utiliza en la mayor parte de la literatura contemporanea publicada
sobre el tema. La EP de por vida deja en claro ademas la naturaleza temporal del problema
sexual. A pesar de que el término de por vida sera la expresion utilizada en el presente
documento, algunos aspectos de la EP de por vida podran validamente interpretarse como

“primaria”, incluyendo:

e Lacondicién no es evidentemente causada por otra condicidn fisica, mental o
sicolégica.

e La mayoria de los estudios se basan en el recuerdo del paciente y el reporte
de un trastorno a lo largo de la vida y no de una documentacién longitudinal
prospectiva.

e Otro estudio indica que la mitad de los hombres con latencias eyaculatorias
menores de 1 minuto (algunos de los cuales han tenido EP de por vida)
muestran latencias superiores a 1 min cuando se re-evaluaron 6 afios mas

tarde, sin haber recibido tratamiento. 4°

El Panel reconoce la importancia de la nomenclatura, de los limites del lenguaje y de la
controversia respecto a esta terminologia. A medida que surjan otras investigaciones, puede

ser necesario reconsiderar los términos empleados en la definicion.

CONTROL EYACULATORIO

Los hombres con EP frecuentemente reportan pobre control de la eyaculacion. El pobre a
muy pobre control eyaculatorio es caracteristico en mas del 70% de los hombres que
padecen de EP. 50 El control eyaculatorio es solo una expresion del concepto mas amplio de
autoeficacia, un constructo sicoldgico ! que hace referencia a la capacidad que se percibe de
ser efectivo en una determinada tarea, en base a experiencias pasadas. > Un ejemplo de la
falta de autoeficacia en el contexto de la EP es la sensaciéon de no poder posponer o retrasar

la eyaculacion durante la relacion sexual.

1 Un constructo es un concepto sicolégico complejo que no tiene dimensiones fisicas y no se puede medir
directamente a través de un proceso de deduccion. Algunos ejemplos de constructos son la ira, la emocion, la
inteligencia y la motivacion.
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La falta de autoeficacia respecto al control eyaculatorio es una condicién sine qua non para
el diagnédstico de la EP. Este concepto es fundamental tanto para el diagndstico de la EP, como
paralos beneficios que se perciban del tratamiento. %52 Los hombres que tienen autoeficacia
respecto al control de la eyaculacidon o quienes voluntariamente eyaculan con una corta

latencia, por definicidn no tienen un problema sexual de tiempo de latencia eyaculatoria.

MOLESTIA, ANGUSTIA U OTRAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS

La revision sistematica encontr6 que los hombres con EP con frecuencia reportan molestia
personal. Esta molestia en relacién a la condicion es necesaria para el diagnéstico de la EP.
La molestia seria un sustituto para otra serie de posibles consecuencias negativas, como se
explica en la definicion de la ISSM,? y sustituye a la palabra angustia que aparece en la
terminologia de diagndstico de DSM-V. Los términos molestia y consecuencias negativas
deberan interpretarse en su sentido amplio y pueden referirse a consecuencias para el
paciente, para su pareja, y/o aspectos de la relacion. Las consecuencias negativas pueden
manifestarse como estados sicolégicos o conductas. Algunos de los términos especificos que
pudieran aplicarse serian: molesto, insatisfecho, ansioso, preocupado, deprimido, frustrado
u otros. Las conductas pueden ser, pero no se limitan a, expresarse de manera catastroéfica
sobre el impacto negativo de la EP, evasion de la intimidad fisica, y/o disculparse de manera

exagerada después de la relacién sexual.

La angustia personal relacionada con un corto tiempo de latencia eyaculatoria se reporta en
un 45-65% de los hombres con cortos tiempos de latencia. 28 53 Este bajo porcentaje pudiera
atribuirse a la consulta que us6 la palabra angustia, que sugiere una condicion severa que
requiere atencién y acciéon inmediata. 2 El término angustia no es muy utilizado para
referirse a la EP; la palabra molestia captura una perspectiva mas sutil de la problematica

relacionada con la EP. 2

La molestia de la EP motiva la conducta de buisqueda de tratamiento; los hombres o las

parejas que no sienten molestia no lo requieren y tipicamente no buscan tratamiento. En
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estas parejas, la adopcion de modalidades sexuales alternativas, que incluyen actividades
diferentes al sexo con penetracion, llevan a encuentros mutuamente satisfactorios y obvian

la necesidad de tratamiento para el corto intervalo eyaculatorio.

CORTA LATENCIA EYACULATORIA

La revision sistematica encontr6 que 80-90% de los hombres que buscan tratamiento para
la EP de por vida, tienen un tiempo de latencia eyaculatoria de menos de un minuto. En el
caso de los hombres con latencias cortas durante la mayor parte o la totalidad de su vida
sexual, la latencia estimada durante el sexo en pareja debe ser de 2 minutos o menos, medido
desde el momento de la penetracion, hasta la eyaculacidn. Este criterio de 2 minutos difiere
del criterio de la ISSM y de las definiciones de DSM-V que utilizan un umbral de

aproximadamente 60 segundos

e La definicion de la ISSM para EP de por vida dice “la calificacion adicional de este
punto de corte a “aproximadamente 1 minuto” le ofrece al clinico suficiente
flexibilidad para también diagnosticar la EP en el 10-20% de hombres que buscan
tratamiento para la EP y que eyaculan de 1-2 minutos después de la penetracidn, sin
necesariamente estigmatizar al 80-90% restante de los hombres que eyaculan dentro
de 1 a 2 minutos de la penetracion, pero no se quejan de EP.” 7 El texto de la definicion
de la ISSM deja claro que el criterio de un tiempo de latencia eyaculatoria de 1 minuto
no es un requisito rigido ni dogmatico para el diagnéstico de la EP.

e A pesar de que la mayoria de los hombres que buscan tratamiento para la EP de por
vida se caracterizan por latencias de menos de 60 segundos, alrededor del 20% de los
hombres que buscan tratamiento para la EP, eyaculan después de mas de 60
segundos. Un tiempo de latencia extendido de 120 segundos capturaria la mayor
parte del 20% restante. Este limite mas alto aumenta los verdaderos positivos
(disminuyendo los falsos negativos y el error Tipo 2), pero también aumenta los
falsos positivos (error Tipo 1). Basarse en el control y la molestia son elementos

esenciales para el diagnostico.
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El criterio de los 60 segundos utilizado actualmente por la ISSM y DSM-V se basé en
una investigacion que no incluyé grupos comparativos sin EP y no siguié el
procedimiento requerido para validar una mediciéon que requiere de una medida
independiente para la confirmaciéon del criterio. 5 Los estudios que utilizan el
“control eyaculatorio” como el criterio principal de 1a EP, reportan una mediana y una
media del tiempo de latencia eyaculatorio de mas de 1 minuto en hombres con
“pobre” control eyaculatorio (1,3 minutos y 1,9 minutos, respectivamente). 28

Los hombres que caen dentro del rango de 60-120 segundos de tiempo de latencia
eyaculatorio son mas parecidos a los hombres con latencias inferiores a los 60
segundos, en dimensiones tales como frecuencia y angustia o molestia, que los
hombres con latencias superiores a los 120 segundos. 5°

El estudio poblacional mas reciente de Waldinger y colaboradores indica que un
tiempo de latencia eyaculatoria de aproximadamente 10 segundos corresponde a un
0,5% de la poblacion masculina en general y un tiempo de latencia eyaculatoria de 60
segundos corresponde a un 2,5%, suponiendo una distribucién normal del tiempo de
latencia eyaculatoria en la poblacién masculina. 37 A nuestro saber, estos resultados
no se han replicado de manera independiente. Representan estimados muy
conservadores cuando se utilizan para establecer los criterios de tiempo de latencia
eyaculatorio para hombres con EP. La seleccién arbitraria de un punto de corte
basado en un tiempo de latencia eyaculatorio menor a dos desviaciones estandar de
la media, pudiera ser estadisticamente valido, pero clinicamente dudoso en términos
de las consideraciones muy pertinentes de molestia y control. La mayoria de los
clinicos e investigadores en el campo estiman que la prevalencia de EP esta entre 5-
8%, a partir de estudios observacionales llevados a cabo en muestras de la
comunidad. %55

El conjunto de literatura actual de alta calidad sobre el manejo de la EP se ha basado
en tiempos de latencia eyaculatorios superiores a 1 minuto para su inclusién. Por
ejemplo, la dapoxetina, un ISRS aprobado en muchos paises para tratamiento a
demanda de la EP, se aprob6 sobre la base de estudios que utilizan los criterios DSM-

V, pero permitiendo un tiempo de latencia eyaculatoria de 2 minutos o menos. 56
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2. La eyaculacion precoz adquirida se define como un control eyaculatorio pobre
consistente, asociado a molestia y a una latencia eyaculatoria marcadamente
reducida en comparacion a experiencias sexuales anteriores, durante el sexo
con penetracion. (Opinion de Experto)

ADQUIRIDA

Dentro del contexto médico diagnostico, la EP adquirida, algunas veces conocida como EP
secundaria, tipicamente denota un inicio tardio en la vida. Los hombres con EP adquirida
han tenido un periodo de control eyaculatorio suficiente y ausencia de angustia antes de

desarrollar una latencia mas corta que les produce angustia.

La EP adquirida puede ser consecuencia de una condicién fisiopatolégica, o una condicién
sicolégica o interpersonal de reciente aparicién. La primera categoria pudiera incluir
comorbilidades médicas, condiciones de salud, dolor, cirugia o trauma, disfunciéon eréctil o
el uso de medicamentos. La segunda categoria pudiera incluir problemas de salud personal
o sicolégica, nuevas presiones en el entorno, problemas y una dindmica evolutiva de la
relacidn, y aspectos especificos de la pareja. En algunos casos, no se determina una etiologia

clara (es decir, EP idiopatica adquirida).

EL CONTROL EYACULATORIO Y MOLESTIA
Al igual que en la EP de por vida, los hombres con EP adquirida deberan cumplir con los
criterios de un control eyaculatorio pobre, satisfacciéon sexual disminuida con las relaciones

sexuales y consecuencias negativas personales o interpersonales. 57,58

LATENCIA EYACULATORIA MAS CORTA

A la luz de la escases de datos basados en evidencia, no se ha incluido un criterio para el
tiempo de latencia eyaculatoria en el enunciado de la guia para la EP adquirida. Varios
reportes han confirmado que los hombres con EP adquirida, tienen tiempos de latencia mas
prolongados que en el caso de la EP de por vida, a pesar de que no existe un consenso para

un rango o un tiempo de latencia eyaculatoria especifico. 7 57-59 Los puntos de corte
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especificos para los tiempos de latencia de las actuales guias se basan fundamentalmente en

opinién de expertos y en la experiencia clinica.

Tomando en consideracién los datos normativos sobre tiempo de latencia eyaculatoria, el
Panel sugiere dos criterios temporales con relacion al tiempo de latencia para la EP. En
primer lugar, en el caso de hombres que han tenido tiempos de latencia eyaculatoria
normales, sin molestias, durante la mayor parte de su vida sexual, pero que posteriormente
desarrollan un tiempo de latencia mas corto, aunado a una falta de control y consecuencias
negativas, el promedio estimado del tiempo de latencia eyaculatoria durante el sexo en
pareja debe caer a menos de unos 2 a 3 minutos. Alternativamente, el tiempo de latencia
eyaculatoria debera reducirse en un 50% o mas en comparacién con los estimados
anteriores. El Panel reconoce que estos criterios son limitados debido a la falta de evidencia;
deberan interpretarse con cautela y pudieran mejorarse con investigaciéon adicional. Los

clinicos deberan aplicar su mejor criterio para hacer el diagndstico de EP adquirida .

3. Los clinicos deberan evaluar la historia médica, de las relaciones y sexual,
ademas de llevar a cabo un examen fisico focalizado, para hacer el diagnéstico
de eyaculacion precoz. (Principio Clinico)

Una historia detallada es un elemento esencial de una buena practica médica, cualquiera que

sea la condicién. Las caracteristicas mas consistentes de la EP son la ausencia o la pérdida

del control eyaculatorio, la molestia personal o interpersonal y el corto tiempo de latencia
eyaculatoria 2, siendo indispensable investigar todos estos factores. La revision sistémica

encontré asociaciones entre ciertos factores sicologicos, conductuales, situacionales y

médicos y la mayor probabilidad de EP; ademas, también es indispensable tener informacién

especifica sobre el contexto (Ej., inicio, cronicidad, frecuencia, factores asociados, problemas
sexuales por comorbilidades, problemas especificos relacionados con la pareja) y una

historia médica general.
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Algunas de la preguntas en la historia médica y sexual que pudieran ser pertinentes

para el diagnéstico de la EP son, pero no se limitan a:

;Se preocupa el paciente por su capacidad para controlar la eyaculacion?

(Eyacula el paciente antes de lo deseado?

¢Es la eyaculacion precoz de por vida o se inicié después de haber tenido un periodo
de eyaculacién normal?

;Considera el paciente que tiene poco o ningun control sobre la eyaculacion?

;Siente el paciente que no puede posponer o demorar la eyaculaciéon?

;Padece el paciente de consecuencias interpersonales negativas debido a la EP?
;Siente ansiedad el paciente por causa de la EP?

;Se siente el paciente deprimido por la EP?

;Trata el paciente de evitar la actividad sexual debido a la EP?

;Siente el paciente angustia, molestia, preocupacion o otras consecuencias negativas
por la EP?

;Cudl es el tiempo de latencia eyaculatoria estimado por el paciente?

;Durante cuantos afnos ha estado presente la eyaculacion precoz?

;Se produce eyaculacion precoz casi en todos los encuentros sexuales?

(Hay diferencias en el tiempo de latencia eyaculatoria con relacién a las distintas
parejas sexuales?

(Hay variaciones en el tiempo de latencia eyaculatoria con respecto a diferentes
circunstancias sexuales?

(Presenta el paciente EP con la masturbaciéon?

(Acaso el uso de un cond6n cambia el tiempo de latencia eyaculatoria?

(Hay aspectos situacionales no relacionados con la pareja que alteren el tiempo de
latencia eyaculatorio (Ej., consumo de alcohol, estrés)?

Existe una historia familiar de EP?
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Algunas preguntas acerca de la pareja sexual del paciente que pudieran ser pertinentes

para el diagnéstico de la eyaculaciéon precoz, son, pero no se limitan a:

e ;Esta molesta la pareja del paciente por causa de la EP?

e ;Siente la pareja del paciente angustia, molestia, preocupacion u otras consecuencias
negativas por causa de la EP?

e ;Solicita la pareja del paciente que éste reciba tratamiento para la EP?

e ;Estafrustradalaparejadel paciente porque la duracion de la actividad sexual es muy
corta?

e ;Cual es el tiempo de latencia eyaculatoria estimado por la pareja?

e ;Estamolestala pareja del paciente por el interés de éste en tener relaciones sexuales
debido al temor de excitarse demasiado con la actividad sexual sin coito?

e ;Estdla parejainteresada en la actividad sexual?

e ;Tiene la pareja problemas con la sexualidad?

e ;Tiene la pareja dificultad para alcanzar el climax?

e ;Puede la pareja alcanzar el climax solamente con la penetraciéon?

