Actualizacion en el diagnoéstico y tratamiento de la eyaculacion precoz
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Introduccion.

Durante los ultimos 20-30 afios, el paradigma del tratamiento de Ila
eyaculacion precoz (EP), anteriormente limitado a la psicoterapia conductual,
se ha ampliado para incluir el uso de medicamentos. El tratamiento
farmacolégico para el PE se dirige predominantemente a multiples
neurotransmisores y receptores implicados en el control de la eyaculacion, que
incluyen serotonina, la dopamina, la oxitocina, la norepinefrina, acido amino-
butirico gamma (GABA) y el éxido nitrico (NO)'. La evidencia actual sugiere
que la terapia sexual con enfoque Cognitivo Conductual (CC) tiene un papel
limitado en la gestién contemporanea de eyaculacion precoz (EP) y confirma la
eficacia y seguridad de los ISRS.

Se abordaran elementos tedricos relacionados con el fendmeno eyaculatorio
para una mejor comprension del tema, fundamentalmente en la atencién
primaria de salud.

Fisiologia de la eyaculacion

La eyaculacion es una respuesta fisioldgica mientras que el orgasmo es una
respuesta psicofisica global. La eyaculacidon es un fenémeno objetivo en cuanto
el orgasmo es una sensacidén subjetiva secundaria a mensajes eroticos de los
receptores distribuidos por todo el cuerpo. 2

El reflejo eyaculatorio consta de dos etapas: la emision y la eyaculacion
propiamente dicha. La emisién se define como la deposicion del liquido seminal
a partir de los conductos eyaculadores en la uretra prostatica y la eyaculacion
es la propulsion del semen desde la uretra prostatica distalmente hacia el
meato uretral.

El semen estd conformado por los espermatozoides producidos por los
testiculos, el fluido prostatico y la secrecidn procedente de las vesiculas
seminales y las glandulas peri- uretrales. Comienza a originarse a nivel de los
testiculos y sigue el trayecto de las vias espermaticas por contracciones de la
cola del epididimo y porciones distales de los conductos deferentes.
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Estas ondas peristalticas permiten que el bolo seminal se desplace a lo largo de
las vias espermaticas hasta alcanzar la uretra prostatica. Al producirse la
rigidez cavernosa, el pene se transforma en un conducto para el transporte
seminal. Para impedir la emisién retrograda, el cuello vesical debe permanecer
cerrado. Ademas, el cierre concomitante del esfinter estriado de la uretra
durante la emisidn, crea un gradiente de presidon intra uretral que se asocia
con la sensacion de eyaculacion inminente.

Luego de la emisidn comienza la eyaculacién con la relajacién del esfinter
estriado de la uretra, la contraccién persistente del esfinter liso y las
contracciones ritmicas de la uretra prostatica, la uretra peneana y los musculos
de la base del pene. El bolo seminal es propulsado hasta el meato uretral por
la accién de los musculos isquiocavernososy bulbo cavernososy la contraccion
de los tejidos peri- uretrales y el piso perineal. Estos movimientos culminan
con la eliminacion del esperma por el meato urinario por contracciones clénicas
de la ultima parte de la uretra peneana (cada contracciéon dura 0,8 segundos).
Se piensa que parte de las sensaciones orgasmicas que tienen lugar durante la
eyaculacion, derivan del volumen del liquido seminal emitido y de la capacidad
de este para distender la uretra.

Definicion

La definicién de EP ha estado durante décadas sujeto al debate entre los
profesionales del tema. Organizaciones de profesionales y consensos de
diversas Sociedades Cientificas ofrecieron una variedad de definiciones para la
EP que generalmente incluian diferentes operalizaciones para esta entidad.”
Varias investigaciones no especificaban los criterios de inclusion de sus sujetos
y/o alternativamente otros estudios utilizaban diferentes criterios de inclusion.
Por ejemplo, algunos empleaban el tiempo de Ilatencia eyaculatoria
intravagianal (TLEI) extendiéndolo desde uno a varios minutos (en
dependencia del estudio) mientras que otros centraban el foco de atencidn en
las dimensiones del control eyaculatorio y las manifestaciones psicoldgicas de
distrees u otras que acompafiaban al sujeto. >*®”’

