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INTRODUCCION

Eyaculacion precoz ;La disfuncion

sexual del mundo moderno?

Biologicamente, la eyaculacion precoz (EP)
en los humanos puede haber tenido ventajas
evolutivas, como aumentar las
probabilidades de éxito en la reproduccion
asegurando la transferencia de esperma

antes de cualquier interrupcion.

Ya que histéricamente la sexualidad en los

animales tiene un fin meramente
reproductivo, la copula en si misma ocupa
poco tiempo al ser una situacion de
vulnerabilidad y peligro en un medio
rodeado de otros depredadores. Por esta
causa, las especies animales no suelen tardar
mas que unos segundos en el apareamiento

(Cabello, 2010).

La sexualidad humana se caracteriza por ser

un tema complejo, conlleva una
multiplicidad de aristas y subjetividades,
atravesadas por factores  bioldgicos,
culturales y sociales que la van moldeando y
modificando constantemente. La misma ha
ido evolucionando a lo largo de los afios en
los que ganaron espacio e¢ importancia el
placer y el vinculo emocional entre los
individuos. La satisfaccion mutua puede
verse favorecida en la prolongacion de la
actividad sexual si fortalece a la relacion de
pareja, pero a su vez puede impactar
negativamente si se atraviesa con ansiedad
de rendimiento y exigencias frente a las

expectativas sociales.

Es asi, que el concepto de eyaculacion
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precoz o prematura aparece y no se la define
ligada a la reproduccién, sino como una
disfuncion sexual que se vivencia de manera
individual, pero toma relevancia en relacion
a un vinculo. En este acto entran en juego el
placer, las exigencias sociales, los
estandares culturales, la educacion sexual
recibida, las vivencias personales, Ia
demanda vincular y el impacto de la

pornografia.

La velocidad del mundo modero, el
multitasking, la voragine ocupacional, los
problemas psicologicos asociados al estrés,
la ansiedad, la depresion, el uso excesivo de
tecnologias a edades tempranas ¢ ideales
inalcanzables de rendimiento sexual, son
factores que favorecen la desconexion de las
emociones, el displacer, la individualidad, y
el aumento de la frecuencia de disfunciones
sexuales, lo que perpetia aun mas las

exigencias sexuales de cada individuo.
Definicion

A continuacion, se especifican diferentes

definiciones de sociedades cientificas

reconocidas a nivel internacional para luego

poder  construir nuestra  definicion
integradora.
DSM-V (Manual  Diagnéstico 'y

Estadistico de los Trastornos Mentales)
(2013): comprende criterios diagnosticos y

especificaciones.

Criterio A: un patron persistente o recurrente
en que la eyaculacion producida durante la

actividad sexual en pareja sucede



aproximadamente en el minuto siguiente a la
penetracion vaginal y antes de que lo desee

el individuo.

Criterio B: el sintoma del criterio A debe
haber estado presente por lo menos durante
6 meses y se tiene que experimentar en casi
todas 0 todas las ocasiones
(aproximadamente 75-100%) de la actividad
sexual (en situaciones y contextos concretos
todos los

0o, si es generalizado, en

contextos).

Criterio C: el sintoma del criterio A provoca
un malestar clinicamente significativo al

individuo.

Criterio D: La disfuncion sexual no se
explica mejor por un trastorno mental no
sexual o como consecuencia de una
alteracion grave de la relacion u otros
factores estresantes significativos, y no se
puede atribuir a los efectos de una
sustancia/medicamento o a otra afeccion

médica.

Especificar si:

e De por vida: el trastorno ha existido
desde que el individuo alcanzo la
madurez sexual.

e Adquirido: el trastorno empezo tras
un periodo de actividad sexual

relativamente normal.

Especificar si:
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e Generalizado: no se limita a
determinados tipos de estimulacion,
situaciones o parejas.

e Situacional: Ocurre solamente con
determinados tipos de estimulacion,

situaciones o parejas.

Especificar la gravedad actual:

e Leve: la eyaculacion se produce
aproximadamente entre los 30 y 60
segundos siguientes a la penetracion
vaginal.

e Moderado: la eyaculacion se
produce aproximadamente entre los
15 y 30 segundos siguientes a la
penetracion vaginal.

e QGrave: la eyaculacion se produce
antes de la actividad sexual, al
principio de esta, 0

aproximadamente en los 15

segundos siguientes a la penetracion

vaginal.