(Existe algtin conflicto o estrés en la relacion entre el paciente y la pareja?

La valoracién debera incluir una consulta sobre la salud sicoldgica. Esta evaluacién puede
incluir, mas no limitarse a, preguntas sencillas sobre haber tenido ansiedad constante o
persistente, trastornos animicos como depresiéon mayor, y trastorno afectivo bipolar o

problemas siquiatricos significativos durante los pasados 6 a 12 meses.

La depresion se presenta en alrededor del 20% de los hombres, en comparacion con un 12%
de los hombres sin EP; la ansiedad se presenta en un 24% de los hombres con EP, en
comparaciéon con un 13% de los hombres sin esta condicion. 0 Otros estudios 6% 62 han
reportado tasas de prevalencia ain mayores para la ansiedad, llegando a un tercio de los
hombres con EP. Una revision sistematica de 18.035 hombres en 8 estudios, determind que
el “odds ratio” para depresion era de 1,63 (IC 95%:1,42 - 1,87; 12=0%) en los hombres con

EP, versus sin EP. 3 Una valoracion por parte de un profesional en salud mental pudiera ser
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beneficiosa, e incluso necesaria, dependiendo de la severidad del trastorno animico. 2 Los
trastornos animicos pudiera o no mejorar con el inicio de un tratamiento efectivo parala EP.
El examen fisico es un estandar esencial en la practica médica; sin embargo, rara vez
contribuye a la evaluacién de la EP. A pesar de que pocas veces modifica el manejo, un
examen fisico focalizado tranquiliza al paciente y puede identificar problemas que ameriten
consideracion. Debe considerarse un breve examen genital cuando sea factible. Algunas de
las areas especificas a considerar son la morfologia del pene, el tamafio y la consistencia de
los testiculos y el tamafio y consistencia de la préstata. La pertinencia de alguno de estos
factores para el manejo de la EP no esta clara, pero su evaluacion puede dar otras

informaciones y sugerir otros problemas que deberan ser discutidos y abordados.

4. Los clinicos pueden utilizar instrumentos validados para ayudar en el
diagnostico de la EP. (Recomendacion Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C)

Cinco estudios 6498 que evaluaron la exactitud de cuestionarios validados para diagnosticar
la eyaculacion precoz, cumplieron los criterios de inclusiéon para esta guia. Las escalas
evaluadas fueron la Herramienta para el Diagnéstico de la Eyaculaciéon Precoz (Premature
Ejaculation Diagnostic Tool - PEDT), el Perfil de Eyaculacién Precoz (Premature Ejaculation
Profile - PEP), el Indice de Eyaculacién Precoz (Index of Premature Ejaculation - IPE), Los
Indicadores Multiples de Eyaculacién Precoz (Multiple Indicators of Premature
Ejaculation)®?, la Lista de Chequeo de los Sintomas de la Eyaculacién Precoz y el Indice Arabe
de Eyaculacién Precoz. El Tiempo de Latencia Eyaculatoria Intravaginal (IELT, por sus siglas
en inglés) es otro desenlace reportado por el paciente (PRO, por sus siglas en inglés) que
puede utilizarse con métrica independiente o como apoyo para estas otras escalas. Para los
fines de esta guia, a menos que el Panel reporte sobre desenlaces de EACs que utilizaron
especificamente [ELT como medida de desenlace, el Panel ha decidido utilizar de manera
intercambiable los términos ELT (tiempo de latencia eyaculatoria) con IELT para tomar en
consideracion situaciones y actividades heterosexuales o de otro tipo (Ej., MSM, sexo anal,
sexo oral, y masturbacién), dado que no hay una sélida evidencia para refutar que estos
criterios temporales y subjetivos también se apliquen a hombres dentro de un contesto

diferente al coito.
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Algunas de las limitaciones de los cuestionarios reportados por el paciente son su disefio tipo
casos control, posible sesgo del espectro (Ej., variabilidad de la respuesta entre entornos
clinicos), falla en el cotejo de casos y controles para las caracteristicas basales, falla en cegar
la valoracion de las escalas respecto al estandar de referencia, y el uso de un estandar de
referencia inadecuado en algunos estudios. A pesar de estas limitaciones, estos cuestionarios
tienen excelentes puntajes de sensibilidad y especificidad y una alta discriminacion (la

capacidad para diferenciar entre personas con y sin la condicidon).

Los cuestionarios validados, reportados por el paciente, son de utilidad para fines de
investigacion; su valor para el diagndstico clinico es dudoso. Los cuestionarios pueden ser
de utilidad como un apoyo diagnéstico o como “rompehielos” para facilitar una conversacion
sobre problemas de la eyaculacion. No se requiere el uso de cuestionarios de este tipo para
hacer el diagnéstico de EP. No se ha estudiado el valor clinico de estos cuestionarios como
herramientas de medicién longitudinal para evaluar el cambio en el tiempo o la respuesta a
tratamiento. Ademas, interpretar los cambios seglin los puntajes es un reto, pues se

desconocen las diferencias clinicamente importantes.

5. Los clinicos no deberan hacer pruebas adicionales para la valoracion de un
paciente con eyaculacion precoz de por vida. (Recomendaciéon Condicional;
Nivel de Evidencia: Grado C)

La T-sérica elevada, hipertiroidismo, hiperglicemia o altos niveles de HbAlc, y la presencia
de células inflamatorias o infeccion en la orina o en las secreciones prostaticas, se han
asociado a una mayor probabilidad de EP. 7071 La evidencia que respalda estas relaciones
es limitada e inconsistente. Los estudios existentes sobre las asociaciones entre EP y otros
trastornos no han diferenciado de manera confiable entre EP de por vida y EP adquirida,
limitando la base de evidencia que pueda aplicarse a evaluar estas distintas condiciones. Sin
embargo, con la probable excepcién de altos niveles de T-sérica que se presentan al inicio de
la maduracion sexual, estas condiciones suelen ser adquiridas y no de por vida. Por lo tanto

no esta clara la pertinencia de estas condiciones para el diagnoéstico de la EP de por vida.
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Un estudio transversal (n= 2.437)72 report6 mayores niveles de T en hombres con EP, en
comparacién tanto con los hombres con ER y con hombres sin EP ni ER. También hubo una
asociacién entre EP y una menor probabilidad de deficiencia de T, definida como una T total
<300 ng/dL (<10,4 nmol/L) luego de ajustar por edad y libido. En un estudio de hombres

con diabetes (n=676), no hubo relacion entre los niveles de T y la presencia de EP . 73

Waldinger report6 que no hubo asociacion entre los niveles de hormona estimulante tiroidea
y EP en una cohorte de 620 hombres con EP de por vida. 74 Un estudio de corte transversal
mas reciente (n=102)75 reportd que los hombres con EP presentaban menores niveles de
hormona estimulante tiroidea, de hormona luteinizante y de prolactina, en comparacion con
hombres sin EP diagnosticada segin la herramienta de diagnéstico de eyaculacion precoz -
PEDT. No se reportaron diferencias en la T4 libre, en la T total o libre, en creatinina ni en

glucosa. Luego de ajustar, solamente la hormona luteinizante fue predictiva de EP.

Varios estudios han evaluado la asociaciéon entre polimorfismos genéticos y EP. Los
genotipos que se asocian a un tiempo de latencia eyaculatorio mas corto incluyen los
polimorfismos de los receptores de los neurotransmisores de los genes 5-HTTLPR, 5-HT2C,
HTR1A, y DAT1. 7682  Aparentemente existe cierta variacién en la prevalencia de
polimorfismos segin la ubicacion geografica. No se ha aprobado ningin ensayo de
polimorfismo genético para uso clinico hasta el momento. El impacto de cada polimorfismo
especifico sobre el tiempo de latencia eyaculatorio se considera menor. Hay poca evidencia
de que las variaciones en polimorfismos se asocien a una respuesta diferencial al tratamiento
a base de los ISRS parala EP. 83.84 Si bien las pruebas genéticas pudieran tener cierta utilidad

en el futuro, no esta claro cuan utiles sean actualmente para la EP.

La biotensiometria es un medio para evaluar la hipersensibilidad del pene, que pudiera ser
un factor de riesgo para la EP o la ER. Xin y colaboradores reportaron un estudio en 120
pacientes con EP primaria, evaluados con biotensiometria, comparados con 66 controles
sanos. Se observaron menores umbrales de sensacion vibratoria del pene, indicativos de una
mayor sensibilidad en los hombres con EP en comparacién con los controles. 8 Un estudio

mas reciente en 1.239 hombres (151 con EP y 45 con ER) no detect6 ninguna diferencia
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significativa en la sensibilidad del pene entre hombres con o sin EP o ER. 8¢ Estos resultados
sugieren una posible etiologia para algunos casos de EP de por vida, pero no necesariamente

indican que una intervencion en particular sea preferible a otra.

Segun imagenes con resonancia magnética (MRI), se han reportado una serie de diferencias
funcionales y anatémicas en los cerebros de hombres con EP de por vida, en comparacién
con controles sin disfuncidn eyaculatoria. Algunas de las diferencias especificas, mas no las
Unicas, son un mayor volumen del nucleo caudado 87, alteraciones de la estructura de la
sustancia blanca en radiacion del tadlamo posterior derecho, en la corona radiata posterior,
en la extremidad posterior bilateral de la capsula interna, en la corona radiata superior y en
la capsula externa 88; trastornos de sinergia a través de la via de la dopamina medidos por
densidad de la conectividad de corto alcance 8% una conexién funcional mas débil entre la
circunvoluciéon frontal inferior izquierda y el nicleo dentado izquierdo y el polo frontal
derecho, via que estd involucrada en la red inhibitoria central. 0 Estos hallazgos pudieran
ser relevantes para estudiar mas a fondo los mecanismos de la EP, pero no esta claro ain

cudl sea la aplicacién clinica de estos datos.

En resumen, hay una serie de pruebas adicionales que pudieran ser informativas para hacer
el diagnostico de la EP de por vida, pero la naturaleza y la solidez de la asociacion son
ambiguas, o su aplicacion clinica es incierta. El Panel no esta al tanto de estudios que
indiquen que la correccion de una cierta anomalia de laboratorio se asocie especificamente
con una mejoria, de los sintomas de la EP de por vida. Por estas razones, las pruebas de
laboratorio adicionales de rutina no son necesarias para el diagnostico de la EP de por
vida. Pudieran considerarse otras pruebas de laboratorio, si por otros motivos

estuviera clinicamente indicado.

6. Los clinicos pudieran utilizar pruebas adicionales, segiin sea clinicamente
indicado, para la evaluacion del paciente con eyaculacién precoz adquirida.
(Recomendacion Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C)

La EP adquirida suele manifestarse mas tarde en la vida, usualmente asociada a una o mas

patologias orgdnicas como comorbilidades. Serefoglu y colaboradores °1, Zhang y
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colaboradores 92, y Gao y colaboradores 5? , reportaron que los hombres con EP presentan
un mayor indice de masa corporal y una mayor incidencia de comorbilidades tales como
hipertension, trastornos del deseo sexual, diabetes mellitus, prostatitis crénica, y disfuncién

eréctil (DE) en comparacion con los hombres con EP de por vida, variable y secundaria.

Muchas de las condiciones arriba mencionadas son factores de riesgo para DE, lo cual la
convierte en una consideracién importante cuando se diagnostica la EP. La EP adquirida en
este contexto puede conceptualizarse como una practica adaptativa en un hombre que
carece de confianza en su capacidad para mantener la ereccién del pene; “acelerar” el
proceso pudiera ser una forma de alcanzar el climax antes de perder la tumescencia. Si un
hombre con EP se diagnostica con DE concomitante, debera hacerse una valoracion
conforme a las Guias de la AUA sobre Disfuncién Eréctil. 3

Corona y colaboradores 70 reportaron mayores niveles de T en algunos grupos etarios de
hombres con EP, en comparacién con hombres sin EP; dada la naturaleza del presente
estudio, no esta claro si estos niveles alto-normal de T son congénitos o adquiridos. La
relaciéon pudiera aplicarse bien sea a la EP de por vida o a la adquirida. También hubo una

asociacién entre EP y menor probabilidad de deficiencia de T.

Se ha estudiado la asociacién entre EP y diabetes y glucosa sérica y también es ambigua,
debido a hallazgos mixtos y a una marcada heterogeneidad en el disefio del estudio. Un
estudio en 2658 hombres %4 encontré una menor riesgo de EP entre hombres con diabetes
tratada, en comparacion con los hombres sin diabetes. En un estudio egipcio en 199 hombres
diabéticos, comparados con 299 hombres no diabéticos 2, se midieron el IPE Arabe y el
tiempo de latencia eyaculatorio con cronémetro. Se encontré EP de por vida o adquirida en
79% de los pacientes diabéticos, en comparacion con 47% de los no diabéticos. No hubo una
diferencia estadisticamente significativa entre los pacientes con y sin EP en la duracién de la
diabetes ni en los niveles de HbA1lc. Otro estudio en 151 hombres °¢ reporté que no hubo
diferencia en la prevalencia de EP entre hombres con o sin diabetes tipo 1; sin embargo, se

reportaron asociaciones significativas entre niveles séricos de HbAlc y puntajes PEDT y
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entre HbAlc y el tiempo de latencia eyaculatoria. Un estudio anterior en 676 hombres con
diabetes también reporté EP asociada a un mal control metabélico. En este estudio, los
hombres con una HbAlc > 7% presentaban 9,6 veces mas probabilidad de reportar EP, en

comparacién con los que tenian niveles de HbAlc < 6,2%. 73

La EP adquirida, junto con eyaculacion dolorosa y DE, se ha documentado en hombres con
infeccion urogenital aguda, sintomas del tracto urinario inferior (LUTS por sus siglas en
inglés), y prostatitis cronica o sindrome de dolor pélvico crénico. ?7-°° La EP es la dolencia
sexual mas comun en hombres con sindrome de dolor pélvico cronico, que se presenta en
26-77% de los casos. 100 No esta claro si estos hombres en realidad cumplen con los criterios

de EP clinica seguin se han definido en el presente documento.

