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RESUMEN EJECUTIVO 9 

La eyaculación y el orgasmo son eventos diferentes pero simultáneos que se producen 10 

durante el punto máximo de excitación sexual. Los hombres típicamente tienen cierto 11 

control sobre el momento en que se produce la eyaculación durante el encuentro sexual. Los 12 

hombres que eyaculan antes o poco después de la penetración, sin poder controlarlo y 13 

experimentan sufrimiento por causa de esta condición, pueden diagnosticarse como 14 

Eyaculación Precoz (EP). También hay una población masculina que tiene dificultad para 15 

alcanzar el clímax sexual, algunas veces hasta el punto de no lograrlo durante la actividad 16 

sexual; estos hombres se pueden diagnosticar como Eyaculación Retardada (ER). Si bien 17 

hasta un 30% de los hombres presentan EP auto-reportada, pocos acusan tiempos de 18 

latencia de eyaculación (el tiempo transcurrido entre la penetración y la eyaculación) 19 

inferiores a dos minutos, lo cual representa una prevalencia de EP y ER clínica de menos de 20 

5%.1, 2  No obstante, la experiencia de muchos clínicos sugiere que el problema no es inusual 21 

y puede ser motivo de gran vergüenza e insatisfacción para los pacientes. Los datos sobre la 22 

prevalencia de ER son más limitados, pero un porcentaje de estudios epidemiológicos 23 

reportan que los hombres tienen dificultad en alcanzar el orgasmo. 3  Las alteraciones en el 24 

momento de la eyaculación pueden ser un impedimento significativo para el disfrute sexual 25 

de los hombres y sus parejas. La comprensión de los fenómenos neurobiológicos que abarcan 26 

la eyaculación y el orgasmo es limitada. Existen una serie de opciones en salud sicológica, 27 

conductuales y de terapia farmacológica, tanto para la eyaculación precoz, como para la 28 

eyaculación retardada. Sin embargo,  ninguna de estas opciones fármaco-terapéuticas han 29 

sido aprobadas por la FDA en los Estados Unidos y su uso para el tratamiento de la EP y de 30 

la ER son “off-label” o fuera de la prescripción autorizada. El papel del clínico en el manejo 31 

de la EP y la ER consiste en llevar a cabo una investigación adecuada, educar y ofrecer 32 

tratamientos disponibles, razonables y basados en datos científicos.  El Panel recomienda la 33 
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toma de decisiones compartida como un elemento fundamental en el manejo de trastornos 34 

de la eyaculación; la participación de la pareja sexual (o parejas) siempre que sea posible, 35 

pudiera ayudar a optimizar los desenlaces . 36 

La revisión sistemática que sirvió de base para el desarrollo de esta guía, se llevó a cabo 37 

mediante un equipo metodológico del Centro de Práctica Basada en Evidencia (EPC) Pacific 38 

Northwest. La definición del alcance del informe y la consideración de la revisión sistemática 39 

final para desarrollar los enunciados de la guía, se llevaron a cabo conjuntamente con el 40 

Panel de Trastornos de la Eyaculación. Se llevó a cabo búsquedas en OVID, MEDLINE (1946 41 

hasta 1º de marzo, 2019), en la Base de Datos de Revisiones Sistemáticas (hasta el 1º de 42 

marzo del 2019). Las búsquedas en las bases de datos electrónicas se complementaron 43 

revisando listas de referencia de artículos pertinentes. El 5 de septiembre de 2019 se llevó a 44 

cabo una búsqueda de la literatura actualizada. 45 

 46 

ENUNCIADOS DE LA GUÍA 47 
 48 
Eyaculación Precoz 49 
 50 
1. La eyaculación precoz de por vida se define como un mal control de la eyaculación, 51 

molestia asociada y eyaculación dentro de los 2 minutos siguientes a la penetración 52 
durante el coito, que ha existido desde el inicio de las relaciones sexuales.  (Opinión 53 
de Experto)  54 

 55 
2. La eyaculación precoz adquirida se define como un mal control eyaculatorio 56 

persistente, molestia asociada, y latencia eyaculatoria marcadamente reducida en 57 
comparación con experiencias sexuales pasadas durante el sexo con penetración. 58 
(Opinión de Experto) 59 

 60 
3. Los clinicos deben evaluar la historia clinica, las relaciones y la historia sexual, 61 

mediante un examen físico enfocado para evaluar al paciente con eyaculación precoz. 62 
(Principio Clínico) 63 

 64 
4. Los clinicos pueden utilizar instrumentos validados para ayudar en el diagnóstico de 65 

la eyaculación precoz. (Recomendación Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C) 66 
 67 
5. Los clínicos no deben utilizar pruebas adicionales para evaluar a un paciente con 68 

eyaculación precoz de por vida. (Recomendación Condicional; Nivel de Evidencia: 69 
Grado C) 70 

 71 
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6. Los clínicos pueden hacer pruebas adicionales según esté clínicamente indicado,  para 72 
la evaluación del paciente con eyaculación precoz adquirida. (Recomendación 73 
Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C) 74 

 75 
7.  Los clínicos deben informar a sus pacientes que la latencia eyaculatoria no se ve 76 

afectada por estar circuncidado. (Recomendación Condicional; Nivel de Evidencia: 77 
Grado C) 78 

 79 
8. Los clínicos deben considerar remitir a los hombres con eyaculación precoz a un 80 

profesional en salud mental, con experiencia en salud sexual.  (Recomendación 81 
Moderada, Nivel de Evidencia: Grado C) 82 

 83 
9. Los clínicos deben recomendar el uso diario de inhibidores selectivos de la 84 

recaptación de la serotonina (ISRS); clomipramida o dapoxetina a demanda (donde 85 
haya disponibilidad); y anestésicos tópicos para el pene, como farmacoterapias de 86 
primera línea para el tratamiento de la eyaculación precoz. (Recomendación Fuerte; 87 
Nivel de Evidencia: Grado B) 88 

 89 
10. Los clínicos pueden considerar la administración de dosis de tramadol para el 90 

tratamiento de la eyaculación precoz en hombres que no han respondido a la 91 
farmacoterapia de primera línea. (Recomendación Condicional; Nivel de Evidencia: 92 
Grado C) 93 

 94 
11. Los clínicos pueden considerar tratar a los hombres con eyaculación precoz que no 95 

han respondido a tratamiento de primera línea con los antagonistas de los 96 
adrenoreceptores α1. (Opinión de Experto) 97 

 98 
12. Los clínicos deben tratar la disfunción eréctil como comorbilidad en pacientes con 99 

eyaculación precoz, de acuerdo con las Guías de la AUA sobre Disfunción Eréctil. 100 
(Opinión de Experto) 101 

 102 
13. Los clínicos deben aconsejar a los hombres con eyaculación precoz la combinación 103 

del abordaje conductual y farmacológico que pudiera ser más efectivo que una sola 104 
de dichas modalidades. (Recomendación Moderada; Nivel de Evidencia: Grado B) 105 

 106 
14. Los clínicos deben notificar a sus pacientes que no existe suficiente evidencia para 107 

avalar el uso de terapias alternativas para el tratamiento de la eyaculación precoz. 108 
(Opinión de Experto)  109 

 110 
15. Los clínicos deben informar a los pacientes que el manejo quirúrgico (incluyendo la 111 

inyección de agentes para aumento del volumen) para la eyaculación precoz deberán 112 
considerarse experimentales y utilizarse en el contexto de un estudio clínico 113 
aprobado por la comisión de ética. (Opinión de Experto)   114 

 115 
Eyaculación Retardada 116 
 117 
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16. La eyaculación retardada de por vida se define como la incapacidad a lo largo de la 118 
vida, consistente, y molesta, para lograr la eyaculación o, la presencia de una excesiva 119 
latencia eyaculatoria, a pesar de un estímulo sexual adecuado y deseo de eyacular.  120 
(Opinión de Experto)  121 

 122 
17. La eyaculación retardada adquirida se define como la incapacidad adquirida, 123 

consistente y molesta para lograr la eyaculación, o una prolongada latencia 124 
eyaculatoria, a pesar de un estímulo sexual adecuado y del deseo de eyacular. 125 
(Opinión de Experto)  126 

 127 
18. Los clínicos deben evaluar la historia médica, de las relaciones y sexual del paciente, 128 

además de llevar a cabo un examen físico focalizado para evaluar a un paciente con 129 
eyaculación retardada. (Principio Clínico)  130 

19. Los clínicos pueden hacer pruebas adicionales según esté indicado para la evaluación 131 
de la eyaculación retardada. (Recomendación Condicional; Nivel de Evidencia: Grado 132 
C) 133 

 134 
20. Los clínicos deben considerar remitir a los hombres diagnosticados con eyaculación 135 

retardada de por vida o adquirida, a un profesional en salud mental, con experiencia 136 
en salud sexual. (Opinión de Experto) 137 

 138 
21. Los clínicos deben recomendar a los hombres con eyaculación retardada, la 139 

modificación de las posiciones o prácticas sexuales, para aumentar la excitación. 140 
(Opinión de Experto) 141 
 142 

22. Los clínicos deben sugerir la sustitución, el ajuste de la dosis o una descontinuación 143 
progresiva de los medicamentos que pudieran contribuir a la eyaculación retardada.  144 
(Principio Clínico) 145 
 146 

23. Los clínicos deberán informar a los pacientes que no existe evidencia suficiente para 147 
evaluar el índice riesgo-beneficio de la farmacoterapia oral para el manejo de la 148 
eyaculación retardada. (Opinión de Experto) 149 

 150 
24. Los clínicos pueden ofrecer tratamiento para normalizar los niveles de testosterona 151 

sérica en pacientes con eyaculación retardada y deficiencia de testosterona.  (Opinión 152 
de Experto) 153 

 154 
25. Los clínicos deben tratar a los hombres con eyaculación retardada con comorbilidad 155 

de disfunción eréctil, conforme a las Guías de la AUA sobre Disfunción Eréctil. 156 
(Opinión de Experto)  157 

 158 
26. Los clínicos deberán notificar a los pacientes con eyaculación retardada que no 159 

existen actualmente datos indicativos del beneficio de las estrategias invasivas no 160 
farmacológicas. (Opinión de Experto) 161 

 162 
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 163 

INTRODUCCIÓN  164 

Lo usual es que el hombre pueda controlar, al menos parcialmente, si eyacula y cuándo 165 

eyacula, durante el acto sexual con la pareja (o parejas) y durante la masturbación. 4, 5  Si 166 

siente que no puede controlar cuándo se produce la eyaculación y esto le produce angustia 167 

al hombre o a su pareja sexual (o parejas), puede ser por causa de eyaculación precoz (EP) o 168 

de eyaculación retardada (ER). El diagnóstico específico se determina según la eyaculación 169 

se presente precozmente, tardíamente, o no se produzca del todo. 6  170 

 171 

Los trastornos de la eyaculación pueden significar un impedimento grave para la satisfacción 172 

sexual, tanto del hombre como de sus parejas. En los casos más extremos, un trastorno de la 173 

eyaculación puede conducir a estrés de la relación o temor a iniciar nuevas relaciones para 174 

los hombres afectados por esta condición. 6, 7 175 

 176 

Tanto la EP como la ER carecen de un claro entendimiento y son difíciles de definir. A pesar 177 

de que la prevalencia reportada de la EP y ER es inferior al 5%,2, 7 la experiencia de muchos 178 

médicos que ven a pacientes con problemas sexuales sugiere que no son del todo 179 

infrecuentes. La percepción de que son raros puede surgir de la frecuencia con la cual se 180 

presentan otros trastornos discapacitantes de la función sexual (principalmente la 181 

disfunción eréctil (DE) está presente en hombres con una alteración de la eyaculación como 182 

comorbilidad. 3   183 

 184 

La comprensión de la neurofisiología de la eyaculación y del orgasmo es aún limitada y las 185 

intervenciones biomédicas para el tratamiento de condiciones que alteren la latencia y el 186 

control de la eyaculación son pocas.   A pesar de que pocos de dichos tratamientos han sido 187 

aprobados, se pueden considerar una serie de intervenciones para el manejo de las 188 

alteraciones en el tiempo de latencia eyaculatoria (TLE), definido como el tiempo 189 

transcurrido entre la penetración y la eyaculación. 2, 6  La educación y remisión a colegas con 190 

experiencia en evaluación de la salud sicológica y en el tratamiento de problemas sexuales, 191 

son elementos esenciales en el cuidado de estos pacientes. 8 192 

 193 
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EL CICLO DE RESPUESTA SEXUAL  194 

El ciclo de respuesta sexual en el hombre se conceptualiza como un proceso lineal de 195 

excitación sexual creciente, que empieza con el deseo y sigue con la excitación, el clímax y la 196 

resolución.   Bajo circunstancias normales, el clímax sexual en el hombre consiste en dos 197 

eventos sicológicos diferentes. El primero es el orgasmo o sensación de placer intenso, 198 

relajación o intimidad que acompaña al punto máximo de excitación sexual. El segundo 199 

evento es la eyaculación, la expulsión anterógrada del semen de la uretra. Estos eventos 200 

típicamente ocurren de manera simultánea y los términos se usan de manera intercambiable 201 

en la literatura biomédica. Sin embargo, se trata de dos procesos sicológicos distintos 4, 5 que 202 

pueden o no ocurrir de manera independiente. 203 

  204 

La eyaculación se desencadena por la integración de estímulos táctiles (Ej., la sensación de 205 

los nervios genitales o periféricos) y no táctiles (Ej., estímulos de audio y visuales que exciten 206 

sexualmente) en el cerebro. En algún momento de la excitación, se desencadena un potencial 207 

de acción de mediación central, que genera la inevitabilidad de la eyaculación y/o del 208 

orgasmo. 9   A pesar de que la eyaculación se produce en la pelvis, la participación del sistema 209 

nervioso central (SNC) juega un papel crítico. Los datos en animales, y más recientemente en 210 

humanos, han señalado la presencia de neuronas de galanina organizadas en columnas 211 

dentro de la médula espinal central. 10  La lesión de estas estructuras se asocia 212 

marcadamente con la incapacidad para eyacular; es probable que estas neuronas sean las 213 

responsables de integrar los estímulos de fuentes periféricas y cerebrales y desencadenen el 214 

reflejo eyaculatorio. Algunos expertos describieron dicha estructura como el “Generador 215 

Espinal de la Eyaculación” (SEG por sus siglas en inglés).10   216 

 217 

La eyaculación está compuesta por dos fases distintas. La primera de ellas es la emisión, una 218 

acción de mediación central caracterizada por el cierre del cuello de la vejiga y contracción 219 

de los músculos lisos a lo largo del conducto seminal (mediado por el sistema nervioso 220 

simpático).  La fase de emisión incluye la secreción del líquido seminal dentro de la uretra 221 

proximal, un proceso mediado por el sistema nervioso simpático, con posible participación 222 

del sistema nervioso parasimpático. 4, 5  El contenido líquido del semen se deriva 223 

principalmente de las vesículas seminales y de la próstata, con un pequeño aporte de las 224 
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glándulas bulbo-uretrales y de los espermatozoides transportados desde el epidídimo a 225 

través del conducto deferente. 5  La segunda fase es la eyección, un reflejo regido por el 226 

sistema nervioso somático, específicamente el nervio pudendo.  La eyección se caracteriza 227 

por contracciones repetidas de los músculos bulbo-esponjoso e isquiocavernoso que 228 

producen la expulsión vigorosa del líquido seminal desde el meato uretral. 4, 5   Un 229 

conglomerado de neuronas motoras en los segmentos S2-4 de la médula espinal (“núcleo de 230 

Onuf”) pareciera tener particular importancia en el control de los músculos estriados de la 231 

pelvis. 5 232 

 233 

La eyaculación anterógrada normal depende en gran medida de la función normal de la 234 

próstata y del cuello de la vejiga.  Las intervenciones médicas y quirúrgicas que alteren la 235 

función de la próstata y/o de la vejiga, suelen tener efectos notorios y molestos sobre la 236 

eyaculación.  Algunos ejemplos específicos son la disminución del volumen y la fuerza del 237 

eyaculado en hombres en tratamiento con alfabloqueadores o inhibidores de la 5-alfa 238 

reductasa para la hiperplasia prostática benigna (BPH – por sus siglas en inglés). 11  Las 239 

intervenciones quirúrgicas para la BPH tienden a producir alteraciones de la función 240 

eyaculatoria marcadas y difíciles de resolver. 12  Se han desarrollado varios procedimientos 241 

novedosos para la BPH, en parte debido al descontento con los resultados eyaculatorios 242 

asociados a los tratamientos quirúrgicos convencionales para la BPH. 13 La extirpación 243 

quirúrgica de la próstata y de las vesículas seminales debido a cáncer de próstata, suele dar 244 

lugar a una marcada reducción o ausencia completa de la eyaculación, puesto que estos 245 

órganos son los responsables de la gran mayoría del volumen seminal. La radioterapia en 246 

cáncer de próstata también suele asociarse a la pérdida de la eyaculación anterógrada. 14  En 247 

algunos hombres, la alteración de la eyaculación se asocia a cambios en la experiencia 248 

subjetiva del orgasmo.  249 

 250 

El acto de eyacular tiene importantes connotaciones para muchos hombres, aparte de 251 

asociarse al placer orgásmico y a la necesidad de procrear. En muchos casos, la pérdida o las 252 

anomalías de la eyaculación pueden generar un deterioro del sentido de la masculinidad y 253 

una alteración del placer derivado del orgasmo. 15  Un alto porcentaje de hombres consideran 254 

que el semen es erótico y es probable que se sientan perturbados por la alteración del 255 
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proceso eyaculatorio. 16, 17   A pesar de lo escaso de la información publicada, algunas parejas 256 

sexuales de hombres afirman que parte de su disfrute sexual proviene del clímax de su 257 

pareja. 18  Sin embargo, pocas mujeres dan prioridad a la eyaculación de su pareja como un 258 

elemento esencial para su propia satisfacción sexual. 18  La eyaculación pudiera tener una 259 

mayor prioridad para los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres (HSH).17 260 

 261 

El orgasmo es un estado neurológico transitorio caracterizado por sentimientos intensos de 262 

placer, relajación e intimidad. Hay una enorme variabilidad en la experiencia subjetiva del 263 

orgasmo entre una persona y otra, y en la misma persona en distintos momentos.  El orgasmo 264 

suele vivirse en el punto máximo de la excitación sexual y en los hombres va seguido de un 265 

período refractario durante el cual no es posible la excitación, ni el clímax sexual. 19 La 266 

duración del período refractario tiende a aumentar a medida que avanza la edad; la calidad 267 

y la intensidad del orgasmo pueden verse afectadas por diversos factores que no se conocen 268 

a cabalidad.   269 

 270 

El orgasmo está mediado por, y se experimenta en, el cerebro; mientras que los reflejos 271 

eyaculatorios están mediados por el SGE putativo, lo cual hace que la experiencia subjetiva 272 

del orgasmo sea la integración de numerosos centros en el cerebro.  La mayor parte de la 273 

información disponible sobre la participación del SNC en el orgasmo se deriva de estudios 274 

en roedores.  Las regiones del cerebro que se cree están íntimamente relacionadas con la 275 

integración central de los estímulos relacionados con la respuesta eyaculatoria son la estría 276 

terminal, el área posterodorsal de la amígdala medial, y la parte parvocelular del tálamo 277 

supraparafascicular.  Las vías excitatorias incluyen proyecciones del área pre-óptica medial 278 

hasta el núcleo hipotalámico paraventricular y las neuronas hipotalámicas, que ambas 279 

conectan con el Generador Espinal de la Eyaculación (SGE). La médula ventral pareciera 280 

ejercer un efecto inhibitorio sobre el SGE. 5 281 

En general, la activación dopaminérgica y oxitocinérgica estimula la eyaculación y el 282 

orgasmo, mientras que la activación serotoninérgica y el ácido gamma-aminobutírico 283 

(GABA)- se oponen a la eyaculación y al orgasmo.  Los agonistas de los receptores opioides, 284 

principalmente los subtipos mu, también se relacionan con un deterioro de la respuesta 285 

eyaculatoria y orgásmica.  Receptores específicos pueden tener acciones diferentes (Ej., la 286 
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estimulación de ciertos receptores serotoninérgicos en la médula espinal puede promover 287 

la eyaculación y el orgasmo). 5  288 

 289 

El orgasmo también es un proceso neuroendocrino.  Datos experimentales y observacionales 290 

en animales y en humanos indican que los andrógenos son necesarios por lo menos para la 291 

maduración inicial de los reflejos sexuales, incluyendo los eyaculatorios. 20-22  La evidencia 292 

que respalda este concepto se deriva de estudios en cadáveres femeninos y masculinos.  Los 293 

cadáveres masculinos tienen una mayor densidad de neuronas de galanina en los segmentos 294 

espinales L3 y L4 en comparación con los cadáveres femeninos, lo cual sugiere una vía de 295 

desarrollo sexual dismórfica, posiblemente mediada por una exposición diferente a los 296 

andrógenos. 10  Estas mismas neuronas, elementos del SGE putativo, se consideran esenciales 297 

para el proceso eyaculatorio, según se evidencia por la frecuente falla eyaculatoria en 298 

respuesta a la estimulación vibratoria del pene en hombres con lesión de la médula espinal 299 

a nivel de L3-5. 10 300 

 301 

Los niveles de testosterona (T)  sérica no representan la acción periférica de la T en los 302 

tejidos en donde ésta actúa. Las variaciones en la función del receptor androgénico (Ej., 303 

número de repeticiones CAG), tráfico intracelular de T fijada al receptor androgénico y el 304 

balance entre los moduladores de los receptores T, determinan la acción final de la T dentro 305 

de los tejidos diana. La acción de la T en el SNC la llevan a cabo receptores nucleares y 306 

posiblemente receptores no nucleares acoplados de la proteína G.  Es posible que nuestras 307 

brechas en el conocimiento sobre los factores moduladores e individualizados que controlan 308 

la función androgénica, menoscaben nuestra capacidad para vincular los niveles de T y la 309 

función eyaculatoria de manera convincente. 23 310 

 311 

Una causa común de desajustes en la eyaculación o el orgasmo es la falla de respuesta sexual 312 

de los factores anteriores (Ej., falta de deseo sexual y/o DE que dan lugar a una excitación 313 

genital y subjetiva inadecuada).  Dentro del contexto de la preservación de la libido y la 314 

función eréctil, la eyaculación o el orgasmo  pudieran verse afectados específicamente por 315 

diversas condiciones tales como lesiones neurológicas del sistema nervioso simpático (Ej., 316 

disección de los ganglios retroperitoneales, lesión de la médula espinal), medicamentos alfa-317 
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bloqueadores, o lesión quirúrgica del cuello de la vejiga con resección transuretral de la 318 

próstata o procedimientos similares. En estos casos en particular pudiera preservarse el 319 

orgasmo. Por el contrario, es posible preservar los reflejos eyaculatorios asumiendo un arco 320 

reflejo intacto al SGE, en el contexto de lesiones sicológicas, cerebrales o neurológicas que 321 

pudieran afectar la experiencia subjetiva del orgasmo. La interacción entre los elementos 322 

“objetivos” (es decir, la eyaculación) y los “subjetivos” (es decir, orgásmicos) del clímax 323 

sexual masculino son complejos y nos se conocen a cabalidad. 324 

 325 
DEFINICIONES 326 
 327 
EYACULACIÓN PRECOZ 328 

Se han utilizado diversos términos para el fenómeno clínico de la eyaculación que se produce 329 

antes de que el hombre lo desee durante una relación sexual. Ejaculatio Praecox es el término 330 

original, mientras en la terminología más contemporánea se le llama EP, eyaculación precoz, 331 

clímax rápido, orgasmo temprano y clímax prematuro.  El Panel reconoce que todos los 332 

términos disponibles tienen limitaciones pero también entiende que experimentar un 333 

orgasmo temprano, no necesariamente eyaculación, y el período refractario posterior, 334 

pudieran ser los elementos más preocupantes de esta condición para la mayoría de los 335 

hombres. Sin embargo, para hacerlo más familiar, a lo largo del documento hablaremos más 336 

comúnmente de EP.   337 

 338 

La EP es un trastorno que históricamente ha resultado difícil de definir. En los años 60, 339 

