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Los estudios sobre prevalencia en eyaculación 
prematura (EP) colocan a esta patología como la dis-
función sexual más común en hombres. Entre el 20% 
y el 30% de los hombres experimentan EP a lo largo 
de su vida; sin embargo, esta condición es común-
mente infraestimada debido a 2 aspectos: vergüenza 
por parte del paciente y omisión en el interrogatorio 
durante la consulta por parte del médico.

A través de un enfoque psicológico, el DSM-
IV diagnostica la patología basada en sentimientos 
o sensaciones percibidos por parte del paciente en
lugar de utilizar puntos de corte específicos sobre
el tiempo real en el que se produce la eyaculación,
al definir a la EP como la que se produce luego de
una estimulación mínima y en contra del deseo del
paciente. Recientemente, esto fue modificado en el
DSM-V, donde se decidió incluir un “tiempo de
eyaculación”, estableciéndose como el que se produ-
ce antes del primer minuto luego de la penetración
vaginal.

 En contraste con la corriente psicológica, se pro-
puso que la EP debe definirse únicamente en fun-
ción del tiempo transcurrido entre el comienzo del 
coito y la eyaculación, conocido como IELT (Intra-

vaginal Ejaculation Latency Time). La definición de 
la CIE-10 de la Organización Mundial de la Salud 
para EP incluye tanto la incapacidad para controlar 
la eyaculación como el tiempo menor a los 15 segun-
dos luego de comenzar el coito.

Este debate sobre la definición de EP interfiere 
en la evaluación y el diagnóstico, lo que conlleva a 
una dificultad a la hora de estimar la verdadera pre-
valencia de esta patología y con ello a una demora en 
el tratamiento.

Para evaluar una respuesta terapéutica específica, 
deberíamos tener en cuenta todos los parámetros que 
participan en la EP, los cuales según la Internatio-
nal Society for Sexual Medicine (ISSM) son: IELT, 
cuantificación de la percepción propia del control de 
la eyaculación mediante cuestionarios y consecuen-
cias que pueda generar en el paciente y en su pareja.

Desde mediados del siglo XX, se han descrito 
muchas terapias, algunas de las cuales continúan 
utilizándose en la actualidad. Muchas de estas tera-
péuticas han demostrado lograr un prolongación del 
IELT, aunque no así una mejoría en las tasas de cu-
ración. La pregunta que surge entonces es: ¿hay una 
verdadera solución para la EP?
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Las primeras terapias en ser descritas fueron 
aquellas de tipo conductuales o de comportamiento. 
Dos de las terapias conductuales más comúnmente 
utilizadas en el tratamiento de la EP es la técnica 
“start-stop” y la técnica “squeeze”. Desarrollada por 
Semans en 1956, la técnica “start-stop” consiste en 
estimular el pene hasta que el paciente siente el in-
minente impulso de eyacular. Para entonces, se debe 
cesar la  estimulación hasta que desaparezca dicho 
impulso. Repitiendo esta maniobra varias veces an-
tes de permitir la eyaculación, la técnica “start-stop” 
le permite al paciente mejorar el control sobre la 
respuesta eyaculatoria mientras aprende a identificar 
los parámetros físicos y emocionales involucrados en 
la excitación. La técnica “squeeze”, establecida por 
Masters y Johnson en 1970, consiste en comprimir el 
glande hasta que desaparezca el impulso de eyacular. 
Ambas técnicas reportaron elevadas tasas de éxito en 
sus comienzos, aunque con resultados contradicto-
rios en estudios recientes.

Los inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS) como fármacos antidepresivos in-
hiben la recaptación presináptica de serotonina en 
el sistema nervioso central. Aumenta la cantidad de 
serotonina disponible en la sinapsis y alarga, de esta 
forma, la latencia eyaculatoria.