Segun la evaluacién de las secreciones urinarias y prostaticas en hombres con EP en
comparaciéon con hombres sin EP, se han reportado tasas de inflamacién de la préstata (10
o mas WBC por campo de alta potencia) entre 37% a 64% en pacientes con EP, versus 0-9%
en los controles. 99 101,102 Ep estos estudios se identific6 evidencia de prostatitis cronica
bacteriana en 48 a 64% de la poblacion con EP, en comparacién con 0-9% en los grupos de
control. No se identificaron otros estudios sobre la relaciéon entre prostatitis y EP en la
extensa busqueda en la literatura realizada para esta guia. 99 101, 102 Un estudio no
aleatorizado, abierto, de hombres con EP y cultivos positivos bien sea en orina o en
secreciones prostaticas, tratados con antibidticos (n=74) o sin tratamiento (n=20) reporto
que el 84% de los hombres tratados reportaron mejora del tiempo de latencia

eyaculatoria.101

Los mecanismos fisiopatolégicos que subyacen a la posible relacion entre EP e inflamacion
de las préstata no se han dilucidado; las limitaciones y la vaguedad del diagnéstico de
“prostatitis” son un desafio adicional. El tratamiento con antibiéticos puede ser una opcién
cuando el uriandlisis o el cultivo de orina son consistentes con una prostatitis bacteriana
cronica (NIH - Sindrome de dolor pélvico crénico tipo II). En virtud de la limitada

informacioén que respalde una posible relacién entre inflamacién de la préstata y EP, no se

41



1264
1265
1266
1267
1268
1269
1270
1271
1272
1273
1274
1275

1276
1277
1278
1279

1280
1281
1282
1283
1284
1285
1286
1287
1288
1289
1290
1291
1292
1293
1294
1295

considera una practica basada en evidencia prescribir largos tratamientos de antibioticos

para el manejo empirico de EP aislada, en ausencia de signos de infeccidn.

En resumen, la evidencia con relacién a pruebas adicionales en hombres con EP adquirida es
limitada e inconsistente. Las pruebas de laboratorio, especialmente las pruebas relacionadas
con el eje hipotalamico-hipéfisis-gonadal, la funcion tiroidea, el metabolismo de la glucosa y
la prostatitis o el sindrome de dolor pélvico crénico, deberan utilizarse cuando exista la
sospecha clinica de estas condiciones en hombres con EP adquirida. En general, los clinicos
pueden utilizar pruebas de laboratorio segun indicacién clinica y pueden tratar
dichas anomalias segin corresponda. Sin embargo, dichas pruebas no son un

requisito para la evaluacion de la EP adquirida.

7. Los clinicos deben informar a sus pacientes que la latencia eyaculatoria no se
ve afectada por estar circuncidado. (Recomendacion Condicional; Nivel de
Evidencia: Grado C)

Los datos sobre el impacto de la circuncisién sobre el tiempo de latencia eyaculatoria estan
plagados de limitaciones. Las diferencias regionales en la prevalencia de la circuncisién
neonatal o durante la nifiez hacen que las comparaciones de estudios de diferentes
localidades geograficas no sean confiables. Con frecuencia la circuncision neonatal o durante
la nifiez se asocia al cumplimiento con ciertas tradiciones religiosas o culturales, que pueden
ejercer una influencia sicosexual sobre el tiempo de latencia eyaculatorio en particular, y
sobre la funcion sexual en general. Resulta dificil predecir como la practica de la circuncision
neonatal o durante la nifiez modula el tiempo de latencia eyaculatorio. No resulta factible
llevar a cabo un estudio aleatorizado controlado de la circuncision antes del inicio de la vida
sexual, por razones tanto éticas como logisticas. Los hombres que eligen la circuncision como
adultos o luego de su iniciacién sexual, ya pueden estar padeciendo de alguna forma de
deterioro fisico, sexual o sicolégico por la presencia del prepucio. La circuncisién en estos
casos puede resultar beneficiosa para un hombre en particular, pero no puede considerarse
evidencia de que la circuncisidn sea necesaria para optimizar la experiencia sexual en todos

los hombres.
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Una revision sistematica de 12 estudios sobre circuncisién y eyaculacion precoz 193 no
encontré ninguna relacion entre circuncisién y un mayor riesgo de eyaculacién precoz (OR:
0.90; IC 95%: 0,72-1,13). A falta de datos convincentes que indiquen lo contrario, el
Panel concluye que la condiciéon de circuncidado no tiene un efecto significativo sobre

la latencia eyaculatoria.

8. Los clinicos deben considerar remitir a los hombres diagnosticados con
eyaculacion precoz a un profesional en salud mental, con experiencia en
eyaculacion precoz. (Recomendacion Moderada, Nivel de Evidencia: Grado C)

Sintomas Sicoldgicos e Interpersonales Asociados a la EP

La experiencia clinica sugiere que los factores sicologicos e interpersonales pudieran
precipitar la EP. Estos factores también pueden exacerbar la EP y generar sintomas
sicolégicos e interpersonales adicionales para el hombre, la pareja o compafiero. Los factores
sicolégicos e interpersonales asociados con la EP incluyen la depresién, la ansiedad,
antecedentes de abuso sexual, menos intimidad emocional y conflictos en la relacién. 2 Es
importante seflalar que estas asociaciones y su causalidad no son claras. En comparacién con
los hombres sin EP, los hombres afectados por EP tienen mucha menos autoestima y
autoconfianza 194, mas conflictos interpersonales y mas ansiedad en situaciones sexuales. 10>
La EP puede ser una barrera para buscar e involucrarse en nuevas relaciones, y por ende

pudiera ser un reto para los hombres sin pareja. 62

La EP tiene un impacto negativo sobre la pareja femenina. Las mujeres en relaciones con
hombres que tienen EP presentan puntuaciones mas bajas en todos los dominios del Indice
de Funcion Sexual Femenina, excepto deseo y dolor, en comparacién con mujeres cuyas
parejas no tengan EP. 106.107 Uno de los aspectos mas preocupantes de la EP para parejas
femeninas puede ser en el interés del hombre en su desempefio eyaculatorio; esto pudiera
distraerlo de otros aspectos importantes de una relaciéon sexual. 108 Para respaldar este
hallazgo, un estudio de parejas infértiles (n=73 parejas) report6 que solo la mitad de las
mujeres cuyas parejas presentaban eyaculacion precoz, estaban de acuerdo con la
evaluacion de la pareja masculina. Mas aun, a pesar de que el 30% de los hombres

reportaron que sus parejas estaban frustradas por la EP, solo un 43% de esas mujeres
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estuvieron de acuerdo en que realmente estaban frustradas. 199 Podria surgir la hipétesis en
base a estos hallazgos de que las parejas femeninas estdn menos molestas por la EP que por
las reacciones de su pareja ante la condicién. Es evidente que existe una discrepancia en la

percepcion acerca del tiempo de latencia eyaculatoria entre los dos miembros de la pareja.

Tratamiento Sicolégico

La sicoterapia para los hombres y para las parejas que padecen de EP puede ser de utilidad,
a pesar de que no haya una etiologia sicologica o fisioldgica aparente. Esta terapia tiene dos
objetivos que se superponen. En primer lugar, las intervenciones sicoldgicas tienen como
objetivo ayudar a los hombres a desarrollar habilidades sexuales que les permitan demorar
la eyaculacién, a la vez que amplian su repertorio sexual, aumentando la autoconfianza
sexual y disminuyendo la ansiedad por su desempeiio. En segundo lugar, la intervencién
sicolégica puede ayudar a los hombres y a sus parejas a resolver problemas intra- e inter-
personales que puedan haber precipitado, mantenido, exacerbado o sido la consecuencia de

la EP.6

La mayoria de las terapias sicoldgicas actuales para la EP constituyen una integracion de
enfoques sicodindmicos, sistematicos, conductuales y cognitivos, dentro de un modelo de
sicoterapia corta. El tratamiento puede ofrecerse en un formato individual, en pareja, en
grupo o en linea. Los hombres solteros plantean desafios tnicos para el tratamiento, pues
pueden sentirse dudosos de entablar nuevas relaciones, pues culpan su fracaso en relaciones
anteriores a su disfuncion sexual. Estos hombres posiblemente no se dan cuenta de los

beneficios de la terapia hasta que estén dispuestos a buscar relaciones sexuales.

Las intervenciones de terapia conductual incluyen la técnica de parar-empezar, la técnica de
compresion y ejercicios sensoriales. 110 Las dos primeras técnicas son intervenciones
disefiadas para frenar el proceso de excitaciéon progresiva que pudiera inevitablemente
culminar en el orgasmo. El enfocarse en lo sensorial entrena al hombre a concentrarse en
sensaciones excitatorias en lugar de evitarlas por miedo a eyacular rapido. Al dominar estas

habilidades, los hombres pueden aprender a aumentar el control de su latencia eyaculatoria.
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Enfocarse particularmente en lo sensorial ayuda a los hombres y a las parejas a ampliar su
repertorio sexual para incluir estimulacién erética, aminorando el temor de que la
estimulacién no coital prolongada producira la eyaculaciéon. Enfocarse en lo sensorial le
permitird al hombre descubrir los placeres de la estimulacion erética previa al acto sexual, a
la vez que mantiene el control eyaculatorio. Combinar las técnicas conductuales con
sicoterapia tradicional puede atender a las preocupaciones de las parejas, a la vez que ofrece

herramientas conductuales para superar la EP. 2

Recientemente se llevd a cabo una revision sistematica (10 estudios; n=521 pacientes)
contrastando las intervenciones sicoldgicas y conductuales (por ejemplo., empezar/parar,
apretar, terapia fisica, uso de dispositivos de intensificacidon sexual) con control de lista de
espera (4 estudios), farmacoterapia (3 estudios), y farmacoterapia combinada con terapia
conductual (3 estudios) para el manejo de EP. Es importante que solo 1 de los 10 estudios
incluyeron sicoterapia explicitamente, y el resto se concentraron en educacién y asesoria
sobre técnicas conductuales, incluyendo la eyaculacién retardada. Esta revisiéon tiene la
desventaja de una enorme variabilidad en los estudios fuente, en términos de intervencion,
grupo de control, duracién del tratamiento, medidas de desenlace y criterios de inclusién.
Sin embargo, ningun estudio indic6 que la terapia sicolégica o conductual fuera inferior y la
mayoria sugiri6 un beneficio. 111 112 Un estudio abierto de farmacoterapia reportd
desenlaces superiores (en términos del tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal - IELT
y respuesta a la herramienta para el diagndstico de la eyaculacién precoz - PEDT) en
hombres que recibieron terapia sexual o conductual complementaria. 113 La durabilidad de
las intervenciones sico-conductuales no se conoce a cabalidad; tres estudios han reportado
que las mejoras en la [ELT se mantuvieron por 3 - 6 meses después de descontinuar el
tratamiento. 111, 114115 Carecemos de datos sobre la durabilidad de dicho tratamiento mas

alla de 6 meses.

Posibles ventajas de la intervencion sicolégica/conductual
Las intervenciones sicolégicas o conductuales ofrecen beneficio sin necesidad de
intervenciéon farmacolégica. La administracion de medicamentos, bien sea con una dosis

diaria o a demanda, puede significar una carga que interfiere con el disfrute sexual. Todas
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las farmacoterapias también implican riesgos de eventos adversos. Es posible que los
hombres también prefieran una intervenciéon sicolégica o conductual porque puede
integrarse con los encuentros sexuales como parte de la experiencia; esto pudiera hacer que
el tratamiento se sienta como una expresion de intimidad sexual y no como una intervencién
externa. Los cambios en la sintomatologia de la EP por la intervencién conductual o
sicolégica, podran establecer mejor la autoeficacia en comparaciéon con una intervencion

farmaco terapéutica externa.

Posibles desventajas de la intervencion sicoldgica/conductual

Es muy dificil estudiar la eficacia de las intervenciones sicoldgicas y conductuales en una
forma doble ciega, controlada, aleatorizada. El hecho de no ser ciega puede resultar en sesgos
de desempefio relacionados con las expectativas y preferencias del paciente con respecto al
tratamiento. La terapia sexual conductual o sicolégica es una sub-especialidad que requiere
capacitacion especifica y en algunos casos certificacion. Los especialistas en terapia
sicosexual pueden no estar facilmente disponibles en todas las regiones geograficas, a pesar
de que los programas para la EP basados en telemedicina o en el Internet pueden ser una
alternativa a las sesiones en persona. El tratamiento conductual o sicolégico requiere una
inversiéon de tiempo, generalmente de por lo menos 5-10 sesiones, y pudiera no estar

cubierto por las aseguradoras.

FARMACOTERAPIA

Introduccion

Se han utilizado numerosos tratamientos farmacolégicos para el manejo de la EP. Estos
incluyen ISRS, antidepresivos triciclicos selectivos (TCA), anestésicos tdpicos locales,
tramadol, inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (PDE5i) y bloqueadores alfa-adrenérgicos. El
uso de anestésicos topicos locales como la lidocaina, la prilocaina o la benzocaina, solas o en
combinacién, para disminuir la sensibilidad del glande del pene es el tratamiento
farmacolégico mas antiguo conocido parala EP. 116 El uso de ISRS especificos (Ej., paroxetina,
sertralina, fluoxetina, y citalopram) y el antidepresivo triciclico clomipramina, ha
revolucionado el tratamiento de la EP. Estos medicamentos bloquean la recaptacién axonal

de la serotonina de la hendidura sindptica de las neuronas serotoninérgicas centrales por los
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transportadores 5-HT, produciendo una mejor neurotransmisién de 5-HT y estimulacién de

los receptores 5-HT de la membrana post-sinaptica.