Masters y Johnson definieron la EP como aquella eyaculación que se produce antes de que la 340 

pareja femenina haya alcanzado el clímax sexual durante al menos el 50% de las relaciones 341 

sexuales. Esta definición resulta problemática no solo porque es específica del coito, sino 342 

porque no toma en consideración las diferencias en la respuesta sexual de la pareja mujer y 343 

los factores específicos del contexto que pudieran demorar el orgasmo en la mujer durante 344 

el coito. Las definiciones contemporáneas no se han enfocado en la respuesta orgásmica de 345 

la pareja, aun cuando la insatisfacción o angustia de la pareja siguen siendo una 346 

consideración para el diagnóstico de la EP. 347 

 348 
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La quinta edición del Manual de Diagnóstico y Estadística de Trastornos Mentales de la 349 

Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-V) define a la EP como “un patrón de eyaculación 350 

persistente o recurrente que se presenta durante la actividad sexual en pareja, dentro de 351 

aproximadamente el minuto siguiente a la penetración vaginal y antes de que el individuo lo 352 

desee.” El trastorno debe presentarse en un 75% o más de los encuentros sexuales y persistir 353 

por lo menos por 6 meses. Para calificar como disfunción, el hombre debe sentirse afligido 354 

por la disfunción y no es posible atribuir la condición a una comorbilidad o diagnóstico 355 

concomitante.  La definición del DSM-V permite clasificar la EP en: de por vida versus 356 

adquirida, y en el subtipo generalizado, versus circunstancial. La eyaculación que se produce 357 

antes de la penetración, entre 15-30 segundos después de la penetración, de 30-60 segundos 358 

después de la penetración, se clasifica como EP severa, moderada o leve, respectivamente. El 359 

fundamento empírico y la pertinencia clínica de esta diferenciación no se especifican.  360 

 361 

La Clasificación Internacional de Enfermedades de la Organización Mundial de la Salud en su 362 

11ª Edición (ICD-11) define la eyaculación precoz como la “eyaculación que ocurre antes o 363 

muy poco tiempo después de iniciar la penetración vaginal u otros estímulos sexuales 364 

pertinentes, percibiéndose  poco o ningún control sobre la eyaculación. El patrón de 365 

eyaculación precoz se ha presentado de manera episódica o persistente durante un periodo 366 

mínimo de varios meses y se asocia con malestar clínicamente significativo.”  Esta definición 367 

tiene la ventaja de ser flexible e inclusiva, pero carece de los criterios cuantitativos y es vaga 368 

en términos de la cronicidad y de la frecuencia de la molestia requeridas para el diagnóstico. 369 

Se asemeja al criterio diagnóstico de DSM-IV-TR que se ha actualizado en el DSM-V. 370 

 371 

La Sociedad Internacional de Medicina Sexual (ISSM) definió dos formas específicas de EP 372 

(de por vida y adquirida), siendo la cronicidad y el tiempo de inicio las principales 373 

características para diferenciarla. De acuerdo con la ISSM, la EP se define como la eyaculación 374 

que siempre o casi siempre se produce antes o dentro del primer minuto después de la 375 

penetración  vaginal (EP de por vida), o una reducción clínicamente significativa del tiempo 376 

de latencia, usualmente a aproximadamente 3 minutos o menos (EP adquirida).  Entre los 377 

elementos adicionales esenciales están la incapacidad para retardar la eyaculación durante 378 

todas o casi todas las penetraciones vaginales y consecuencias interpersonales negativas. 7  379 
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Esta definición es hasta la fecha la más sólida en términos de la base de evidencia; esta 380 

evidencia es también una limitación porque los datos utilizados para su desarrollo se 381 

obtuvieron de estudios sobre relaciones sexuales vaginales y por ende se refiere 382 

explícitamente al coito.  383 

 384 

Waldinger y colaboradores conceptualizaron dos diagnósticos provisionales que pueden ser 385 

aplicables en el contexto de hombres con problemas de EP, pero que no cumplen con los 386 

criterios específicos bien sea para EP de por vida o adquirida. La EP variable natural (EPVN) 387 

se define como Tiempo de Latencia de la Eyaculación ocasionalmente corto que ocurre de 388 

manera irregular a inconsistente, sobre el cual el hombre siente que tiene menos control.  389 

Esta condición es típicamente mínima o no disruptiva de la satisfacción sexual en general, y 390 

no se presenta con una frecuencia que signifique un impedimento grave para el paciente. La 391 

EP subjetiva (EPS) también conocida como disfunción tipo EP, se define como un problema 392 

o preocupación subjetiva acerca de un tiempo de latencia corto que está dentro de la norma 393 

para la población. 24  La información sobre estas condiciones provisionales es limitada. Se 394 

prefiere la educación y/o la terapia sicosexual en lugar de farmacoterapia, como tratamiento 395 

de elección para la EPVN y la EPS.  396 

 397 

Eyaculación Retardada  398 

De forma similar a la EP, el fenómeno de retardo para eyacular y/o lograr el orgasmo ha sido 399 

difícil de definir y se le conoce por diversos términos, tales como eyaculación demorada, 400 

eyaculación inhibida y orgasmo retardado. Reconociendo nuevamente que eyaculación y 401 

orgasmo son entidades distintas y que todos los términos disponibles son limitados, 402 

utilizaremos el término ER a lo largo del presente texto. 403 

 404 

En 2010, la 3ª Consulta Internacional sobre Disfunción Sexual definió la ER como la dificultad 405 

persistente o recurrente, la demora, o la incapacidad para alcanzar el orgasmo luego de 406 

suficiente estimulación sexual, lo cual genera incomodidad. 407 

 408 

DSM-V define la ER como la condición en la cual un hombre padece de “una marcada demora 409 

para eyacular” o “eyaculación ausente o marcadamente infrecuente.”  El trastorno debe estar 410 
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presente en 75% o más de las relaciones sexuales con pareja y persistir durante un mínimo 411 

de 6 meses.  Para calificar como disfunción, el paciente no debe desear demorar la 412 

eyaculación y debe sentir aflicción personal. Más aún, no puede explicarse la condición de 413 

ER por una comorbilidad o un diagnóstico o situación concomitante. La definición del DSM-414 

V permite clasificar la ER en generalizada versus situacional y también incluye una escala de 415 

severidad ordinal basada en el grado de aflicción subjetiva (a saber, leve, moderada y severa) 416 

en lugar de una medida cuantitativa. La definición de “retardada” según el DSM-V no tiene 417 

límites temporales precisos, puesto que no existe consenso respecto a lo que sería un tiempo 418 

razonable para alcanzar el orgasmo o que es inaceptablemente largo para la mayoría de los 419 

hombres y sus parejas sexuales.  420 

 421 

La definición de ICD-11 de “eyaculación retardada masculina” es la “incapacidad para lograr 422 

la eyaculación, o una latencia excesiva o aumentada de la eyaculación, a pesar de un 423 

adecuado estímulo sexual y del deseo de eyacular. El patrón de eyaculación retardada se ha 424 

presentado de manera episódica o persistente durante por lo menos varios meses y se asocia 425 

a aflicción clínicamente significativa.”  De manera similar a la definición de ER del DSM-V, 426 

esta definición es limitada por la falta de criterios cuantitativos. El enunciado de que el 427 

problema ocurre “episódica o persistentemente” no deja claramente establecidas las 428 

cronicidad, la frecuencia, ni la severidad necesarias para justificar el diagnóstico de ER. 429 

 430 

En 2015, la 4ª Consulta Internacional sobre Medicina Sexual desarrolló una nueva 431 

terminología para la ER de por vida y adquirida.  La eyaculación retardada de por vida, 432 

también clasificada como primaria, se definió como una experiencia de por vida, o la 433 

incapacidad para eyacular en todas o casi todas (75%-100%) las ocasiones de práctica del 434 

coito, asociada a aflicción. La interrupción voluntaria del coito puede ocurrir luego de un 435 

tiempo variable para evitar la frustración, el agotamiento físico, o la irritación de los genitales 436 

propios o de la pareja. Los hombres con ER de por vida pudieran o no lograr eyacular 437 

mediante actividad posterior no coital, incluyendo la masturbación. 25 438 

 439 

La ER adquirida, clasificada también como secundaria, se definió en 2015 durante la 4ª 440 

Consulta Internacional de Medicina Sexual, como una prolongación de la latencia 441 
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eyaculatorio que produce aflicción y se presenta en la mayoría (>50%) de las experiencias 442 

coitales, luego de un período de función eyaculatoria normal o de un cambio clínicamente 443 

significativo que produce aflicción. La interrupción voluntaria de la actividad coital puede 444 

ocurrir posteriormente después de un tiempo variable para evitar la frustración, el 445 

agotamiento físico o la irritación de los genitales propios o de la pareja. Los hombres con ER 446 

de por vida pudieran o no alcanzar la eyaculación mediante posterior actividad no coital, 447 

incluyendo la masturbación. 25-28 448 

 449 

Otros Trastornos de la Eyaculación  450 

Hematospermia se define como la presencia de sangre en el semen eyaculado. Puede 451 

presentarse como sangre de color rojo brillante, coágulos o  productos de la desintegración 452 

de la sangre. A pesar de ser alarmante, la hematospermia suele ser benigna; puede 453 

encontrarse asociada a otras condiciones de las vías urinarias inferiores. 29  La evaluación 454 

deberá realizarse conforme a los protocolos estándar, en base a los síntomas asociados y a 455 

otros factores de riesgo (por ejemplo, edad, historia de tabaquismo, presencia de hematuria, 456 

síntomas de las vías urinarias inferiores [LUTS, por sus siglas en inglés]). 457 

 458 

Eyaculación retrógrada se define según ICD-11 como la condición en la cual el semen no es 459 

expulsado de manera anterógrada, sino que fluye hacia la vejiga durante el clímax.  460 

Generalmente esto se debe a un defecto en el cuello de la vejiga que le impide cerrarse 461 

durante la fase de emisión y pudiera ser idiopática, o secundaria a cirugía del cuello de la 462 

vejiga; por agentes farmacológicos, o debido a una lesión neurológica.  En la mayoría de los 463 

casos de eyaculación retrógrada, se produce orgasmo producen y es placentero. Algunos 464 

hombres con eyaculación retrógrada pueden reportar que su experiencia del orgasmo es 465 

cualitativamente diferente.  466 

 467 

La Anorgasmia se puede conceptualizar como una variante extrema de la ER en la cual no 468 

es posible alcanzar el orgasmo. ICD-11 define la anorgasmia como “la ausencia o marcada 469 

infrecuencia de la experiencia del orgasmo, o una marcada reducción de la intensidad de las 470 

sensaciones orgásmicas. El patrón de ausencia, demora, o reducción de la frecuencia o de la 471 
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intensidad del orgasmo se presenta a pesar de una adecuada estimulación sexual, incluyendo 472 

el deseo de tener actividad sexual y un orgasmo, se ha presentado de manera episódica o 473 

persistente durante un lapso mínimo de varios meses, y se asocia a una aflicción clínicamente 474 

significativa.”  La ICD-11 no diferencia entre anorgasmia y ER y afirma que debe 475 

diagnosticarse como ER.  Para los fines del presente documento, la anorgasmia se considera 476 

la condición en la cual no se puede alcanzar el clímax sexual por ningún medio de 477 

estimulación. 478 

 479 

Aneyaculación se refiere específicamente a la ausencia de eyaculación del semen con el 480 

clímax sexual. La aneyaculación puede ocurrir de manera situacional o general, y también 481 

puede ocurrir con o sin sensación orgásmica. La enayeculación ocurre más comúnmente en 482 

el contexto de una lesión neurológica (Ej., lesión de la médula espinal, enfermedad 483 

neurovegetativa, disección ganglionar retroperitoneal).  484 

 485 

Orgasmo anhedónico,  es la condición en la cual se produce eyaculación pero no se asocia 486 

a sensaciones subjetivas de placer, intimidad o relajación.  El conocimiento acerca de esta 487 

condición es pobre, pero pudiera estar relacionada con medicamentos (en particular los 488 

antidepresivos), lesiones neurológicas o causas sicogénicas. 30 489 

 490 

Eyaculación dolorosa, conocida también como diseyaculación, odinorgasmia, dolor post-491 

orgásmico u orgasmalgia, es una condición poco conocida que puede tener componentes 492 

sicogénicos y orgánicos. Las lesiones pélvicas, los traumas, o cirugías pueden ser factores 493 

que contribuyen y la eyaculación dolorosa y suele ir acompañada de otras comorbilidades 494 

del tipo síndrome de dolor pélvico crónico. 31 Los hombres con eyaculación dolorosa deben 495 

evaluarse para determinar la presencia de disfunción de la vías urinarias inferiores u otras 496 

causas del dolor pélvico crónico. 497 

 498 

Síndrome de la Enfermedad Post Orgásmica (POIS por sus siglas en inglés) 32-34 es un 499 

diagnóstico provisional que se ha aplicado a casos de síntomas somáticos que se presentan 500 

en estrecha asociación con el clímax sexual. El POIS se diferencia de la eyaculación dolorosa 501 

por la presencia de síntomas externos a la pelvis, tales como malestar, confusión, mialgias, 502 
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fatiga y otras molestias somáticas. La etiología del POIS no es clara pero se ha sugerido que 503 

puede ser una reacción autoinmune, mediada por citoquinas o alérgica a los componentes 504 

del semen. La condición pudiera tratarse empíricamente con antihistamínicos, inhibidores 505 

selectivos de la recapatación de la serotonina   (ISRSs), y benzodiacepinas, a pesar de que los 506 

datos que respalden estas modalidades son escasos. 35 507 

 508 

EPIDEMIOLOGÍA 509 

Existe una amplia gama del tiempo de latencia de la eyaculación en el hombre. Los datos 510 

poblacionales en poblaciones no clínicas de países occidentales sugieren que la media del 511 

tiempo de latencia de la eyaculación (medido con cronómetro) en el hombre oscila entre  5 512 

y 6 minutos (desviación estándar de aproximadamente 7 minutos) después del inicio de la 513 

penetración vaginal. El tiempo de latencia osciló entre 6 segundos a 52 minutos, pero hay 514 

una disminución del mismo estadísticamente significativa a medida que avanza la edad .36, 37  515 

Se registraron tiempos de latencia inferiores a 2 minutos e inferiores a 1 minuto en un  2,5-516 

6% y 0,5-3% de los hombres, respectivamente. Se han incorporado los criterios basados en 517 

los tiempos como un componente de la definiciones más modernas de la EP, resultantes en 518 

la mayoría de los casos de estos estudios poblacionales y motivados por la preocupación de 519 

que la ausencia de dichos tiempos pudiera llevar al diagnóstico de EP, incluso en un hombre 520 

cuyo tiempo de latencia de la eyaculación se encuentre dentro del grupo del más alto 521 

percentil.  522 

 523 

Varios estudios internacionales han demostrado que hasta el 30% de los hombres suscriben 524 

la eyaculación precoz. 38-41 Estos hallazgos se han utilizado en numerosas publicaciones para 525 

apoyar la afirmación de que casi uno de cada tres hombres presenta EP clínica. Sin embargo, 526 

la mayoría de estos estudios solamente incluían un renglón sobre eyaculación precoz, sin 527 

cuantificación ni frecuencia, ni una evaluación de la aflicción personal o de la pareja. Más aún, 528 

si se pregunta a los hombres si les gustaría durar más tiempo durante la actividad sexual 529 

antes de eyacular, muchos responderían afirmativamente, a pesar de que no tengan una 530 

molestia significativa con su tiempo actual para eyacular.  531 

 532 
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Aun cuando es poco probable que la prevalencia de EP clínicamente molesta sea del 30%, la 533 

EP no es infrecuente y puede ser motivo de vergüenza e insatisfacción considerables. Una 534 

sinopsis de la literatura más reciente sobre eyaculación precoz dentro del contexto de 535 

aflicción y sensación de falta de control, estima que alrededor del 5% de los hombres 536 

presentan EP clínicamente desagradable. 2   537 

 538 

Los datos similares sobre la prevalencia de ER son más limitados; un porcentaje importante 539 

de hombres en estudios epidemiológicos reportan dificultad para alcanzar el orgasmo, pero 540 

el grado de aflicción asociada no se reporta. Entre los hombres mayores, la ER suele asociarse 541 

a comorbilidades por problemas de un deseo sexual hipoactivo o disfunción eréctil, y por 542 

ende es clínicamente silente. Algunos pacientes pueden reportar incapacidad de “nuevo 543 

inicio” para alcanzar el clímax luego de instituir una terapia efectiva para la DE. Hasta el 25% 544 

de los pacientes con ER reportan tener problemas de por vida en alcanzar el orgasmo 545 

durante el sexo en pareja. 42  Interesantemente, muchos hombres que reportan ER con una 546 

pareja, pueden lograr el clímax con la masturbación. 42 Esta situación pudiera indicar un 547 

componente sicológico o de la relación.  548 

 549 

Los datos sobre trastornos de la eyaculación, fuera del contexto del coito son escasos. En 550 

hombres con EP, la latencia de la eyaculación durante la masturbación tiende a ser más larga 551 

que el tiempo de latencia durante el sexo en pareja. La diferencia en el tiempo de latencia 552 

entre la masturbación y el coito es menos pronunciada en hombres no diagnosticados con 553 

EP. 43, 44  En un estudio de una única encuesta en hombres finlandeses, el tiempo de latencia 554 

entre la penetración y la eyaculación fue más prolongado entre los hombres que alcanzaban 555 

el clímax con sexo oral y anal, en comparación con la relación coital. 45  No existen estudios 556 

publicados con el uso del cronómetro sobre el tiempo de latencia de la eyaculación; los 557 

estudios de encuestas de un solo renglón en relaciones MSM indican que más del 30% 558 

suscribe la eyaculación precoz. 46  Utilizando criterios más estrictos (Ej., escalas validadas, 559 

los criterios DSM-V  para el diagnóstico) se obtienen estimados sobre la prevalencia de la EP 560 

en la relación MSM similares a los de hombres estrictamente heterosexuales. 47, 48 561 

 562 

 563 
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MÉTODOS 564 

La revisión sistemática utilizada como información para esta guía se llevó a cabo por parte 565 

de un equipo metodológico en el Centro de Práctica Basada en Evidencia Pacific Northwest 566 

(EPC). En conjunto con el Pacific Northwest EPC, el Panel sobre Trastornos de la Eyaculación 567 

determinaron el alcance y revisaron los resultados de la revisión sistemática para 568 

desarrollar las recomendaciones y los enunciados de la presente guía.  569 

 570 

Formación del Panel 571 

El Panel de los Trastornos de la Eyaculación se estableció en 2018 por parte de la American 572 

Urological Association Education and Research, Inc. (AUA). Esta guía se desarrolló en 573 

colaboración con la Sociedad de Medicina Sexual de Norte América (SMSNA). El Comité de 574 

las Guías de Práctica (PGC) de la AUA seleccionó al Presidente del Panel, quien a su vez 575 

nombró a los demás miembros del panel con experiencia en urología y en sicología de la 576 

disfunción sexual. El Panel incluyó una representación de pacientes. El financiamiento del 577 

Panel fue suministrado por la AUA; los miembros del panel no recibieron ninguna 578 

remuneración por su trabajo. 579 

 580 

Búsquedas y Selección de Artículos 581 

Un bibliotecólogo investigador llevó a cabo las búsquedas en Ovid MEDLINE (1946 hasta el 582 

1º de marzo, 2019), en el Registro Central de los Estudios Controlados de Cochrane (hasta 583 

enero de 2019) y en la Base de Datos Cochrane de Revisiones Sistemáticas (hasta el 1º marzo, 584 

2019). Las búsquedas en las bases de datos electrónicas se suplementaron mediante la 585 

revisión de listas de referencia de artículos pertinentes. El 5 de septiembre de 2019 se llevó 586 

a cabo una actualización de la búsqueda. 587 

 588 

El equipo metodológico desarrolló criterios para la inclusión y exclusión de estudios en 589 

función de las Preguntas Claves y de las poblaciones, intervenciones, comparadores, 590 

desenlaces, oportunidad, tipos de estudios y escenarios de interés.  En el caso de poblaciones, 591 

la inclusión se concentró en hombres mayores de 18 años, participantes en relaciones 592 

sexuales con penetración, que reportan aflicción y/o aflicción de la pareja por causa de la EP 593 

o ER de por vida o adquirida,  y aquellos diagnosticados con EP o ER que recibían tratamiento 594 
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para estas condiciones. Las intervenciones eran terapias conductuales, terapias 595 

farmacológicas, anestésicos tópicos (para la EP) y diversas terapias experimentales. Las 596 

comparaciones se hicieron contra lista de espera, sin tratamiento, placebo o alguna otra 597 

intervención activa. Los desenlaces eran tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal (IELT 598 

por sus siglas en inglés), medido con cronómetro o por auto-reporte; control eyaculatorio, 599 

satisfacción del paciente o de la pareja sexual, calidad de vida, estado de ánimo, medidas 600 

compuestas de la función sexual, y eventos adversos (AEs). Además de efectividad y daño 601 

por las intervenciones, algunas preguntas claves también se referían a factores médicos, 602 

sicológicos, situacionales, conductuales y examen físico asociados a la EP o a la ER; la 603 

precisión de las escalas o instrumentos para el diagnóstico de la EP, y la prevalencia de 604 

anomalías de laboratorio en personas con EP o ER. 605 

 606 

Para la evaluación de las intervenciones, la revisión sistemática se concentró en estudios 607 

aleatorizados controlados (EAC) y en revisiones sistemáticas de EACs. Para la evaluación de 608 

factores de riesgo, escalas o instrumentos y anomalías de laboratorio, la revisión sistemática 609 

incluyó estudios sobre la prevalencia y la precisión del diagnóstico. La inclusión se restringió 610 

a artículos publicados en revistas auditadas por pares, durante o posteriores a 1994 (las 611 

revisiones sistemáticas podían incluir estudios publicados antes de 1994). Los estudios 612 

sobre factores de riesgo debían tener muestras de por lo menos 100 pacientes.  613 

 614 

Utilizando los criterios pre-especificados, dos investigadores revisaron de manera 615 

independiente los títulos y resúmenes de todas las referencias. El equipo metodológico 616 

empleó un método en dos fases para el tamizaje de los artículos de texto completo 617 

identificados durante la revisión de los títulos y los resúmenes. En la primera fase, los 618 

investigadores revisaron los artículos en texto completo para identificar las revisiones 619 

sistemáticas para su inclusión. En la segunda fase revisaron los artículos en texto completo 620 

para identificar los estudios primarios para abordar las preguntas claves e intervenciones 621 

que no se hubieran respondido cabalmente en revisiones sistemáticas publicadas 622 

previamente, o en estudio publicados con posterioridad a las revisiones sistemáticas. Las 623 

búsquedas en la base de datos generaron 1.851 artículos potencialmente pertinentes. Luego 624 

de una revisión dual de resúmenes y títulos, se seleccionaron 223 revisiones sistemáticas y 625 
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estudios individuales para una revisión dual de texto completo y se determinó que 8 626 

revisiones sistemáticas y 59 estudios individuales cumplieron con los criterios de inclusión 627 

y se incluyeron en la revisión. 628 

 629 

Extracción de Datos  630 

En caso de estudios primarios que cumplían con los criterios de inclusión, se resumía la 631 

información incluyendo diseño del estudio, año, escenario (paciente hospitalizado o 632 

ambulatorio), país, tamaño de la muestra, dosis y duración de la intervención, características 633 

de la población (a saber, edad, raza, tipo de trastorno eyaculatorio según correspondiera), 634 

resultados y fuente de financiamiento. En el caso de revisiones sistemáticas, se resumieron 635 

las características de los estudios incluidos (a saber, número, diseño y tamaño de la muestra 636 

de los estudios incluidos, escenario del estudio), características de la población (a saber, 637 

criterios de inclusión y exclusión), intervenciones, métodos y calificaciones sobre riesgo de 638 

sesgo de los estudios incluidos, métodos de síntesis y resultados. Los datos extraídos fueron 639 

revisados por un segundo investigador, para verificar su exactitud y cualquier discrepancia 640 

se resolvía mediante discusión y consenso.  641 

 642 

Riesgo de Evaluación Sesgada 643 

Dos investigadores evaluaron de manera independiente el riesgo de sesgo utilizando 644 

criterios predefinidos. Los desacuerdos se resolvieron por consenso. En el caso de los 645 

estudios aleatorizados controlados (EACs), los criterios se adaptaron para evaluar el riesgo 646 

de sesgo del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (U.S. 647 

Preventive Services Task Force). Los criterios incluyeron el uso de aleatorización controlada 648 

y métodos de ocultamiento de la asignación, clara especificación de los criterios de inclusión, 649 

comparabilidad basal de los grupos, proceso ciego, desgaste y uso del análisis de intención 650 

de tratar. Los metodólogos evaluaron las revisiones sistemáticas utilizando los criterios 651 