CIE-11 (Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 11* revision) (2019):
trastorno sexual masculino caracterizado por
una eyaculacion que ocurre de manera
constante y recurrente con una minima
estimulacion sexual antes, durante o poco
después de la penetracion vaginal y antes de
que el individuo lo desee. Esta condicion
debe causar angustia o problemas
interpersonales y no debe ser atribuible a
otro trastorno o condicion médica. La
definicion variar

especifica  puede

ligeramente dependiendo del contexto

clinico y de la interpretacion, pero esta es



una descripcion general de la condicion

seguin el CIE-11.

ISSM  (Sociedad
Medicina Sexual) (2007): disfuncion sexual

Internacional de

masculina caracterizada por la eyaculacion
que ocurre con minima estimulacion sexual
antes, durante o poco después de la
penetracion vaginal, y antes de que el
individuo lo desee. Para que se considere
una disfuncion, esta condicion debe causar
angustia o

problemas interpersonales

significativos. Ademas, la eyaculacion
precoz no debe ser atribuible a otro trastorno

o condicion médica.

Esta definicion puede ajustarse en funcion
de la evaluacion clinica y las pautas
actualizadas de la ISSM, pero en esencia
abarca estos criterios para diagnosticar la

eyaculacion precoz.

Dentro de la misma ISSM, surge un articulo
publicado por Lucas Bustos P (2023)
“Excitacion progresiva: un nuevo concepto
y definicion de la eyaculacion precoz”. El
texto presenta una propuesta en torno a la
conceptualizaciéon y diagndstico de la
eyaculacion precoz, novedosa e interesante
para pensar. En este sentido, escriben que:
“El trastorno de excitacion progresiva es la
incapacidad de modular, regular o disminuir
la excitacion durante cualquier actividad
sexual, incluso con breves interrupciones de
la estimulacion sexual, lo que provoca una
eyaculacion no deseada. Esta definicion es
inclusiva. Incluye a toda la poblacion

masculina, independientemente de su
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orientacion sexual. No delimita un tiempo
especifico, ni lo enmarca dentro de una

situacion o contexto determinado.

EAU (Guias de la Asociacion Europea de

Urologia) (2024): Disfuncion sexual
masculina caracterizada por una eyaculacion
que ocurre de manera persistente y
recurrente con una minima estimulacion
sexual antes, durante, o poco después de la
penetracion vaginal y antes de que el
individuo lo desee. Esta condicion debe
causar angustia significativa o problemas
interpersonales. La eyaculacion precoz no
debe ser atribuible a otro trastorno médico o

psicologico.

Esta definicion refleja la comprension de la
eyaculacion precoz en las guias de la EAU y
subraya la importancia de la angustia y el
impacto en la calidad de vida del individuo

como criterios clave para el diagnostico.

Estas definiciones reflejan el enfoque actual
sobre la eyaculacion precoz, incluyendo los
criterios de tiempo, la causa de angustia, y la
exclusion de otros posibles trastornos,
encontrando en la mayoria de las

definiciones una mirada heteronormativa.

Otro concepto interesante propuesto por
Ortega Otero, M. (2014) que ayuda a definir
la eyaculacion precoz surge a partir de la
sigla LM.E. que significa: “Insatisfaccion
con el momento de eyaculacion: cuando el
consultante demanda no estar satisfecho con
el control que ejerce sobre su respuesta

eyaculatoria. Esta insatisfaccion es personal



y subjetiva”.

Segiun la AUA en su reciente definicion,
también realiza una distincién entre EP de
por vida y adquirida, con algunas
modificaciones entre ambas: “la EP de por
vida se define como un control deficiente de
malestar

la eyaculacion, asociado 'y

eyaculacion dentro de los 2 minutos
posteriores al inicio de las relaciones
sexuales con penetracion que ha estado
presente desde el inicio de las relaciones

sexuales” (Shindel AW, 2022).