Los hombres con EP de por vida pueden tratarse bien solo con farmacoterapia para la EP.
Los datos existentes son limitados en razon de la extensa heterogeneidad de las medidas de
desenlace y modalidades de tratamiento. Sin embargo, de acuerdo con la revisién de los
datos disponibles por parte del Panel, la mayoria de los estudios controlados sugieren una
respuesta a tratamiento clinicamente significativa reportada por el paciente, que supera los
indices de respuesta a placebo en alrededor de 40-60%.113 La integracion de la terapia
sicosexual del paciente y/o la pareja, puede mejorar estos efectos. Los hombres con EP
adquirida deben recibir tratamiento especifico para su etiologia, en caso de identificar una
causa especifica (Ej., asesoria sicosexual para hombres con trauma reciente, farmacoterapia
apropiada para hombres con DE); esta pudiera administrarse sola o en combinacién con
farmacoterapia especifica para la EP. Los médicos deben reconocer la asociacién entre EP,
DE comoérbida, sindrome metabdlico, habitos sedentarios, consumo de alcohol e indice de
masa corporal. Los clinicos deben informar a sus pacientes acerca de la importancia del

ejercicio y otros habitos de vida saludables. 117,118

9. Los clinicos deben recomendar el uso diario de ISRS; la clomipramina o
dapoxetina (donde esté disponible) a demanda y los anestésicos topicos para
el pene, como la primera opciéon para el tratamiento de la eyaculacién precoz.
(Recomendacion Fuerte; Nivel de Evidencia: Grado B)

ISRS y clomipramina fuera de etiqueta (Off-label)

El tratamiento a diario off-label con paroxetina 10-40 mg, sertralina 50-200 mg, fluoxetina

20-40 mg, citalopram 20-40 mg y clomipramina 12.5-50 mg es efectivo para retardar la

eyaculacion. Un meta-analisis de datos publicados sugiere que el uso diario de paroxetina

ejerce el mejor efecto para retardar la eyaculacion, aumentando el tiempo de latencia en una
media de 8,8 veces en comparacidn con el nivel basal. 119 Se debe tener presente que un
incremento de 8,8 veces pudiera seguir siendo marginal, cuando el tiempo de latencia
eyaculatorio es de apenas unos segundos. El rango tipico de cambio absoluto en el tiempo de

latencia eyaculatorio segln la revision sistematica sugiere un aumento de 1-5 minutos.
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La administraciéon a demanda de clomipramina, paroxetina, sertralina y fluoxetina 3-6 horas
antes de la relacién sexual es modestamente eficaz, pero se asocia con una demora
eyaculatoria mucho menor que el tratamiento diario en la mayoria de los estudios. 120-124 E]
tratamiento a demanda puede combinarse, bien sea como un ensayo inicial de tratamiento
diario o tratamiento concomitante diario a dosis baja. 120

Usualmente se produce una demora notoria de la eyaculacién a los 5 a 10 dias de haber
iniciado el tratamiento diario, pero el efecto terapéutico completo puede necesitar de 2 a 3
semanas y generalmente se mantiene durante su uso por tiempo prolongado. 125 Se han
reportado eventos adversos (EAs) del tratamiento de la EP con los ISRS hasta en un 54% de
los hombres que utilizan estos medicamentos, aun cuando la mayoria de los estudios indican
una posibilidad de 1 entre 3 de presentar EAs. 126 Estos eventos adversos suelen ser
menores, tipicamente se inician en la primera semana de tratamiento y pueden desaparecer
gradualmente en 2 a 3 semanas. Entre ellos encontramos fatiga, bostezos, dolor de cabeza,
nausea leve, diarrea, sudoracién, o disminucion de la libido. Existen reportes anecdoticos
que sugieren que la disminuciéon de la libido y la DE se observan con menos frecuencia en
hombres no deprimidos con EP, tratados con ISRS, en comparaciéon con los hombres
deprimidos tratados con ISRS. 127 Los EAs neurocognitivos incluyen agitacién significativa e

hipomania en un pequefio grupo de pacientes.

El sindrome de la serotonina es una complicacion que puede llegar a ser seria, usualmente
asociada al uso simultaneo de multiples farmacos serotoninérgicos (Ej., ISRS, antidepresivos
triciclicos - TCA, y drogas recreativas como la anfetamina o la cocaina). Entre los sintomas
comunes encontramos el clonus (es decir, la relajacion y contraccién muscular ciclica),
temblor, hiperreflexia, agitacion, cambios en el estado mental, diaforesis, fiebre. Los casos
severos pueden asociarse a convulsiones y rabdomiolisis. El tratamiento incluye
descontinuar los agentes serotoninégicos. Se pueden utilizar benzodiazepinas en un corto

plazo para controlar los sintomas. 128-130

El tratamiento con los ISRS deben evitarse en hombres con antecedentes de depresion

bipolar, por el riesgo de mania. 131 El uso fuera de etiqueta de los ISRS es preferible en
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lugar del antidepresivo triciclico clomipramina, debido a que aquellos tienen un mejor perfil

de efectos secundarios. 132

Los ISRS aumentan la liberaciéon de serotonina y pueden asociarse a un mayor riesgo de
sangrado del tracto gastrointestinal superior, cuando se utilizan simultaneamente con
aspirina o medicamentos antiinflamatorios no esteroideos. 133 El priapismo es un EA raro
de los ISRS y requiere tratamiento médico de urgencia. El uso prolongado de los ISRS puede
asociarse a aumento de peso y a un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2. 134 Se ha
reportado que la paroxetina induce la fragmentacion anormal del ADN espermatico; otros
ISRS se han asociado a disminucién de la concentracién de semen y morfologia normal. 135
La prevalencia, la magnitud y las implicaciones de estos cambios en el semen no estan
claramente establecidos y pueden ser mas o menos preocupantes en funcién de los planes
del paciente de ser padre o factores asociados a la pareja. No obstante, es prudente advertir
a los pacientes acerca de la posibilidad de efectos adversos para la fertilidad, a consecuencia

del tratamiento con ISRS. 136

Una revision sistemdtica (70 estudios; n=18.526 pacientes) no identific6 una diferencia
significativa (OR: 1,21; IC 95%: 0,84-1,74) en la ideaci6n suicida en hombres adultos
tratados con antidepresivos versus placebo. 137 Se observé un pequefio aumento en el riesgo
de ideacion suicida o intentos de suicidio en pacientes menores de 18 afios. No se ha
encontrado un aumento del riesgo de ideacion suicida en estudios con ISRS en hombres no
deprimidos con EP. Sin embargo, se sugiere ser cautelosos al prescribir ISRS a
adolescentes con EP y a hombres con comorbilidad por trastorno depresivo,

especialmente cuando se asocia a ideacion suicida. 138

Los pacientes suelen mostrarse renuentes a iniciar tratamiento para la EP con ISRS off-label.
Salonia y colaboradores reportaron que 40% de los pacientes se negaban a iniciar
tratamiento con paroxetina o lo descontinuaban dentro de los primeros 12 meses por la
preocupacion de tomar un antidepresivo, por los efectos del tratamiento que no cumplen

con las expectativas y el costo. 13° Se debe advertir a los pacientes no suspender
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repentinamente el medicamento o reducir la dosis diaria de ISRS rapidamente, ya que

se podria precipitar un sindrome de abstinencia del ISRS. 140

Dapoxetina

La dapoxetina es de rapida accidn, con una corta vida media y un perfil farmacocinético que
respalda su funciéon como un tratamiento a demanda para la EP. 141 La dapoxetina no ha sido
aprobada por la FDA para su comercializaciéon, pero ha recibido aprobacién para el

tratamiento de la EP en mas de 50 paises.

Segun EACs, la dapoxetina de 30 mg o 60 mg tomada 1-2 horas antes de la relacion sexual es
mas efectiva que el placebo desde la primera dosis, logrando aumentar el tiempo de latencia
intravaginal eyaculatorio en 2,5 a 3,0 veces, aumenta el control eyaculatorio, disminuye la
angustia y mejora la satisfaccion. La dapoxetina fue efectiva en hombres, tanto con EP de por
vida como adquirida 57 142 y su efectividad fue similar y bien tolerada en hombres con EP y
DE tratados concomitantemente con farmacos inhibidores de la fosfodiesterasa-5
(PDE5i).143, 144 Pyeden presentarse efectos secundarios relacionados con el tratamiento
hasta en un cincuenta por ciento de los pacientes que toman el medicamente, en
comparaciéon con un 27% de los pacientes en el brazo placebo; sin embargo, dichos efectos
secundarios tienden a ser muy leves y dosis - dependientes. 14> Los mds comunes son
nauseas, diarrea, dolor de cabeza y mareo. ¢ Los eventos adversos fueron lo suficientemente
severos solo en un 4% de los sujetos que tomaron la dosis de 30 mg y en un 10% de los

sujetos que tomaron la dosis de 60 mg como para descontinuar el tratamiento.

La incidencia de eventos adversos asociados a tratamiento pareciera ser menor en el caso de
dapoxetina a demanda, en comparacion con la dosis diaria de ISRS. 132 No hubo ninguna
indicacion de que aumentara el riesgo de ideacién suicida o de intentos suicidas y pocas
sefiales de sintomas de abstinencia cuando se descontinué la dapoxetina de manera
abrupta.l4¢ No se han reportado interacciones medicamentosas asociadas a la dapoxetina,
incluyendo el uso de medicamentos inhibidores de la fosfodiesterasa. Jiann y colaboradores
reportaron que el 45% de los hombres estaban satisfechos con su respuesta a la dapoxetina

(30 mg) y ese nivel de satisfacciéon estuvo estrechamente relacionado con la respuesta a
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tratamiento. 147 Sin embargo, la experiencia post-mercadeo indica que la tasa de
descontinuacién de dapoxetina es elevada (87-90% a los 12 meses) principalmente debido

al costo y a la falta de espontaneidad asociada a la administracién a demanda. 148, 149

Tratamiento Diario versus A Demanda

Inicialmente, la decisién de tratar la EP bien sea con una dosis a demanda de dapoxetina
(donde esté disponible) o con una dosis diaria off-label de un ISRS, debe basarse en la
evaluacion del médico tratante de las necesidades de cada paciente individualmente. A pesar
de que muchos hombres con EP que rara vez tienen relaciones sexuales, prefieren el
tratamiento a demanda, muchos hombres con relaciones estables prefieren la comodidad del
medicamento diario. No se han llevado a cabo estudios bien disefiados, pero probablemente
estos ofrezcan informacion adicional sobre el papel de la dosis a demanda. En algunos paises,
la prescripcion off-label puede plantear dificultades para el médico, pues las autoridades
regulatorias recomiendan enfaticamente no prescribir para indicaciones para las cuales no
esté aprobado o no tenga licencia un medicamento. Esto pudiera complicar el tratamiento en
paises en donde el medicamento no estd aprobado y las autoridades regulatorias

recomiendan no prescribir en contra de las indicaciones en la etiqueta.

Anestésicos Topicos

El uso de anestésicos tdpicos como la lidocaina y la prilocaina esta bien establecido y es de
efectividad moderada para retardar la eyaculacidn. 150. 151 Disminuir la sensibilidad del
glande puede inhibir el arco reflejo de la médula espinal responsable de la eyaculacion. 152
Los anestésicos tdpicos pueden asociarse a una significativa hipo-anestesia del pene y
posible absorcidn transvaginal, generando incomodidad y/o insensibilidad vaginal. 153 El
uso de un condoén o el lavado profuso del pene antes de la penetracion pudieran prevenir

estos molestos efectos.

Los anestésicos topicos se pueden aplicar en forma de gel, ungiliento, toallas impregnadas o
en aerosol. Algunos aerosoles estan formulados en una mezcla de lidocaina - prilocaina que
penetra el epitelio del glande y no la piel queratinizada del cuerpo del pene. 1> Dinsmore y

colaboradores reportaron que el tratamiento con una mezcla eutéctica de lidocaina-
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prilocaina aplicada al pene al menos 5 minutos antes de la relacién sexual, produjo un
aumento de 6,3 veces en el tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio y mejoras asociadas
en los desenlaces reportados por el paciente y en la satisfacciéon sexual. 155 Un segundo
estudio prospectivo controlado en 256 hombres con EP, demostré que este aerosol
aumentaba la media geométrica del tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio de un nivel
basal de 0,56 minutos a 2,60 minutos en comparacion con 0,53 minutos a 0,80 minutos en el
brazo de control (4.6- y 1,5 veces mas, respectivamente).l5¢ Hubo incrementos
significativamente mayores en los puntajes de la eyaculacion precoz intravaginal en los
dominios de control eyaculatorio, satisfaccion sexual y angustia en el grupo con anestésico,
en comparacion con el grupo placebo. Hubo un minimo de reportes de hipoanestesia del
pene y transferencia a la pareja debido a formulacién tnica del compuesto en ambos

estudios.

10. Los clinicos pudieran considerar la dosificacion a demanda o el tramadol para
el tratamiento de la eyaculacion precoz en hombres que han fallado a
tratamiento de primera linea con farmacoterapia. (Recomendacion
Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C)

El tramadol es un analgésico opioide sintético de accion central y un inhibidor débil de la
recapatacion de GABA, norepinefrina, y serotonina. 157. 158 Varios autores han reportado la

eficacia del tramadol a demanda en el tratamiento de la EP. 159-164

La mayoria de los estudios con tramadol en la EP han sido estudios mal disefiados, abiertos,
con grados de eficacia variables. El Unico estudio bien disefiado, doble ciego, demuestra
superioridad sobre el placebo, pero un modesto incremento en el tiempo de latencia
intravaginal eyaculatorio de 2,49 veces, consistente con la débil actividad como inhibidor de
la recapatacion de la serotonina del tramadol. 163 En un estudio comparativo cruzado abierto
de paroxetina (20 mg) de uso diario y de tramadol (50 mg) a demanda en 35 sujetos con EP
de por vida, se demostraron aumentos superiores del tiempo de latencia intravaginal
eyaculatorio y desenlaces reportados por el paciente con paroxetina (22 versus 5 veces
mayor para tramadol) después de 12 semanas de tratamiento. Un gran estudio internacional,

doble ciego, prospectivo, aleatorizado, controlado con placebo de tramadol para el
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tratamiento de la EP (NCT00983151), se detuvo hace poco de manera prematura, sin que se

hubiera explicado el motivo.

Ha habido cuatro meta-analisis de tramadol publicados en datos de estudios clinicos. 165-168
Todos concluyen que el tramadol pareciera ser efectivo para el tratamiento de la EP, pero
sugieren que estos hallazgos se interpreten con cautela, dados los niveles observados de
heterogeneidad entre estudios y la calidad reportada de la evidencia disponible.
Aproximadamente el 20% de los pacientes que reciben tramadol desarrollan eventos
adversos no serios, incluyendo nauseas, vomito, mareo, somnolencia, cansancio y dolor de
cabeza. 169 Se ha reportado el Sindrome de Serotonina como un evento secundario del

tramadol solo o en combinaciéon con medicamentos ISRS. 170-172

El potencial del tramadol para crear adiccion o abuso pareciera ser bajo en la mayoria de los
pacientes, pero no se ha evaluado en hombres con EP. 173 Adams y colaboradores reportaron
tasas de abuso de tramadol de 0,7% en comparaciéon con 0,5% para los antiinflamatorios no
esteroideos y 1,2% para la hidrocodona, de acuerdo con la aplicaciéon de un algoritmo de
dependencia, como medida de persistencia en el uso de la droga. 174 Estos datos son
tranquilizantes, pero a la luz de la actual crisis de los opioides en muchos paises, debe
tenerse cuidado al prescribir un medicamento analgésico con propiedades como los

opioides, para el manejo de la EP.