AMSTAR 2 (Evaluación de la Calidad Metodológica de las Revisiones Sistemáticas, por sus 652 

siglas en inglés). Se utilizó QUADAS-2 para evaluar el riesgo de sesgo de los estudios en 653 

relación a la precisión diagnóstica. Los criterios incluyeron el uso de métodos apropiados 654 

para seleccionar a los pacientes, evitar el diseño de casos y controles, uso de un estándar de 655 

referencias apropiado, evaluación del proceso ciego de la prueba índice y la prueba de 656 
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referencia, y administración del estándar de referencia en todos los pacientes. Los estudios 657 

se calificaron como de “bajo riesgo de sesgo”, “mediano riesgo de sesgo” o “alto riesgo de 658 

sesgo”, de acuerdo con la presencia o gravedad de las falencias metodológicas.  659 

 660 

Los estudios calificados como de “bajo riesgo de sesgo” generalmente se consideran válidos. 661 

Los estudios de “bajo riesgo de sesgo” incluyen una clara descripción de la población, el 662 

escenario, las intervenciones y los grupos de comparación; un método válido de asignación 663 

de pacientes a tratamiento; bajas tasas de abandono y un sistema claro de reporte de los 664 

sujetos que abandonan el estudio; sistema de asignación ciega de los pacientes, proveedores 665 

de cuidado y evaluadores de desenlaces, además de un análisis adecuado de los resultados. 666 

 667 

Los estudios calificados como “mediano riesgo de sesgo” son susceptibles a cierto sesgo, aun 668 

cuando no el suficiente como para invalidar los resultados. Estos estudios no cumplen con 669 

todos los criterios para una calificación de bajo riesgo de sesgo, pero es improbable que 670 

cualquier defecto presente genere un sesgo importante.  En los estudios puede haber falta 671 

de información, lo cual dificulta la evaluación de las limitaciones y problemas potenciales. La 672 

categoría de “mediano riesgo de sesgo” es amplia y los estudios con esta calificación varían 673 

en sus fortalezas y debilidades. Por lo tanto, los resultados de algunos estudios de riesgo 674 

mediano probablemente sean válidos, mientras que otros es menos probable que sean 675 

válidos.  676 

 677 

Los estudios calificados como de “alto riesgo de sesgo” tienen falencias importantes que 678 

pueden invalidar los resultados. Tienen un defecto grave o “fatal” en su diseño, análisis, o 679 

forma de reportar; grandes brechas de información, discrepancias en los reportes, o graves 680 

problemas en la implementación de la intervención. Los resultados de los estudios con alto 681 

riesgo de sesgo pueden presentar falencias en el diseño y conducción del estudio, así como 682 

una genuina diferencia entre las intervenciones comparadas. Los metodólogos no 683 

excluyeron los estudios calificados como de alto riesgo de sesgo a priori, pero los estudios 684 

con alto riesgo de sesgo se consideraron menos confiables que los estudios con bajo o 685 

mediano riesgo de sesgo. Cuando hubo la posibilidad, los metodólogos llevaron a cabo un 686 

análisis de sensibilidad con estudios de alto riesgo de sesgo, para determinar en qué forma 687 
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su inclusión afectó los hallazgos. La lista completa de los estudios está a disposición, a 688 

solicitud a través de guidelines@auanet.org. 689 

 690 

Síntesis de los Datos y Calificación del Cuerpo de Evidencia  691 

El equipo metodológico desarrolló tablas de evidencia con las características del estudio, los 692 

resultados y las calificaciones de riesgo de sesgo para todos los estudios incluidos, así como 693 

tablas de resumen para resaltar los principales hallazgos, incluyendo los resultados 694 

agrupados de meta-análisis previos en revisiones sistemáticas. Los investigadores no 695 

actualizaron los meta-análisis reportados en revisiones sistemáticas con los resultados de 696 

los nuevos estudios, sino que examinaron si los hallazgos de los nuevos estudios eran 697 

consistentes con las revisiones. Fueron muy pocos los estudios de intervenciones que no se 698 

abordaran en revisiones sistemáticas anteriores como para llevar a cabo nuevos meta-699 

análisis. 700 

 701 

Determinación de la Solidez de la Evidencia  702 

La categorización de la solidez de la evidencia es conceptualmente diferente a la calidad de 703 

los estudios individuales. La solidez de la evidencia se refiere al cuerpo de evidencia 704 

disponible para un tema en particular y se basa no solo en la calidad del estudio individual, 705 

sino en el análisis del diseño del estudio, la consistencia de los hallazgos entre diferentes 706 

estudios, la suficiencia del tamaño de las muestras y su capacidad para generalizar, los 707 

escenarios y tratamientos. Los investigadores calificaron la solidez de la evidencia para 708 

comparaciones y desenlaces claves para cada Pregunta Clave, utilizando el sistema descrito 709 

en la Guía de Métodos para Efectividad Comparativa y Revisiones de Efectividad de la 710 

Agencia para la Investigación y Calidad en Salud y el Centro de Práctica Basada en Evidencia. 711 

Las evaluaciones de la solidez de la evidencia se basaron en los siguientes dominios: 712 

 713 

• Limitaciones del Estudio, basado en el riesgo global de sesgo a través de todos los 714 

estudios (bajo, medio o alto) 715 

• Consistencia de los resultados a través de todos los estudios (consistente, 716 

inconsistente, o imposible de determinar  cuando solamente había un estudio 717 

disponible) 718 
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• Cuán directa es la evidencia que relaciona la intervención con los desenlaces de salud 719 

(directa o indirecta) 720 

• Precisión del estimado del efecto basado en el número y el tamaño de los estudios y 721 

en los intervalos de confianza de los estimados (precisos o imprecisos) 722 

• Reporte de sesgos dependiendo de si los estudios definieron y reportaron los 723 

desenlaces primarios y si se identificaron estudios pertinentes no publicados 724 

(sospechosos o no detectados)  725 

 726 

La AUA categoriza la solidez del cuerpo de evidencias como Grado A (EACs bien realizados y 727 

altamente generalizables, o estudios observacionales excepcionalmente sólidos con 728 

hallazgos consistentes); Grado B   (EACs con ciertas debilidades en el procedimiento o 729 

capacidad para generalizarlos, o estudios observacionales sólidos con hallazgos 730 

consistentes); o Grado C (EACs con graves deficiencias en el procedimiento o capacidad para 731 

generalizarlos, o estudios observacionales inconsistentes, con muestras pequeñas o con 732 

otros problemas que pudieran confundir la interpretación de los datos). Por definición, la 733 

evidencia Grado A es evidencia sobre la cual el Panel tiene un alto nivel de certeza; la 734 

evidencia Grado B es evidencia sobre la cual el Panel tiene un nivel de certeza moderado y, 735 

la evidencia Grado C es evidencia sobre la cual el Panel tiene un bajo nivel de certeza. 736 

 737 

Nomenclatura de la AUA: vincula el tipo de enunciado con la solidez de la evidencia  738 

El sistema de la nomenclatura de la AUA explícitamente vincula el tipo de enunciado con la 739 

solidez del cuerpo de evidencia, en nivel de certeza, la magnitud del beneficio o el riego o las 740 

cargas y la opinión del Panel sobre el equilibrio entre los beneficios o riesgos/cargas (Tabla 741 

1). Las Recomendaciones Fuertes son enunciados ejecutivos de que se debe tomar una acción 742 

(los beneficios superan los riesgos/cargas), de que no se debe tomar (los riesgos o cargas 743 

superan los beneficios) porque el beneficio o el daño neto es considerable.  Las 744 

Recomendaciones Moderadas, son enunciados ejecutivos de que debe tomarse una acción 745 

(los beneficios superan los riesgos/cargas) o no se debe tomar (los riesgos/cargas superan 746 

los beneficios) porque el beneficio neto o el daño neto es moderado. Las Recomendaciones 747 

Condicionales son enunciados no ejecutivos que se utilizan cuando la evidencia indica que 748 

no existe un beneficio o daño aparente, o cuando el equilibrio entre beneficios y 749 
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riesgos/cargas no es claro. Los tres tipos de enunciados pueden estar respaldados por un 750 

cuerpo de evidencia de cualquier grado de solidez. El cuerpo de evidencia Grado A que 751 

respalde una Recomendación Fuerte o Moderada, indica que el enunciado se puede aplicar a 752 

la mayoría de los pacientes, en la mayoría de las circunstancias y que es improbable que otras 753 

investigaciones en el futuro vayan a modificar la confianza. Un cuerpo de evidencia con 754 

solidez Grado B en respaldo a una Recomendación Fuerte o Moderada, indica que el 755 

enunciado puede aplicarse a la mayoría de los pacientes, en casi todas las circunstancias, 756 

pero que una mejor evidencia podría cambiar la confianza. Un cuerpo de evidencia con 757 

solidez Grado C, en respaldo a una Recomendación Fuerte o Moderada, indica que el 758 

enunciado puede aplicarse a la mayoría de los pacientes, en casi todas las circunstancias, 759 

pero es probable que una mejor evidencia cambie la confianza. Muy rara vez se utiliza un 760 

cuerpo de evidencia Grado C para respaldar una Recomendación Fuerte. Las 761 

Recomendaciones Condicionales también pueden estar respaldadas por cualquier nivel de 762 

solidez de la evidencia. Cuando la solidez de la evidencia es Grado A, el enunciado indica que 763 

los beneficios y los riesgos o cargas aparentemente están balanceados; la mejor acción 764 

depende de las circunstancias del paciente y es improbable que investigaciones en el futuro 765 

modifiquen la confianza. Cuando se utiliza un cuerpo de evidencia Grado B, los beneficios y 766 

riesgos parecieran balanceados, la mejor acción también depende de las circunstancias 767 

individuales del paciente y una mejor evidencia pudiera modificar la confianza. Cuando se 768 

utiliza un cuerpo de evidencia Grado C, hay incertidumbre con relación al equilibrio entre 769 

beneficios y riesgos/cargas, pudiendo ser igualmente razonables otras estrategias 770 

alternativas y es probable que una mejor evidencia cambie la confianza.  771 

 772 

Cuando existan brechas en la evidencia, el Panel ofrece orientación en forma de Principios 773 

Clínicos u Opiniones de Expertos, logrando el consenso mediante la técnica Delphi 774 

modificada, en caso de presentarse diferencias de opinión. Un Principio Clínico es un 775 

enunciado sobre un componente del cuidado clínico ampliamente aceptado por los urólogos 776 

u otros clínicos, para el cual pudiera o no haber evidencia en la literatura médica. La Opinión 777 

de Experto se refiere a un enunciado acordado por consenso por el Panel, que se basa en la 778 

capacitación clínica de los miembros, su experiencia, su conocimiento y criterio, para el cual 779 

no existe evidencia.  780 
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 781 

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 

Evidencia A 
(Alta Certeza) 

Solidez de la 
Evidencia B 

(Certeza Moderada) 

Solidez de la  
Evidencia C 

(Baja Certeza) 
Recomendación 
Fuerte 
 
(No existe un 
beneficio o daño 
sustancial) 

Los Beneficios > los 
Riesgos/Cargas (o 
vice versa) 
El beneficio neto (o 
el daño neto) es 
sustancial 
Se aplica a la 
mayoría de los 
pacientes en casi 
todas las 
circunstancias y es 
improbable que 
investigaciones en el 
futuro cambien la 
confianza  

Los Beneficios > los 
Riesgos/Cargas (o 
vice versa) 
El beneficio neto (o el 
daño neto) es 
sustancial 
Se aplica a la mayoría 
de los pacientes en 
casi todas las 
circunstancias, pero 
una mejor evidencia 
pudiera modificar la 
confianza 
 

Los Beneficios > los 
Riesgos/Cargas (o vice 
versa) 
El beneficio neto (o el 
daño neto) pareciera 
sustancial  
Se aplica a la mayoría de 
los pacientes en casi 
todas las circunstancias, 
pero es probable que 
una mejor evidencia 
modifique la confianza  
(rara vez se utiliza para 
respaldar una 
Recomendación Fuerte) 

Recomendación 
Moderada  
 
(Beneficio o daño 
neto moderado) 

Los Beneficios > los 
Riesgos/Cargas (o 
vice versa) 
El beneficio neto (o 
el daño neto) es 
moderado 
Se aplica a la 
mayoría de los 
pacientes en casi 
todas las 
circunstancias y es 
improbable que 
investigaciones en el 
futuro cambien la 
confianza  

Los Beneficios > los 
Riesgos/Cargas (o 
vice versa) 
El beneficio neto (o el 
daño neto) es 
moderado  
Se aplica a la mayoría 
de los pacientes en 
casi todas las 
circunstancias, pero 
una mejor evidencia 
podría cambiar la 
confianza 

Los Beneficios > los 
Riesgos/Cargas (o vice 
versa) 
El beneficio neto (o el 
daño neto) pareciera 
moderado 
Se aplica a la mayoría de 
los pacientes en casi 
todas las circunstancias, 
pero es probable que 
una mejor evidencia 
cambie la confianza  

Recomendación 
Condicional  
 
(No hay beneficio o 
daño aparente) 

Los Beneficios = 
Riesgos/Cargas 
La mejor acción 
depende de las 
circunstancias 
individuales del 
paciente 
Es improbable 
investigaciones 

Los Beneficios = 
Riesgos/Cargas  
La mejor acción 
pareciera depender 
de las circunstancias 
individuales del 
paciente 

No hay claridad sobre el 
balance entre Beneficios 
y Riesgos/Cargas  
Hay otras estrategias 
alternativas que 
pudieras ser igualmente 
razonables  
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futuras modifiquen 
la confianza  

Una mejor evidencia 
pudiera cambiar la 
confianza  

Es probable que una 
mejor evidencia cambie 
la confianza  

Principio Clínico 
Enunciado acerca de un componente del cuidado clínico ampliamente 
aceptado por urólogos u otros clínicos para el cual puede o no haber 
evidencia en la literatura médica  

Opinión de Experto  
Un anunciado acordado por consenso del Panel, el cual se basa en la 
capacitación clínica de sus miembros, su experiencia, su conocimiento y 
criterio para el cual no existe evidencia 

 782 

Revisión por Pares y Aprobación del Documento  783 

Una parte integral del proceso de desarrollo de guías en la AUA es la revisión externa por 784 

pares. La AUA llevó a cabo un minucioso proceso de revisión por pares para asegurar que el 785 

documento fuera revisado por expertos en el diagnóstico y tratamiento de trastornos de la 786 

eyaculación. Además de los evaluadores del Comité de Guías de Práctica de la AUA, del 787 

Consejo de Ciencias y Calidad y de la Junta Directiva, el documento fue revisado por 788 

representantes de la SMSNA (Sociedad de Medicina Sexual de Norte América), así como 789 

expertos externos en contenido. Adicionalmente, se hizo una convocatoria a revisores en la 790 

página web de la  AUA, desde el 9 de diciembre 2019 hasta el 23 de diciembre del mismo año, 791 

a fin que otras partes interesadas solicitaran una copia del documento para su revisión . La 792 

guía se remitió a la Urology Care Foundation a fin de ampliar la divulgación del documento 793 

para conocer la perspectiva del paciente. El proyecto de guía se distribuyó a 75 revisores 794 

pares. Todos los comentarios de los evaluadores pares eran ciegos y se enviaron al Panel 795 

para su revisión. En total, 33 revisores aportaron sus comentarios, incluyendo a tres 796 

revisores externos, Al final del proceso de revisión por pares, se recibieron en total 433 797 

comentarios. Luego de la discusión sobre los comentarios, el Panel hizo las modificaciones 798 

al proyecto, según fue necesario. Una vez finalizada la revisión, la guía fue presentada para 799 

su aprobación ante el PCG de la AUA, al Consejo de Ciencias y Calidad y a la Junta Directiva, 800 

así como a los organismos rectores de la  SMSNA para su aprobación final.  801 
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ENUNCIADOS DE LA GUÍA 802 
 803 
Eyaculación Precoz 804 
 805 
Paciente Índice #1: Hombre adulto que ha padecido de mal control eyaculatorio de por vida, 806 
molestias asociadas y eyaculación dentro de aproximadamente 2 minutos posteriores a la 807 
penetración sexual con pareja.  808 
 809 
Paciente Índice #2: Hombre adulto que ha desarrollado pobre control eyaculatorio de 810 
manera consistente, molestias asociadas y una marcada reducción del tiempo de latencia 811 
eyaculatorio en comparación con experiencias sexuales previas, durante la penetración 812 
sexual con una pareja.  813 
 814 

La intención de estos pacientes índice es presentar casos comunes de pacientes que tienen 815 

problemas relacionados con la EP; el paciente índice #1 es consistente con EP de por vida, 816 

mientras que el paciente índice #2 es consistente con EP adquirida.  Cada paciente puede ser 817 

diferente en términos de sus intereses y preferencias respecto al tratamiento.  818 

 819 

Los criterios para las definiciones de pacientes con EP de por vida y adquirida se han 820 

desarrollado principalmente a partir de muestras de heterosexuales que practican el coito 821 

de penetración del pene en la vagina. No existe una sólida evidencia que refute el supuesto 822 

de que estos criterios temporales y subjetivos también se apliquen a hombres con otras 823 

orientaciones sexuales y/o a otras situaciones o actividades sexuales (Ej., MSM, sexo anal, 824 

sexo oral, masturbación). 825 

 826 

1. La eyaculación precoz de por vida se define como un pobre control 827 
eyaculatorio, asociado a molestia y a una eyaculación que e produce alrededor 828 
de los 2 primeros minutos de iniciada la penetración sexual, que ha existido 829 
desde el inicio de las relaciones sexuales. (Opinión de Experto)  830 

 831 

DE POR VIDA 832 

La EP de por vida, algunas veces llamada EP primaria, es un patrón de eyaculación molesto 833 

que se produce de manera consistente, mucho antes de que el hombre lo desee y que ha 834 

existido durante toda la vida o casi toda la vida sexual del hombre .  835 

 836 
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El término de por vida se utiliza en la mayor parte de la literatura contemporánea publicada 837 

sobre el tema. La EP de por vida deja en claro además la naturaleza temporal del problema 838 

sexual.   A pesar de que el término de por vida será la expresión utilizada en el presente 839 

documento, algunos aspectos de la EP de por vida podrán válidamente interpretarse como 840 

“primaria”, incluyendo:  841 

 842 

• La condición no es evidentemente causada por otra condición física, mental o 843 

sicológica. 844 

• La mayoría de los estudios se basan en el recuerdo del paciente y el reporte 845 

de un trastorno a lo largo de la vida y no de una documentación longitudinal 846 

prospectiva.  847 

• Otro estudio indica que la mitad de los hombres con latencias eyaculatorias 848 

menores de 1 minuto (algunos de los cuales han tenido EP de por vida) 849 

muestran latencias superiores a 1 min cuando se re-evaluaron 6 años más 850 

tarde, sin haber recibido tratamiento. 49 851 

 852 

El Panel reconoce la importancia de la nomenclatura, de los límites del lenguaje y de la 853 

controversia respecto a esta terminología. A medida que surjan otras investigaciones, puede 854 

ser necesario reconsiderar los términos empleados en la definición. 855 

 856 

CONTROL EYACULATORIO 857 

Los hombres con EP frecuentemente reportan pobre control de la eyaculación. El pobre a 858 

muy pobre control eyaculatorio es característico en más del 70% de los hombres que 859 

padecen de EP. 50 El control eyaculatorio es solo una expresión del concepto más amplio de 860 

autoeficacia, un constructo sicológico 1 que hace referencia a la capacidad que se percibe de 861 

ser efectivo en una determinada tarea, en base a experiencias pasadas. 51  Un ejemplo de la 862 

falta de autoeficacia en el contexto de la EP es la sensación de no poder posponer o retrasar 863 

la eyaculación durante la relación sexual. 864 

                                                           
1 Un constructo es un concepto sicológico complejo que no tiene dimensiones físicas y no se puede medir 
directamente a través de un proceso  de deducción. Algunos ejemplos de constructos son la ira, la emoción, la 
inteligencia y la motivación.  
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 865 

La falta de autoeficacia respecto al control eyaculatorio es una condición sine qua non para 866 

el diagnóstico de la EP. Este concepto es fundamental tanto para el diagnóstico de la EP, como 867 

para los beneficios que se perciban del tratamiento. 50, 52 Los hombres que tienen autoeficacia 868 

respecto al control de la eyaculación o quienes voluntariamente eyaculan con una corta 869 

latencia, por definición no tienen un problema sexual de tiempo de latencia eyaculatoria.  870 

 871 

MOLESTIA, ANGUSTIA U OTRAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS  872 

La revisión sistemática encontró que los hombres con EP con frecuencia reportan molestia 873 

personal. Esta molestia en relación a la condición es necesaria para el diagnóstico de la EP. 874 

La molestia sería un sustituto para otra serie de posibles consecuencias negativas, como se 875 

explica en la definición de la ISSM,7 y sustituye a la palabra angustia que aparece en la 876 

terminología de diagnóstico de DSM-V. Los términos molestia y consecuencias negativas 877 

deberán interpretarse en su sentido amplio y pueden referirse a consecuencias para el 878 

paciente, para su pareja, y/o aspectos de la relación. Las consecuencias negativas pueden 879 

manifestarse como estados sicológicos o conductas. Algunos de los términos específicos que 880 

pudieran aplicarse serían: molesto, insatisfecho, ansioso, preocupado, deprimido, frustrado 881 

u otros. Las conductas pueden ser, pero no se limitan a, expresarse de manera catastrófica 882 

sobre el impacto negativo de la EP, evasión de la intimidad física, y/o disculparse de manera 883 

exagerada después de la relación sexual.  884 

 885 

La angustia personal relacionada con un corto tiempo de latencia eyaculatoria se reporta en 886 

un 45-65% de los hombres con cortos tiempos de latencia. 28, 53 Este bajo porcentaje pudiera 887 

atribuirse a la consulta que usó la palabra angustia, que sugiere una condición severa que 888 

requiere atención y acción inmediata. 2  El término angustia no es muy utilizado para 889 

referirse a la EP; la palabra molestia captura una perspectiva más sutil de la problemática 890 

relacionada con la EP. 2 891 

 892 

La molestia de la EP motiva la conducta de búsqueda de tratamiento; los hombres o las 893 

parejas que no sienten molestia no lo requieren y típicamente no buscan tratamiento. En 894 
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estas parejas, la adopción de modalidades sexuales alternativas, que incluyen actividades 895 

diferentes al sexo con penetración, llevan a encuentros mutuamente satisfactorios y obvian 896 

la necesidad de tratamiento para el corto intervalo eyaculatorio.  897 

 898 

CORTA LATENCIA EYACULATORIA  899 

La revisión sistemática encontró que  80-90% de los hombres que buscan tratamiento para 900 

la EP de por vida, tienen un tiempo de latencia eyaculatoria de menos de un minuto.  En el 901 

caso de los hombres con latencias cortas durante la mayor parte o la totalidad de su vida 902 

sexual, la latencia estimada durante el sexo en pareja debe ser de 2 minutos o menos, medido 903 

desde el momento de la penetración, hasta la eyaculación. Este criterio de 2 minutos difiere 904 

del criterio de la ISSM y de las definiciones de DSM-V que utilizan un umbral de 905 

aproximadamente 60 segundos 906 

.   907 

 908 

• La definición de la ISSM para EP de por vida dice “la calificación adicional de este 909 

punto de corte a “aproximadamente 1 minuto” le ofrece al clínico suficiente 910 

flexibilidad para también diagnosticar la EP en el 10–20% de hombres que buscan 911 

tratamiento para la EP y que eyaculan de 1–2 minutos después de la penetración, sin 912 

necesariamente estigmatizar al 80–90% restante de los hombres que eyaculan dentro 913 

de 1 a 2 minutos de la penetración, pero no se quejan de EP.” 7  El texto de la definición 914 

de la ISSM deja claro que el criterio de un tiempo de latencia eyaculatoria de 1 minuto 915 

no es un requisito rígido ni dogmático para el diagnóstico de la EP.  916 

• A pesar de que la mayoría de los hombres que buscan tratamiento para la EP de por 917 

vida se caracterizan por latencias de menos de 60 segundos, alrededor del 20% de los 918 

hombres que buscan tratamiento para la EP, eyaculan después de más de 60 919 

segundos. Un tiempo de latencia extendido de 120 segundos capturaría la mayor 920 

parte del 20% restante. Este límite más alto aumenta los verdaderos positivos 921 