La falta de uniformidad de criterios no solamente afecto el estimado de

prevalencia de la entidad, sino que hiso muy dificil el establecer estudios
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comparativos o mas importante aun el diagnostico potencial en un sujeto y su
elegibilidad para comenzar un tratamiento.
Reconociendo la necesidad de hablar un lenguaje comun entre los
investigadores del tema la Sociedad Internacional de Medicina Sexual (ISSM)
desarrollo un consenso en el cual propone tres componentes esenciales para el
diagndstico de EP ®:
- tiempo de latencia eyaculatoria de un minuto o menos después de la
penetracion,
- imposibilidad de retardar la respuesta eyaculatoria y/o percibir las
sensaciones previas a la eyaculacion,
- la presencia de distress u otra consecuencia negativa para el individuo,
Su pareja o ambos.
La Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales en su 10™ revision
(CIE-10) establece una duracion minima de los sintomas de por lo menos 6
meses para poder realizar el diagnostico. *
Epidemiologia
lLa EP es un problema sexual masculino muy comun que afecta
aproximadamente al 29% de los hombres, aunque estos datos varian
considerablemente y van del 1% al 75% dependiendo de la muestra y los
criterios diagndsticos utilizados para definir la EP. °'° Es mds frecuente entre
los 20 y 40 afios de edad, y su prondstico es favorable cuanto mas temprano
asista la persona a consulta. '!
Clasificacion
Dentro de las clasificaciones actuales destaca la expuesta por Metz y Pryor '?
solo seria necesario, a nuestro juicio, adicionar la intensidad de la afeccién
pues ayuda a definir evolucidon, prondstico y tratamiento de la entidad.
1. Segun etiologia:
. Biogénica
EP por constitucidon neuroldgica (predisposicidn innata a eyacular rapidamente)
Por enfermedad fisica (prostatitis, infecciones urinarias y otras)
Debido a lesidn fisica (dafio medular y otros)

Por efecto secundario farmacoldgico (retirada de ciertas drogas)
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. Psicogénica

Constitucidon psicoldégica (trastornos psiquiatricos cronicos por ejemplo
trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de ansiedad generalizada y otros)
Angustia psicoldgica (dificultades psicoldgicas transitorias)

Trastorno de la relacidon (conflictos de la relacion no resueltos)

Déficit de habilidades psicosexuales (ausencia de experiencia y habilidades
sexuales).

Determinantes sociales (falta de privacidad, y otras)

2. Segun inicio:

o Primario (de toda la vida):

Constitucidon neuroldgica

Constitucion psicoldgica

Déficit de habilidades psicosexuales

. Secundario (adquirido):

Por enfermedad fisica

Por lesidn fisica

Por efecto secundario farmacoldgico

Por angustia psicoldgica

Por trastorno de la relacion.

3. Segun contexto

J General (en todas las situaciones y con todas las parejas)

. Situacional (en algunas situaciones y no con todas las parejas)

4, Segun intensidad de la afeccion

. Ligera: la eyaculacién ocurre después de la penetracion y al sujeto le da

tiempo a realizar algunos movimientos o empujes.

. Moderada: la eyaculacién ocurre inmediatamente después de la
penetracion.

. Severa: la eyaculacion ocurre antes de la penetracion.

5. EP asociada con otra disfuncidon sexual

. Disfuncion sexual eréctil

o Deseo sexual hipoactivo

. Otras.
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Etiologia

Organicas o biogénicas y psicoldgicas 6 psicogénicas.

Entre las causas organicas tenemos las infecciones urinarias, prostatitis *°,
diabetes mellitus, polineuropatias y trastornos neuroldgicos degenerativos.'*
Omu A.E. y col. *> hablan de escasos niveles del magnesio en el semen de
eyaculadores precoces, sin precisar la causa que explique este trastorno. Otras
teorias sugieren que la EP se produce debido a una hipersensibilidad del
glande.?