Se pueden utilizar a demanda o diariamente, de 
forma crónica y, aunque pueden empezar a ser efec-
tivos durante la primera semana, su efecto máximo 
tarda 3-4 semanas. La mayoría de los efectos adver-
sos son leves –bostezos, náuseas, sudoración y dia-
rrea– y se reducen con el uso crónico. Hay que ad-
vertir que su retirada debe ser progresiva para evitar 
un típico síndrome de discontinuación, que aparece 
a los 2-3 días de la retirada brusca. Aunque ningún 
ISRS ha sido aprobado con esta indicación, varios 
organismos, como la AUA (American Urological 
Association), recomiendan la utilización (off-label) 
de ISRS para el tratamiento de la EP. 

La dapoxetina es el primer fármaco desarrollado 
específicamente para el tratamiento de la EP. Es un 
ISRS que se absorbe y elimina más rápido que los 
demás fármacos de su grupo, con un pico de concen-
tración máxima a las 1,3 horas. Las concentraciones 
plasmáticas a las 24 horas son menores al 5% del 

pico inicial por lo que puede ser utilizado a demanda 
en dosis de 30 a 60 mg.

Un nuevo compuesto, DA-8031, ha demostrado 
una excelente eficacia en modelos animales y podría 
ser un tratamiento de PE viable en el futuro. Al igual 
que los otros ISRS, DA-8031 actúa aumentando la 
serotonina disponible en la hendidura sináptica al 
inhibir las contracciones del músculo bulboesponjo-
so y disminuir la presión en las vesículas seminales. 
Su corta vida media, menor a 1.8 horas, permitirían 
su utilización a demanda con una menor cantidad de 
efectos secundarios, aunque se necesitan estudios en 
humanos para confirmar estos hallazgos.

La clomipramina es un antidepresivo tricíclico 
que ha demostrado su eficacia en el tratamiento de 
la EP. Con dosis de 25 mg entre 12-24 horas antes 
de la relación sexual, se produce un incremento del 
IELT de hasta 4 veces, aunque la principal desven-
taja de los antidepresivos tricíclicos son una mayor 
cantidad de efectos adversos en algunos pacientes.

Los inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5, fár-
macos ampliamente utilizados en el tratamiento de 
la disfunción sexual eréctil (DSE), han demostrado 
cumplir también un rol en el manejo de los pacientes 
con EP. Si bien el mecanismo detrás de la efectividad 
es actualmente desconocido, se ha reportado que po-
dría deberse a una menor ansiedad de rendimiento, 
mayor liberación de óxido nítrico, tono simpático re-
ducido, relajación del músculo liso de los conductos 
deferentes, vesículas seminales y un acortamiento del 
período refractario, todos factores que en su conjun-
to podrían retrasar la eyaculación. En pacientes que 
sufren tanto de DSE cómo EP, se deben considerar 
como tratamiento de primera línea. 

Uno de los factores fisiológicos que se cree des-
empeña un papel en la fisiopatología de la EP es una 
respuesta hipersensible a la estimulación del pene. 
Estos hallazgos sugieren que, al enmascarar el aporte 
sensorial del glande a través de anestésicos locales 
aplicados directamente de manera tópica, los hom-
bres que sufren de EP podrían aumentar su IELT. 
La combinación de lidocaína y prilocaína (EMLA) 
ha demostrado aumentar el IELT si se aplica antes 
de la relación sexual.
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El uso de tramadol para EP también ha sido des-
crito. Se trata de un potente analgésico basado en 
opioides de acción central utilizado en el tratamien-
to del dolor agudo y crónico, que ejerce sus efectos 
analgésicos al actuar sobre los receptores de dolor e 
inhibir la recaptación de serotonina y norepinefrina. 
Si bien en algunas publicaciones mostró un aumen-
to significativo en el IELT comparado con placebo, 
queda aún por determinar la forma correcta de ad-
ministración para evitar el potencial de abuso y de-
pendencia debido al uso habitual de este fármaco.

Debido a que la próstata y vesículas seminales 
juegan un papel vital en la fisiología de la eyacula-
ción, y a que los músculos lisos presentes en ambos 
órganos contienen receptores alfa-1, se ha propuesto 
a los alfa bloqueantes como posible terapia para la 
EP. Los más comúnmente utilizados son tamsulo-
sina, silodosina y terazosina; todos han mostrado un 
aumento significativo en el IELT. De estos, la silo-
dosina es la que ha demostrado tener mayor efecto 
sobre la supresión de la eyaculación.