(disminuyendo los falsos negativos y el error Tipo 2), pero también aumenta los 922 

falsos positivos (error Tipo 1).  Basarse en el control y la molestia son elementos 923 

esenciales para el diagnóstico. 924 
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• El criterio de los 60 segundos utilizado actualmente por la ISSM y DSM-V se basó en 925 

una investigación que no incluyó grupos comparativos sin EP y no siguió el 926 

procedimiento requerido para validar una medición que requiere de una medida 927 

independiente para la confirmación del criterio. 54  Los estudios que utilizan el 928 

“control eyaculatorio” como el criterio principal de la EP, reportan una mediana y una 929 

media del tiempo de latencia eyaculatorio de más de 1 minuto en hombres con 930 

“pobre” control eyaculatorio (1,3 minutos y 1,9 minutos, respectivamente). 28 931 

• Los hombres que caen dentro del rango de 60-120 segundos de tiempo de latencia 932 

eyaculatorio son más parecidos a los hombres con latencias inferiores a los 60 933 

segundos, en dimensiones tales como frecuencia y angustia o molestia, que los 934 

hombres con latencias superiores a los 120 segundos. 55 935 

• El estudio poblacional más reciente de Waldinger y colaboradores indica que un 936 

tiempo de latencia eyaculatoria de aproximadamente 10 segundos corresponde a un 937 

0,5% de la población masculina en general y un tiempo de latencia eyaculatoria de 60 938 

segundos corresponde a un 2,5%, suponiendo una distribución normal del tiempo de 939 

latencia eyaculatoria en la población masculina. 37 A nuestro saber, estos resultados 940 

no se han replicado de manera independiente. Representan estimados muy 941 

conservadores cuando se utilizan para establecer los criterios de tiempo de latencia 942 

eyaculatorio para hombres con EP. La selección arbitraria de un punto de corte 943 

basado en un tiempo de latencia eyaculatorio menor a dos desviaciones estándar de 944 

la media, pudiera ser estadísticamente válido, pero clínicamente dudoso en términos 945 

de las consideraciones muy pertinentes de molestia y control. La mayoría de los 946 

clínicos e investigadores en el campo estiman que la prevalencia de EP está entre 5-947 

8%, a partir de estudios observacionales llevados a cabo en muestras de la 948 

comunidad.  2, 55  949 

• El conjunto de literatura actual de alta calidad sobre el manejo de la EP se ha basado 950 

en tiempos de latencia eyaculatorios superiores a 1 minuto para su inclusión. Por 951 

ejemplo, la dapoxetina, un ISRS aprobado en muchos países para tratamiento a 952 

demanda de la EP, se aprobó sobre la base de estudios que utilizan los criterios DSM-953 

V, pero permitiendo un tiempo de latencia eyaculatoria de 2 minutos o menos. 56 954 
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 955 
 956 
2. La eyaculación precoz adquirida se define como un control eyaculatorio pobre 957 

consistente, asociado a molestia y a una latencia eyaculatoria marcadamente 958 
reducida en comparación a experiencias sexuales anteriores, durante el sexo 959 
con penetración. (Opinión de Experto) 960 

 961 

ADQUIRIDA 962 

Dentro del contexto médico diagnóstico, la EP adquirida, algunas veces conocida como EP 963 

secundaria, típicamente denota un inicio tardío en la vida. Los hombres con EP adquirida 964 

han tenido un período de control eyaculatorio suficiente y ausencia de angustia antes de 965 

desarrollar una latencia más corta que les produce angustia.  966 

 967 

La EP adquirida puede ser consecuencia de una condición fisiopatológica, o una condición 968 

sicológica o interpersonal de reciente aparición. La primera categoría pudiera incluir 969 

comorbilidades médicas, condiciones de salud, dolor, cirugía o trauma, disfunción eréctil o 970 

el uso de medicamentos. La segunda categoría pudiera incluir problemas de salud personal 971 

o sicológica, nuevas presiones en el entorno, problemas y una dinámica evolutiva de la 972 

relación, y aspectos específicos de la pareja. En algunos casos, no se determina una etiología 973 

clara (es decir, EP idiopática adquirida).  974 

 975 

EL CONTROL EYACULATORIO Y MOLESTIA 976 

Al igual que en la EP de por vida, los hombres con EP adquirida deberán cumplir con los 977 

criterios de un control eyaculatorio pobre, satisfacción sexual disminuida con las relaciones 978 

sexuales y consecuencias negativas personales o interpersonales. 57, 58 979 

 980 

LATENCIA EYACULATORIA MÁS CORTA  981 

A la luz de la escases de datos basados en evidencia, no se ha incluido un criterio para el 982 

tiempo de latencia eyaculatoria en el enunciado de la guía para la EP adquirida. Varios 983 

reportes han confirmado que los hombres con EP adquirida, tienen tiempos de latencia más 984 

prolongados que en el caso de la EP de por vida,   a pesar de que no existe un consenso para 985 

un rango o un tiempo de latencia eyaculatoria específico. 7, 57-59 Los puntos de corte 986 
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específicos para los tiempos de latencia de las actuales guías se basan fundamentalmente en 987 

opinión de expertos y en la experiencia clínica.  988 

 989 

Tomando en consideración los datos normativos sobre tiempo de latencia eyaculatoria, el 990 

Panel sugiere dos criterios temporales con relación al tiempo de latencia para la EP. En 991 

primer lugar, en el caso de hombres que han tenido tiempos de latencia eyaculatoria 992 

normales, sin molestias, durante la mayor parte de su vida sexual, pero que posteriormente 993 

desarrollan un tiempo de latencia más corto, aunado a una falta de control y consecuencias 994 

negativas, el promedio estimado del tiempo de latencia eyaculatoria durante el sexo en 995 

pareja debe caer a menos de unos 2 a 3 minutos. Alternativamente,  el tiempo de latencia 996 

eyaculatoria deberá reducirse en un 50% o más en comparación con los estimados 997 

anteriores. El Panel reconoce que estos criterios son limitados debido a la falta de evidencia; 998 

deberán interpretarse con cautela y pudieran mejorarse con investigación adicional. Los 999 

clínicos deberán aplicar su mejor criterio para hacer el diagnóstico de EP adquirida . 1000 

 1001 

3. Los clínicos deberán evaluar la historia médica, de las relaciones y sexual, 1002 
además de llevar a cabo un examen físico focalizado, para hacer el diagnóstico 1003 
de eyaculación precoz. (Principio Clínico) 1004 
 1005 

Una historia detallada es un elemento esencial de una buena práctica médica, cualquiera que 1006 

sea la condición. Las características más consistentes de la EP son la ausencia o la pérdida 1007 

del control eyaculatorio, la molestia personal o interpersonal y el corto tiempo de latencia 1008 

eyaculatoria 1, 2, siendo indispensable investigar todos estos factores.  La revisión sistémica 1009 

encontró asociaciones entre ciertos factores sicológicos, conductuales, situacionales y 1010 

médicos y la mayor probabilidad de EP; además, también es indispensable tener información 1011 

específica sobre el contexto (Ej., inicio, cronicidad, frecuencia, factores asociados, problemas 1012 

sexuales por comorbilidades, problemas específicos relacionados con la pareja) y una 1013 

historia médica general.  1014 

 1015 

 1016 

 1017 

 1018 
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Algunas de la preguntas en la historia médica y sexual que pudieran ser pertinentes 1019 

para el diagnóstico de la EP son, pero no se limitan a: 1020 

 1021 

• ¿Se preocupa el paciente por su capacidad para controlar la eyaculación? 1022 

• ¿Eyacula el paciente antes de lo deseado? 1023 

• ¿Es la eyaculación precoz de por vida o se inició después de haber tenido un período 1024 

de eyaculación normal? 1025 

• ¿Considera el paciente que tiene poco o ningún control sobre la eyaculación? 1026 

• ¿Siente el paciente que no puede posponer o demorar la eyaculación? 1027 

• ¿Padece el paciente de consecuencias interpersonales negativas debido a la EP? 1028 

• ¿Siente ansiedad el paciente por causa de la EP? 1029 

• ¿Se siente el paciente deprimido por la EP? 1030 

• ¿Trata el paciente de evitar la actividad sexual debido a la EP? 1031 

• ¿Siente el paciente angustia, molestia, preocupación o otras consecuencias negativas 1032 

por la EP?  1033 

• ¿Cuál es el tiempo de latencia eyaculatoria estimado por el paciente? 1034 

• ¿Durante cuántos años ha estado presente la eyaculación precoz? 1035 

• ¿Se produce eyaculación precoz casi en todos los encuentros sexuales? 1036 

• ¿Hay diferencias en el tiempo de latencia eyaculatoria con relación a las distintas 1037 

parejas sexuales? 1038 

• ¿Hay variaciones en el tiempo de latencia eyaculatoria con respecto a diferentes 1039 

circunstancias sexuales?  1040 

• ¿Presenta el paciente EP con la masturbación?  1041 

• ¿Acaso el uso de un condón cambia el tiempo de latencia eyaculatoria? 1042 

• ¿Hay aspectos situacionales no relacionados con la pareja que alteren el tiempo de 1043 

latencia eyaculatorio (Ej., consumo de alcohol, estrés)? 1044 

• Existe una historia familiar de EP?  1045 

 1046 

 1047 

 1048 
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Algunas preguntas acerca de la pareja sexual del paciente que pudieran ser pertinentes 1049 

para el diagnóstico de la eyaculación precoz, son, pero no se limitan a:  1050 

 1051 

• ¿Está molesta la pareja del paciente por causa de la EP? 1052 

• ¿Siente la pareja del paciente angustia, molestia, preocupación u otras consecuencias 1053 

negativas por causa de la EP? 1054 

• ¿Solicita la pareja del paciente que éste reciba tratamiento para la EP? 1055 

• ¿Está frustrada la pareja del paciente porque la duración de la actividad sexual es muy 1056 

corta? 1057 

• ¿Cuál es el tiempo de latencia eyaculatoria estimado por la pareja? 1058 

• ¿Está molesta la pareja del paciente por el interés de éste en tener relaciones sexuales 1059 

debido al temor de excitarse demasiado con la actividad sexual sin coito? 1060 

• ¿Está la pareja interesada en la actividad sexual? 1061 

• ¿Tiene la pareja problemas con la sexualidad? 1062 

• ¿Tiene la pareja dificultad para alcanzar el clímax? 1063 

• ¿Puede la pareja alcanzar el clímax solamente con la penetración? 1064 

• ¿Existe algún conflicto o estrés en la relación entre el paciente y la pareja? 1065 

 1066 

La valoración deberá incluir una consulta sobre la salud sicológica. Esta evaluación puede 1067 

incluir, mas no limitarse a, preguntas sencillas sobre haber tenido ansiedad constante o 1068 

persistente, trastornos anímicos como depresión mayor, y trastorno afectivo bipolar o 1069 

problemas siquiátricos significativos durante los pasados 6 a 12 meses.  1070 

 1071 

La depresión se presenta en alrededor del 20% de los hombres, en comparación con un 12% 1072 

de los hombres sin EP; la ansiedad se presenta en un 24% de los hombres con EP, en 1073 

comparación con un 13% de los hombres sin esta condición. 60  Otros estudios 61, 62  han 1074 

reportado tasas de prevalencia aún mayores para la ansiedad, llegando a un tercio de los 1075 

hombres con EP. Una revisión sistemática de 18.035 hombres en 8 estudios, determinó que 1076 

el “odds ratio” para depresión era de 1,63 (IC 95%:1,42 – 1,87; I2=0%) en los hombres con 1077 

EP, versus sin EP. 63  Una valoración por parte de un profesional en salud mental pudiera ser 1078 
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beneficiosa, e incluso necesaria, dependiendo de la severidad del trastorno anímico. 2  Los 1079 

trastornos anímicos pudiera o no mejorar con el inicio de un tratamiento efectivo para la EP. 1080 

El examen físico es un estándar esencial en la práctica médica; sin embargo, rara vez 1081 

contribuye a la evaluación de la EP. A pesar de que pocas veces modifica el manejo, un 1082 

examen físico focalizado tranquiliza al paciente y puede identificar problemas que ameriten 1083 

consideración.  Debe considerarse un breve examen genital cuando sea factible. Algunas de 1084 

las áreas específicas a considerar son la morfología del pene, el tamaño y la consistencia de 1085 

los testículos y el tamaño y consistencia de la próstata. La pertinencia de alguno de estos 1086 

factores para el manejo de la EP no está clara, pero su evaluación puede dar otras 1087 

informaciones y sugerir otros problemas que deberán ser discutidos y abordados.  1088 

 1089 

4. Los clínicos pueden utilizar instrumentos validados para ayudar en el 1090 
diagnóstico de la EP. (Recomendación Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C)   1091 
 1092 

Cinco estudios 64-68 que evaluaron la exactitud de cuestionarios validados para diagnosticar 1093 

la eyaculación precoz, cumplieron los criterios de inclusión para esta guía. Las escalas 1094 

evaluadas fueron la Herramienta para el Diagnóstico de la Eyaculación Precoz (Premature 1095 

Ejaculation Diagnostic Tool - PEDT), el Perfil de Eyaculación Precoz (Premature Ejaculation 1096 

Profile - PEP), el Índice de Eyaculación Precoz (Index of Premature Ejaculation - IPE), Los 1097 

Indicadores Múltiples de Eyaculación Precoz (Multiple Indicators of Premature 1098 

Ejaculation)69,  la Lista de Chequeo de los Síntomas de la Eyaculación Precoz y el Índice Árabe 1099 

de Eyaculación Precoz. El Tiempo de Latencia Eyaculatoria Intravaginal (IELT, por sus siglas 1100 

en inglés) es otro desenlace reportado por el paciente (PRO, por sus siglas en inglés) que 1101 

puede utilizarse con métrica independiente o como apoyo para estas otras escalas. Para los 1102 

fines de esta guía, a menos que el Panel reporte sobre desenlaces de EACs que utilizaron 1103 

específicamente IELT como medida de desenlace, el Panel ha decidido utilizar de manera 1104 

intercambiable los términos ELT (tiempo de latencia eyaculatoria) con IELT para tomar en 1105 

consideración situaciones y actividades heterosexuales o de otro tipo (Ej., MSM, sexo anal, 1106 

sexo oral, y masturbación), dado que no hay una sólida evidencia para refutar que estos 1107 

criterios temporales y subjetivos también se apliquen a hombres dentro de un contesto 1108 

diferente al coito.  1109 
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 1110 

Algunas de las limitaciones de los cuestionarios reportados por el paciente son su diseño tipo 1111 

casos control, posible sesgo del espectro (Ej., variabilidad de la respuesta entre entornos 1112 

clínicos), falla en el cotejo de casos y controles para las características basales, falla en cegar 1113 

la valoración de las escalas respecto al estándar de referencia, y el uso de un estándar de 1114 

referencia inadecuado en algunos estudios. A pesar de estas limitaciones, estos cuestionarios 1115 

tienen excelentes puntajes de sensibilidad y especificidad y una alta discriminación (la 1116 

capacidad para diferenciar entre personas con y sin la condición).  1117 

 1118 

Los cuestionarios validados, reportados por el paciente, son de utilidad para fines de 1119 

investigación; su valor para el diagnóstico clínico es dudoso. Los cuestionarios pueden ser 1120 

de utilidad como un apoyo diagnóstico o como “rompehielos” para facilitar una conversación 1121 

sobre problemas de la eyaculación. No se requiere el uso de cuestionarios de este tipo para 1122 

hacer el diagnóstico de EP. No se ha estudiado el valor clínico de estos cuestionarios como 1123 

herramientas de medición longitudinal para evaluar el cambio en el tiempo o la respuesta a 1124 

tratamiento.  Además, interpretar los cambios según los puntajes es un reto, pues se 1125 

desconocen las diferencias clínicamente importantes. 1126 

 1127 
5. Los clínicos no deberán hacer pruebas adicionales para la valoración de un 1128 

paciente con eyaculación precoz de por vida. (Recomendación Condicional; 1129 
Nivel de Evidencia: Grado C) 1130 

 1131 

La T-sérica elevada, hipertiroidismo, hiperglicemia o altos niveles de HbA1c, y la presencia 1132 

de células inflamatorias o infección en la orina o en las secreciones prostáticas, se han 1133 

asociado a una mayor probabilidad de EP. 70, 71  La evidencia que respalda estas relaciones 1134 

es limitada e inconsistente. Los estudios existentes sobre las asociaciones entre EP y otros 1135 

trastornos no han diferenciado de manera confiable entre EP de por vida y EP adquirida, 1136 

limitando la base de evidencia que pueda aplicarse a evaluar estas distintas condiciones. Sin 1137 

embargo, con la probable excepción de altos niveles de T-sérica que se presentan al inicio de 1138 

la maduración sexual, estas condiciones suelen ser adquiridas y no de por vida. Por lo tanto 1139 

no está clara la pertinencia de estas condiciones para el diagnóstico de la EP de por vida.  1140 

 1141 
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Un estudio transversal (n= 2.437)72 reportó mayores niveles de T en hombres con EP, en 1142 

comparación tanto con los hombres con ER y con hombres sin EP ni ER. También hubo una 1143 

asociación entre EP y una menor probabilidad de deficiencia de T, definida como una T total 1144 

<300 ng/dL (<10,4 nmol/L) luego de ajustar por edad y libido. En un estudio de hombres 1145 

con diabetes (n=676), no hubo relación entre los niveles de T y la presencia de EP . 73  1146 

 1147 

Waldinger reportó que no hubo asociación entre los niveles de hormona estimulante tiroidea 1148 

y EP en una cohorte de 620 hombres con EP de por vida. 74 Un estudio de corte transversal 1149 

más reciente  (n=102)75 reportó que los hombres con EP presentaban menores niveles de 1150 

hormona estimulante tiroidea, de hormona luteinizante y de prolactina, en comparación con 1151 

hombres sin EP diagnosticada según la herramienta de diagnóstico de eyaculación precoz - 1152 

PEDT.  No se reportaron diferencias en la T4 libre, en la T total o libre, en creatinina ni en 1153 

glucosa.  Luego de ajustar, solamente la hormona luteinizante fue predictiva de EP.   1154 

 1155 

Varios estudios han evaluado la asociación entre polimorfismos genéticos y EP. Los 1156 

genotipos que se asocian a un tiempo de latencia eyaculatorio más corto incluyen los 1157 

polimorfismos de los receptores de los neurotransmisores  de los genes 5-HTTLPR, 5-HT2C, 1158 

HTR1A, y DAT1. 76-82  Aparentemente existe cierta variación en la prevalencia de 1159 

polimorfismos según la ubicación geográfica.  No se ha aprobado ningún ensayo de 1160 

polimorfismo genético para uso clínico hasta el momento. El impacto de cada polimorfismo 1161 

específico sobre el tiempo de latencia eyaculatorio se considera menor. Hay poca evidencia 1162 

de que las variaciones en polimorfismos se asocien a una respuesta diferencial al tratamiento 1163 

a base de los ISRS para la EP. 83, 84  Si bien las pruebas genéticas pudieran tener cierta utilidad 1164 

en el futuro, no está claro cuán útiles sean actualmente para la EP.  1165 

 1166 

La biotensiometría es un medio para evaluar la hipersensibilidad del pene, que pudiera ser 1167 

un factor de riesgo para la EP o la ER. Xin y colaboradores reportaron un estudio en 120 1168 

pacientes con EP primaria, evaluados con biotensiometría, comparados con 66 controles 1169 

sanos. Se observaron menores umbrales de sensación vibratoria del pene, indicativos de una 1170 

mayor sensibilidad en los hombres con EP en comparación con los controles. 85   Un estudio 1171 

más reciente en 1.239 hombres (151 con EP y 45 con ER) no detectó ninguna diferencia 1172 
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significativa en la sensibilidad del pene entre hombres con o sin EP o ER. 86  Estos resultados 1173 

sugieren una posible etiología para algunos casos de EP de por vida, pero no necesariamente 1174 

indican que una intervención en particular sea preferible a otra.  1175 

 1176 

Según imágenes con resonancia magnética (MRI), se han reportado una serie de diferencias 1177 

funcionales y anatómicas en los cerebros de hombres con EP de por vida, en comparación 1178 

con controles sin disfunción eyaculatoria. Algunas de las diferencias específicas, mas no las 1179 

únicas, son un mayor volumen del núcleo caudado 87, alteraciones de la estructura de la 1180 

sustancia blanca en radiación del tálamo posterior derecho, en la corona radiata posterior, 1181 

en la extremidad posterior bilateral de la cápsula interna, en la corona radiata superior y en 1182 

la cápsula externa 88; trastornos de sinergia a través de la vía de la dopamina medidos por 1183 

densidad de la conectividad de corto alcance 89; una conexión funcional más débil entre la 1184 

circunvolución frontal inferior izquierda y el núcleo dentado izquierdo y el polo frontal 1185 

derecho, vía que está involucrada en la red inhibitoria central. 90  Estos hallazgos pudieran 1186 

ser relevantes para estudiar más a fondo los mecanismos de la EP, pero no está claro aún 1187 

cuál sea la aplicación clínica de estos datos. 1188 

 1189 

En resumen, hay una serie de pruebas adicionales que pudieran ser informativas para hacer 1190 

el diagnóstico de la EP de por vida, pero la naturaleza y la solidez de la asociación son 1191 

ambiguas, o su aplicación clínica es incierta. El Panel no está al tanto de estudios que 1192 

indiquen que la corrección de una cierta anomalía de laboratorio se asocie específicamente 1193 

con una mejoría, de los síntomas de la EP de por vida. Por estas razones, las pruebas de 1194 

laboratorio adicionales de rutina no son necesarias para el diagnóstico de la EP de por 1195 

vida. Pudieran considerarse otras pruebas de laboratorio, si por otros motivos 1196 

estuviera clínicamente indicado.  1197 

 1198 

6. Los clínicos pudieran utilizar pruebas adicionales, según sea clínicamente 1199 
indicado, para la evaluación del paciente con eyaculación precoz adquirida. 1200 
(Recomendación Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C) 1201 

 1202 

La EP adquirida suele manifestarse más tarde en la vida, usualmente asociada a una o más 1203 

patologías orgánicas como comorbilidades. Serefoglu y colaboradores 91, Zhang y 1204 
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colaboradores 92, y Gao y colaboradores 59 , reportaron que los hombres con EP presentan 1205 

un mayor índice de masa corporal y una mayor incidencia de comorbilidades tales como 1206 

hipertensión, trastornos del deseo sexual, diabetes mellitus, prostatitis crónica, y disfunción 1207 

eréctil (DE) en comparación con los hombres con EP de por vida, variable y secundaria.  1208 

 1209 

Muchas de las condiciones arriba mencionadas son factores de riesgo para DE, lo cual la 1210 

convierte en una consideración importante cuando se diagnostica la EP. La EP adquirida en 1211 

este contexto puede conceptualizarse como una práctica adaptativa en un hombre que 1212 

carece de confianza en su capacidad para mantener la erección del pene; “acelerar” el 1213 

proceso pudiera ser una forma de alcanzar el clímax antes de perder la tumescencia.  Si un 1214 

hombre con EP se diagnostica con DE concomitante, deberá hacerse una valoración 1215 

conforme a las Guías de la AUA sobre Disfunción Eréctil. 93 1216 

Corona y colaboradores 70 reportaron mayores niveles de T en algunos grupos etarios de 1217 

hombres con EP, en comparación con hombres sin EP; dada la naturaleza del presente 1218 

estudio, no está claro si estos niveles alto-normal de T son congénitos o adquiridos. La 1219 

relación pudiera aplicarse bien sea a la EP de por vida o a la adquirida. También hubo una 1220 

asociación entre EP y menor probabilidad de deficiencia de T.  1221 

 1222 

Se ha estudiado la asociación entre EP y diabetes y glucosa sérica y también es ambigua, 1223 

debido a hallazgos mixtos y a una marcada heterogeneidad en el diseño del estudio. Un 1224 

estudio en 2658 hombres 94 encontró una menor riesgo de EP entre hombres con diabetes 1225 

tratada, en comparación con los hombres sin diabetes. En un estudio egipcio en 199 hombres 1226 

diabéticos, comparados con 299 hombres no diabéticos 95, se midieron el IPE Árabe y el 1227 

tiempo de latencia eyaculatorio con cronómetro.  Se encontró EP de por vida o adquirida en 1228 