Waldinger sefiala la importancia de condicionantes genéticos en la produccién
de EP y en estudios realizados concluye que la EP se debe a una hipofuncién de
los receptores 5HT2c o a una hiperfuncion de los 5HT1a. Este autor es
actualmente unos de los que mas estudios e investigaciones aporta al campo
de la EP y de la serotonina como uno de los neurotransmisores mas implicados
en dicho trastorno. °17:18

No ha sido solamente la serotonina el neurotransmisor implicado en la EP,
actualmente también se relacionan la oxitocina, la dopamina, el acido gamma
aminobutirico y la norepinefrina. De todas estas sustancias parece ser que la
oxitocina es a la que se le ha prestado mayor atencién. *°-2°

Al margen de que las teorias bioldgicas ganan cada dia mas adeptos, para un
grupo de autores siguen siendo las causas psicoldgicas las que predominan en
este trastorno y las explicaciones, muy variadas. Las teorias conductuales 2!
concluyen que la causa de la EP es la ansiedad que contribuye a que decrezca
la latencia eyaculatoria. En muchos casos asociada a depresion. Dificil separar
ansiedad y depresién como causas o consecuencias de la E.P. Es importante
destacar que la ansiedad es estadisticamente mas importante en los casos de
E.P. que en la D.E. y en los trastornos del deseo sexual.

En otros casos la ansiedad es innata y desencadena la eyaculacion por exceso
de circulacion de neurotransmisores adrenérgicos (adrenalina y noradrenalina).
22,23

Al margen de la escuela psicoterapéutica a que se pertenezca todos los que se
dedican de una manera u otra a este tema estan de acuerdo en que la

ansiedad siempre acompafa a la EP y es frecuente que los sujetos afectados
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por esta entidad refieran permanentemente una situacién de ansiedad crdnica.
Es clasico en las consultas de sexologia que si el sujeto ve que no complace a
su companera, se desarrolla la ansiedad, estableciéndose un circulo vicioso:
EP-ansiedad y EP repetidamente forzada.
Diagnostico

» Historia clinica general y psicosexual: incluye examen fisico general y

entrevista con la pareja cuando sea posible.

» Laboratorio: fundamentalmente para descartar procesos organicos:
diabetes mellitus, infecciones urinarias; en las prostatitis se ha
reportado que la infeccién por Chlamydia Trachomatis reporta una alta
prevalencia de EP en pacientes con prostatitis cronica cuando se

compara la con uropatdégenos comunes en la misma afeccién.?* 2> 2¢

= Pruebas neurofisiolégicas 2

Se pueden realizar entre otras: reflejo bulbocavernoso, potenciales evocados
somatosensoriales y biodensiometria (medida de la sensacion vibratoria) en el
glande del pene. Hasta el momento las normas para tales pruebas no han sido
suficientemente establecidas.
» Pruebas psicoldgicas u otro estudio que se considere pertinente.
Diagnostico diferencial
Debe diferenciarse fundamentalmente del trastorno eréctil. Es conocido que
algunos individuos con trastorno eréctil pueden suprimir las estrategias
habitualmente utilizadas para retrasar el orgasmo. Otros necesitan una
estimulacion no coital prolongada con el fin de obtener el grado de ereccién
suficiente para la penetracién, en estas personas la excitacién sexual puede ser
tan intensa que la eyaculacién se produzca inmediatamente.
Aspectos a tener presentes en la evaluacion del sujeto con EP.
- Recordar que como todo reflejo (para la miccidon, defecacidén u otros) se
necesita un tiempo determinado para lograr su control, es posible que
en las primeras experiencias sexuales (con variaciones muy individuales

gue puedes ir de unas semanas a mas tiempo) el individuo tienda a
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eyacular muy rapido hasta que “aprende” el control del momento
eyaculatorio.

Las falsas expectativas acerca de lo que consideran el momento de
eyacular hace que alguno jovenes asistan a consulta confirmando que
son “eyaculadores precoces” cuando realmente no presentan ningun tipo
de malestar.

El enfrentamiento inadecuado por parte de los sujetos de su trastorno
eyaculatorio en ocasiones los lleva a presentar una disfuncidon eréctil. Es
importante precisar que se trate de una disfuncidon eréctil secundaria al
trastorno eyaculatorio y no de una eyaculacién precoz compensatoria de
una disfuncion eréctil.

Multiples mecanismos inadecuados de enfrentamiento hemos visto
utilizar a estas personas, entre ellos ?’