Para la Sociedad Argentina de Sexualidad
Humana (SASH), la eyaculacion prematura
es la disfuncion sexual caracterizada por la
dificultad en percibir y/o controlar las
sensaciones que preceden al reflejo
eyaculatorio, mediado por la imposibilidad
de modular los distintos niveles de
excitacion, que provoca la eyaculacion antes
o inmediatamente posterior a la penetracion
y/o antes de que el individuo lo desee.

Esta situacion implica malestar personal y/o
en la relacion de pareja asociado a
insatisfaccion en la relacion sexual.

Se experimenta en todos o casi todos los
encuentros sexuales y en un periodo de al

menos 6 meses.

Respuesta sexual:

Las personas con eyaculaciéon prematura
suelen presentar algunas caracteristicas
particulares que pueden afectar la respuesta

sexual en cada una de sus fases:
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1. Deseo: se ve afectado por la

incapacidad de controlar la

eyaculaciéon, lo que provoca

ansiedad y estrés, que se asocia

frecuentemente a una conducta
evitativa  vinculada a  una
recompensa negativa.

2. Excitacién: este periodo suele ser
mas rapido, llegando al punto de
excitacion maxima de manera

temprana, con dificultad para

identificar y/o retardar el reflejo

Suelen

eyaculatorio. aparecer

sintomas de ansiedad ante la

posibilidad de eyaculacion
prematura, lo que puede interferir en
la capacidad de disfrutar plenamente
esta etapa.

3. Meseta: esta etapa suele ser muy
corta 0 casi inexistente, ya que la

ocurrir

eyaculacion puede

inmediatamente después de la
excitacion inicial, sin un periodo
prolongado de control voluntario del
reflejo eyaculatorio.

4. Orgasmo: el orgasmo puede suceder
de forma apresurada, lo que en
ocasiones suele generar
insatisfaccion tanto del consultante
como de su pareja.

5. Resolucion:  después de la

eyaculacion, se entra en esta fase de

relajacion fisica y emocional.

La eyaculacion y el orgasmo suelen ocurrir
simultaneamente y con frecuencia se

emplean de manera intercambiable en la



literatura cientifica, aunque son dos

fendmenos separados. Dos fendmenos

separados pueden ocurrir simultaneamente o

no (Shindel AW, 2022).

Respuesta Sexual Humana (Masters y Johnson)

10} e — 1.0} o= Noma
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Segtin Richardson, D (2006) la eyaculacion
es un fendmeno genital mientras que el
orgasmo es una respuesta corporal y

cerebral.

Comparativa de Respuesta Sexual: Eyaculacion Precoz

Excitacidn Mesetn Orgasma Resaluciin Excitacidn

Fases de I respuesta sexusl

Clasificacion:

Primaria: Se considera "primaria" cuando
esta condicion se ha presentado a lo largo de
toda la vida sexual del individuo. Se asocia
a factores neurobiologicos, principalmente
relacionados a una hiposensibilidad en los
receptores de serotonina, lo que contribuye a
una disminucion en la capacidad de retrasar
la eyaculacion (Sarquella Geli J, 2014).

Estos pacientes suelen ser de dificil manejo
con los ejercicios conductuales y la
educacion sexual integral, por lo que
generalmente requieren de medicacion.

Secundario o adquirida: Se caracteriza por

una presentacion aguda, secundaria a alguna
situacion particular, ya sea de origen médico

adquirido y/o psicosocial.

Situacional/general: Esta sucede frente a

Meseta
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rgasmo
Foses de o respuesta sexual

Resolucidn

situaciones particulares y/o aisladas, o con
parejas puntuales. CIE-11 (2019)

Simple/combinada: Simple si ocurre en

ausencia de otras disfunciones sexuales, o
combinada si es en presencia de otras

disfunciones sexuales. (Saleh R, 2021).

Causas:

Las causas de la EP se dividen en:
e  Organicas
e  Psicologicas
e  Mixtas

Origen organico

Factores Genéticos
e Quiste de Tarlov (Yuanyuan L,
2024)
e Hipersensibilidad peneana

e Hiperexcitacion del reflejo



e Neurotransmision serotoninérgica
disminuida

e Hiperfuncion de los receptores
SHT1A vy/o hipofuncion de los

receptores SHT2C
e (Causas hormonales
e (Causas infecciosas

e Eyaculodinia

Se ha sugerido un componente genético:
polimorfismo genético en el gen del
transportador de serotonina o en el gen

transportador de dopamina.