79% de los pacientes diabéticos, en comparación con 47% de los no diabéticos. No hubo una 1229 

diferencia estadísticamente significativa entre los pacientes con y sin EP en la duración de la 1230 

diabetes ni en los niveles de HbA1c. Otro estudio en 151 hombres 96 reportó que no hubo 1231 

diferencia en la prevalencia de EP entre hombres con o sin diabetes tipo 1; sin embargo, se 1232 

reportaron asociaciones significativas entre niveles séricos de HbA1c  y puntajes PEDT y 1233 
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entre HbA1c y el tiempo de latencia eyaculatoria.   Un estudio anterior en 676 hombres con 1234 

diabetes también reportó EP asociada a un mal control metabólico. En este estudio, los 1235 

hombres con una HbA1c > 7% presentaban 9,6 veces más probabilidad de reportar EP, en 1236 

comparación con los que tenían niveles de HbA1c < 6,2%. 73 1237 

 1238 

La EP adquirida, junto con eyaculación dolorosa y DE, se ha documentado en hombres con 1239 

infección urogenital aguda, síntomas del tracto urinario inferior (LUTS por sus siglas en 1240 

inglés), y prostatitis crónica o síndrome de dolor pélvico crónico. 97-99 La EP es la dolencia 1241 

sexual más común en hombres con síndrome de dolor pélvico crónico, que se presenta en 1242 

26-77% de los casos. 100 No está claro si estos hombres en realidad cumplen con los criterios 1243 

de EP clínica según se han definido en el presente documento.  1244 

 1245 

Según la evaluación de las secreciones urinarias y prostáticas en hombres con EP en 1246 

comparación con hombres sin EP, se han reportado tasas de inflamación de la próstata (10 1247 

o más WBC por campo de alta potencia) entre 37% a 64% en pacientes con EP, versus 0-9% 1248 

en los controles. 99, 101, 102 En estos estudios se identificó evidencia de prostatitis crónica 1249 

bacteriana en 48 a 64% de la población con EP, en comparación con 0-9% en los grupos de 1250 

control.  No se identificaron otros estudios sobre la relación entre prostatitis y EP en la 1251 

extensa búsqueda en la literatura realizada para esta guía.  99, 101, 102 Un estudio no 1252 

aleatorizado, abierto, de hombres con EP y cultivos positivos bien sea en orina o en 1253 

secreciones prostáticas, tratados con antibióticos (n=74) o sin tratamiento (n=20) reportó 1254 

que el 84% de los hombres tratados reportaron mejora del tiempo de latencia 1255 

eyaculatoria.101 1256 

 1257 

Los mecanismos fisiopatológicos que subyacen a la posible relación entre EP e inflamación 1258 

de las próstata no se han dilucidado; las limitaciones y la vaguedad del diagnóstico de 1259 

“prostatitis” son un desafío adicional. El tratamiento con antibióticos puede ser una opción 1260 

cuando el urianálisis o el cultivo de orina son consistentes con una prostatitis bacteriana 1261 

crónica (NIH – Síndrome de dolor pélvico crónico tipo II). En virtud de la limitada 1262 

información que respalde una posible relación entre inflamación de la próstata y EP, no se 1263 
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considera una práctica basada en evidencia prescribir largos tratamientos de antibióticos 1264 

para el manejo empírico de EP aislada, en ausencia de signos de infección.  1265 

 1266 

En resumen, la evidencia con relación a pruebas adicionales en hombres con EP adquirida es 1267 

limitada e inconsistente. Las pruebas de laboratorio, especialmente las pruebas relacionadas 1268 

con el eje hipotalámico-hipófisis-gonadal, la función tiroidea, el metabolismo de la glucosa y 1269 

la prostatitis o el síndrome de dolor pélvico crónico, deberán utilizarse cuando exista la 1270 

sospecha clínica de estas condiciones en hombres con EP adquirida.  En general, los clínicos 1271 

pueden utilizar pruebas de laboratorio según indicación clínica y pueden tratar 1272 

dichas anomalías según corresponda. Sin embargo, dichas pruebas no son un 1273 

requisito para la evaluación de la EP adquirida.            1274 

                                                            1275 

7.  Los clínicos deben informar a sus pacientes que la latencia eyaculatoria no se 1276 
ve afectada por estar circuncidado. (Recomendación Condicional; Nivel de 1277 
Evidencia: Grado C) 1278 
 1279 

Los datos sobre el impacto de la circuncisión sobre el tiempo de latencia eyaculatoria están 1280 

plagados de limitaciones. Las diferencias regionales en la prevalencia de la circuncisión 1281 

neonatal o durante la niñez hacen que las comparaciones de estudios de diferentes 1282 

localidades geográficas no sean confiables. Con frecuencia la circuncisión neonatal o durante 1283 

la niñez se asocia al cumplimiento con ciertas tradiciones religiosas o culturales, que pueden 1284 

ejercer una influencia sicosexual sobre el tiempo de latencia eyaculatorio en particular, y 1285 

sobre la función sexual en general. Resulta difícil predecir cómo la práctica de la circuncisión  1286 

neonatal o durante la niñez modula el tiempo de latencia eyaculatorio. No resulta factible 1287 

llevar a cabo un estudio aleatorizado controlado de la circuncisión antes del inicio de la vida 1288 

sexual, por razones tanto éticas como logísticas. Los hombres que eligen la circuncisión como 1289 

adultos o luego de su iniciación sexual, ya pueden estar padeciendo de alguna forma de 1290 

deterioro físico, sexual o sicológico por la presencia del prepucio. La circuncisión en estos 1291 

casos puede resultar beneficiosa para un hombre en particular, pero no puede considerarse 1292 

evidencia de que la circuncisión sea necesaria para optimizar la experiencia sexual en todos 1293 

los hombres.    1294 

 1295 
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Una revisión sistemática de 12 estudios sobre circuncisión y eyaculación precoz  103 no 1296 

encontró ninguna relación entre circuncisión y un mayor riesgo de eyaculación precoz (OR: 1297 

O.90; IC 95%: 0,72-1,13). A falta de datos convincentes que indiquen lo contrario, el 1298 

Panel concluye que la condición de circuncidado no tiene un efecto significativo sobre 1299 

la latencia eyaculatoria. 1300 

 1301 

8. Los clínicos deben considerar remitir a los hombres diagnosticados con 1302 
eyaculación precoz a un profesional en salud mental, con experiencia en 1303 
eyaculación precoz. (Recomendación Moderada, Nivel de Evidencia: Grado C) 1304 

 1305 

Síntomas Sicológicos e Interpersonales Asociados a la EP  1306 

La experiencia clínica sugiere que los factores sicológicos e interpersonales pudieran 1307 

precipitar la EP. Estos factores también pueden exacerbar la EP y generar síntomas 1308 

sicológicos e interpersonales adicionales para el hombre, la pareja o compañero. Los factores 1309 

sicológicos e interpersonales asociados con la EP incluyen la depresión, la ansiedad, 1310 

antecedentes de abuso sexual, menos intimidad emocional y conflictos en la relación. 2  Es 1311 

importante señalar que estas asociaciones y su causalidad no son claras. En comparación con 1312 

los hombres sin EP, los hombres afectados por EP tienen mucha menos autoestima y 1313 

autoconfianza 104, más conflictos interpersonales y más ansiedad en situaciones sexuales. 105 1314 

La EP puede ser una barrera para buscar e involucrarse en nuevas relaciones, y por ende 1315 

pudiera ser un reto para los hombres sin pareja. 62 1316 

 1317 

La EP tiene un impacto negativo sobre la pareja femenina. Las mujeres en relaciones con 1318 

hombres que tienen EP presentan puntuaciones más bajas en todos los dominios del Índice 1319 

de Función Sexual Femenina, excepto deseo y dolor, en comparación con mujeres cuyas 1320 

parejas no tengan EP. 106, 107  Uno de los aspectos más preocupantes de la EP para parejas 1321 

femeninas puede ser en el interés del hombre en su desempeño eyaculatorio; esto pudiera 1322 

distraerlo de otros aspectos importantes de una relación sexual. 108  Para respaldar este 1323 

hallazgo, un estudio de parejas infértiles (n=73 parejas) reportó que solo la mitad de las 1324 

mujeres cuyas parejas presentaban eyaculación precoz, estaban de acuerdo con la 1325 

evaluación de la pareja masculina. Mas aún, a pesar de que el  30%  de los hombres 1326 

reportaron que sus parejas estaban frustradas por la EP, solo un 43% de esas mujeres 1327 
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estuvieron de acuerdo en que realmente estaban frustradas. 109  Podría surgir la hipótesis en 1328 

base a estos hallazgos de que las parejas femeninas están menos molestas por la EP que por 1329 

las reacciones de su pareja ante la condición. Es evidente que existe una discrepancia en la 1330 

percepción acerca del tiempo de latencia eyaculatoria entre los dos miembros de la pareja.  1331 

 1332 

Tratamiento Sicológico 1333 

La sicoterapia para los hombres y para las parejas que padecen de EP puede ser de utilidad, 1334 

a pesar de que no haya una etiología sicológica o fisiológica aparente. Esta terapia tiene dos 1335 

objetivos que se superponen. En primer lugar, las intervenciones sicológicas tienen como 1336 

objetivo ayudar a los hombres a desarrollar habilidades sexuales que les permitan demorar 1337 

la eyaculación, a la vez que amplían su repertorio sexual, aumentando la autoconfianza 1338 

sexual y disminuyendo la ansiedad por su desempeño. En segundo lugar, la intervención 1339 

sicológica puede ayudar a los hombres y a sus parejas a resolver problemas  intra- e inter-1340 

personales que puedan haber precipitado, mantenido, exacerbado o sido la consecuencia de 1341 

la EP. 6 1342 

 1343 

La mayoría de las terapias sicológicas actuales para la EP constituyen una integración de 1344 

enfoques sicodinámicos, sistemáticos, conductuales y cognitivos, dentro de un modelo de 1345 

sicoterapia corta. El tratamiento puede ofrecerse en un formato individual, en pareja, en 1346 

grupo o en línea. Los hombres solteros plantean desafíos únicos para el tratamiento, pues 1347 

pueden sentirse dudosos de entablar nuevas relaciones, pues culpan su fracaso en relaciones 1348 

anteriores a su disfunción sexual. Estos hombres posiblemente no se dan cuenta de los 1349 

beneficios de la terapia hasta que estén dispuestos a buscar relaciones sexuales.   1350 

 1351 

Las intervenciones de terapia conductual incluyen la técnica de parar-empezar, la técnica de 1352 

compresión y ejercicios sensoriales. 110 Las dos primeras técnicas son intervenciones 1353 

diseñadas para frenar el proceso de excitación progresiva que pudiera inevitablemente 1354 

culminar en el orgasmo. El enfocarse en lo sensorial entrena al hombre a concentrarse en 1355 

sensaciones excitatorias en lugar de evitarlas por miedo a eyacular rápido. Al dominar estas 1356 

habilidades, los hombres pueden aprender a aumentar el control de su latencia eyaculatoria.  1357 

 1358 
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Enfocarse particularmente en lo sensorial ayuda a los hombres y a las parejas a ampliar su 1359 

repertorio sexual para incluir estimulación erótica, aminorando el temor de que la 1360 

estimulación no coital prolongada producirá la eyaculación. Enfocarse en lo sensorial le 1361 

permitirá al hombre descubrir los placeres de la estimulación erótica previa al acto sexual, a 1362 

la vez que mantiene el control eyaculatorio. Combinar las técnicas conductuales con 1363 

sicoterapia tradicional puede atender a las preocupaciones de las parejas, a la vez que ofrece 1364 

herramientas conductuales para superar la EP. 2  1365 

 1366 

Recientemente se llevó a cabo una revisión sistemática (10 estudios; n=521 pacientes) 1367 

contrastando las intervenciones sicológicas y conductuales (por ejemplo., empezar/parar, 1368 

apretar, terapia física, uso de dispositivos de intensificación sexual) con control de lista de 1369 

espera (4 estudios), farmacoterapia (3 estudios), y farmacoterapia combinada con terapia 1370 

conductual (3 estudios) para el manejo de EP. Es importante que solo 1 de los 10 estudios 1371 

incluyeron sicoterapia explícitamente, y el resto se concentraron en educación y asesoría 1372 

sobre técnicas conductuales, incluyendo la eyaculación retardada.  Esta revisión tiene la 1373 

desventaja de una enorme variabilidad en los estudios fuente, en términos de intervención, 1374 

grupo de control, duración del tratamiento, medidas de desenlace y criterios de inclusión. 1375 

Sin embargo, ningún estudio indicó que la terapia sicológica o conductual fuera inferior y la 1376 

mayoría sugirió un beneficio. 111, 112  Un estudio abierto de farmacoterapia reportó 1377 

desenlaces superiores (en términos del tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal -  IELT 1378 

y respuesta a la herramienta para el diagnóstico de la eyaculación precoz - PEDT) en 1379 

hombres que recibieron terapia sexual o conductual complementaria. 113  La durabilidad de 1380 

las intervenciones sico-conductuales no se conoce a cabalidad; tres estudios han reportado 1381 

que las mejoras en la IELT se mantuvieron por 3 – 6 meses después de descontinuar el 1382 

tratamiento. 111, 114, 115  Carecemos de datos sobre la durabilidad de dicho tratamiento más 1383 

allá de 6 meses.  1384 

 1385 

Posibles ventajas de la intervención sicológica/conductual  1386 

Las intervenciones sicológicas o conductuales ofrecen beneficio sin necesidad de 1387 

intervención farmacológica. La administración de medicamentos, bien sea con una dosis 1388 

diaria o a demanda, puede significar una carga que interfiere con el disfrute sexual.  Todas 1389 
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las farmacoterapias también implican riesgos de eventos adversos. Es posible que los 1390 

hombres también prefieran una intervención sicológica o conductual porque puede 1391 

integrarse con los encuentros sexuales como parte de la experiencia; esto pudiera hacer que 1392 

el tratamiento se sienta como una expresión de intimidad sexual y no como una intervención 1393 

externa. Los cambios en la sintomatología de la EP por la intervención conductual o 1394 

sicológica, podrán establecer mejor la autoeficacia en comparación con una intervención 1395 

fármaco terapéutica externa.  1396 

 1397 

Posibles desventajas de la intervención sicológica/conductual  1398 

Es muy difícil estudiar la eficacia de las intervenciones sicológicas y conductuales en una 1399 

forma doble ciega, controlada, aleatorizada. El hecho de no ser ciega puede resultar en sesgos 1400 

de desempeño relacionados con las expectativas y preferencias del paciente con respecto al 1401 

tratamiento. La terapia sexual conductual o sicológica es una sub-especialidad que requiere 1402 

capacitación específica y en algunos casos certificación. Los especialistas en terapia 1403 

sicosexual pueden no estar fácilmente disponibles en todas las regiones geográficas,  a pesar 1404 

de que los programas para la EP basados en telemedicina o en el Internet pueden ser una 1405 

alternativa a las sesiones en persona. El tratamiento conductual o sicológico requiere una 1406 

inversión de tiempo, generalmente de por lo menos 5-10 sesiones, y pudiera no estar 1407 

cubierto por las aseguradoras.  1408 

    1409 

FARMACOTERAPIA  1410 
 1411 
Introducción  1412 
Se han utilizado numerosos tratamientos farmacológicos para el manejo de la EP. Estos 1413 

incluyen ISRS, antidepresivos tricíclicos selectivos  (TCA), anestésicos tópicos locales,  1414 

tramadol, inhibidores de la fosfodiesterasa 5 (PDE5i) y bloqueadores alfa-adrenérgicos.  El 1415 

uso de anestésicos tópicos locales como la lidocaína, la prilocaína o la benzocaína, solas o en 1416 

combinación, para disminuir la sensibilidad del glande del pene es el tratamiento 1417 

farmacológico más antiguo conocido para la EP. 116  El uso de ISRS específicos (Ej., paroxetina, 1418 

sertralina, fluoxetina, y citalopram) y el antidepresivo tricíclico clomipramina, ha 1419 

revolucionado el tratamiento de la EP. Estos medicamentos bloquean la recaptación axonal 1420 

de la serotonina de la hendidura sináptica de las neuronas serotoninérgicas centrales por los 1421 
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transportadores 5-HT, produciendo una mejor neurotransmisión de 5-HT y estimulación de 1422 

los receptores 5-HT de la membrana post-sináptica.  1423 

 1424 

Los hombres con EP de por vida pueden tratarse bien solo con farmacoterapia para la EP. 1425 

Los datos existentes son limitados en razón de la extensa heterogeneidad de las medidas de 1426 

desenlace y modalidades de tratamiento. Sin embargo,  de acuerdo con la revisión de los 1427 

datos disponibles por parte del Panel, la mayoría de los estudios controlados sugieren una 1428 

respuesta a tratamiento clínicamente significativa reportada por el paciente, que supera los 1429 

índices de respuesta a placebo en alrededor de   40-60%.113  La integración de la terapia 1430 

sicosexual del paciente y/o la pareja, puede mejorar estos efectos. Los hombres con EP 1431 

adquirida deben recibir tratamiento específico para su etiología, en caso de identificar una 1432 

causa específica  (Ej., asesoría sicosexual para hombres con trauma reciente, farmacoterapia 1433 

apropiada para hombres con DE); esta pudiera administrarse sola o en combinación con 1434 

farmacoterapia específica para la EP. Los médicos deben reconocer la asociación entre EP, 1435 

DE comórbida, síndrome metabólico, hábitos sedentarios, consumo de alcohol e índice de 1436 

masa corporal. Los clínicos deben informar a sus pacientes acerca de la importancia del 1437 

ejercicio y otros hábitos de vida saludables. 117, 118 1438 

 1439 

9. Los clínicos deben recomendar el uso diario de ISRS; la clomipramina o 1440 
dapoxetina (donde esté disponible) a demanda y los anestésicos tópicos para 1441 
el pene, como la primera opción para el tratamiento de la eyaculación precoz.   1442 
(Recomendación Fuerte; Nivel de Evidencia: Grado B) 1443 
  1444 

ISRS y clomipramina fuera de etiqueta (Off-label)   1445 

El tratamiento a diario off-label con paroxetina 10-40 mg, sertralina 50-200 mg, fluoxetina 1446 

20-40 mg, citalopram 20-40 mg y clomipramina 12.5-50 mg es efectivo para retardar la 1447 

eyaculación. Un meta-análisis de datos publicados sugiere que el uso diario de paroxetina 1448 

ejerce el mejor efecto para retardar la eyaculación, aumentando el tiempo de latencia en una 1449 

media de 8,8 veces en comparación con el nivel basal. 119 Se debe tener presente que un 1450 

incremento de 8,8 veces pudiera seguir siendo marginal, cuando el tiempo de latencia 1451 

eyaculatorio es de apenas unos segundos. El rango típico de cambio absoluto en el tiempo de 1452 

latencia eyaculatorio según la revisión sistemática sugiere un aumento de 1-5 minutos. 1453 
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 1454 

La administración a demanda de clomipramina, paroxetina, sertralina y fluoxetina 3-6 horas 1455 

antes de la relación sexual es modestamente eficaz, pero se asocia con una demora 1456 

eyaculatoria mucho menor que el tratamiento diario en la mayoría de los estudios. 120-124 El 1457 

tratamiento a demanda puede combinarse, bien sea como un ensayo inicial de tratamiento 1458 

diario  o tratamiento concomitante diario a dosis baja. 120 1459 

Usualmente se produce una demora notoria de la eyaculación a los 5 a 10 días de haber 1460 

iniciado el tratamiento diario, pero el efecto terapéutico completo puede necesitar de 2 a 3 1461 

semanas y generalmente se mantiene durante su uso por tiempo prolongado. 125 Se han 1462 

reportado eventos adversos (EAs) del tratamiento de la EP con los ISRS hasta en un 54% de 1463 

los hombres que utilizan estos medicamentos, aun cuando la mayoría de los estudios indican 1464 

una posibilidad de 1 entre 3 de presentar EAs. 126   Estos eventos adversos suelen ser 1465 

menores, típicamente se inician en la primera semana de tratamiento y pueden desaparecer 1466 

gradualmente en 2 a 3 semanas. Entre ellos encontramos fatiga, bostezos, dolor de cabeza, 1467 

nausea leve, diarrea, sudoración, o disminución de la libido. Existen reportes anecdóticos 1468 

que sugieren que la disminución de la libido y la DE se observan con menos frecuencia en 1469 

hombres no deprimidos con EP, tratados con ISRS, en comparación con los hombres 1470 

deprimidos tratados con ISRS. 127 Los EAs neurocognitivos incluyen agitación significativa e 1471 

hipomanía en un pequeño grupo de pacientes.  1472 

 1473 

El síndrome de la serotonina es una complicación que puede llegar a ser seria, usualmente 1474 

asociada al uso simultáneo de múltiples fármacos serotoninérgicos (Ej., ISRS, antidepresivos 1475 

tricíclicos - TCA, y drogas recreativas como la anfetamina o la cocaína).  Entre los síntomas 1476 

comunes encontramos el clonus (es decir, la relajación y contracción muscular cíclica), 1477 

temblor, hiperreflexia, agitación, cambios en el estado mental, diaforesis, fiebre.  Los casos 1478 

severos pueden asociarse a convulsiones y rabdomiolisis. El tratamiento incluye 1479 

descontinuar los agentes serotoninégicos.  Se pueden utilizar benzodiazepinas en un corto 1480 

plazo para controlar los síntomas. 128-130 1481 

 1482 

El tratamiento con los ISRS deben evitarse en hombres con antecedentes de depresión 1483 

bipolar, por el riesgo de manía. 131 El uso fuera de etiqueta de los ISRS es preferible en 1484 
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lugar del antidepresivo tricíclico clomipramina, debido a que aquellos tienen un  mejor perfil 1485 

de efectos secundarios. 132 1486 

 1487 

Los ISRS aumentan la liberación de serotonina y pueden asociarse a un mayor riesgo de 1488 

sangrado del tracto gastrointestinal superior, cuando se utilizan simultáneamente con 1489 

aspirina o medicamentos antiinflamatorios no esteroideos. 133  El priapismo es un EA raro 1490 

de los ISRS y requiere tratamiento médico de urgencia. El uso prolongado de los ISRS puede 1491 

asociarse a aumento de peso y a un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2. 134 Se ha 1492 

reportado que la paroxetina induce la fragmentación anormal del ADN espermático; otros 1493 

ISRS se han asociado a disminución de la concentración de semen y morfología normal. 135  1494 

La prevalencia, la magnitud y las implicaciones de estos cambios en el semen no están 1495 

claramente establecidos y pueden ser más o menos preocupantes en función de los planes 1496 

del paciente de ser padre o factores asociados a la pareja. No obstante, es prudente advertir 1497 

a los pacientes acerca de la posibilidad de efectos adversos para la fertilidad, a consecuencia 1498 

del tratamiento con ISRS. 136 1499 

 1500 

Una revisión sistemática (70 estudios; n=18.526 pacientes) no identificó una diferencia 1501 

significativa (OR: 1,21; IC 95%: 0,84-1,74)  en la ideación suicida en hombres adultos 1502 

tratados con antidepresivos versus placebo. 137 Se observó un pequeño aumento en el riesgo 1503 

de ideación suicida o intentos de suicidio en pacientes menores de 18 años. No se ha 1504 

encontrado un aumento del riesgo de ideación suicida en estudios con ISRS en hombres no 1505 

deprimidos con EP. Sin embargo, se sugiere ser cautelosos al prescribir ISRS a 1506 

adolescentes con EP y a hombres con comorbilidad por trastorno depresivo, 1507 

especialmente cuando se asocia a ideación suicida. 138  1508 

 1509 

Los pacientes suelen mostrarse renuentes a iniciar tratamiento para la EP con ISRS off-label. 1510 