Uso de pensamientos distractiles o maniobras dolorosas (pellizco,
mordidas) esto trae como consecuencia que se distraigan, disminuyendo
el tono sexual y fallando, apareciendo el ciclo de la disfuncién sexual
eréctil psicoldgica (fallo - ansiedad anticipatoria — distraccién - fallo).
Coito compensatorio y/o masturbacion previa antes del coito, que en
ocasiones puede traer como consecuencia que el 2%° coito no se realice
con calidad o falle y de esta forma pueda comenzar el ciclo de la
disfuncién sexual eréctil psicoldgica.

Utilizacién del alcohol o drogas, que al principio excita, pero con
posterioridad inhibe.

La eyaculacién precoz presenta una ansiedad anticipatoria producto de
sus dificultades en el coito, por lo cual evitan los juegos amorososlo que
hace que penetren en ocasiones sin ereccién y con ansiedad, por lo que
fallan y pudiera dar comienzo al ciclo antes descrito.

El enfrentamiento por la pareja de la disfuncidn sexual puede no ser
adecuada, produciéndole al hombre gran malestar, irritacién y aumentar
las demandas de desempefio que derivan en una disfuncion eréctil

secundaria a su EP.
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« Relaciones sexuales “compulsivas”, estos sujetos cambian
frecuentemente de pareja “para ver como le va con la otra” y aunque se
ha visto mas como un recurso empleado en la disfuncidn eréctil se
reconoce que un grupo de eyaculadores precoces lo utiliza.

+ Evitacién de la manipulacidon de los genitales por la creencia de que esto
los excitaria mas.

+ Aplicacién de sustancias topicas (fundamentalmente anestésicos), parte
de la creencia de que la disminucion de la sensibilidad peneana prolonga
el tiempo de latencia eyaculatoria. Curiosamente este tipo de técnica
puede disminuir la sensibilidad del pene lo que podria llegar a provocar
disfuncion eréctil e incluso si no es bien empleado llegar a provocar
anestesia vaginal.

Tratamiento

Las intervenciones terapéuticas mas utiizadas estan: el tratamiento
psicologico, el tratamiento farmacoldgico, el empleo de anestésicos u otras
sustancias de uso tdpico, la aplicacidon de tratamiento quirdrgico y el empleo de
modalidades combinadas.

Fase I. Evaluacion y diagnéstico de la disfuncion.

Uso de distintos instrumentos y técnicas para identificar el problema o los
problemas y las posibles causas que lo originen. Se recomienda el uso de la
Historia clinica sexologica elaborada por el Grupo Nacional de
Sexologia en el aiio 2003 y los cuestionarios que proponga este protocolo.
Debe descartarse que la disfuncidn sexual sea atribuible a los efectos de una
sustancia/medicacién (como los inhibidores de la recaptacién de serotonina
ISRS) u a otra condicidn médica de las explicitadas anteriormente como las
prostatitis, diabetes mellitus, etc; en estos casos se remitirdn a los
especialistas pertinentes tales como psiquiatras, urdlogos, endocrinos vy
neurdlogos entre otros.

Es preciso en esta primera evaluacidn reconocer las expectativas de la persona
en relacion al trastorno, lo que desea cambiar en su funcionamiento sexual.

Fase II. Educacion e informacion sobre la sexualidad.
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En el caso de que el paciente tuviera los conocimientos necesarios no seria

imprescindible llevar a cabo esta fase aunque si es conveniente interaccionar

con el mismo para ver no sélo los conocimientos sino también las actitudes del

mismo.

En los lugares donde sea posible insertar al sujeto y acompafiantes en grupo

psicoeducativo enfocado en sexualidad.

Fase III. Focalizacion sensorial.

Tras la educacidn, la focalizacidon sensorial es el eje central de cualquier terapia

sexual. Su objetivo es conseguir que el individuo 0 ambos miembros de la

pareja identifiquen y tomen conciencia de sus propias sensaciones corporales

(sensoriales y sexuales). Con la focalizacién sensorial se pretende conseguir

que aprendan a desarrollar la propia sensibilidad en torno a la relacién de

pareja realizando exploraciones alternativas del cuerpo de la pareja y caricias

mutuas (en caso de las parejas) o se insiste en el propio reconocimiento del

cuerpo y el erotismo que lo acompafa en caso de sujetos que asisten solo a

consulta. En primer lugar, los episodios de exploracidon se reducen a todas las

zonas del cuerpo exceptuando las zonas genitales.