Tabla 2: Farmacoterapias para el tratamiento de la EP

Farmaco Dosis Diaria A Demanda

PRIMERA LINEA

Paroxetina 10-40 mg 20 mg (+/- 10 mg diario)
Clompramina 12.5-50 mg 25-50 mg

Sertralina 50-200 mg 50-100 mg

Fluoxetina 20-40 mg

Citalopram 20-40 mg

SEGUNDA LINEA
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Tramadol 25-100 mg
Terazosina 5mg

Alfuzosién 6-10 mg

Silodosina 4 mg

Tamsulosina 0.4 mg

Doxazosina 4 mg

11. Losclinicos pudieran considerar tratar a los hombres con eyaculacion precoz que
han fallado a tratamiento de primera linea con antagonistas de los receptores
a1 adrenérgicos (Opinion de Experto)

Los antagonistas de los receptores al adrenérgicos se utilizan ampliamente en el
tratamiento de los sintomas de las vias urinarias inferiores (LUTS por sus siglas en ingles),
asociados o no a hiperplasia prostatica benigna (BPH por sus siglas en ingles). Estos
medicamentos pueden inducir disfuncion eyaculatoria como eyaculacion retrograda y/o
falla de emisidn. 175,176 177 178,179 Varios estudios publicados han investigado los antagonistas
de los receptores al adrenérgicos para el tratamiento de la EP. 180-184 J,0s estudios
existentes de los antagonistas de los receptores al-adrenérgicos son limitados por
defectos en el tamaiio de la muestra, en los criterios de inclusion, las definiciones de

la EP y las medidas de desenlace.

En un estudio doble ciego, controlado con placebo, cruzado, de 91 hombres, Cavallini y
colaboradores reportaron que tanto alfuzosina (6 mg/dia) como terazosina (5 mg/dia)
fueron “efectivos” para retardar la eyaculacion en aproximadamente un 50% de los casos.180
De manera similar, un estudio en 90 hombres con EP concomitante con LUTS, reporté que
después de un mes de tratamiento con terazosina (5 mg/dia) “mejoré” el 68% de los
hombres, en comparacion con el 30% de los tratados con placebo. 181 Ambos estudios tenian
como limitacion el uso de criterios de valoracidn subjetivos de la impresion del paciente
respecto al cambio y la satisfaccion sexual. En ninguno de los dos estudios se reporto el

cambio en el tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio.
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Sato y colaboradores evaluaron la factibilidad de silodosina (4 mg) off-label en ochenta
pacientes con EP. 182 En los pacientes en tratamiento se prolongé significativamente el
tiempo de latencia de un nivel basal de 3,4 minutos a 10,1 minutos (P=0.003). Al final del
estudio, todos los desenlaces reportados por el paciente en el perfil de eyaculacion precoz
(PEP) mejoraron significativamente y todos los sujetos calificaron su condicién de EP como
por lo menos “mejor” en la pregunta sobre su impresién general del cambio. 185 Akin y
colaboradores compararon a silodosina (4 mg), clorhidrato de tamsulosina (0,4 mg),
alfuzosina (10 mg), terazosina (5 mg), y doxazosina mesilato (4 mg) en 108 hombres con EP
y reportaron que el tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio, el PEP y las respuestas
sobre calidad de vida mejoraron estadisticamente con todos los medicamentos; la silodosina
pareciera ser mas efectiva (P<0.05).18¢ En ninguno de los dos estudios se reporté un grupo

control, por lo tanto el potencial del efecto placebo es alto.

Bhat y colaboradores reportaron recientemente que la silodosina 4 mg fue mas efectiva que
placebo (determinado segun el PEP y la impresion general de cambio) como tratamiento de
rescate para 64 hombres con EP (83% de los cuales tenian EP de por vida), quienes no habian
respondido o eran intolerantes a la dapoxetina. La media del tiempo de latencia intravaginal
eyaculatorio fue de aproximadamente 0,55 min en ambos grupos, pero hubo una diferencia
significativa después de tratamiento (4,5 minutos en el grupo tratado, versus 2 minutos en
el grupo placebo; los valores reales no se presentaron en el trabajo, pero se obtuvieron a
partir de la revisiéon de un grafico). Los valores del tiempo de latencia eyaculatoria se
obtuvieron “antes del inicio del tratamiento y al dia siguiente del tratamiento con el
medicamento.” 186 El trabajo da a entender que los datos del tiempo de latencia eyaculatoria
representan un solo punto en el tiempo, inmediatamente después del inicio de tratamiento,

de manera que la durabilidad de la respuesta es ambigua.

Los antagonistas de los receptores al adrenérgicos tienen amplia disponibilidad y son
seguros en general. Los datos disponibles sobre su eficacia siguen siendo limitados. Se
necesitan estudios controlados adicionales para determinar el verdadero papel de los

al-bloqueadores para el manejo de la EP.
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12. Los clinicos deben tratar la disfuncion eréctil como comorbilidad en pacientes
con eyaculacion precoz, de acuerdo con las Guias de la AUA sobre Disfuncion
Eréctil. (Opinion de Experto)

Los datos epidemioldgicos sobre la coincidencia de EP y DE son escasos. De acuerdo con los
datos publicados y la experiencia clinica, la opinion del Panel es que en algunos casos la EP
adquirida pudiera ser secundaria a la DE (por ejemplo, se intensifica la estimulacion para
inducir la eyaculacion antes de que se pierda la ereccidn); mientras que algunos hombres
con EP de por vida pueden desarrollar DE debido a la angustia por su desempefio. Los
clinicos deben evaluar a cabalidad a los pacientes con ambas condiciones - DE y EP -
para medir la relacion temporal entre las dos y determinar cual de los dos trastornos

es mas molesto.

A nuestro entender, no existen estudios revisados por pares sobre la terapia inicial
apropiada en hombres que presenten las dos condiciones: EP y DE. Las guias previas de la
AUA indicaban que el tratamiento de la DE debia preceder al manejo de la EP. 187 La légica
para seguir este orden de tratamiento es que la EP adquirida puede ser una adaptacion a la
DE. Este Panel reconoce y acepta que el manejo de la disfuncién eréctil en dichos casos debe
ser primero. Sin embargo, una estrategia mas sutil y clinicamente apropiada es determinar
cual de las dos condiciones tiene mayor incidencia y mas molestia y tratar de acuerdo con
cudl condicién es la mas incapacitante sexualmente y/o la mas importante. En el mundo
ideal, el manejo de la principal molestia sexual mitigara la molestia de la segunda. El médico
debe tratar de limitar la cantidad de intervenciones farmacolégicas necesarias para
optimizar la funcién sexual. Algunos pacientes tal vez necesiten finalmente tratamiento

especifico tanto para la disfuncién eréctil como para la eyaculacion precoz.

El manejo de la DE como comorbilidad del paciente con EP debera enfocarse en estrategias
minimamente invasivas (Ej., educacién, cambio conductual, terapia sexual, farmacoterapia
oral). Las terapias invasivas (Ej., inyeccion endovenosa, colocaciéon de prétesis) son
adecuadas para pacientes debidamente asesorados con DE, que no responden a otros

tratamientos pero no deberan considerarse el estdndar de cuidado en pacientes cuya
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principal preocupacion sea la EP y en pacientes con EP y DE que estan satisfechos con

tratamientos no invasivos para la DE.

Puede considerarse la farmacoterapia para la DE, sola o conjuntamente con EP, para el
tratamiento de la EP de por vida y adquirida en hombres con DE leve. Los estudios clinicos
de dapoxetina han incluido hombres con EP y DE leve, segin los criterios del Indice
Internacional de la Funcidn Eréctil (IIEF por sus siglas en inglés). La eficacia de dapoxetina
para la EP fue menos robusta en hombres con DE leve, en comparacion con los hombres sin

DE. 57

Varios autores han reportado la experiencia con inhibidores de la PDE5 solos o en
combinacién con ISRS, como tratamiento para la EP. 188-205 [,0s inhibidores de la PDE5
modulan la actividad de la via NO/cGMP, que a su vez es un mediador central y genital de la
neurotransmision nitrérgica que puede influir sobre las respuestas eyaculatorias.206
También es posible que el uso de las inhibidores de la PDE5 mejore la confianza sexual y la
durabilidad de la ereccién, permitiendo a los hombres con EP concentrarse en cambios
conductuales que ayuden a prolongar el tiempo de latencia eyaculatorio. 207,208

En un estudio de 42 hombres con PE de por vida y sin DE, que se aleatorizaron para recibir
vardenafil vs placebo, Aversa y colaboradores reportaron un incremento de 7,5 veces en la
media geométrica del tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio, luego de tratamiento con
vardenafil (4,5+1,1 versus 0,6+0,3 minutos con placebo; P<0,01). También se observaron
mejoras significativas en los dominios del Indice de Eyaculacién Precoz (IPE) del control
eyaculatorio, confianza, satisfaccion sexual global y angustia. 203 Un meta-analisis reciente
de EACs sobre iPDE5 para el manejo de la EP, indic6 que los iPDE5 son efectivos en
comparacién con placebo y que los iPDE5 combinados con los ISRS son mas efectivos para el

manejo de la EP que el uso solamente de ISRS. 209

13. Los clinicos deben advertir a los hombres con eyaculaciéon precoz que la
combinacion de abordajes conductuales y farmacologicos puede ser mas
efectivo que cualquiera de las dos modalidades solas. (Recomendacion
Moderada; Nivel de Evidencia: Grado B)
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Las estrategias conductuales, incluyendo iniciar - parar, apretar y enfocarse en sensaciones,
se han estudiado en combinacién con abordajes farmacolégicos para aumentar el tiempo de
latencia eyaculatorio y la satisfaccion sexual, mas alla de los resultados obtenidos solamente
con tratamiento farmacoldgico. Los estudios han demostrado que la inclusién de terapias
conductuales aumenta las latencias eyaculatorias en alrededor de 1 minuto, por encima de
la terapia farmacologica sola. 210 Los desenlaces reportados por el paciente, tales como la
satisfaccion sexual, la ansiedad y la satisfaccion de la pareja también mejoran. Otros estudios
han sugerido que la incorporacién de una intervencién sicoconductual aumenta el tiempo de
latencia eyaculatorio de 1 a 3 minutos mas, en comparacion con farmacoterapia sola (en este
caso dapoxetina). 113 La terapia combinada también se asocia con una mejora superior en
los puntajes de instrumentos validados para la valoracion de la EP, como es el PEDT. 113,211,
212 En estos estudios, los tratamiento combinados duraron entre 1,5 a 6 meses y la frecuencia

de tratamiento de varias horas, hasta dieciséis sesiones de 2 horas.

A pesar de que los estudios sobre terapias combinadas se han enfocado en las estrategias
conductuales como medio de prolongar el tiempo de latencia eyaculatorio, la incorporacién
de terapia cognitiva-conductual también puede mejorar la satisfacciéon sexual, ampliando el
repertorio sexual de la pareja, mejorando la comunicacién y abordando la dindmica de la
relacidn. Las terapias psico-conductuales no producen eventos adversos significativos, pero
tipicamente se necesita un especialista en terapia psico-sexual que tal vez no esté cubierto

por el seguro.

Existen varios recursos disponibles para los pacientes y para los profesionales de la salud
interesados en una intervencién de salud sexual / conductual. Entre los recursos en linea se
encuentran el sitio en Internet de la Sociedad para la Terapia e Investigacion Sexual Online

https://sstarnet.org, la pagina Web de AASECT https://www.aasect.org/referral-directory,

y la pagina en internet de Psychology Today

https://www.psychologytoday.com/us/therapists/sex-therapy. Los pacientes y clinicos

también pueden consultar la pagina web de la SMSNA www.smsna.org o

https://www.wikihow.com/Find-a-Sex-Therapist para encontrar a terapeutas calificados.
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14. Los clinicos deben informar a los pacientes que no existe suficiente evidencia
que respalde el uso de terapias alternativas para el tratamiento de la
eyaculacion precoz. (Opinion de Experto)

Se hareportado el uso del tratamiento con inyeccién intracavernosa auto-administrada para
la EP, pero actualmente carece de una evidencia s6lida basada en evidencia, con respecto a
su eficacia o seguridad. En un estudio que incluy6 a ocho pacientes con EP, se inyecté una
solucion de clorhidrato de papaverina (30mg/mL) y fentolamina mesilato (1,0mg/mL). 213
Los sujetos se diagnosticaron como “potentes” de acuerdo con su auto-reporte y todos
habian fallado a tratamiento previo parala EP con terapias conductuales. Todos los pacientes
respondieron con erecciones suprafisioldgicas que persistieron después de la eyaculacion y
reportaron satisfaccion con los resultados del tratamiento. No se midi6 el retraso en eyacular
de manera objetiva. Este estudio es limitado por el tamano pequefio de la muestra, la falta de
un comparador activo o un grupo placebo, un minimo de seguimiento y una caracterizaciéon
incompleta de la funcién eréctil. Adicionalmente, la inyeccién intracavernosa no resuelve
realmente los problemas de la EP, sino que médicamente induce la ereccién sin que la
revierta la eyaculacién. Existen preocupaciones legitimas acerca del riesgo de priapismo en

hombres sin DE que utilizan agentes inyectables para inducir erecciones.

Cooper y colaboradores llevaron a cabo una revision sistematica de estudios de los
inhibidores de la recaptacion de la serotonina-noradrenalina (IRSN) duloxetina (40 mg/dia)
y venlafaxina (75 mg/dia) para la EP. 214 No hubo diferencia estadisticamente significativa
en el tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio cronometrado, entre venlafaxine versus
placebo y hubo una modesta diferencia entre duloxetina y placebo. 214 Dado el modesto
beneficio y la disponibilidad de los ISRS, no se recomienda duloexetine como opcién de

tratamiento para la EP.

Un EAC comparando la efectividad de una terapia con acupuntura dos veces a la semana
contra paroxetina (20 mg/dia) y placebo (acupunctura falsa) en el tratamiento de la EP,
demostré que la acupuntura tenia un efecto significativamente mas fuerte para retardar la
eyaculacién que el placebo (65,7 versus 331 segundos), a pesar de que fue menos efectiva

que la paroxetina diaria (82,7 segundos; p=0,001). 215 Resultados similares reportaron Sahin
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y colaboradores, con un tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio mas prolongado con
dapoxetina en comparaciéon con acupuntura y con acupuntura en comparacion con falsa
acupuntura. 216 La acupuntura suele ser de bajo riesgo pero su eficacia pareciera menor que

la farmacoterapia.

No hay suficientes estudios de calidad que demuestren el beneficio de un tratamiento herbal
especifico para el tratamiento de la EP. Cooper y colaboradores evaluaron diez estudios
aleatorizados controlados de intervenciones de medicina complementaria y alternativa para
el manejo de la eyaculacion precoz en una revision sistematica. 217 Los autores concluyeron
que habia evidencia preliminar de la efectividad de la medicina herbal china, la medicina
herbal Ayurvédica, y una crema tdpica secreta para mejorar el tiempo de latencia
intravaginal eyaculatorio y otros desenlaces. Sin embargo, los resultados se basaron en
estudios con una clinica heterogénea, con una metodologia defectuosa y calidad incierta con
pocos datos sobre eventos adversos o la posibilidad de interacciones farmacolégicas. Se
requieren estudios aleatorizados controlados bien ejecutados, antes de poder considerar la

terapia herbal como una opcién basada en evidencia.