Desequilibrios Hormonales: Se estima que
aproximadamente el 50% de pacientes con
hipertiroidismo podrian padecer EP. Otra
causa posible son los valores de testosterona

disminuidos.

Causas infecciosas: ya sea en la via seminal,
prostatitis y/o uretritis. Por este motivo se
aconseja solicitar un espermocultivo y/o un

hisopado uretral.

Origen psicologico

El Dr Gindin, R en el libro “Eyaculacion
Precoz: problemas y soluciones” (2007)
refiere que las causas mas comunes son las

psicogenas.

1. Condiciones Educativas y Culturales: La
educacion sexual deficiente y las creencias
culturales sobre la sexualidad.

e Mitos en relacion con estereotipos
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e Creencias y exigencias acerca del
rendimiento sexual

e Aprendizaje a través del consumo
de porno clasico (objetivos
inalcanzables)

e Primeros encuentros sexuales
rapidos

e Primeros encuentros sexuales bajo
presion o estrés

e Coitus interruptus como método de

anticoncepcion

2. Antecedentes traumaticos:

e Abuso o experiencias traumaticas

3. Personalidades:
e Personalidad ansiosa
e Personalidad narcisista
e Poca tolerancia a la frustracion

e Poca creatividad o guiones rigidos

4. Habitos masturbatorios
e Masturbacion rapida para no ser
descubiertos, sin lugar intimo
e Sin fantasias, solo con pornografia
e Solo por descarga, aburrimiento o
ansiedad.

e Con culpa

5. Emocionales:
e Miedos, depresion o ansiedad
e Inseguridad y baja autoestima
e Vergiienza o culpa
e Rol de espectador
e Ansiedad de desempefio con
pensamientos anticipatorios

negativos



e Exigencia de provocar el orgasmo a
la pareja, o preocupacion por el
rendimiento

e Hipercontrol

e Frustracion y posterior evitacion de

juegos eroticos

6. Problemas relacionales:
e Dificultad en la comunicacion:
e Conflictos en la relacion vincular

e Guiones rigidos

7. Por asociacion a otras disfunciones
sexuales:
e Disfuncidn eréctil o deseo sexual

hipoactivo

Asociacion de EP con disfuncion eréctil: ya
sea por causas fisioldgicas y/o emocionales
comunes perpetuando un ciclo de
retroalimentacion negativa. La frustracion y
disminuir la confianza sexual que genera la
EP, podria condicionar a encuentros
dificultades para mantener una ereccion y

viceversa.

Prevalencia

La EP es la disfuncion sexual mas frecuente,

afecta al 16-23% de los individuos
(Perelman MA. 2000), y se encuentra dentro
de los primeros 3 motivos de consulta mas
frecuentes en sexologia. Alrededor de uno
de cada tres individuos puede verse afectado
esta disfuncion sexual

por en algin

momento de sus vidas (Saitz TR, 2016). La
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prevalencia es alta a lo largo de todo el ciclo
vital, a diferencia de la disfuncién eréctil,

que aumenta con el paso del tiempo.

Un estudio reciente de una investigacion de
Pert (Santillan-Romero AS, 2024) concluye
que es la disfuncion sexual mas comun en
hombres jovenes que tienen relaciones
sexuales con hombres (HSH), con una
prevalencia que varia del 10,4% al 42,7%.
Este articulo refiere que los altos niveles de
prevalencia pueden estar relacionados con
factores de estrés psicologico que
experimentan las minorias sexuales, incluida
la discriminacion, la victimizacion y la
homonegatividad internalizada. Sin
embargo, se ha informado que los HSH
tienen un 28% menos de probabilidades de
experimentar EP en comparacion con los
hombres heterosexuales.

Actualmente no contamos en Argentina con
estudios relevantes acerca de esta disfuncion

en géneros diversos.

En el libro citado recientemente, el Dr.
Gindin (2007) describe que “Los trastornos
orgasmicos se dan de la misma manera en
relaciones hetero y

y/o  parejas

homosexuales. Es frecuente que Ila
eyaculacion precoz se dé en el coito anal en
las relaciones homosexuales del varon gay.
Las claves del diagnostico y tratamiento son
exactamente las mismas tanto si se trata de
relaciones hetero u homosexuales como si la
disfuncion se presenta ante el coito vaginal,
anal o estd generalizada a toda forma de

coito”.