Posteriormente se permite la exploracidn de todas las zonas del cuerpo

incluidos los los genitales, pero no se permite el coito. De esta forma se intenta

eliminar las resistencias que provoca la ansiedad ante la actuacién. Finalmente,

se permite el coito sin exigencias sélo en el caso de haber superado las fases

anteriores.

El uso de fantasias sexuales durante toda esta etapa es fundamental, no

solamente como inductoras internas del deseo sexual sino para que el propio

sujeto aprenda a reconocer su mundo erotico interno.

Fase IV. Desarrollo de técnicas especificas para el control eyaculatorio.

Premisas basicas *'1%*®

+ La terapia debe ser breve, focalizada y conducida por un especialista
preparado en la materia.

+ El diagndstico debe ser lo mas completo posible para que la terapia sea

lo mas adecuada posible.
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Son empleadas de manera habitual las tareas para el hogar (home
works) con ejercicios de reaprendizaje de control eyaculatorio basados

en las técnicas de Seemans, stop start, 6 ejercicios de Kegel

Obijetivos de la terapia sexual para la disfuncion eyaculatoria °:

Utilizar técnicas de aprendizaje o reaprendizaje del control eyaculatorio.
Disminucion de la ansiedad

Mejora de la comunicacién con la pareja

Mejora de la auto-estima.

Trabajo con fantasias sexuales (ayudar a la elaboracidon de fantasias
sexuales si estas no existen, eliminar elementos que puedan producir
culpa por el contenido de las mismas, de manera general inducir al

sujeto, su pareja o ambos a utilizar sus fantasias, recrearse en ellas)

Técnicas mas utilizadas ?:

Centradas en las sensaciones genitales:

Autofocalizacidn: Concentra las percepciones tactiles en su propio
cuerpo (esta técnica no lleva necesariamente a la masturbacion, aunque
esta no esta prohibida)

Focalizacion sensorial: cuando esta técnica se utiliza en la EP el sujeto
es importante que aprenda a focalizar las sensaciones en su propio
cuerpo y no en la pareja.

Técnicas de aprendizaje o reaprendizaje del control eyaculatorio:
Ejercicios de Kegel: para el control de los musculos bulvocavernosos e
isquiocavernosos (para muchos autores esta técnica mas que para
controlar la EP sirve para el fortalecimiento esfinteriano). Deben ser
realizados con la vejiga vacia

Técnica de parada y arranque (stop-start): objetivo esencial de esta
técnica aprender a identifica las sensaciones que previenen a la
sensacion eyaculatoria.

Técnicas de compresion:

Técnica del apretdon: cuando el individuo se encuentra en el momento

anterior a la inevitabilidad eyaculatoria realiza un apretéon a la altura del
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surco balano-prepucial. La compresién debe ser vigorosa pero no
dolorosa.
Técnica de compresién de la base del pene en el perineo: es una
variante del anterior: al sentir las sensaciones pre eyaculatorias el
individuo comprime la base del pene sin tener que retirar el pene.
Algunos maestros taoistas utilizaron esta técnica desde tiempos
inmemorables.
. Otras técnicas:

- Técnicas para la disminucion de la ansiedad:
Hipnosis
Técnicas de relajacion (yoga, Shultz, Jacobson)

- Técnicas para mejorar la comunicacion de la pareja:
Focalizacidon sensorial
Entrenamiento para compartir fantasias
Planeamiento de expectativas.
Estructuracidon de metas de vida
Recordar momentos agradables

- Técnicas para mejorar auto-estima:
Entrenamiento en asertividad
Técnicas del espejo.
Psicodrama
Ejercicios fisicos

Intervenciones farmacoloégicas

Ha sido extensa la lista de medicamentos utilizada para el tratamiento de la
EP.

- Antidepresivos
En la actualidad son los antidepresivos, del grupo de los inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina, los mas utilizados en el tratamiento de este
trastorno y los resultados, en general han sido muy efectivos con la
particularidad de que un gran numero de pacientes sufren recaidas al
suspender el farmaco.