La toxina botulinica 218-220) modafanil 221, y los antagonistas de la oxitocina 222-225 tienen
evidencia limitada como opciones de manejo farmacolégico para la EP clinica. Estos agentes
meédicos se discuten en mayor detalle en la seccidon sobre “Direcciones Futuras”, pues tal vez
sean de utilidad para los médicos que atienden a pacientes con EP, en espera de un estudio

clinico pendiente.

15. Los clinicos deben informar a los pacientes que el manejo quirurgico
(incluyendo la inyeccion de agentes para aumentar el volumen) de la
eyaculacion precoz debe considerarse experimental y solo debera utilizarse en
el contexto de un estudio clinico aprobado por una junta ética. (Opinion de
Experto)

Varios autores han reportado el uso de hipo-anestesia inducida quirtrgicamente a través de
una neurotomia dorsal selectiva, la ablacién de los nervios dorsales del pene con el uso de

radiofrecuencia pulsatil, o aumento del glande con acido hialurénico en gel, para el
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tratamiento de la EP de por vida, refractaria a tratamiento conductual y/o farmacolégico. 22¢-
228 229,230 L,a cirugia pudiera resultar en la pérdida permanente de la sensacién en el pene; en
tal sentido, el Panel recomienda que la intervencion quirurgica para la EP solo se
considere dentro del contexto de un estudio aprobado por una junta ética para
pacientes que han fallado a, o que pueden tolerar, otras estrategias de manejo

alternativas para la EP. 231

Alahwany y colaboradores han publicado un estudio sobre el uso del acido hialurénico (HA
por sus siglas en inglés) en el tratamiento de la EP. Este estudio aleatorizado (ciego simple),
controlado, cruzado, estaba disefiado para evaluar la eficacia y la seguridad de la inyeccion
del glande del pene con HA para el tratamiento de la EP. 232 El tiempo de latencia
eyaculatorio aumenté en una media de 2,6 veces en el grupo que recibié el &cido hialurénico,
en comparacion con el grupo inyectado con solucién salina. Los eventos adversos fueron
minimos. Estos resultados son limitados debido al escaso niimero de paciente estudiados en

un solo centro.

Un estudio reciente 22° de 96 hombres chinos con EP de por vida, encontré que la
neurectomia dorsal del pene mas la circuncisiéon se asocié con un tiempo de latencia
intravaginal eyaculatorio mas largo que solamente la circuncision (4,29 versus 0,82 minutos;
p=0,02). Los eventos adversos incluyeron una sensacion anormal del glande en 4,5% vy
eyaculacion retardada en 6,8% de los pacientes. Este estudio realizado solamente en un

centro, no se ha reproducido en otros centros.

Los clinicos deben informar a los hombres que estén considerando tratamiento quirurgico
para la EP que son escasos los datos sobre la circuncision con o sin neurectomia del nervio
dorsal del pene o inyeccién de acido hialurénico; se desconocen los riesgos y los beneficios
de la neurectomia del nervio dorsal del pene y de la inyeccion de HA y pudiera haber
discapacidades crénicas aun no definidas, a consecuencia de la neurectomia del nervio

dorsal del pene y de la inyeccién de acido hialurénico.
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Eyaculacion Retardada

Paciente Indice #3: Paciente masculino adulto que consistentemente experimenta una
molesta dificultad para alcanzar el orgasmo durante el sexo con penetracién con una pareja.

16. La eyaculacion retardada de por vida se define como la incapacidad
consistente, molesta y a lo largo de la vida para lograr eyacular, o una excesiva
latencia eyaculatoria, a pesar de una adecuada estimulacion sexual y el deseo
de eyacular. (Opinién de Experto)

17. La eyaculacion retardada adquirida se define como la incapacidad adquirida,
consistente y molesta para lograr la eyaculacion, o una latencia prolongada de
la eyaculaciéon, a pesar de una estimulacion sexual adecuada y el deseo de
eyacular. (Opinion de Experto)

La eyaculacion retardada (ER) es sin duda la disfuncién sexual menos estudiada, menos
reportada y menos comprendida en el hombre. La ER es particularmente preocupante
cuando se desea procrear. Independientemente del deseo de procrear, el impacto de no
lograr el orgasmo es significativo y tipicamente conduce a una falta de realizacién sexual,

tanto para el hombre, como para su pareja.

En el presente escrito la terminologia preferida - ER - pretende describir cualquier y todos
los trastornos eyaculatorios que producen un retraso o la ausencia de eyaculacion, asi como
el deterioro concomitante del orgasmo. Otros términos son eyaculacién retardada,
eyaculacion inadecuada, eyaculacion inhibida, aneyaculacion idiopatica, impotencia
eyaculatoria primaria, aneyaculacién sicogénica y orgasmo retardado. Existen diferencias
sutiles en el significado de estos términos, como se comenté en la seccién introductoria de

esta Guia.

En el estudio de ER, la latencia eyaculatoria, la satisfaccién sexual, los motivos para
interrumpir la relacion sexual y consecuencias personales e interpersonales negativas (ej.,
angustia) son constructos que deben ser operacionalizados. Un constructo es una variable
latente, no observable, que se presume que existe, es un atributo de la gente y se usa para

ayudar a explicar o a predecir la variacion en respuestas o comportamientos. 26
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Operacionalizar se refiere al proceso de definir un constructo o una variable desarrollando
una medida, un procedimiento o un proceso para la identificacién de dicho constructo o
variable. La operacionalizacion y la cuidadosa definiciéon de los puntos de corte para cada
variable, minimizaran pero nunca eliminardn por completo los errores de inclusion (falsos
positivos) o de exclusion (falsos negativos) en la clasificacion de la ER.

Los constructos de la ER son dificiles de definir y no se han operacionalizado lo suficiente. La
media del tiempo de latencia eyaculatoria en los paises occidentales es de 5-6 minutos luego
de la penetracion. 28 De veintidds a veintitrés minutos representa alrededor de dos
desviaciones estandar por encima de la media de la latencia eyaculatoria normal. Un clinico
pudiera suponer que los hombres con latencias superiores a los 25 o 30 minutos que
reportan angustia, o los hombres que simplemente suspenden la actividad sexual a solicitud
de su pareja, por fatiga o la sensaciéon de inutilidad eyaculatoria, califican para este
diagnostico. Dichos sintomas, junto con el hecho de que un hombre y/o su pareja decidan

buscar ayuda para el problema, suelen ser suficientes para el diagnéstico de ER.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

18. Los clinicos deben evaluar la historia médica, de la relacion y sexual, y realizar
un examen fisico focalizado para evaluar a un paciente con eyaculacion
retardada. (Principio Clinico)

Una historia detallada es la piedra angular de la practica médica; en muchos casos, esta

practica por si sola es suficiente para hacer un diagnéstico. La evaluacion de los hombres con

ER o aneyaculacion debe incluir una historia médica y sexual completa, un examen fisico

focalizado, la determinacion de los niveles de T sérica y otras investigaciones adicionales que

sugieran estos hallazgos.

En el contexto de la ER, los elementos esenciales son determinar si la ER es de por vida o
adquirida, global o situacional, y la evaluacién del tiempo de inicio, cronicidad, frecuencia y
factores asociados tales como su mitigacién y exacerbacion. La evaluacion incluye establecer
si un hombre puede eyacular durante la relaciéon sexual y el tiempo transcurrido entre la
penetracion y la eyaculacidon. Si no se produce eyaculacion, debera establecerse la duracién

de los movimientos de empuje antes de suspender el coito, las razones por las cuales se
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suspende (Ej., fatiga, pérdida de la ereccion, la sensacién de inutilidad de la eyaculacién, o a
peticién de la pareja), y si puede ocurrir eyaculacion después de la penetracién con
masturbacidn, solo o con ayuda de la pareja. La presencia de una sensacién premonitoria de
la eyaculacion durante el acto sexual o la masturbacion sugiere que se ha logrado suficiente
excitacion para casi lograr el umbral eyaculatorio. Las variables que mejoran o empeoran el
desempefio son la capacidad del hombre para relajarse, sostener y aumentar la excitacion y
el grado hasta el cual puede concentrarse en las sensaciones; ademas deberan anotarse y
documentarse los medicamentos que se estén tomando en el momento.

Debe obtenerse una historia médica general, incluyendo una valoracion de la historia de
condiciones asociadas a neuropatia (Ej.,, mielopatia, radiculopatia, diabetes, VIH, efectos
secundarios de medicamentos, lesiones neuroldgicas), desarreglos metabolicos y traumas
(Ej., trauma iatrogénico debido a procedimientos quirdrgicos) al sistema nervioso o a la
pelvis. Debe obtenerse una historia sexual, evaluando factores tales como la condicién de la
relacidén, la calidad, los sentimientos de la pareja respecto al problema agudo y sobre la

sexualidad en general.

Al paciente se le debe preguntar si el problema de la ER es situacional (relacionado
solamente con una pareja especifica o dentro de un contexto sexual especifico) o
generalizado (que se presenta en todas las situaciones). Se debe prestar atencién a obtener
informacion sobre habitos histdricos y presentes de la masturbacién, con dificultad para
alcanzar el climax durante la actividad sexual en pareja. 42 233 Deberan establecerse la
presencia y el grado de consecuencias sicologicas negativas relacionadas con la pareja o
interpersonales, tales como molestia, angustia, frustracion o evasion del contacto sexual. La
frecuencia de las relaciones sexuales y la identidad de quien inicia los contactos sexuales, son
medidas indirectas de estas consecuencias sicoldgicas negativas. También debe explorarse

la calidad de la relacion no sexual.

No hay hallazgos del examen fisico que se vinculen claramente con la ER; sin embargo, un
examen fisico focalizado suele ser tranquilizante para el paciente y puede dar claves respecto
a las condiciones de comorbilidad e incluso relacionadas con la ER. El examen fisico general

incluye la valoraciéon de signos de trastornos metabdlicos (Ej., obesidad), niveles de
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testosterona sérica disminuidos (Ej., minimo de vello corporal, atrofia muscular, situaciones
consistentes con el sindrome de Klinefelter u otras endocrinopatias), o lesiones previas (E;j.
cicatrices de la linea media que comprometen el SNC). Un examen genital focalizado debe
incluir la evaluacion de la morfologia del pene, la condicién de la piel genital, la turgencia y
el tamano de los testiculos, la sensacion del escroto y, de acuerdo con el criterio del clinico,
un tacto rectal de prostata. Las pruebas neurales basicas pueden incluir la valoracion del
tono del esfinter anal y del reflejo bulbocavernoso. La pertinencia de cualquiera de estos
factores para el manejo de ER es ambigua, pero su evaluacion pudiera ser informativa en

otros sentidos y/o sugerir otros problemas a ser discutidos y tratados.

19. Los clinicos pudieran utilizar pruebas adicionales segin esté indicado
clinicamente, para la valoracion de la eyaculacion retardada. (Recomendacion
Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C)

No se sabe exactamente cudl sea la utilidad de hacer pruebas adicionales para el manejo de

la ER, en gran parte porque no se conoce cabalmente la etiologia del trastorno y

generalmente los factores que predisponen a la condiciéon pueden revelarse en una historia

cuidadosa. La prevalencia de los sintomas consistentes con la ER aumentan a medida que
disminuyen los niveles de T sérica. 234 Dada la relacién entre muchos dominios de la funcién
sexual masculina y la concentracién de T sérica, el Panel avala las pruebas para monitorear
la testosterona, como lo recomienda la Guia de la AUA sobre el Manejo de la Deficiencia de

Testosterona. 235

Existen pocos datos para apoyar estudios de laboratorio complementarios adicionales. Los
estudios séricos basicos que incluyan electrolitos, lipidos, hemoglobina glicosilada y
posiblemente otros valores, pudieran ser informativos de condiciones médicas que tal vez
predispongan a neuropatia (Ej., diabetes, infeccion por VIH en pacientes a riesgo) o
enfermedad vascular (Ej., hipertension, hiperlipidemia). Estas condiciones pueden

contribuir a la disfuncion sexual, incluyendo la ER.

La biotesiometria puede ser informativa como un medio para diagnosticar neuropatia

sensorial del pene. 236 En el contexto de la ER, esta prueba se aplica al pene, particularmente
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al glande. La valoracién puede incluir, mas no se limita a la caracterizacion de la sensibilidad
a la temperatura, al dolor, a la presién y la vibracion en el pene, versus otras regiones del
cuerpo. Sin embargo, un estudio reciente en 1.239 hombres (n=45) con ER, no detectd
ninguna diferencia significativa en la sensibilidad del pene entre los hombres con o sin ER .86
Si bien es cierto que es util para fines diagnosticos, no esta claro en qué forma la

biotesiometria pudiera cambiar en manejo clinico.

Un estudio reciente utilizé la Resonancia Magnética (RM) Funcional para evaluar la actividad
cerebral en tres hombres con ER de por vida, en comparacién con seis controles sin
disfuncién eyaculatoria. Durante la estimulacion audiovisual sexual, los hombres con ER
tuvieron mucha mas activacion en la circunvolucién fusiforme derecha de 16bulo occipital y
del hipocampo derecho. Los autores concluyen que una serie de neurotransmisores que
tienen actividad en estas regiones del cerebro pudieran ser el blanco de la farmacoterapia
en el futuro para la ER. Sin embargo, por el momento no hay claridad sobre la utilidad clinica
de la RM para evaluar la ER. 237

La presencia de orgasmo en ausencia de eyaculaciéon anterégrada sugiere eyaculacion
retréograda y puede confirmarse por la presencia de espermatozoides en la miccién post-
masturbacidn. Las ecografias de los testiculos y/o de la préstata, pudieran ayudar a dilucidar

cualquier patologia local que pudiera contribuir al trastorno de la eyaculacion.

Los pacientes con obstruccion unilateral o bilateral de los conductos seminales o la ausencia
congénita de los vasos deferentes, suele ocurrir cuando el semen es muy diluido o en bajo
volumen, con azoospermia, e infertilidad. El analisis del semen muestra azoospermia u
oligospermia, con baja concentracion de fructuosa y un pH bajo. En el paciente con ausencia
unilateral de los vasos deferentes, esta indicada una ecografia de todo el aparato urinario,
pues pueden coexistir ciertas anomalias renales. La ausencia bilateral o malformaciones de

los vasos deferentes puede asociarse al gen de la fibrosis quistica. 238

Se han utilizado diversas pruebas genéticas en los estudios del tiempo de latencia
eyaculatoria. Ninguna de ellas ha sido aprobada para su uso en la clinica en el contexto de la

ER. Mas aun, el grado de influencia de cualquiera de las variantes genéticas individualmente,

66



2034
2035
2036
2037

2038
2039
2040
2041
2042

2043
2044
2045
2046
2047
2048
2049
2050
2051
2052
2053
2054
2055
2056
2057
2058
2059
2060
2061
2062
2063
2064
2065

como los polimorfismos de los transportadores de dopamina, muy posiblemente sea

marginal.