Salonia y colaboradores reportaron que 40% de los pacientes se negaban a iniciar 1511 

tratamiento con paroxetina o lo descontinuaban dentro de los primeros 12 meses por la 1512 

preocupación de tomar un antidepresivo, por los efectos del tratamiento que no cumplen 1513 

con las expectativas y el costo. 139 Se debe advertir a los pacientes no suspender 1514 
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repentinamente el medicamento o reducir la dosis diaria de ISRS rápidamente, ya que 1515 

se podría precipitar un síndrome de abstinencia del ISRS. 140  1516 

 1517 

Dapoxetina 1518 

La dapoxetina es de rápida acción, con una corta vida media y un perfil farmacocinético que 1519 

respalda su función como un tratamiento a demanda para la EP. 141 La dapoxetina no ha sido 1520 

aprobada por la FDA para su comercialización, pero ha recibido aprobación para el 1521 

tratamiento de la EP en más de 50 países.  1522 

 1523 

Según EACs, la dapoxetina de 30 mg o 60 mg tomada 1-2 horas antes de la relación sexual es 1524 

más efectiva que el placebo desde la primera dosis, logrando aumentar el tiempo de latencia 1525 

intravaginal eyaculatorio en 2,5 a 3,0  veces, aumenta el control eyaculatorio, disminuye la 1526 

angustia y mejora la satisfacción. La dapoxetina fue efectiva en hombres, tanto con EP de por 1527 

vida como adquirida  57, 142 y su efectividad fue similar y bien tolerada en hombres con EP y 1528 

DE tratados concomitantemente con fármacos inhibidores de la fosfodiesterasa-5 1529 

(PDE5i).143, 144 Pueden presentarse efectos secundarios relacionados con el tratamiento 1530 

hasta en un cincuenta por ciento de los pacientes que toman el medicamente, en 1531 

comparación con un 27% de los pacientes en el brazo placebo; sin embargo, dichos efectos 1532 

secundarios tienden a ser muy leves y dosis – dependientes. 145 Los más comunes son 1533 

nauseas, diarrea, dolor de cabeza y mareo. 56 Los eventos adversos fueron lo suficientemente 1534 

severos solo en un 4% de los sujetos que tomaron la dosis de 30 mg y en un 10% de los 1535 

sujetos que tomaron la dosis de 60 mg como para descontinuar el tratamiento.  1536 

 1537 

La incidencia de eventos adversos asociados a tratamiento pareciera ser menor en el caso de 1538 

dapoxetina a demanda, en comparación con la dosis diaria de ISRS. 132 No hubo ninguna 1539 

indicación de que aumentara el riesgo de ideación suicida o de intentos suicidas y pocas 1540 

señales de síntomas de abstinencia cuando se descontinuó la dapoxetina de manera 1541 

abrupta.146 No se han reportado interacciones medicamentosas asociadas a la dapoxetina, 1542 

incluyendo el uso de medicamentos inhibidores de la fosfodiesterasa. Jiann y colaboradores 1543 

reportaron que el 45% de los hombres estaban satisfechos con su respuesta a la dapoxetina 1544 

(30 mg) y ese nivel de satisfacción estuvo estrechamente relacionado con la respuesta a 1545 
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tratamiento. 147 Sin embargo, la experiencia post-mercadeo indica que la tasa de 1546 

descontinuación de dapoxetina es elevada (87-90% a los 12 meses) principalmente debido 1547 

al costo y a la falta de espontaneidad asociada a la administración a demanda. 148, 149 1548 

 1549 

Tratamiento Diario versus A Demanda 1550 

Inicialmente, la decisión de tratar la EP bien sea con una dosis a demanda de dapoxetina 1551 

(donde esté disponible) o con una dosis diaria off-label de un ISRS, debe basarse en la 1552 

evaluación del médico tratante de las necesidades de cada paciente individualmente. A pesar 1553 

de que muchos hombres con EP que rara vez tienen relaciones sexuales, prefieren el 1554 

tratamiento a demanda, muchos hombres con relaciones estables prefieren la comodidad del 1555 

medicamento diario. No se han llevado a cabo estudios bien diseñados, pero probablemente 1556 

estos ofrezcan información adicional sobre el papel de la dosis a demanda. En algunos países, 1557 

la prescripción off-label puede plantear dificultades para el médico, pues las autoridades 1558 

regulatorias recomiendan enfáticamente no prescribir para indicaciones para las cuales  no 1559 

esté aprobado o no tenga licencia un medicamento. Esto pudiera complicar el tratamiento en 1560 

países en donde el medicamento no está aprobado y las autoridades regulatorias 1561 

recomiendan no prescribir en contra de las indicaciones en la etiqueta.  1562 

 1563 

Anestésicos Tópicos  1564 

El uso de anestésicos tópicos como la lidocaína y la prilocaína está bien establecido y es de 1565 

efectividad moderada para retardar la eyaculación. 150, 151 Disminuir la sensibilidad del 1566 

glande puede inhibir el arco reflejo de la médula espinal responsable de la eyaculación. 152 1567 

Los anestésicos tópicos pueden asociarse a una significativa hipo-anestesia del pene y 1568 

posible absorción transvaginal, generando incomodidad y/o insensibilidad vaginal. 153  El 1569 

uso de un condón o el lavado profuso del pene antes de la penetración pudieran prevenir 1570 

estos molestos efectos.  1571 

 1572 

Los anestésicos tópicos se pueden aplicar en forma de gel, ungüento, toallas impregnadas o 1573 

en aerosol.  Algunos aerosoles están formulados en una mezcla de lidocaína - prilocaína que 1574 

penetra el epitelio del glande y no la piel queratinizada del cuerpo del pene. 154 Dinsmore y 1575 

colaboradores reportaron que el tratamiento con una mezcla eutéctica de lidocaína-1576 
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prilocaína aplicada al pene al menos 5 minutos antes de la relación sexual, produjo un 1577 

aumento de  6,3 veces en el tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio y mejoras asociadas 1578 

en los desenlaces reportados por el paciente y en la satisfacción sexual. 155 Un segundo 1579 

estudio prospectivo controlado en 256 hombres con EP, demostró que este aerosol 1580 

aumentaba la media geométrica del tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio de un nivel 1581 

basal de 0,56 minutos a 2,60 minutos en comparación con 0,53 minutos a 0,80 minutos en el 1582 

brazo de control (4.6- y 1,5 veces más, respectivamente).156 Hubo incrementos 1583 

significativamente mayores en los puntajes de la eyaculación precoz intravaginal en los 1584 

dominios de control eyaculatorio, satisfacción sexual y angustia en el grupo con anestésico, 1585 

en comparación con el grupo placebo. Hubo un mínimo de reportes de hipoanestesia del 1586 

pene y transferencia a la pareja debido a formulación única del compuesto en ambos 1587 

estudios.  1588 

 1589 

10. Los clínicos pudieran considerar la dosificación a demanda o el tramadol para 1590 
el tratamiento de la eyaculación precoz en hombres que han fallado a 1591 
tratamiento de primera línea con farmacoterapia. (Recomendación 1592 
Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C) 1593 

 1594 

El tramadol es un analgésico opioide sintético de acción central y un inhibidor débil de la 1595 

recapatación de GABA, norepinefrina, y serotonina. 157, 158 Varios autores han reportado la 1596 

eficacia del tramadol a demanda en el tratamiento de la EP. 159-164 1597 

 1598 

La mayoría de los estudios con tramadol en la EP han sido estudios mal diseñados, abiertos, 1599 

con grados de eficacia variables. El único estudio bien diseñado, doble ciego, demuestra 1600 

superioridad sobre el placebo, pero un modesto incremento en el tiempo de latencia 1601 

intravaginal eyaculatorio de 2,49 veces, consistente con la débil actividad como inhibidor de 1602 

la recapatación de la serotonina del tramadol. 163 En un estudio comparativo cruzado abierto 1603 

de paroxetina (20 mg) de uso diario y de tramadol (50 mg) a demanda en 35 sujetos con EP 1604 

de por vida, se demostraron aumentos superiores del tiempo de latencia intravaginal 1605 

eyaculatorio y desenlaces reportados por el paciente con paroxetina (22 versus 5 veces 1606 

mayor para tramadol) después de 12 semanas de tratamiento. Un gran estudio internacional, 1607 

doble ciego, prospectivo, aleatorizado, controlado con placebo de  tramadol para el 1608 
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tratamiento de la EP (NCT00983151), se detuvo hace poco de manera prematura, sin que se 1609 

hubiera explicado el motivo.  1610 

 1611 

Ha habido cuatro meta-análisis de tramadol publicados en datos de estudios clínicos. 165-168 1612 

Todos concluyen que el tramadol pareciera ser efectivo para el tratamiento de la EP, pero 1613 

sugieren que estos hallazgos se interpreten con cautela, dados los niveles observados de 1614 

heterogeneidad entre estudios y la calidad reportada de la evidencia disponible. 1615 

Aproximadamente el 20% de los pacientes que reciben tramadol desarrollan eventos 1616 

adversos no serios, incluyendo nauseas, vómito, mareo, somnolencia, cansancio y dolor de 1617 

cabeza. 169 Se ha reportado el Síndrome de Serotonina como un evento secundario del 1618 

tramadol solo o en combinación con medicamentos ISRS. 170-172  1619 

 1620 

El potencial del tramadol para crear adicción o abuso pareciera ser bajo en la mayoría de los 1621 

pacientes, pero no se ha evaluado en hombres con EP. 173 Adams y colaboradores reportaron 1622 

tasas de abuso de tramadol de 0,7% en comparación con 0,5% para los antiinflamatorios no 1623 

esteroideos y 1,2% para la hidrocodona, de acuerdo con la aplicación de un algoritmo de 1624 

dependencia, como medida de persistencia en el uso de la droga. 174 Estos datos son 1625 

tranquilizantes, pero a la luz de la actual crisis de los opioides en muchos países, debe 1626 

tenerse cuidado al prescribir un medicamento analgésico con propiedades como los 1627 

opioides, para el manejo de la EP. 1628 

 1629 

Tabla 2: Farmacoterapias para el tratamiento de la EP  

Fármaco Dosis Diaria A Demanda 

PRIMERA LÍNEA  

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 LÍNEA 
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Tramadol  --- 25-100 mg 

Terazosina 5 mg   

Alfuzosión 6-10 mg   

Silodosina  4 mg   

Tamsulosina  0.4 mg   

Doxazosina 4 mg   

 1630 

 1631 

11.    Los clínicos pudieran considerar tratar a los hombres con eyaculación precoz que 1632 
han fallado a tratamiento de primera línea con antagonistas de los receptores  1633 
α1 adrenérgicos (Opinión de Experto) 1634 

 1635 

Los antagonistas de los receptores α1 adrenérgicos se utilizan ampliamente en el 1636 

tratamiento de los síntomas de las vías urinarias inferiores (LUTS por sus siglas en ingles), 1637 

asociados o no a hiperplasia prostática benigna  (BPH por sus siglas en ingles). Estos 1638 

medicamentos pueden inducir disfunción eyaculatoria como eyaculación retrógrada y/o 1639 

falla de emisión. 175, 176 177 178, 179 Varios estudios publicados han investigado los antagonistas 1640 

de los receptores α1 adrenérgicos para el tratamiento de la EP. 180-184  Los estudios 1641 

existentes de los antagonistas de los receptores α1-adrenérgicos son limitados por 1642 

defectos en el tamaño de la muestra, en los criterios de inclusión, las definiciones de 1643 

la EP y las medidas de desenlace.  1644 

 1645 

En un estudio doble ciego, controlado con placebo, cruzado, de 91 hombres, Cavallini y 1646 

colaboradores reportaron que tanto alfuzosina (6 mg/día) como terazosina (5 mg/día) 1647 

fueron “efectivos” para retardar la eyaculación en aproximadamente un 50% de los casos.180 1648 

De manera similar, un estudio en 90 hombres con EP concomitante con LUTS, reportó que 1649 

después de un mes de tratamiento con terazosina (5 mg/día) “mejoró” el  68% de los 1650 

hombres, en comparación con el 30% de los tratados con placebo. 181 Ambos estudios tenían 1651 

como limitación el uso de criterios de valoración subjetivos de la impresión del paciente 1652 

respecto al cambio y la satisfacción sexual. En ninguno de los dos estudios se reportó el 1653 

cambio en el tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio. 1654 
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 1655 

Sato y colaboradores evaluaron la factibilidad de silodosina (4 mg) off-label en ochenta 1656 

pacientes con EP. 182 En los pacientes en tratamiento se prolongó significativamente el 1657 

tiempo de latencia de un nivel basal de 3,4 minutos a 10,1 minutos (P=0.003). Al final del 1658 

estudio, todos los desenlaces reportados por el paciente en el perfil de eyaculación precoz 1659 

(PEP) mejoraron significativamente y todos los sujetos calificaron su condición de EP como 1660 

por lo menos “mejor” en la pregunta sobre su impresión general del cambio. 185  Akin y 1661 

colaboradores compararon a silodosina (4 mg), clorhidrato de tamsulosina (0,4 mg), 1662 

alfuzosina (10 mg), terazosina (5 mg), y doxazosina mesilato (4 mg) en 108 hombres con EP 1663 

y reportaron que el tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio, el PEP y las respuestas 1664 

sobre calidad de vida mejoraron estadísticamente con todos los medicamentos; la silodosina 1665 

pareciera ser más efectiva (P<0.05).184  En ninguno de los dos estudios se reportó un grupo 1666 

control, por lo tanto el potencial del efecto placebo es alto.  1667 

 1668 

Bhat y colaboradores reportaron recientemente que la silodosina 4 mg fue más efectiva que 1669 

placebo (determinado según el PEP y la impresión general de cambio) como tratamiento de 1670 

rescate para 64 hombres con EP (83% de los cuales tenían EP de por vida), quienes no habían 1671 

respondido o eran intolerantes a la dapoxetina. La media del tiempo de latencia intravaginal 1672 

eyaculatorio fue de aproximadamente 0,55 min en ambos grupos, pero hubo una diferencia 1673 

significativa después de tratamiento  (4,5 minutos en el grupo tratado, versus 2 minutos en 1674 

el grupo placebo; los valores reales no se presentaron en el trabajo, pero se obtuvieron a 1675 

partir de la revisión de un gráfico). Los valores del tiempo de latencia eyaculatoria se 1676 

obtuvieron “antes del inicio del tratamiento y al día siguiente del tratamiento con el 1677 

medicamento.” 186  El trabajo da a entender que los datos del tiempo de latencia eyaculatoria 1678 

representan un solo punto en el tiempo, inmediatamente después del inicio de tratamiento, 1679 

de manera que la durabilidad de la respuesta es ambigua.   1680 

 1681 

Los antagonistas de los receptores α1 adrenérgicos tienen amplia disponibilidad y son 1682 

seguros en general.  Los datos disponibles sobre su eficacia siguen siendo limitados. Se 1683 

necesitan estudios controlados adicionales para determinar el verdadero papel de los 1684 

α1-bloqueadores para el manejo de la EP. 1685 
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12. Los clínicos deben tratar la disfunción eréctil como comorbilidad en pacientes 1686 
con eyaculación precoz, de acuerdo con las Guías de la AUA sobre Disfunción 1687 
Eréctil. (Opinión de Experto)  1688 

 1689 

Los datos epidemiológicos sobre la coincidencia de EP y DE son escasos. De acuerdo con los 1690 

datos publicados y la experiencia clínica, la opinión del Panel es que en algunos casos la EP 1691 

adquirida pudiera ser secundaria a la DE (por ejemplo, se intensifica la estimulación para 1692 

inducir la eyaculación antes de que se pierda la erección); mientras que algunos hombres 1693 

con EP de por vida pueden desarrollar DE debido a la angustia por su desempeño.  Los 1694 

clínicos deben evaluar a cabalidad a los pacientes con ambas condiciones – DE y EP – 1695 

para medir la relación temporal entre las dos y determinar cuál de los dos trastornos 1696 

es más molesto.   1697 

 1698 

A nuestro entender, no existen estudios revisados por pares sobre la terapia inicial 1699 

apropiada en hombres que presenten las dos condiciones: EP y DE. Las guías previas de la 1700 

AUA indicaban que el tratamiento de la DE debía preceder al manejo de la EP. 187  La lógica 1701 

para seguir este orden de tratamiento es que la EP adquirida puede ser una adaptación a la 1702 

DE. Este Panel reconoce y acepta que el manejo de la disfunción eréctil en dichos casos debe 1703 

ser primero. Sin embargo, una estrategia más sutil y clínicamente apropiada es determinar 1704 

cual de las dos condiciones tiene mayor incidencia y más molestia y tratar de acuerdo con 1705 

cuál condición es la más incapacitante sexualmente y/o la más importante. En el mundo 1706 

ideal, el manejo de la principal molestia sexual mitigará la molestia de la segunda.   El médico 1707 

debe tratar de limitar la cantidad de intervenciones farmacológicas necesarias para 1708 

optimizar la función sexual. Algunos pacientes tal vez necesiten finalmente tratamiento 1709 

específico tanto para la disfunción eréctil como para la eyaculación precoz.  1710 

 1711 

El manejo de la DE como comorbilidad del paciente con EP deberá enfocarse en estrategias 1712 

mínimamente invasivas (Ej., educación, cambio conductual, terapia sexual, farmacoterapia 1713 

oral).  Las terapias invasivas (Ej., inyección endovenosa, colocación de prótesis) son 1714 

adecuadas para pacientes debidamente asesorados con DE, que no responden a otros 1715 

tratamientos pero no deberán considerarse el estándar de cuidado en pacientes cuya 1716 
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principal preocupación sea la EP y en pacientes con EP y DE que están satisfechos con 1717 

tratamientos no invasivos para la DE.   1718 

 1719 

Puede considerarse la farmacoterapia para la DE, sola o conjuntamente con EP, para el 1720 

tratamiento de la EP de por vida y adquirida en hombres con DE leve. Los estudios clínicos 1721 

de dapoxetina han incluido hombres con EP y DE leve, según los criterios del Índice 1722 

Internacional de la Función Eréctil  (IIEF por sus siglas en inglés).  La eficacia de dapoxetina 1723 

para la EP fue menos robusta en hombres con DE leve, en comparación con los hombres sin 1724 

DE. 57  1725 

 1726 

Varios autores han reportado la experiencia con inhibidores de la PDE5 solos o en 1727 

combinación con ISRS, como tratamiento para la EP. 188-205 Los inhibidores de la PDE5 1728 

modulan la actividad de la vía NO/cGMP, que a su vez es un mediador central y genital de la 1729 

neurotransmisión nitrérgica que puede influir sobre las respuestas eyaculatorias.206  1730 

También es posible que el uso de las inhibidores de la PDE5 mejore la confianza sexual y la 1731 

durabilidad de la erección, permitiendo a los hombres con EP concentrarse en cambios 1732 

conductuales que ayuden a prolongar el tiempo de latencia eyaculatorio. 207, 208 1733 

En un estudio de 42 hombres con PE de por vida y sin DE, que se aleatorizaron para recibir 1734 

vardenafil vs placebo, Aversa y colaboradores reportaron un incremento de 7,5 veces en la 1735 

media geométrica del tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio, luego de tratamiento con 1736 

vardenafil (4,5±1,1 versus 0,6±0,3 minutos con placebo; P<0,01). También se observaron 1737 

mejoras significativas en los dominios del Índice de Eyaculación Precoz (IPE) del control 1738 

eyaculatorio, confianza, satisfacción sexual global y angustia. 203  Un meta-análisis reciente 1739 

de EACs sobre iPDE5 para el manejo de la EP, indicó que los iPDE5 son efectivos en 1740 

comparación con placebo y que los iPDE5 combinados con los ISRS son más efectivos para el 1741 

manejo de la EP que el uso solamente de ISRS. 209 1742 

 1743 

13. Los clínicos deben advertir a los hombres con eyaculación precoz que la 1744 
combinación de abordajes conductuales y farmacológicos puede ser más 1745 
efectivo que cualquiera de las dos modalidades solas. (Recomendación 1746 
Moderada; Nivel de Evidencia: Grado B) 1747 

 1748 
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Las estrategias conductuales, incluyendo iniciar – parar, apretar y enfocarse en sensaciones, 1749 

se han estudiado en combinación con abordajes farmacológicos para aumentar el tiempo de 1750 

latencia eyaculatorio y la satisfacción sexual, más allá de los resultados obtenidos solamente 1751 

con tratamiento farmacológico. Los estudios han demostrado que la inclusión de terapias 1752 

conductuales aumenta las latencias eyaculatorias en alrededor de 1 minuto, por encima de 1753 

la terapia farmacológica sola. 210 Los desenlaces reportados por el paciente, tales como la 1754 

satisfacción sexual, la ansiedad y la satisfacción de la pareja también mejoran. Otros estudios 1755 

han sugerido que la incorporación de una intervención sicoconductual aumenta el tiempo de 1756 

latencia eyaculatorio de 1 a 3 minutos más, en comparación con farmacoterapia sola (en este 1757 

caso dapoxetina). 113  La terapia combinada también se asocia con una mejora superior en 1758 

los puntajes de instrumentos validados para la valoración de la EP, como es el PEDT. 113, 211, 1759 

212  En estos estudios, los tratamiento combinados duraron entre 1,5 a 6 meses y la frecuencia 1760 

de tratamiento de varias horas, hasta dieciséis sesiones de 2 horas.  1761 

 1762 

A pesar de que los estudios sobre terapias combinadas se han enfocado en las estrategias 1763 

conductuales como medio de prolongar el tiempo de latencia eyaculatorio, la incorporación 1764 

de terapia cognitiva-conductual también puede mejorar la satisfacción sexual, ampliando el 1765 

repertorio sexual de la pareja, mejorando la comunicación y abordando la dinámica de la 1766 

relación. Las terapias psico-conductuales no producen eventos adversos significativos, pero 1767 

típicamente se necesita un especialista en terapia psico-sexual que tal vez no esté cubierto 1768 

por el seguro. 1769 

 1770 

Existen varios recursos disponibles para los pacientes y para los profesionales de la salud 1771 

interesados en una intervención de salud sexual / conductual. Entre los recursos en línea se 1772 

encuentran el sitio en Internet de la Sociedad para la Terapia e Investigación Sexual Online 1773 

https://sstarnet.org, la página Web de AASECT https://www.aasect.org/referral-directory, 1774 

y la página en internet de Psychology Today 1775 

https://www.psychologytoday.com/us/therapists/sex-therapy.  Los pacientes y clínicos 1776 

también pueden consultar la página web de la SMSNA www.smsna.org o 1777 

https://www.wikihow.com/Find-a-Sex-Therapist para encontrar a terapeutas calificados.  1778 

 1779 

https://sstarnet.org/
https://www.aasect.org/referral-directory
https://www.psychologytoday.com/us/therapists/sex-therapy
http://www.smsna.org/
https://www.wikihow.com/Find-a-Sex-Therapist
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14. Los clínicos deben informar a los pacientes que no existe suficiente evidencia 1780 
que respalde el uso de terapias alternativas para el tratamiento de la 1781 
eyaculación precoz. (Opinión de Experto)  1782 

 1783 

Se ha reportado el uso del tratamiento con inyección intracavernosa auto-administrada para 1784 

la EP, pero actualmente carece de una evidencia sólida basada en evidencia, con respecto a 1785 

su eficacia o seguridad. En un estudio que incluyó a ocho pacientes con EP, se inyectó una 1786 

solución de clorhidrato de papaverina (30mg/mL) y fentolamina mesilato (1,0mg/mL). 213  1787 

Los sujetos se diagnosticaron como “potentes” de acuerdo con su auto-reporte y todos 1788 

habían fallado a tratamiento previo para la EP con terapias conductuales. Todos los pacientes 1789 

respondieron con erecciones suprafisiológicas que persistieron después de la eyaculación y 1790 

reportaron satisfacción con los resultados del tratamiento. No se midió el retraso en eyacular 1791 

de manera objetiva. Este estudio es limitado por el tamaño pequeño de la muestra, la falta de 1792 

un comparador activo o un grupo placebo, un mínimo de seguimiento y una caracterización 1793 

incompleta de la función eréctil. Adicionalmente, la inyección intracavernosa no resuelve 1794 

realmente los problemas de la EP, sino que médicamente induce la erección sin que la 1795 

revierta la eyaculación. Existen preocupaciones legítimas acerca del riesgo de priapismo en 1796 

hombres sin DE que utilizan agentes inyectables para inducir erecciones. 1797 

 1798 

Cooper y colaboradores llevaron a cabo una revisión sistemática de estudios de los 1799 

inhibidores de la recaptación de la serotonina-noradrenalina (IRSN) duloxetina (40 mg/día) 1800 

y venlafaxina (75 mg/día) para la EP. 214 No hubo diferencia estadísticamente significativa 1801 

en el tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio cronometrado, entre venlafaxine versus 1802 

placebo y hubo una modesta diferencia entre  duloxetina y placebo. 214  Dado el modesto 1803 

beneficio y la disponibilidad de los ISRS, no se recomienda duloexetine como opción de 1804 

tratamiento para la EP.  1805 

 1806 

Un EAC comparando la efectividad de una terapia con acupuntura dos veces a la semana 1807 

contra paroxetina (20 mg/día) y placebo (acupunctura falsa) en el tratamiento de la EP, 1808 

demostró que la acupuntura tenía un efecto significativamente más fuerte para retardar la 1809 

eyaculación que el placebo (65,7 versus 331 segundos), a pesar de que fue menos efectiva 1810 

que la paroxetina diaria (82,7 segundos; p=0,001). 215 Resultados similares reportaron Sahin 1811 