- Antidepresivos triciclicos:

1978



Clorimipramina 12,5-50 mg/dia *

- Inhibidores de la recaptacién de serotonina 23*7?
Fluoxetina 20-40 mg/dia

Sertralina 50-200 mg/dia

Paroxetina 10-40 mg/dia

Citalopram 20-40 mg/di,

La dapoxetina '?°3¢37

es igualmente un ISRS, estructuralmente similar a la
fluoxetina que ha recibido la aprobacidon para el tratamiento de la EP en mas
de 50 paises de todo el mundo. Su disefo es especificamente para el
tratamiento de la EP con la ventaja de que se usa en dosis Unica antes de
efectuar el coito
Los resultados de eficacia fueron similares entre cada una de los ensayos
individuales que indican que la dapoxetina es consistentemente mas eficaz que
el placebo, fue comparativamente eficaz tanto en hombres con PE e
igualmente eficaz y bien tolerado en hombres con EP y DE junto a los
inhibidores de la fosfodiesterasa.
Dapoxetina 30 y 60 mg a demanda, del a 3 horas antes de las relaciones
sexuales.
La forma de administracion de los medicamentos puede ser:

— Tratamiento continuo: diario, las dosis varian en dependencia del

farmaco.

— A demanda: dosis Unica antes del coito (que varian en dependencia del
farmaco por ejemplo 3-4 horas para la paroxetina, 4-8 horas para la
sertralina)

— Combinacion de ambos: se recomienda la administracion del farmaco

como minimo tres semanas y posteriormente mantenerlo a demanda

Habitualmente los farmacos se utiizan combinados con el proceso
psicoterapéutico junto a la terapia cognitivo conductual (TCC), o como
monoterapia, en dependencia de la formacidn de terapeuta.

Tratamiento combinado
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Actualmente son varios los autores que obtienen los mejores
resultados utilizando la combinacion de medicacion oral con la terapia

1

psicologica *. En este sentido hay experiencias muy favorables en los

trabajos de Althof '/, Graziottin y col.*®
« Inhibidores de la fosfodiesterasa 5. '22°34
La aparicidon en el mercado de los inhibidores de la 5 fosfodiesterasa es un
aporte mas al tratamiento de la EP por la seguridad erectiva que pueden
agregar a estos sujetos, sin embargo, el uso de los PDE5 puede agravar la EP
por la presencia de altos niveles de ansiedad ante el rendimiento relacionado
con la funcién eréctil lo que sirve sélo para empeorar su prematuridad. Las
investigaciones del uso de estos farmacos como terapia junto a los ISRS estan
aun en proceso de evaluacién®.
Su indicacién precisa es cuando coexiste eyaculacién precoz y disfuncion eréctil
u otra comorbilidad (hipercolesteronemia 7).
Las dosis usualmente empleadas son:
Sildenafil 25-100 mg. A demanda, de 30 a 50 minutos antes de la relacién
sexual.
Tadalafil 10-20 mg. A demanda, de 30 a 50 minutos antes de la relacidon
sexual.
Vardenafil 10-20 mg. A demanda, de 30 a 50 minutos antes de la relacion
sexual.
. Tramad0| 38,39,40,41
25-50 mg a demanda 3-4 horas antes de las relaciones sexuales.
La eficacia de tramadol a demanda se ha informado en el tratamiento de la EP.
Aunqgue el mecanismo de accidon no esta completamente descrito, la eficacia del
mismo puede ser secundaria a su efecto anestésico, asi como a través de la
modulacidon del sistema nervioso central y de la inhibicion de la serotonina y
noradrenalina.
Las directrices ISSM del comité de expertos para el tratamiento de la PE es de
la opinion de que el tramadol puede tenerse en cuenta cuando otros
tratamientos han fracasado. El riesgo de adiccidon y sus efectos adversos hacen