TRATAMIENTOS

20. Los clinicos deberan considerar la posibilidad de remitir a los hombres
diagnosticados con eyaculacion retardada de por vida o adquirida, a un
profesional en salud mental, con experiencia en salud sexual. (Opinién de
Experto)

Los umbrales eyaculatorios difieren de un hombre a otro y dentro del mismo paciente, en las
diferentes situaciones y segun la edad. Si bien existen opciones biomédicas para aumentar el
umbral eyaculatorio (Ej., ISRS), no hay opciones claras disponibles para bajar el umbral y por
ende reducir el tiempo para eyacular. Es improbable que las estrategias sico-conductuales
alteren directamente el umbral eyaculatorio, pero pueden mejorar la excitacién sicosexual

y/o eliminar barreras de inhibicién que interfieran con la excitacion sicosexual. & 239

No existen estudios a gran escala, aleatorizados, controlados con placebo con suficiente
seguimiento en el tratamiento sicoldgico de los hombres con ER. Los datos existentes suelen
ser de estudios pequefios de intervenciones sicologicas, basadas en el supuesto tedrico

subyacente de la etiologia de la ER.

Uno de los factores mas significativos de la ER es la edad, que posiblemente combina
procesos sicolégicos y fisioldgicos. El aumento de la latencia relacionado con la edad puede
manejarse con abordajes sicolégicos y conductuales (Ej., aumentando el repertorio de
comportamientos) dirigidos a aumentar la excitacién fisica y sicoloégica. Estos abordajes
evitan el riesgo de la farmacoterapia para la ER, que también tiene muy poca evidencia y

conlleva cierto riesgo de eventos adversos relacionados a tratamiento.

Existen cuatro abordajes sicologicos principales para tratar la ER, en base a diferentes
teorias sobre la patogénesis. Ninguno de estos abordajes explica todas las variadas
presentaciones de la ER y ninguno de ellos por si solo comparte la condicién comin de

excitacion insuficiente, que en si misma tiene distintos cursos de desarrollo.
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El primer abordaje es aplicable a hombres con insuficiente estimulacién del pene o
sicolégica. Estos hombres pueden reportar que tienen un pene insensible o una menor
capacidad para experimentar sensaciones en el pene. Se sugiere fuertemente una etiologia
sicogénica cuando el individuo reporta una sensacién normal del pene cuando se masturba,
pero la sensacion se reduce cuando es estimulado por una pareja. La intervencidn sicolégica
esta dirigida a aumentar la estimulacion del pene y sicoldgica, utilizando un vibrador,
mejorando la excitacion sicologica o recomendando movimientos de empuje vigorosos de la

pelvis, a la vez que se abordan factores sicolégicos que puedan inhibir la eyaculacion.

El segundo abordaje se aplica a hombres en los que hay una discrepancia entre los patrones
de la masturbacion y una vida fantasiosa y la experiencia del sexo en pareja. Especificamente,
algunos hombres con ER reportan masturbarse con frecuencia, un estilo de masturbacién
idiosincratica (es decir, con respecto a la velocidad, presion e intensidad que no se asemejan
a las sensaciones durante la relaciéon sexual), o una discrepancia entre la realidad de tener
sexo con una pareja y la fantasia sexual. En este contexto, el terapeuta recomienda adaptar
el estilo de masturbacion del hombre para que refleje mejor la experiencia durante el sexo

en pareja y ayudar al hombre a reconciliar la fantasia con la realidad. 240

El tercer abordaje es aplicable en el contexto de la eyaculacién retardada en respuesta a
preferir la masturbacidn sobre el sexo en pareja. Algunos hombres pueden preferir la auto-
estimulacion a la estimulacidn por la pareja. La intervencidn sicologica pretende disminuir
el interés del hombre en si mismo y mejorar su capacidad para aceptar el placer de la

pareja.241

El dltimo abordaje se aplica cuando existe un conflicto sicolégico con respecto a la
eyaculacién y el orgasmo. Este conflicto puede disminuir la excitacion e inhibir el orgasmo.
La posibles casusas de conflicto incluyen el temor de que la pérdida de semen genere
problemas de salud, temor de dafio por los genitales femeninos; temor a que la eyaculacién
pueda lastimar a la pareja; temor de dejar embarazada a la pareja femenina; temor a

deshonrar a la pareja con el semen; hostilidad hacia la pareja; falta de voluntad para la
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entrega; y sentimiento de culpa por la sexualidad en general, en muchos casos debido a una
crianza conservadora, religiosa. La intervencion sicoldgica se enfoca en resolver el conflicto

sicolégico, que puede ayudar a normalizar los patrones eyaculatorios. ©

21. Los clinicos deben informar a los hombres con eyaculacion retardada que
puede ser beneficioso modificar las posiciones o las practicas sexuales para
aumentar la excitacion. (Opinion de Experto)

Las intervenciones conductuales son una opcidn de bajo riesgo que pueden ayudar a algunos
hombres con ER a mejorar la excitacion y a desencadenar una respuesta orgasmica. Esto
puede incluir la incorporacion de practicas y guiones sexuales alternativos (por ejemplo, la
estimulacion oral o manual del pene, el uso de posiciones sexuales, la estimulacion de otras
zonas erdgenas, incorporar la fantasia o dramatizacién), e incorporar dispositivos que
aumenten el placer sexual (Ej., vibradores). La naturaleza especifica de los cambios en la
practica sexual estd determinada por lo que actualmente practique la pareja sexualmente, lo
que cada uno considere excitante, y lo que sea fisicamente y sicolégicamente aceptable para
ambos en términos de practicas sexuales novedosas. Como minimo, recomendar una
conversacién sobre las necesidades y deseos sexuales puede ayudar a abrir lineas de

comunicacién entre la pareja y facilitar el tratamiento.

Existe poca evidencia sobre el uso de la estimulacién del pene con vibracién para la ER
adquirida. 242 El Panel desconoce otras evidencias con una base sdlida para esta
recomendacion. Dada la impresionante diversidad de preferencias sexuales del ser humano,
y las preocupaciones de caracter ético y logistico, es improbable que se pueda disefiar un
estudio de alteracion estandarizada de las practicas sexuales para la ER, con rigor cientifico
adecuado. A falta de evidencia con rigor cientifico, es sin embargo légico concluir que darse
permiso para la exploracion sexual, dentro de los limites mutuamente aceptables para el

paciente y su pareja (o parejas), pudiera ser beneficioso para algunos pacientes con ER.

FARMACOTERAPIA
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22. Los clinicos deben sugerir la sustitucion, ajuste de la dosis o descontinuaciéon
de los medicamentos que puedan contribuir a una eyaculacion retardada
(Principio Clinico)

Evidentemente se han relacionado diversos medicamentos con la alteracién de la funcién
orgasmica, tanto en hombres como en mujeres. Algunos ejemplos son los ISRS, IRSN,
Antidepresivos Triciclicos, opioides, agentes que actian sobre el SNC, y otros varios. 243, 244

La Tabla Tres (adaptada de Sadowski y colaboradores) destaca los agentes que se asocian a

la ER. 244

Tabla 3: Agentes asociados a la Eyaculacion Retardada

Alcohol Clomipramina Mebanizina Sulfato de Fenilazina
Alprazolam Demethylimpiramine | Mesoridazine Prazosin

Acido Aminocaproico | Fluoxetina Metadone Protriptilina
Amitriptilina Fluvoxamina Metildopa Reserpina
Amoxapina Guanadrel Naproxen Sertralina
Baclofen Guanetidina Nortriptilina Tiazidas
Betanidina Haloperidol Pargilina Tioridazina
Butaperazina Hexamethonium Paroxetine Trazodone
Clordiazepoxido Imipramina Perfenazina Trifluoperazina
Clorimipramina Iproniazid Fenotiazina

Cloropromazina [socarboxazid Fenoxibenzamina

Clorprotixeno Lorazepam Fentolamina

Debe considerarse descontinuar estos medicamentos en pacientes que cursan con
problemas de ER, particularmente si su inicio coincide con el inicio del medicamento.
Cuando sea imposible descontinuar el tratamiento, puede ayudar el ajuste de dosis o la

substitucién del fArmaco.

El uso de terapias adyuvantes puede ser beneficioso en algunos casos de ER inducida por
farmacos. La sustitucién del medicamento siquiatrico causante del trastorno (generalmente

un ISRS o ADT, por otro agente alternativo (Ej., bupropion, buspirona) 245-247 pudiera ser la
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forma mas factible desde el punto de vista médico, de ajustar el tratamiento. También se ha
reportado el uso de farmacos adyuvantes (Ej., betanecol, ciproheptadina). 248 249 Sj bien
resulta efectiva, esta practica pudiera contribuir a la polifarmacia y se debera considerar
cuidadosamente antes de iniciarla. La Tabla cuatro presenta las opciones farmaco-

terapéuticas aplicables en hombres con ER probablemente inducida por los ISRS.

La mayoria de los medicamentos asociados a la ER no se utilizan regularmente en la practica
urolégica; es improbable que el urélogo especialista esté totalmente familiarizado con las
indicaciones y las consideraciones particulares respeto al ajuste de la dosis y la
descontinuacion de tratamiento. El, o los médicos que formulan los medicamentos y
posiblemente el farmacéutico, deben estar informados acerca del problema potencial con el
medicamento prescrito; la decisiéon sobre su descontinuacién y ajuste de dosis debera
hacerse de manera conjunta con todas las partes involucradas, luego de un analisis

minucioso de los riesgos y beneficios.

Tabla 4: Farmacoterapias con posible eficacia en caso de ER inducida por un ISRS

Medicamento Dosis segiin necesidad - PRN Dosis Diaria

Ciproheptadina 4-12 mg (3-4 horas antes de la --
relacion sexual)

Betanecol 20 mg (1-2 horas antes de larelacion | --
sexual)
Amantadina 100-400 mg (por 2 dias antes de la 75-100 mg BID/TID
relacién sexual)
Bupropién - 75 mg BID/TID
Buspirona -- 5-15 mg BID

BID: dos veces al dia; mg: miligramos; TID: tres veces al dia

23. Los clinicos deberan informar a los pacientes que no hay evidencia suficiente
para evaluar el riesgo - beneficio de la farmacoterapia oral para el manejo de
la eyaculacion retardada. (Opinion de Experto)

No existen farmacoterapias aprobadas por la FDA para la ER, ni el Panel conoce ninguna

terapia farmacolégica que haya recibido la aprobacién de otros organismos reguladores

nacionales. El conjunto de literatura sobre farmacoterapia en ER es escaso y la mayoria de

71



2169
2170
2171
2172
2173
2174
2175
2176
2177
2178
2179
2180
2181
2182
2183
2184
2185
2186
2187
2188
2189
2190
2191
2192
2193
2194
2195
2196
2197
2198
2199

los estudios publicados son reportes de casos y series de casos no aleatorizados ni
controlados con placebo.

Las terapias farmacoldgicas que se han evaluado para el manejo de la ER incluyen a
bupropidn (oral),24> 246 oxitocina (generalmente se administra en forma de spray nasal o en
pastilla) 250, 251 cabergolina (oral),2>2 buspirona (oral),247 simpaticomiméticos (Ej.
pseudoefedrina o midodrina, 253-255 especialmente en el caso de alteracion de la eyaculacion),
imipramina (oral),25% 255 Yohimbina (oral),25¢ amantadina (oral),2>’” y ciproheptadina

(oral).24? En la Tabla Cinco se muestra una lista de estos agentes y las dosis reportadas.

Un solo estudio aleatorizado controlado con bupropién para la disfuncién orgasmica, incluy6
a 10 hombres con ER. 24> Los sujetos se aleatorizaron para recibir placebo, bupropién 150
mg/dia, o bupropién 300 mg/dia, donde los pacientes en los grupos de bupropién lograron
mejorias en el retardo del orgasmo, en comparacién con placebo. Un estudio aleatorizado
cruzado de betanecol incluyé a 12 pacientes con ER relacionada a clomipramina y reporté
una notable mejora en la experiencia subjetiva del orgasmo con tratamiento. 248 Una serie
de casos no aleatorizada, no controlada de 131 hombres con ER reporté sobre el uso de
cabergolina, con resultados favorables en 66% de los pacientes; la falta de un grupo control
y la ambigiiedad respecto a las medidas de desenlaces, obstaculizan la interpretacion de

estos datos. 252

El Panel no considera que la actual evidencia sea suficientemente robusta para emitir una
opinidn sobre el real indice riesgo / beneficio de la farmacoterapia en ER. Se necesitan
estudios bien disefiados y con suficiente fuerza para poder definir mejor la eficacia y la

seguridad de las terapias farmacoldgicas en ER.

Si bien el Panel no considera que pueda hacerse una recomendacién basada en evidencia con
relacién a los tratamientos para la ER, reconocemos las necesidades de los pacientes con esta
condicion y las necesidades de sus parejas de tener opciones terapéuticas que pudieran
incluir la farmacoterapia. El Panel respalda a los clinicos que ofrecen farmacoterapias
debidamente seleccionadas para el paciente que tenga una légica fisiolégica que ofrezca

beneficios en el tratamiento de la eyaculacion retardada. A los pacientes se les debe informar
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acerca de la débil evidencia y de la posibilidad de efectos secundarios, tanto conocidos, como
desconocidos. El beneficio de una mejor funcién orgasmica debera sopesarlo el paciente
versus los posibles riesgos; puede tomarse una decision individualizada en funcién de los

valores personales de cada paciente.

La mayoria de estos medicamentos no se utilizan usualmente en la practica urologica; el
urélogo que no se sienta cdmodo formulando estos medicamentos, debera pensar en remitir

al paciente para discutir estas opciones de manejo.