60 
 

y colaboradores, con un tiempo de latencia intravaginal eyaculatorio más prolongado con 1812 

dapoxetina en comparación con  acupuntura y con acupuntura en comparación con falsa 1813 

acupuntura. 216  La acupuntura suele ser de bajo riesgo pero su eficacia pareciera menor que 1814 

la farmacoterapia.   1815 

 1816 

No hay suficientes estudios de calidad que demuestren el beneficio de un tratamiento herbal 1817 

específico para el tratamiento de la EP.  Cooper y colaboradores evaluaron diez estudios 1818 

aleatorizados controlados de intervenciones de medicina complementaria y alternativa para 1819 

el manejo de la eyaculación precoz en una revisión sistemática. 217 Los autores concluyeron 1820 

que había evidencia preliminar de la efectividad de la medicina herbal china, la medicina 1821 

herbal Ayurvédica, y una crema tópica secreta para mejorar el tiempo de latencia 1822 

intravaginal eyaculatorio y otros desenlaces. Sin embargo, los resultados se basaron en 1823 

estudios con una clínica heterogénea, con una metodología defectuosa y calidad incierta con 1824 

pocos datos sobre eventos adversos o la posibilidad de interacciones farmacológicas. Se 1825 

requieren estudios aleatorizados controlados bien ejecutados, antes de poder considerar la 1826 

terapia herbal como una opción basada en evidencia . 1827 

 1828 

La toxina botulínica 218-220, modafanil 221, y los antagonistas de la oxitocina  222-225 tienen 1829 

evidencia limitada como opciones de manejo farmacológico para la EP clínica. Estos agentes 1830 

médicos se discuten en mayor detalle en la sección sobre “Direcciones Futuras”, pues tal vez 1831 

sean de utilidad para los médicos que atienden a pacientes con EP, en espera de un estudio 1832 

clínico pendiente.  1833 

  1834 

15. Los clínicos deben informar a los pacientes que el manejo quirúrgico 1835 
(incluyendo la inyección de agentes para aumentar el volumen) de la 1836 
eyaculación precoz debe considerarse experimental y solo deberá utilizarse en 1837 
el contexto de un estudio clínico aprobado por una junta ética. (Opinión de 1838 
Experto)   1839 

 1840 

 Varios autores han reportado el uso de hipo-anestesia inducida quirúrgicamente a través de 1841 

una neurotomía dorsal selectiva, la ablación de los nervios dorsales del pene con el uso de 1842 

radiofrecuencia pulsátil, o aumento del glande con ácido hialurónico en gel, para el 1843 
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tratamiento de la EP de por vida, refractaria a tratamiento conductual y/o farmacológico. 226-1844 

228 229, 230 La cirugía pudiera resultar en la pérdida permanente de la sensación en el pene; en 1845 

tal sentido,  el Panel recomienda que la intervención quirúrgica para la EP solo se 1846 

considere dentro del contexto de un estudio aprobado por una junta ética para 1847 

pacientes que han fallado a, o que pueden tolerar, otras estrategias de manejo 1848 

alternativas para la EP.  231   1849 

 1850 

Alahwany y colaboradores han publicado un estudio sobre el uso del ácido hialurónico (HA 1851 

por sus siglas en inglés) en el tratamiento de la EP. Este estudio aleatorizado (ciego simple), 1852 

controlado, cruzado, estaba diseñado para evaluar la eficacia y la seguridad de la inyección 1853 

del glande del pene con HA para el tratamiento de la EP.  232  El tiempo de latencia 1854 

eyaculatorio aumentó en una media de 2,6 veces en el grupo que recibió el ácido hialurónico, 1855 

en comparación con el grupo inyectado con solución salina. Los eventos adversos fueron 1856 

mínimos. Estos resultados son limitados debido al escaso número de paciente estudiados en 1857 

un solo centro.  1858 

 1859 

Un estudio reciente 229 de 96 hombres chinos con EP de por vida, encontró que la 1860 

neurectomía dorsal del pene más la circuncisión se asoció con un tiempo de latencia 1861 

intravaginal eyaculatorio más largo que solamente la circuncisión (4,29 versus 0,82 minutos; 1862 

p=0,02). Los eventos adversos incluyeron una sensación anormal del glande en 4,5%  y 1863 

eyaculación retardada en 6,8% de los pacientes. Este estudio realizado solamente en un 1864 

centro, no se ha reproducido en otros centros.  1865 

 1866 

Los clínicos deben informar a los hombres que estén considerando tratamiento quirúrgico 1867 

para la EP que son escasos los datos sobre la circuncisión con o sin neurectomía del nervio 1868 

dorsal del pene o inyección de ácido hialurónico; se desconocen los riesgos y los beneficios 1869 

de la neurectomía del nervio dorsal del pene y de la inyección de HA y pudiera haber 1870 

discapacidades crónicas aún no definidas, a consecuencia de la neurectomía del nervio 1871 

dorsal del pene y de la inyección de ácido hialurónico. 1872 

1873 
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Eyaculación Retardada  1874 

 1875 
Paciente Índice #3: Paciente masculino adulto que consistentemente experimenta una 1876 
molesta dificultad para alcanzar el orgasmo durante el sexo con penetración con una pareja.  1877 
 1878 

16. La eyaculación retardada de por vida se define como la incapacidad 1879 
consistente, molesta y a lo largo de la vida para lograr eyacular, o una excesiva 1880 
latencia eyaculatoria, a pesar de una adecuada estimulación sexual y el deseo 1881 
de eyacular. (Opinión de Experto)  1882 
 1883 

17. La eyaculación retardada adquirida se define como la incapacidad adquirida, 1884 
consistente y molesta para lograr la eyaculación, o una latencia prolongada de 1885 
la eyaculación, a pesar de una estimulación sexual adecuada y el deseo de 1886 
eyacular. (Opinión de Experto)  1887 

 1888 
La eyaculación retardada (ER) es sin duda la disfunción sexual menos estudiada, menos 1889 

reportada y menos comprendida en el hombre. La ER es particularmente preocupante 1890 

cuando se desea procrear. Independientemente del deseo de procrear, el impacto de no 1891 

lograr el orgasmo es significativo y típicamente conduce a una falta de realización sexual, 1892 

tanto para el hombre, como para su pareja.   1893 

 1894 

En el presente escrito la terminología preferida – ER – pretende describir cualquier y todos 1895 

los trastornos eyaculatorios que producen un retraso o la ausencia de eyaculación, así como 1896 

el deterioro concomitante del orgasmo.   Otros términos son eyaculación retardada, 1897 

eyaculación inadecuada, eyaculación inhibida, aneyaculación idiopática, impotencia 1898 

eyaculatoria primaria, aneyaculación sicogénica y orgasmo retardado. Existen diferencias 1899 

sutiles en el significado de estos términos, como se comentó en la sección introductoria de 1900 

esta Guía.  1901 

 1902 

En el estudio de ER, la latencia eyaculatoria, la satisfacción sexual, los motivos para 1903 

interrumpir la relación sexual y consecuencias personales e interpersonales negativas (ej., 1904 

angustia) son constructos que deben ser operacionalizados. Un constructo es una variable 1905 

latente, no observable, que se presume que existe, es un atributo de la gente y se usa para 1906 

ayudar a explicar o a predecir la variación en respuestas o comportamientos. 26  1907 
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Operacionalizar se refiere al proceso de definir un constructo o una variable desarrollando 1908 

una medida, un procedimiento o un proceso para la identificación de dicho constructo o 1909 

variable. La operacionalización y la cuidadosa definición de los puntos de corte para cada 1910 

variable, minimizarán pero nunca eliminarán por completo los errores de inclusión (falsos 1911 

positivos) o de exclusión (falsos negativos)  en la clasificación de la ER.  1912 

Los constructos de la ER son difíciles de definir y no se han operacionalizado lo suficiente. La 1913 

media del tiempo de latencia eyaculatoria en los países occidentales es de 5-6 minutos luego 1914 

de la penetración. 28 De veintidós a veintitrés minutos representa alrededor de dos 1915 

desviaciones estándar por encima de la media de la latencia eyaculatoria normal. Un clínico 1916 

pudiera suponer que los hombres con latencias superiores a los 25 o 30 minutos que 1917 

reportan angustia, o los hombres que simplemente suspenden la actividad sexual a solicitud 1918 

de su pareja, por fatiga o la sensación de inutilidad eyaculatoria, califican para este 1919 

diagnóstico. Dichos síntomas, junto con el hecho de que un hombre y/o su pareja decidan 1920 

buscar ayuda para el problema, suelen ser suficientes para el diagnóstico de ER.  1921 

 1922 

EVALUACIÓN Y DIAGNÓSTICO  1923 
 1924 
18. Los clínicos deben evaluar la historia médica, de la relación y sexual, y realizar 1925 

un examen físico focalizado para evaluar a un paciente con eyaculación 1926 
retardada. (Principio Clínico) 1927 
 1928 

Una historia detallada es la piedra angular de la práctica médica; en muchos casos, esta 1929 

práctica por sí sola es suficiente para hacer un diagnóstico. La evaluación de los hombres con 1930 

ER o aneyaculación debe incluir una historia médica y sexual completa, un examen físico 1931 

focalizado, la determinación de los niveles de T sérica y otras investigaciones adicionales que 1932 

sugieran estos hallazgos.  1933 

 1934 

En el contexto de la ER, los elementos esenciales son determinar si la ER es de por vida o 1935 

adquirida, global o situacional, y la evaluación del tiempo de inicio, cronicidad, frecuencia y 1936 

factores asociados tales como su mitigación y exacerbación. La evaluación incluye establecer 1937 

si un hombre puede eyacular durante la relación sexual y el tiempo transcurrido entre la 1938 

penetración y la eyaculación. Si no se produce eyaculación, deberá establecerse la duración 1939 

de los movimientos de empuje antes de suspender el coito, las razones por las cuales se 1940 
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suspende (Ej., fatiga, pérdida de la erección, la sensación de inutilidad de la eyaculación, o a 1941 

petición de la pareja), y si puede ocurrir eyaculación después de la penetración con 1942 

masturbación, solo o con ayuda de la pareja. La presencia de una sensación premonitoria de 1943 

la eyaculación durante el acto sexual o la masturbación sugiere que se ha logrado suficiente 1944 

excitación para casi lograr el umbral eyaculatorio. Las variables que mejoran o empeoran el 1945 

desempeño son la capacidad del hombre para relajarse, sostener y aumentar la excitación y 1946 

el grado hasta el cual puede concentrarse en las sensaciones; además deberán anotarse y 1947 

documentarse los medicamentos que se estén tomando en el momento. 1948 

Debe obtenerse una historia médica general, incluyendo una valoración de la historia de 1949 

condiciones asociadas a neuropatía (Ej., mielopatía, radiculopatía, diabetes, VIH, efectos 1950 

secundarios de medicamentos, lesiones neurológicas), desarreglos metabólicos y traumas 1951 

(Ej., trauma iatrogénico debido a procedimientos quirúrgicos) al sistema nervioso o a la 1952 

pelvis.  Debe obtenerse una historia sexual, evaluando factores tales como la condición de la 1953 

relación, la calidad, los sentimientos de la pareja respecto al problema agudo y sobre la 1954 

sexualidad en general. 1955 

 1956 

Al paciente se le debe preguntar si el problema de la ER es situacional (relacionado 1957 

solamente con una pareja específica o dentro de un contexto sexual específico) o 1958 

generalizado (que se presenta en todas las situaciones).  Se debe prestar atención a obtener 1959 

información sobre hábitos históricos y presentes de la masturbación, con dificultad para 1960 

alcanzar el clímax durante la actividad sexual en pareja. 42, 233 Deberán establecerse la 1961 

presencia y el grado de consecuencias sicológicas negativas relacionadas con la pareja o 1962 

interpersonales, tales como molestia, angustia, frustración o evasión del contacto sexual. La 1963 

frecuencia de las relaciones sexuales y la identidad de quien inicia los contactos sexuales, son 1964 

medidas indirectas de estas consecuencias sicológicas negativas. También debe explorarse 1965 

la calidad de la relación no sexual. 1966 

 1967 

No hay hallazgos del examen físico que se vinculen claramente con la ER; sin embargo, un 1968 

examen físico focalizado suele ser tranquilizante para el paciente y puede dar claves respecto 1969 

a las condiciones de comorbilidad e incluso relacionadas con la ER. El examen físico general 1970 

incluye la valoración de signos de trastornos metabólicos (Ej., obesidad), niveles de 1971 
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testosterona sérica disminuidos (Ej., mínimo de vello corporal, atrofia muscular, situaciones 1972 

consistentes con el síndrome de Klinefelter u otras endocrinopatías), o lesiones previas (Ej. 1973 

cicatrices de la línea media que comprometen el SNC).  Un examen genital focalizado debe 1974 

incluir la evaluación de la morfología del pene, la condición de la piel genital, la turgencia y 1975 

el tamaño de los testículos, la sensación del escroto y, de acuerdo con el criterio del clínico, 1976 

un tacto rectal de próstata. Las pruebas neurales básicas pueden incluir la valoración del 1977 

tono del esfínter anal y del reflejo bulbocavernoso. La pertinencia de cualquiera de estos 1978 

factores para el manejo de ER es ambigua, pero su evaluación pudiera ser informativa en 1979 

otros sentidos y/o sugerir otros problemas a ser discutidos y tratados.  1980 

 1981 

19. Los clínicos pudieran utilizar pruebas adicionales según esté indicado 1982 
clínicamente, para la valoración de la eyaculación retardada. (Recomendación 1983 
Condicional; Nivel de Evidencia: Grado C) 1984 

No se sabe exactamente cuál sea la utilidad de hacer pruebas adicionales para el manejo de 1985 

la ER, en gran parte porque no se conoce cabalmente la etiología del trastorno y 1986 

generalmente los factores que predisponen a la condición pueden revelarse en una historia 1987 

cuidadosa. La prevalencia de los síntomas consistentes con la ER aumentan a medida que 1988 

disminuyen los niveles de T sérica. 234  Dada la relación entre muchos dominios de la función 1989 

sexual masculina y la concentración de T sérica, el Panel avala las pruebas para monitorear 1990 

la testosterona, como lo recomienda la Guía de la AUA sobre el Manejo de la Deficiencia de 1991 

Testosterona. 235   1992 

 1993 

Existen pocos datos para apoyar estudios de laboratorio complementarios adicionales.  Los 1994 

estudios séricos básicos que incluyan electrolitos, lípidos, hemoglobina glicosilada y 1995 

posiblemente otros valores, pudieran ser informativos de condiciones médicas que tal vez 1996 

predispongan a neuropatía (Ej., diabetes, infección por VIH en pacientes a riesgo) o 1997 

enfermedad vascular (Ej., hipertensión, hiperlipidemia).  Estas condiciones pueden 1998 

contribuir a la disfunción sexual, incluyendo la ER.   1999 

 2000 

La biotesiometría puede ser informativa como un medio para diagnosticar neuropatía 2001 

sensorial del pene. 236  En el contexto de la ER, esta prueba se aplica al pene, particularmente 2002 
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al glande. La valoración puede incluir, mas no se limita a la caracterización de la sensibilidad 2003 

a la temperatura, al dolor, a la presión y la vibración en el pene, versus otras regiones del 2004 

cuerpo. Sin embargo, un estudio reciente en 1.239 hombres (n=45) con ER, no detectó 2005 

ninguna diferencia significativa en la sensibilidad del pene entre los hombres con o sin ER .86  2006 

Si bien es cierto que es útil para fines diagnósticos, no está claro en qué forma la 2007 

biotesiometría pudiera cambiar en manejo clínico. 2008 

 2009 

Un estudio reciente utilizó la Resonancia Magnética (RM) Funcional para evaluar la actividad 2010 

cerebral en tres hombres con ER de por vida, en comparación con seis controles sin 2011 

disfunción eyaculatoria. Durante la estimulación audiovisual sexual, los hombres con ER 2012 

tuvieron mucha más activación en la circunvolución fusiforme derecha de lóbulo occipital y 2013 

del hipocampo derecho. Los autores concluyen que una serie de neurotransmisores que 2014 

tienen actividad en estas regiones del cerebro pudieran ser el blanco de la farmacoterapia 2015 

en el futuro para la ER. Sin embargo, por el momento no hay claridad sobre la utilidad clínica 2016 

de la RM para evaluar la ER.   237 2017 

La presencia de orgasmo en ausencia de eyaculación anterógrada sugiere eyaculación 2018 

retrógrada y puede confirmarse por la presencia de espermatozoides en la micción post-2019 

masturbación. Las ecografías de los testículos y/o de la próstata, pudieran ayudar a dilucidar 2020 

cualquier patología local que pudiera contribuir al trastorno de la eyaculación. 2021 

 2022 

Los pacientes con obstrucción unilateral o bilateral de los conductos seminales o la ausencia 2023 

congénita de los vasos deferentes, suele ocurrir cuando el semen es muy diluido o en bajo 2024 

volumen, con azoospermia, e infertilidad. El análisis del semen muestra azoospermia u 2025 

oligospermia, con baja concentración de fructuosa  y un pH bajo.  En el paciente con ausencia 2026 

unilateral de los vasos deferentes, está indicada una ecografía de todo el aparato urinario, 2027 

pues pueden coexistir ciertas anomalías renales. La ausencia bilateral o malformaciones de 2028 

los vasos deferentes puede asociarse al gen de la fibrosis quística. 238 2029 

 2030 

Se han utilizado diversas pruebas genéticas en los estudios del tiempo de latencia 2031 

eyaculatoria. Ninguna de ellas ha sido aprobada para su uso en la clínica en el contexto de la 2032 

ER. Más aún, el grado de influencia de cualquiera de las variantes genéticas individualmente, 2033 
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como los polimorfismos de los transportadores de dopamina, muy posiblemente sea 2034 

marginal. 2035 

 2036 

TRATAMIENTOS 2037 

20. Los clínicos deberán considerar la posibilidad de remitir a los hombres 2038 
diagnosticados con eyaculación retardada de por vida o adquirida, a un 2039 
profesional en salud mental, con experiencia en salud sexual. (Opinión de 2040 
Experto)  2041 

 2042 

Los umbrales eyaculatorios difieren de un hombre a otro y dentro del mismo paciente, en las 2043 

diferentes situaciones y según la edad. Si bien existen opciones biomédicas para aumentar el 2044 

umbral eyaculatorio (Ej., ISRS), no hay opciones claras disponibles para bajar el umbral y por 2045 

ende reducir el tiempo para eyacular. Es improbable que las estrategias sico-conductuales    2046 

alteren directamente el umbral eyaculatorio, pero pueden mejorar la excitación sicosexual 2047 

y/o eliminar barreras de inhibición que interfieran con la excitación sicosexual. 6, 239 2048 

 2049 

No existen estudios a gran escala, aleatorizados, controlados con placebo con suficiente 2050 

seguimiento en el tratamiento sicológico de los hombres con ER. Los datos existentes suelen 2051 

ser de estudios pequeños de intervenciones sicológicas, basadas en el supuesto teórico 2052 

subyacente de la etiología de la ER.  2053 

 2054 

Uno de los factores más significativos de la ER es la edad, que posiblemente combina 2055 

procesos sicológicos y fisiológicos. El aumento de la latencia relacionado con la edad puede 2056 

manejarse con abordajes sicológicos y conductuales (Ej., aumentando el repertorio de 2057 

comportamientos) dirigidos a aumentar la excitación física y sicológica.  Estos abordajes 2058 

evitan el riesgo de la farmacoterapia para la ER, que también tiene muy poca evidencia y 2059 

conlleva cierto riesgo de eventos adversos relacionados a tratamiento.  2060 

 2061 

Existen cuatro abordajes sicológicos principales para tratar la ER, en base a diferentes 2062 

teorías sobre la patogénesis. Ninguno de estos abordajes explica todas las variadas 2063 

presentaciones de la ER y ninguno de ellos por si solo comparte la condición común de 2064 

excitación insuficiente, que en si misma tiene distintos cursos de desarrollo.  2065 
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 2066 

El primer abordaje es aplicable a hombres con insuficiente estimulación del pene o 2067 

sicológica.  Estos hombres pueden reportar que tienen un pene insensible o una menor 2068 

capacidad para experimentar sensaciones en el pene. Se sugiere fuertemente una etiología 2069 

sicogénica  cuando el individuo reporta una sensación normal del pene cuando se masturba, 2070 

pero la sensación se reduce cuando es estimulado por una pareja. La intervención sicológica 2071 

está dirigida a aumentar la estimulación del pene y sicológica, utilizando un vibrador, 2072 

mejorando la excitación sicológica o recomendando movimientos de empuje vigorosos de la 2073 

pelvis, a la vez que se abordan factores sicológicos que puedan inhibir la eyaculación. 2074 

 2075 

El segundo abordaje se aplica a hombres en los que hay una discrepancia entre los patrones 2076 

de la masturbación y una vida fantasiosa y la experiencia del sexo en pareja. Específicamente, 2077 

algunos hombres con ER reportan masturbarse con frecuencia, un estilo de masturbación 2078 

idiosincrática (es decir, con respecto a la velocidad, presión e intensidad que no se asemejan 2079 

a las sensaciones durante la relación sexual), o una discrepancia entre la realidad de tener 2080 

sexo con una pareja y la fantasía sexual. En este contexto, el terapeuta recomienda adaptar 2081 

el estilo de masturbación del hombre para que refleje mejor la experiencia durante el sexo 2082 

en pareja y ayudar al hombre a reconciliar la fantasía con la realidad. 240 2083 

 2084 

El tercer abordaje es aplicable en el contexto de la eyaculación retardada en respuesta a 2085 

preferir la masturbación sobre el sexo en pareja. Algunos hombres pueden preferir la auto-2086 

estimulación a la estimulación por la pareja. La intervención sicológica pretende disminuir 2087 

el interés del hombre en si mismo y mejorar su capacidad para aceptar el placer de la 2088 

pareja.241 2089 

 2090 

El último abordaje se aplica cuando existe un conflicto sicológico con respecto a la 2091 

eyaculación y el orgasmo. Este conflicto puede disminuir la excitación e inhibir el orgasmo. 2092 

La posibles casusas de conflicto incluyen el temor de que la pérdida de semen genere 2093 

problemas de salud, temor de daño por los genitales femeninos; temor a que la eyaculación 2094 

pueda lastimar a la pareja; temor de dejar embarazada a la pareja femenina; temor a 2095 

deshonrar a la pareja con el semen; hostilidad hacia la pareja; falta de voluntad para la 2096 
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entrega; y sentimiento de culpa por la sexualidad en general, en muchos casos debido a una 2097 

crianza conservadora, religiosa. La intervención sicológica se enfoca en resolver el conflicto 2098 

sicológico, que puede ayudar a normalizar los patrones eyaculatorios. 6 2099 

 2100 

21. Los clínicos deben informar a los hombres con eyaculación retardada que 2101 
puede ser beneficioso modificar las posiciones o las prácticas sexuales para 2102 
aumentar la excitación. (Opinión de Experto) 2103 