gue su empleo sea bien polémico. Se debe evitar el uso concomitante con los
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ISRS debido al riesgo del sindrome serotoninérgico y el resultado fatal que este
provoca. Se necesitan estudios bien controlados para evaluar la eficacia y
seguridad de tramadol en el tratamiento de pacientes de PE.
Esta guia desaconseja su uso en nuestro pais.
« Bloqueadores selectivos de alfa-1-adrenérgico. ** *°
Varios investigadores han publicado sus experiencias con la alfuzosina,
terazosina y silodosina en el tratamiento de la PE. Estos medicamentos sélo
estan aprobados para el tratamiento de los sintomas del tracto urinario inferior
(STUI) en hombres con hiperplasia prostatica benigna (BPH). En un estudio
doble ciego controlado con placebo se reporté que tanto la alfuzosina (6
mg/dia) y terazosina (5 mg/dia) fueron eficaces en el retraso de la eyaculacién
en aproximadamente el 50% de los casos. Sin embargo, ambos estudios
estuvieron limitados por el uso de criterios de valoracidn subjetivos de la
impresién del paciente. Estudios adicionales controlados son necesarios para
determinar el papel de alfa-1-bloqueadoresen el tratamiento de PE.
Rehabilitacién del suelo pélvico (RSP) 474849
Practicamente todos los hombres reportan el uso de al menos una técnica
cognitiva o de comportamiento para prolongar el acto sexual y retrasar la
eyaculacion, con diversos grados de éxito. La contraccion pélvica baja es una
de estas técnicas y resulta comunmente utilizada para aplazar y controlar la
eyaculacion.
Para inhibir o retrasar la eyaculacidon se es necesario contraer los musculos del
suelo pélvico y varios autores han publicado su experiencia con RSP como un
tratamiento para la EP
La Pera *’ propuso un trio de intervenciones:
Fisiokinesioterapia,
Electro estimulacién del esfinter externo para inducir la hipertrofia
Biorretroalimentacién para controlar el reflejo eyaculatorio que refuerza
los tonos de los musculos
Se sugiere que estas intervenciones aumentan la presidn de cierre del esfinter

uretral externo y posiblemente retrasaria la eyaculacion
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Con esta técnica los autores llegaron a la conclusién que la RSP puede ser un
agente terapéutico viable para el tratamiento de la EP.
« Acupuntura >°
Las directrices ISSM para el tratamiento de la EP identificé datos positivos
limitados en cuanto a la eficacia de la terapia de acupuntura en este trastorno.
Neurotomia quirdrgica, crioablacién, y la neuromodulacién del nervio
dorsal del pene. ?°
Varios autores han reportado el uso de la cirugia inducida a través del nervio
dorsal del pene. Las directrices del ISSM para este tipo de tratamiento sugiere
gue la neurotomia o neuromodulacién del nervio dorsal del pene o glande son
procedimientos invasivos e irreversibles que estan asociados con un aumento
en el TLE. La seguridad de esta modalidad de tratamiento debe ser
determinadas antes de la aplicacién del mismo.
+ Anestésicos u otras sustancias por via tépica (sin pruebas clinicas)
Lidocaina, SS-cream ©?®)y otras sustancias.
+ Nuevas dianas terapéuticas y drogas emergentes.
Se habla de nuevas moléculas y dianas terapéuticas en el horizonte de este
trastorno, haremos un breve resumen para el lector interesado en la tematica.
- DA-8031 es un potente SSRI, es un potencial agente terapéutico en el
tratamiento de la EP. demuestra una alta afinidad y selectividad para el
transportador de serotonina y baja selectividad y afinidad para la
dopamina y la norepinefrina®’. Actualmente se estan realizando ensayos
clinicos en humanos con DA-8031 como tratamiento para el PE
Los antagonistas de oxitocina >%-°3
Un creciente nimero de estudios informan la neurotransmisién oxitocinérgica
en el proceso eyaculatorio. En los hombres, los niveles de oxitocina en plasma
son elevados durante la ereccién del pene y en el momento del orgasmo.
Varios estudios clinicos y preclinicos sugieren un papel potencial para el
receptor de la oxitocina altamente selectivo antagonistas en el tratamiento de
PE
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Ixchelsis (Sandwich, Reino Unido) **

esta desarrollando IX-01, una molécula
pequefa administrada por via oral del receptor de la oxitocina que ha
demostrado una buena penetracién en el SNC en estudios preclinicos.

- Otras drogas emergentes son: modafinilo *°, Botulinum Toxin-A >¢7
Fase V. Evaluacion de los resultados.
Una vez llevada a cabo la intervencidn terapéutica se valora los resultados y en

caso necesario se modifican los objetivos establecidos anteriormente.
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Se propone el siguiente flujograma de actuacién ante una eyaculacién precoz.
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