Dentro de las terapias experimentales, la neuro-
modulación ha mostrado resultados prometedores. 
En algunos pacientes con EP, se ha descrito una ma-
yor cantidad de ramas en su nervio peneano dorsal 
(NPD). Esta frecuencia aumentada podría ser una 
potencial causa del aumento en la sensibilidad en-
contrada en este tipo de pacientes. Con conocimien-
to de esta fisiopatología subyacente, las opciones de 
tratamiento son la neuromodulación o la ablación 
permanente.

La eficacia de la acupuntura en el tratamiento de 
la EP se ha probado en varios ensayos clínicos alea-
torizados. No ha demostrado ser tan eficaz cuando se 
la comparó con paroxetina; sin embargo, la acupun-
tura con estimulación eléctrica, junto a la paroxetina, 
fue más efectiva que la paroxetina sola.

La utilización del yoga también se ha propuesto 
como una herramienta prometedora en EP, al de-
mostrarse en estudios prospectivos su eficacia para 
prolongar significativamente el IELT. El mecanis-
mo a través del cual ejerce su efecto podría estar en 
fortalecer o disminuir la tensión de la musculatura 
pélvica.

La utilización de dispositivos médicos para per-
mitir un aumento en IELT es una posibilidad futura 
para el tratamiento de la EP, al aumentar el umbral al 
cual los hombres con EP responden a los estímulos 
sexuales. Desafortunadamente, el único estudio que 
involucró un dispositivo de vibración utilizó además 
de manera complementaria la terapia psicológica o 
conductual descrita anteriormente.

La toxina botulínica también se ha propuesto 
como un potencial tratamiento en EP. El mecanis-
mo sería a través de la capacidad de dicha toxina en 
paralizar la placa terminal neural, disminuyendo la 
capacidad de contracción de los músculos involucra-
dos en la eyaculación.

La cafeína como tratamiento farmacológico se ha 
propuesto recientemente en EP. Un reciente ensayo 
clínico aleatorizado doble ciego encontró que el uso 
de 100 mg de cafeína 2 horas antes del inicio del 
coito aumentó significativamente el IELT. 

La resiniferatoxina es una resina natural de ori-
gen vegetal. El compuesto tiene la capacidad de 
activar las neuronas sensoriales aferentes primarias 
mediante el aumento de la permeabilidad al calcio; 
provoca un daño en las terminaciones nerviosas y 
aumenta de manera secundaria el IELT. Curiosa-
mente, la resiniferatoxina fue significativamente más 
eficaz en pacientes con prepucio redundante, de for-
ma que se demostró, una vez más, una relación entre 
circuncisión y EP. 

Dentro de las cirugías, la circuncisión se ha pro-
puesto como un tratamiento permanente para los 
pacientes con EP al provocar una disminución en 
la hipersensibilidad del glande. Sin embargo, los 
estudios de cohorte prospectiva han presentado re-
sultados contradictorios con respecto a su verdadera 
indicación en estos pacientes.

El alargamiento del frenillo peneano en pacien-
tes con frenillo breve ha demostrado aumentar el 
IELT y, además, provocar una mejoría subjetiva en la 
percepción de los parámetros de satisfacción sexual 
por parte del paciente.

La eyaculación precoz es una alteración frecuen-
te que genera consecuencias psicosociales considera-
bles para quienes lo padecen.
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El tratamiento se enfoca en incrementar el tiem-
po del acto sexual, pero debe individualizarse a cada 
paciente.

En los casos leves, puede indicarse la terapia con-
ductual con la que se han obtenido resultados favo-
rables, mientras que otros requieren de la combina-

ción de terapias farmacológicas o tópicas, asociadas 
a la terapia psicológica o sexológica. El tratamiento 
quirúrgico se implementa en casos seleccionados; sin 
embargo, sigue siendo motivo de discusión en todo 
el mundo.
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