Tabla 5: Farmacoterapias con posible eficacia para el tratamiento de la ER

Medicamento Dosis segiin necesidad - PRN Dosis Diaria
Oxitocina 258,259 241U intranasal /SL durante el acto sexual -
Pseudoefedrina 60-120 mg (120-150 minutos antes del acto sexual | --
260 sex)
Efedrina 15-60 mg (1 hora antes del acto sexual) -
Midodrina 5-40 mg diario (30-120 minutos antes del acto --

sexual)

Betanecol 261,262 20 mg diario

Yohimbina 256 - 5.4 mg TID

Cabergolina 252 - 0.25-2 mg
BIW

Imipramina 262 - 25-75 mg
Daily

BIW: dos veces por semana IU: unidades internacionales; mg: miligramos; SL: sublingual; TID: tres veces al dia

24. Los clinicos pueden ofrecer tratamiento para normalizar los niveles de
testosterona sérica en pacientes con eyaculacion retardada y deficiencia de
testosterona. (Opinion de Experto)

La disfuncion eyaculatoria es cada mas frecuente con la edad, que a su vez se asocia a una
disminucién de los niveles de testosterona sérica. Resulta l6gico pensar que el entorno
androgénico influye sobre la eyaculacion y el orgasmo. Sin embargo, no todos los hombres
con niveles de T bioquimicamente bajos presentan ER, ni todos los hombres con ER tienen

bajos niveles de testosterona.
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Un estudio clinico aleatorizado (n=66) de solucién de testosterona al 2% versus placebo,
para tratar a hombres con disfuncién eyaculatoria y/u orgasmica, no mostré diferencia
estadisticamente significativa en la funcién eyaculatoria entre los hombres que recibieron
testosterona o placebo. 263 Sin embargo, los resultados publicados de este estudio no
consideraron el hecho de que pocos hombres en el grupo de tratamiento lograron niveles

normales de T.

Este estudio y conocer la importancia de la T para la eyaculacion y el orgasmo, apoya el
control del nivel de T en hombres con orgasmo y eyaculacion retardados. En hombres con T
bioquimicamente baja y sintomas, los clinicos pudieran considerar el uso de la terapia de
reemplazo de testosterona, conforme a la Guia de la AUA del 2018, sobre el Manejo de la
Deficiencia de Testosterona. 23> No existe un EAC que oriente acerca de los niveles deseables
de T en hombres con deficiencia de testosterona y ER. La mayoria de los expertos
recomiendan un nivel objetivo de T de, o por encima del 50 percentil (>500-550 ng/dl)
durante tratamiento, a menos que se logre una respuesta positiva con niveles mas bajos. La
terapia con testosterona no esta indicada en hombres con ER y niveles de T normales.

El beneficio del tratamiento con T en hombres con deficiencia de la hormona deberan ser
evidentes dentro de los 90 dias de haber alcanzado la normalidad (eugonadal). Si el paciente
no reporta una mejoria satisfactoria dentro de ese lapso, debera descontinuarse en
tratamiento, a menos que haya otras indicaciones que respalden su continuacion. Se indica
el seguimiento periodico de los hombres tratados exitosamente con T para la ER, a fin de

calibrar la necesidad de continuar con el tratamiento.

La terapia con testosterona esta disefiada para aliviar los sintomas y minimizar los riesgos;
los clinicos deben evaluar tanto las medidas percibidas por el paciente, como objetivas de la
efectividad del tratamiento con T, asi como los posibles efectos secundarios durante las
consultas de rutina. Las guias de la AUA ofrecen puntos de referencia para la valoracién
clinica y de laboratorio, y el seguimiento de los hombres con bajos niveles de T. 23> La

seleccidn de la terapia de T debera ser especifica para cada paciente, segin disponibilidad,
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pues las preparaciones en Estados Unidos tienen diferente farmacocinética, costos y perfil

de efectos secundarios.

25. Los clinicos deben tratar a los hombres con eyaculacion retardada y
comorbilidad de disfuncion eréctil, de acuerdo con las Guias de la AUA sobre
Disfuncion Eréctil. (Opinion de Experto)

La disfuncion eréctil y la eyaculacion retardada suelen presentarse juntas. Las dos entidades
comparten una serie de factores de riesgo comunes, incluyendo el uso de medicamentos (E;j.
ISRS, IRSN), condiciones endocrinolégicas (Ej., deficiencia de T, hiperprolactinemia), pérdida
de la sensacion del pene, y factores sicolégicos (Ej., ansiedad, depresion, estrés en la
relacién). El paso critico en la evaluacién de los pacientes con DE y ER es definir la cronologia
de su relacion. La DE puede ser anterior o posterior al inicio de la ER. Cuando la DE precede
el inicio de la ER, debemos enfocarnos en definir la etiologia de la DE y en tratar de
determinar si ha jugado un papel en el desarrollo de la DE y abordar adecuadamente los
factores etiologicos. Cuando la DE precede el inicio de la ER, deberan buscarse y tratarse los
factores etioldgicos comunes. En caso no haber factores etioldgicos manifiestos (Ej., pérdida
de sensacion del pene, bajos niveles séricos de T, uso de ISRS) para la ER, debera prestarse
particular atencidn a las secuelas sicoldgicas secundarias de la presencia de la DE. Una
pérdida de la autoconfianza, de la autoestima o la evasion del sexo, relacionada con la DE,
pudiera desencadenar o exacerbar la ER. Si bien falta evidencia, la experiencia clinica
empirica sugiere que el tratamiento efectivo del antecedente de la DE, pudiera mejorar la ER.
Reducir la ansiedad del paciente relacionada con problemas de la ereccién, y disminuir la
probabilidad de auto-observacion durante la actividad sexual, pueden aliviar la distraccién
que se asocia con una pérdida de la autoconfianza en la ereccién y permitir alcanzar el

orgasmo con mayor facilidad.

26. Los clinicos deben informar a los pacientes con eyaculacion retardada que no
hay datos disponibles en la actualidad que indiquen que las estrategias
invasivas, no farmacoldgicas sean beneficiosas. (Opinién de Experto)

Dada la escases de tratamientos efectivos para la ER, algunos clinicos han explorado

estrategias no farmacolégicas, tales como la liberacién del nervio pudendo, inyecciones
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intracavernosas, plasma rico en plaquetas e intervenciones quirurgicas. No existen datos
publicados, auditados por pares, que respalden ninguna de estas estrategias. A la luz de los
riesgos y el posible gasto, el Panel no recomienda el uso de procedimientos invasivos para la
ER, fuera del contexto de un estudio clinico aprobado por una junta ética, en el cual los
participantes den su consentimiento informado para participar en la investigacion y no se

les cobre o el cobro sea minimo.

Los hombres con neuropatia sensorial del pene y pérdida de la sensacion por trauma
quirurgico, diabetes, quimioterapia, atrapamiento del nervio pudendo, pudieran tener ER.
Se ha sugerido la estimulacion del pene con vibracién como posible estrategia de manejo en
hombres con ER, especialmente en hombres con déficit sensorial del pene. Un solo estudio
de cohorte report6 36 hombres con incapacidad adquirida de lograr un orgasmo durante las
relaciones sexuales en los 3 meses anteriores. En ausencia de pérdida de la sensacién del
pene. 242 Se les instruyd acerca del uso de la estimulaciéon del pene con vibrador y los
resultados se evaluaron por auto-reporte sobre la facilidad y consistencia para alcanzar el
orgasmo y utilizando los dominios de satisfaccién orgasmica del IIEF. La evaluacidn se llevd
a cabo 3 y 6 meses después de iniciar el tratamiento. Veintiséis (n=26; 72% de los pacientes)
reportaron “recuperaciéon”, sin otra definicion, de la funcién orgasmica. Quienes
respondieron al cuestionario reportaron que habian tenido orgasmo durante las relaciones
sexuales un 62% de las veces. Se produjo un incremento estadistica y clinicamente
significativo en los dominios de orgasmo y satisfaccion en el IIEF entre la visita inicial y la
visita de seguimiento a los 3 meses (2,3 a 6,75 puntos y 10,4 a 17.2, respectivamente). Estas
mejoras se sostuvieron a los 6 meses. Dada la relativa seguridad de este abordaje, pudiera
ser una opcioén a considerar para ciertos hombres con ER, como parte de un plan de

tratamiento integral.

DIRECCIONES A FUTURO

Continuan los esfuerzos por esclarecer la etiologia de la EP. La valoracién de los umbrales
vibratorios, los tiempos de conduccién nerviosa, las pruebas de latencia somatosensorial y
otros son actualmente de utilidad para fines de investigacién, pero pudieran tener

pertinencia clinica en el futuro. Comprender mejor la relaciéon entre andrégenos y
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eyaculaciéon y orgasmo también permitiria una orientacién mas sutil sobre la terapia
androgénica para problemas de la eyaculacién. También nuevas moléculas como la
melatonina, el monéxido de carbono y el 6xido nitrico, pudieran ser importantes para la

eyaculacion y el orgasmo, que aiin no se conocen a cabalidad.

La toxina botulinica es una proteina y una neurotoxina producida por la bacteria Clostridium
Botulinum. Se trata de un bloqueador selectivo de la liberacién de la acetilcolina de las
terminaciones nerviosas que bloquean la transmisién neural cuando se inyecta en el
musculo. 218 Este farmaco se ha utilizado ampliamente como tratamiento estético anti-
envejecimiento y como tratamiento médico para diversas condiciones, incluyendo la

hiperactividad neurogénica del detrusor. 264

Serefoglu y Silay desarrollaron la teoria de que las contracciones repetidas de los musculos
bulboespongosos e isquiocavernosos durante la fase de eyeccién de la eyaculacién, pudiera
verse inhibida por la inyeccion de toxina botulinica A. 21° Posteriormente demostraron que
la inyeccién percutanea de toxina botulinica A al musculo bulboespinoso, de manera
bilateral, aumentaba la latencia eyaculatoria en ratas machos, de forma dosis dependiente,
en comparacion con la latencia pre-tratamiento. 220 Sin embargo, la diferencia entre la media
geométrica post-tratamiento de la latencia eyaculatoria con toxina botulinica A y solucién
salina, no alcanz6 diferencia estadistica, posiblemente debido al tamafo pequefio de la

muestra y/o a la alta variabilidad en el tiempo de latencia eyaculatoria.

La toxina botulinica A pudiera ser una forma segura y efectiva de prolongar la latencia
eyaculatoria sin afectar otros aspectos del comportamiento sexual. Sin embargo, los estudios
clinicos Fase II sobre el rango de la dosis para la toxina botulinica como tratamiento para la
EP en humanos se descontinuaron debido a falta de eficacia en el andlisis provisional. Hasta
no tener datos disponibles, no debera considerarse la toxina botulinica como estandar de

cuidado en EP.

El Modafinilo es una agente promotor de la vigilia para el tratamiento de la narcolepsia, con

un mecanismo de accién complejo y no bien conocido, sobre la dopamina, la serotonina, el
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acido G-aminobutirico (GABA)/glutamato y las neuronas que contienen orexina. 265 266
Varios estudios pre-clinicos avalan a modafinilo como posible tratamiento para la EP. 267-271
Un estudio piloto no controlado de modafinilo a demanda en hombres naive a tratamiento,
con EP de por vida, report6 un cambio modesto pero significativo, duplicando el tiempo de
latencia intravaginal eyaculatorio auto-reportado y desenlaces reportados por el paciente
positivos. 221 El isdmero-D de modafinilo de corta accion esta siendo sometido a estudios

pre-clinicos, como farmaco en investigacion para el tratamiento “a demanda” de la EP.

La oxitocina es una hormona peptidica de nueve aminoacidos que facilita la reproduccion
sexual en mamiferos. 222 Un creciente numero de estudios reporta la participacion de la
neurotransmision central y periférica de la oxitocina en el proceso eyaculatorio. 223-225 En
humanos del género masculino, los niveles de oxitocina plasmatica se encuentran elevados
durante la ereccién del pene y en el momento del orgasmo. 272 273 La administraciéon
sistematica de oxitocina disminuye el nimero de intromisiones requeridas para la
eyaculacién en ratas adultas jovenes, 274 y reduce la latencia eyaculatoria y los intervalos
post-eyaculacién en ratas parsimoniosas de mas edad. 27> 276 Varios estudios preclinicos
sugieren el posible papel de los antagonistas altamente selectivos de los receptores de

oxitocina en el tratamiento de la EP. 277-279

En un estudio aleatorizado, controlado con placebo de epelsiban en hombres con EP,
Shinghai y colaboradores demostraron que 50 mg y 150 mg eran bien tolerados pero no
produjeron un cambio clinica ni estadisticamente significativo en el tiempo de latencia
eyaculatoria en hombres con EP, en comparacion con placebo. 280 El no poder demostrar
eficacia en este estudio posiblemente se deba a la incapacidad de epelsiban para penetrar la
barrera hematoencefalica e ingresar al SNC. El peso molecular de epelsiban es de 518.6 Day
supera el umbral de 400 Da para poder permear la membrana lipidica de la barrera

hematoencefalica. 281

Cligosoban es una molécula pequefia antagonista del receptor de la oxitocina (MW 419.65
Da) con adecuada penetracién del SNC en estudios preclinicos. 282 Un estudio doble ciego,

controlado con placebo fase IIA en hombres con EP de por vida, demostré efectos clinica y
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estadisticamente significativos relacionados a tratamiento para el tiempo de latencia
eyaculatorio geométrico (3,6 veces versus 1,8 para placebo) y los desenlaces reportados por
pacientes sobre el control de la eyaculacién y la angustia relacionada con la eyaculacién. 283
A pesar de que los analisis exploratorios post-hoc demostraron una relacién directa dosis-
respuesta y sugirieron la posibilidad de mayor eficacia cuando se administran dosis
mayores, un segundo estudio a dosis fija, utilizando mayores dosis, no demostré desenlaces

de tratamiento estadisticamente significativos. 284

Los antagonistas de la oxitocina son una diana atractiva para el tratamiento de la EP, en
virtud de su modo de accién y la importancia de los reflejos de la eyaculacion. Se necesitan
mas estudios y posiblemente el desarrollo de agentes con una distribucién diferente, para

determinar si estos tratamientos jugaran un papel en el manejo de la EP en el futuro.

Con relacion a la DE, existe una necesidad imperiosa de contar con datos epidemioldgicos
adicionales y de desarrollar definiciones basadas en evidencia. Las nuevas modalidades de
imagenes pudieran jugar un papel en el suministro de datos de valor clinico en el futuro. 237
Estudios debidamente disefiados para establecer la prevalencia y las caracteristicas de la ER,
permitirdn estudios clinicos mejor disefiados que brinden una base de evidencia mas

robusta para su manejo.
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3071 MSM Hombres que tienen sexo con hombres

3072 NVPE Variable natural de eyaculacion precoz

3073  iPDES5S Inhibidores de la fosfodiesterasa-5

3074 EP Eyaculacion Precoz

3075 PEDT Herramienta de diagndstico de la eyaculacion precoz
3076  PEP Perfil de eyaculacion precoz

3077 PGC Comité de Guias de Practica

3078 POIS Sindrome de enfermedad post-orgasmo

3079 PRO Desenlace reportado por el paciente

3080 EAC Estudios Aleatorizados Controlados

3081 SEG Generador espinal de la eyaculacion

3082 SMSNA Sexual Medicine Society of North America

3083 IRSN Inhibidores de la racaptacion de la serotonina noradrenalina
3084 SPE Eyaculacién precoz subjetiva

3085 ISRS Inhibidores Selectivos de la Recapatacion de la Serotonina
3086 T Testosterona

3087 TCA Antidepresivos triciclicos

3088