 2104 

Las intervenciones conductuales son una opción de bajo riesgo que pueden ayudar a algunos 2105 

hombres con ER a mejorar la excitación y a desencadenar una respuesta orgásmica.  Esto 2106 

puede incluir la incorporación de prácticas y guiones sexuales alternativos (por ejemplo, la 2107 

estimulación oral o manual del pene, el uso de posiciones sexuales, la estimulación de otras 2108 

zonas erógenas, incorporar la fantasía o dramatización), e incorporar dispositivos que 2109 

aumenten el placer sexual (Ej., vibradores).  La naturaleza específica de los cambios en la 2110 

práctica sexual está determinada por lo que actualmente practique la pareja sexualmente, lo 2111 

que cada uno considere excitante, y lo que sea físicamente y sicológicamente aceptable para 2112 

ambos en términos de prácticas sexuales novedosas. Como mínimo, recomendar una 2113 

conversación sobre las necesidades y deseos sexuales puede ayudar a abrir líneas de 2114 

comunicación entre la pareja y facilitar el tratamiento. 2115 

 2116 

Existe poca evidencia sobre el uso de la estimulación del pene con vibración para la ER 2117 

adquirida. 242  El Panel desconoce otras evidencias con una base sólida para esta 2118 

recomendación. Dada la impresionante diversidad de preferencias sexuales del ser humano, 2119 

y las preocupaciones de carácter ético y logístico, es improbable que se pueda diseñar un 2120 

estudio de alteración estandarizada de las prácticas sexuales para la ER, con rigor científico 2121 

adecuado. A falta de evidencia con rigor científico, es sin embargo lógico concluir que darse 2122 

permiso para la exploración sexual, dentro de los límites mutuamente aceptables para el 2123 

paciente y su pareja (o parejas), pudiera ser beneficioso para algunos pacientes con ER.  2124 

 2125 

FARMACOTERAPIA  2126 
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22. Los clínicos deben sugerir la sustitución, ajuste de la dosis o descontinuación 2127 
de los medicamentos que puedan contribuir a una eyaculación retardada 2128 
(Principio Clínico) 2129 

 2130 

Evidentemente se han relacionado diversos medicamentos con la alteración de la función 2131 

orgásmica, tanto en hombres como en mujeres. Algunos ejemplos son los ISRS, IRSN, 2132 

Antidepresivos Tricíclicos, opioides, agentes que actúan sobre el SNC, y otros varios. 243, 244  2133 

La Tabla Tres (adaptada de Sadowski y colaboradores) destaca los agentes que se asocian a 2134 

la ER. 244 2135 

 2136 

Tabla 3: Agentes asociados a la Eyaculación Retardada 

Alcohol Clomipramina Mebanizina Sulfato de Fenilazina  

Alprazolam Demethylimpiramine Mesoridazine Prazosin 

Ácido Aminocaproico  Fluoxetina Metadone Protriptilina 

Amitriptilina Fluvoxamina Metildopa Reserpina 

Amoxapina Guanadrel Naproxen Sertralina 

Baclofen Guanetidina Nortriptilina Tiazidas 

Betanidina Haloperidol Pargilina Tioridazina 

Butaperazina Hexamethonium Paroxetine Trazodone 

Clordiazepóxido Imipramina Perfenazina Trifluoperazina 

Clorimipramina Iproniazid Fenotiazina  

Cloropromazina Isocarboxazid Fenoxibenzamina  

Clorprotixeno Lorazepam Fentolamina  

Debe considerarse descontinuar estos medicamentos en pacientes que cursan con 2137 

problemas de ER, particularmente si su inicio coincide con el inicio del medicamento.  2138 

Cuando sea imposible descontinuar el tratamiento, puede ayudar el ajuste de dosis o la 2139 

substitución del fármaco.   2140 

 2141 

El uso de terapias adyuvantes puede ser beneficioso en algunos casos de ER inducida por 2142 

fármacos. La sustitución del medicamento siquiátrico causante del trastorno (generalmente 2143 

un ISRS o ADT, por otro agente alternativo (Ej., bupropión, buspirona) 245-247 pudiera ser la 2144 
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forma más factible desde el punto de vista médico, de ajustar el tratamiento. También se ha 2145 

reportado el uso de fármacos adyuvantes (Ej., betanecol, ciproheptadina). 248, 249  Si bien 2146 

resulta efectiva, esta práctica pudiera contribuir a la polifarmacia y se deberá considerar 2147 

cuidadosamente antes de iniciarla. La Tabla cuatro presenta las opciones fármaco-2148 

terapéuticas aplicables en hombres con ER probablemente inducida por los ISRS. 2149 

 2150 

La mayoría de los medicamentos asociados a la ER no se utilizan regularmente en la práctica 2151 

urológica; es improbable que el urólogo especialista esté totalmente familiarizado con las 2152 

indicaciones y las consideraciones particulares respeto al ajuste de la dosis y la 2153 

descontinuación de tratamiento. El, o los médicos que formulan los medicamentos y 2154 

posiblemente el farmacéutico, deben estar informados acerca del problema potencial con el 2155 

medicamento prescrito; la decisión sobre su descontinuación y ajuste de dosis deberá 2156 

hacerse de manera conjunta con todas las partes involucradas, luego de un análisis 2157 

minucioso de los riesgos y beneficios. 2158 

 2159 

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

Medicamento Dosis según necesidad - PRN Dosis Diaria 
Ciproheptadina 4-12 mg (3-4 horas antes de la 

relación sexual) 
-- 

Betanecol 20 mg (1-2 horas antes de la relación 
sexual) 

-- 

Amantadina 100-400 mg (por 2 días antes de la 
relación sexual) 

75-100 mg BID/TID 

Bupropión -- 75 mg BID/TID 

Buspirona -- 5-15 mg BID 
BID: dos veces al día; mg: miligramos; TID: tres veces al día 

 2160 
 2161 

23. Los clínicos deberán informar a los pacientes que no hay evidencia suficiente 2162 
para evaluar el riesgo – beneficio de la farmacoterapia oral para el manejo de 2163 
la eyaculación retardada. (Opinión de Experto) 2164 

 2165 
No existen farmacoterapias aprobadas por la FDA para la ER, ni el Panel conoce ninguna 2166 

terapia farmacológica que haya recibido la aprobación de otros organismos reguladores 2167 

nacionales. El conjunto de literatura sobre farmacoterapia en ER es escaso y la mayoría de 2168 



72 
 

los estudios publicados son reportes de casos y series de casos no aleatorizados ni 2169 

controlados con placebo.   2170 

Las terapias farmacológicas que se han evaluado para el manejo de la ER incluyen a 2171 

bupropión (oral),245, 246 oxitocina (generalmente se administra en forma de spray nasal o en 2172 

pastilla) 250, 251, cabergolina (oral),252 buspirona (oral),247 simpaticomiméticos (Ej. 2173 

pseudoefedrina o midodrina, 253-255 especialmente en el caso de alteración de la eyaculación), 2174 

imipramina (oral),254, 255 Yohimbina (oral),256 amantadina (oral),257 y ciproheptadina 2175 

(oral).249 En la Tabla Cinco se muestra una lista de estos agentes y las dosis reportadas. 2176 

 2177 

Un solo estudio aleatorizado controlado con bupropión para la disfunción orgásmica, incluyó 2178 

a 10 hombres con ER. 245  Los sujetos se aleatorizaron para recibir placebo, bupropión 150 2179 

mg/día, o bupropión 300 mg/día, donde los pacientes en los grupos de bupropión lograron 2180 

mejorías en el retardo del orgasmo, en comparación con placebo.  Un estudio aleatorizado 2181 

cruzado de betanecol incluyó a 12 pacientes con ER relacionada a clomipramina y reportó 2182 

una notable mejora en la experiencia subjetiva del orgasmo con tratamiento. 248  Una serie 2183 

de casos no aleatorizada, no controlada de 131 hombres con ER reportó sobre el uso de 2184 

cabergolina, con resultados favorables en  66% de los pacientes; la falta de un grupo control 2185 

y la ambigüedad respecto a las medidas de desenlaces, obstaculizan la interpretación de 2186 

estos datos. 252  2187 

 2188 

El Panel no considera que la actual evidencia sea suficientemente robusta para emitir una 2189 

opinión sobre el real índice riesgo / beneficio de la farmacoterapia en ER. Se necesitan 2190 

estudios bien diseñados y con suficiente fuerza para poder definir mejor la eficacia y la 2191 

seguridad de las terapias farmacológicas en ER.  2192 

 2193 

Si bien el Panel no considera que pueda hacerse una recomendación basada en evidencia con 2194 

relación a los tratamientos para la ER, reconocemos las necesidades de los pacientes con esta 2195 

condición y las necesidades de sus parejas de tener opciones terapéuticas que pudieran 2196 

incluir la farmacoterapia. El Panel respalda a los clínicos que ofrecen farmacoterapias 2197 

debidamente seleccionadas para el paciente que tenga una lógica fisiológica que ofrezca 2198 

beneficios en el tratamiento de la eyaculación retardada. A los pacientes se les debe informar 2199 
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acerca de la débil evidencia y de la posibilidad de efectos secundarios, tanto conocidos, como 2200 

desconocidos. El beneficio de una mejor función orgásmica deberá sopesarlo el paciente 2201 

versus los posibles riesgos; puede tomarse una decisión individualizada en función de los 2202 

valores personales de cada paciente.  2203 

 2204 

La mayoría de estos medicamentos no se utilizan usualmente en la práctica urológica; el 2205 

urólogo que no se sienta cómodo formulando estos medicamentos, deberá pensar en remitir 2206 

al paciente para discutir estas opciones de manejo. 2207 

 2208 

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

Medicamento Dosis según necesidad - PRN  Dosis Diaria 
Oxitocina 258, 259 24 IU intranasal/SL durante el acto sexual -- 
Pseudoefedrina 
260 

60-120 mg (120-150 minutos antes del acto sexual 
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 día 

 2209 
 2210 
24. Los clínicos pueden ofrecer tratamiento para normalizar los niveles de 2211 

testosterona sérica en pacientes con eyaculación retardada y deficiencia de 2212 
testosterona. (Opinión de Experto) 2213 

 2214 

  La disfunción eyaculatoria es cada más frecuente con la edad, que a su vez se asocia a una 2215 

disminución de los niveles de testosterona sérica. Resulta lógico pensar que el entorno 2216 

androgénico influye sobre la eyaculación y el orgasmo. Sin embargo, no todos los hombres 2217 

con niveles de T bioquímicamente bajos presentan ER, ni todos los hombres con ER tienen 2218 

bajos niveles de testosterona.  2219 
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 2220 

Un estudio clínico aleatorizado (n=66) de solución de testosterona al 2% versus placebo, 2221 

para tratar a hombres con disfunción eyaculatoria y/u orgásmica, no mostró diferencia 2222 

estadísticamente significativa en la función eyaculatoria entre los hombres que recibieron 2223 

testosterona o placebo. 263 Sin embargo, los resultados publicados de este estudio no 2224 

consideraron el hecho de que pocos hombres en el grupo de tratamiento lograron niveles 2225 

normales de T.  2226 

 2227 

Este estudio y conocer la importancia de la T para la eyaculación y el orgasmo, apoya el 2228 

control del nivel de T en hombres con orgasmo y eyaculación retardados. En hombres con T 2229 

bioquímicamente baja y síntomas, los clínicos pudieran considerar el uso de la terapia de 2230 

reemplazo de testosterona, conforme a la Guía de la AUA del 2018, sobre el Manejo de la 2231 

Deficiencia de Testosterona. 235 No existe un EAC que oriente acerca de los niveles deseables 2232 

de T en hombres con deficiencia de testosterona y ER. La mayoría de los expertos 2233 

recomiendan un nivel objetivo de T de, o por encima del 50 percentil (>500-550 ng/dl) 2234 

durante tratamiento, a menos que se logre una respuesta positiva con niveles más bajos. La 2235 

terapia con testosterona no está indicada en hombres con ER y niveles de T normales.  2236 

El beneficio del tratamiento con T en hombres con deficiencia de la hormona deberán ser 2237 

evidentes dentro de los 90 días de haber alcanzado la normalidad (eugonadal). Si el paciente 2238 

no reporta una mejoría satisfactoria dentro de ese lapso, deberá descontinuarse en 2239 

tratamiento, a menos que haya otras indicaciones que respalden su continuación. Se indica 2240 

el seguimiento periódico de los hombres tratados exitosamente con T para la ER, a fin de 2241 

calibrar la necesidad de continuar con el tratamiento. 2242 

 2243 

La terapia con testosterona está diseñada para aliviar los síntomas y minimizar los riesgos; 2244 

los clínicos deben evaluar tanto las medidas percibidas por el paciente, como objetivas de la 2245 

efectividad del tratamiento con T, así como los posibles efectos secundarios durante las 2246 

consultas de rutina. Las guías de la AUA ofrecen puntos de referencia para la valoración 2247 

clínica y de laboratorio, y el seguimiento de los hombres con bajos niveles de T. 235  La 2248 

selección de la terapia de T deberá ser específica para cada paciente, según disponibilidad, 2249 
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pues las preparaciones en Estados Unidos tienen diferente farmacocinética, costos y perfil 2250 

de efectos secundarios.  2251 

 2252 
25. Los clínicos deben tratar a los hombres con eyaculación retardada y 2253 

comorbilidad de disfunción eréctil, de acuerdo con las Guías de la AUA sobre 2254 
Disfunción Eréctil. (Opinión de Experto)  2255 

 2256 

La disfunción eréctil y la eyaculación retardada suelen presentarse juntas. Las dos entidades 2257 

comparten una serie de factores de riesgo comunes, incluyendo el uso de medicamentos (Ej. 2258 

ISRS, IRSN), condiciones endocrinológicas (Ej., deficiencia de T, hiperprolactinemia), pérdida 2259 

de la sensación del pene, y factores sicológicos (Ej., ansiedad, depresión, estrés en la 2260 

relación).  El paso crítico en la evaluación de los pacientes con DE y ER es definir la cronología 2261 

de su relación. La DE puede ser anterior o posterior al inicio de la ER. Cuando la DE precede 2262 

el inicio de la ER, debemos enfocarnos en definir la etiología de la DE y en tratar de 2263 

determinar si ha jugado un papel en el desarrollo de la DE y abordar adecuadamente los 2264 

factores etiológicos. Cuando la DE precede el inicio de la ER, deberán buscarse y tratarse los 2265 

factores etiológicos comunes. En caso no haber factores etiológicos manifiestos (Ej., pérdida 2266 

de sensación del pene, bajos niveles séricos de T, uso de ISRS) para la ER, deberá prestarse 2267 

particular atención a las secuelas sicológicas secundarias de la presencia de la DE. Una 2268 

pérdida de la autoconfianza, de la autoestima o la evasión del sexo, relacionada con la DE, 2269 

pudiera desencadenar o exacerbar la ER. Si bien falta evidencia, la experiencia clínica 2270 

empírica sugiere que el tratamiento efectivo del antecedente de la DE, pudiera mejorar la ER. 2271 

Reducir la ansiedad del paciente relacionada con problemas de la erección, y disminuir la 2272 

probabilidad de auto-observación durante la actividad sexual, pueden aliviar la distracción 2273 

que se asocia con una pérdida de la autoconfianza en la erección y permitir alcanzar el 2274 

orgasmo con mayor facilidad.  2275 

 2276 

26. Los clínicos deben informar a los pacientes con eyaculación retardada que no 2277 
hay datos disponibles en la actualidad que indiquen que las estrategias 2278 
invasivas, no farmacológicas sean beneficiosas. (Opinión de Experto) 2279 

 2280 
Dada la escases de tratamientos efectivos para la ER, algunos clínicos han explorado 2281 

estrategias no farmacológicas, tales como la liberación del nervio pudendo, inyecciones 2282 
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intracavernosas, plasma rico en plaquetas e intervenciones quirúrgicas. No existen datos 2283 

publicados, auditados por pares, que respalden ninguna de estas estrategias. A la luz de los 2284 

riesgos y el posible gasto, el Panel no recomienda el uso de procedimientos invasivos para la 2285 

ER, fuera del contexto de un estudio clínico aprobado por una junta ética, en el cual los 2286 

participantes den su consentimiento informado para participar en la investigación y no se 2287 

les cobre o el cobro sea mínimo.  2288 

 2289 

Los hombres con neuropatía sensorial del pene y pérdida de la sensación por trauma 2290 

quirúrgico, diabetes, quimioterapia, atrapamiento del nervio pudendo, pudieran tener ER. 2291 

Se ha sugerido la estimulación del pene con vibración como posible estrategia de manejo en 2292 

hombres con ER, especialmente en hombres con déficit sensorial del pene.  Un solo estudio 2293 

de cohorte reportó 36 hombres con incapacidad adquirida de lograr un orgasmo durante las 2294 

relaciones sexuales en los 3 meses anteriores. En ausencia de pérdida de la sensación del 2295 

pene. 242  Se les instruyó acerca del uso de la estimulación del pene con vibrador y los 2296 

resultados se evaluaron por auto-reporte sobre la facilidad y consistencia para alcanzar el 2297 

orgasmo y utilizando los dominios de satisfacción orgásmica del  IIEF. La evaluación se llevó 2298 

a cabo 3 y 6 meses después de iniciar el tratamiento. Veintiséis (n=26; 72% de los pacientes) 2299 

reportaron “recuperación”, sin otra definición, de la función orgásmica. Quienes 2300 

respondieron al cuestionario reportaron que habían tenido orgasmo durante las relaciones 2301 

sexuales un 62% de las veces. Se produjo un incremento estadística y clínicamente 2302 

significativo en los dominios de orgasmo y satisfacción en el IIEF entre la visita inicial y la 2303 

visita de seguimiento a los 3 meses (2,3 a 6,75 puntos y 10,4 a 17.2, respectivamente). Estas 2304 

mejoras se sostuvieron a los 6 meses. Dada la relativa seguridad de este abordaje, pudiera 2305 

ser una opción a considerar para ciertos hombres con ER, como parte de un plan de 2306 

tratamiento integral.  2307 

 2308 

DIRECCIONES A FUTURO  2309 

Continúan los esfuerzos por esclarecer la etiología de la EP. La valoración de los umbrales 2310 

vibratorios, los tiempos de conducción nerviosa, las pruebas de latencia somatosensorial y 2311 

otros son actualmente de utilidad para fines de investigación, pero pudieran tener 2312 

pertinencia clínica en el futuro.  Comprender mejor la relación entre andrógenos y 2313 
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eyaculación y orgasmo también permitiría una orientación más sutil sobre la terapia 2314 

androgénica para problemas de la eyaculación.  También nuevas moléculas como la 2315 

melatonina, el monóxido de carbono y el óxido nítrico, pudieran ser importantes para la 2316 

eyaculación y el orgasmo, que aún no se conocen a cabalidad.  2317 

 2318 

La toxina botulínica es una proteína y una neurotoxina producida por la bacteria Clostridium 2319 

Botulinum. Se trata de un bloqueador selectivo de la liberación de la acetilcolina de las 2320 

terminaciones nerviosas que bloquean la transmisión neural cuando se inyecta en el 2321 

músculo. 218 Este fármaco se ha utilizado ampliamente como tratamiento estético anti-2322 

envejecimiento y como tratamiento médico para diversas condiciones, incluyendo la 2323 

hiperactividad neurogénica del detrusor. 264 2324 

 2325 

Serefoglu y Silay desarrollaron la teoría de que las contracciones repetidas de los músculos 2326 

bulboespongosos e isquiocavernosos durante la fase de eyección de la eyaculación, pudiera 2327 

verse inhibida por la inyección de toxina botulínica A. 219 Posteriormente demostraron que 2328 

la inyección percutánea de toxina botulínica A al músculo bulboespinoso, de manera 2329 

bilateral, aumentaba la latencia eyaculatoria en ratas machos, de forma dosis dependiente, 2330 

en comparación con la latencia pre-tratamiento. 220  Sin embargo, la diferencia entre la media 2331 

geométrica post-tratamiento de la latencia eyaculatoria con toxina botulínica A y solución 2332 

salina, no alcanzó diferencia estadística, posiblemente debido al tamaño pequeño de la 2333 

muestra y/o a la alta variabilidad en el tiempo de latencia eyaculatoria.  2334 

 2335 

La toxina botulínica A pudiera ser una forma segura y efectiva de prolongar la latencia 2336 

eyaculatoria sin afectar otros aspectos del comportamiento sexual. Sin embargo, los estudios 2337 

clínicos Fase II sobre el rango de la dosis para la toxina botulínica como tratamiento para la 2338 

EP en humanos se descontinuaron debido a falta de eficacia en el análisis provisional. Hasta 2339 

no tener datos disponibles, no deberá considerarse la toxina botulínica como estándar de 2340 

cuidado en EP.  2341 

 2342 

El Modafinilo es una agente promotor de la vigilia para el tratamiento de la narcolepsia, con 2343 

un mecanismo de acción complejo y no bien conocido, sobre la dopamina, la serotonina, el 2344 



78 
 

ácido G-aminobutírico  (GABA)/glutamato y las neuronas que contienen orexina. 265, 266 2345 

Varios estudios pre-clínicos avalan a modafinilo como posible tratamiento para la EP. 267-271  2346 

Un estudio piloto no controlado de modafinilo a demanda en hombres naïve a tratamiento, 2347 

con EP de por vida, reportó un cambio modesto pero significativo, duplicando el tiempo de 2348 

latencia intravaginal eyaculatorio auto-reportado y desenlaces reportados por el paciente 2349 

positivos. 221  El isómero-D de modafinilo de corta acción está siendo sometido a estudios 2350 

pre-clínicos, como fármaco en investigación para el tratamiento “a demanda” de la EP.  2351 

 2352 

La oxitocina es una hormona peptídica de nueve aminoácidos que facilita la reproducción 2353 

sexual en mamíferos. 222 Un creciente número de estudios reporta la participación de la 2354 

neurotransmisión central y periférica de la oxitocina en el proceso eyaculatorio. 223-225 En 2355 

humanos del género masculino, los niveles de oxitocina plasmática se encuentran elevados 2356 

durante la erección del pene y en el momento del orgasmo. 272, 273 La administración 2357 

sistemática de oxitocina disminuye el número de intromisiones requeridas para la 2358 

eyaculación en ratas adultas jóvenes, 274 y reduce la latencia eyaculatoria y los intervalos 2359 

post-eyaculación en ratas parsimoniosas de más edad. 275, 276  Varios estudios preclínicos 2360 

sugieren el posible papel de los antagonistas altamente selectivos de los receptores de 2361 

oxitocina en el tratamiento de la EP. 277-279 2362 

 2363 

En un estudio aleatorizado, controlado con placebo de epelsiban en hombres con EP, 2364 

Shinghai y colaboradores demostraron que 50 mg y 150 mg eran bien tolerados pero no 2365 

produjeron un cambio clínica ni estadísticamente significativo en el tiempo de latencia 2366 

eyaculatoria en hombres con EP, en comparación con placebo. 280  El no poder demostrar 2367 

eficacia en este estudio posiblemente se deba a la incapacidad de epelsiban para penetrar la 2368 

barrera hematoencefálica e ingresar al SNC. El peso molecular de epelsiban es de 518.6 Da y 2369 

supera el umbral de 400 Da para poder permear la membrana lipídica de la barrera 2370 

hematoencefálica. 281  2371 

 2372 

Cligosoban es una molécula pequeña antagonista del receptor de la oxitocina (MW 419.65 2373 

Da) con adecuada penetración del SNC en estudios preclínicos. 282 Un estudio doble ciego, 2374 

controlado con placebo fase IIA en hombres con EP de por vida, demostró efectos clínica y 2375 
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estadísticamente significativos relacionados a tratamiento para el tiempo de latencia 2376 

eyaculatorio geométrico (3,6 veces versus 1,8 para placebo) y los desenlaces reportados por 2377 

pacientes sobre el control de la eyaculación y la angustia relacionada con la eyaculación. 283 2378 

A pesar de que los análisis exploratorios post-hoc demostraron una relación directa dosis-2379 

respuesta y sugirieron la posibilidad de mayor eficacia cuando se administran dosis 2380 

mayores, un segundo estudio a dosis fija, utilizando mayores dosis, no demostró desenlaces 2381 

de tratamiento estadísticamente significativos. 284  2382 

 2383 

Los antagonistas de la oxitocina son una diana atractiva para el tratamiento de la EP, en 2384 

virtud de su modo de acción y la importancia de los reflejos de la eyaculación. Se necesitan 2385 

más estudios y posiblemente el desarrollo de agentes con una distribución diferente, para 2386 

determinar si estos tratamientos jugarán un papel en el manejo de la EP en el futuro. 2387 

 2388 

Con relación a la DE, existe una necesidad imperiosa de contar con datos epidemiológicos 2389 

adicionales y de desarrollar definiciones basadas en evidencia. Las nuevas modalidades de 2390 

imágenes pudieran jugar un papel en el suministro de datos de valor clínico en el futuro. 237 2391 

Estudios debidamente diseñados para establecer la prevalencia y las características de la ER, 2392 

permitirán estudios clínicos mejor diseñados que brinden una base de evidencia más 2393 

robusta para su manejo.  2394 
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