IELT

Se denomina tiempo de latencia intravaginal

al momento desde que empieza la
penetracién hasta la eyaculaciéon (IELT).
Esta definicion aplica s6lo a vinculos
heterosexuales, dejando fuera otro tipo de

practicas penetrativas.

El tiempo promedio IELT se considera esta
entre 3 y 6 minutos. Esta medida de
cronoémetro del IELT se utiliza en ensayos
clinicos de investigacion, pero NO es
recomendable en la evaluacion del paciente

en sus practicas.

A pesar de la ventaja potencial de la

medicion  objetiva, las medidas de
cronémetro tienen la desventaja de ser
intrusivas y potencialmente disruptivas del
placer sexual o la espontaneidad (Waldinger
MD, 2005) y no mide el malestar emocional
relacionado con la eyaculacion como
tampoco la satisfaccion relacionada con el

coito.

Segin Fernandez Delgado D (2014),
estamos frente a una EP si la misma se
produce antes de un minuto y una EP
probable si el IELT esta entre 1 y 1,5

minutos.

El estudio multinacional de Waldinger MD
(2005), realizado en 500 parejas, concluye
que el I[ELT es de 5.40 minutos.

Pero otros parametros a tener en cuenta el

investigador Chunlin Wang (2024) en su
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reciente estudio define:

PIELT: Subjectively perceived intravaginal
ejaculation latency time: El tiempo entre la
intromisiéon vaginal y la eyaculacion
intravaginal, percibido subjetivamente por
los hombres.

PPIELT: Partner-perceived intravaginal
ejaculation latency time: El tiempo entre la
intromision vaginal y la eyaculacion
intravaginal, percibido subjetivamente por la
pareja del hombre

NIELT: Subjectively perceived normal
intravaginal ejaculation latency time: La
latencia de eyaculacion intravaginal
subjetivamente percibida como "normal"
tiempo por parte de los hombres.

EIELT: Expected intravaginal ejaculation
latency time. El tiempo de latencia de
eyaculacion deseado/esperado durante la
vagina.

MELT: Masturbation ejaculation latency
time: El tiempo de latencia de la eyaculacion
durante la masturbacion.

Oral ejaculation latency time: El tiempo de

latencia de la eyaculacion durante el sexo
oral.

Anal ejaculation latency time: El tiempo de

latencia de la eyaculacion durante el sexo

anal.

Chunlin, W (2024) concluye que los
pacientes con EP exhiben expectativas
excesivamente altas con respecto a IELT,
principalmente porque no comprenden lo
que constituye un [ELT normal.

Poder diferenciar estas definiciones serviran

en la instancia terapéutica para trabajar las



expectativas tanto del consultante como de
su pareja.

Diagnéstico

La anamnesis es la premisa inicial y
fundamental para el diagnéstico de EP.

El objetivo prioritario de la evaluacion es
precisar y esclarecer qué es, supone y
representa la dificultad para esa persona y su
pareja, si es que la hay y esta presente. (Seco
K, 2009).

Una evaluacion exhaustiva de la historia

sexual del consultante es fundamental.

Ademas, esta instancia ofrece una
oportunidad unica para abordar la salud
emocional e integral, ya que las disfunciones
sexuales suelen tener un  impacto
significativo en la autoestima sexual, la
calidad de vida y las relaciones. Estas
disfunciones afectan no solo el placer
sexual, sino también el bienestar emocional

y la comunicacidn en la pareja.

El Dr. Cedrés S. (2011) elabora una lista de preguntas guia para abordar la eyaculacion precoz en

la consulta de Atencion Primaria.

DIAGNOSTICO

a- (Cuanto es el tiempo entre la penetracion y la
eyaculacion?
b- ;Se siente capaz de retrasar la eyaculacion?

¢- (Se siente molesto o frustrado por su EP?

PARA DIFERENCIAR PRIMARIA DE
SECUNDARIA

a- ;Cuando experiment6 EP por primera vez?
b- ;Ha padecido EP desde su inicio sexual y con casi

todas sus parejas sexuales?

PARA DESCARTAR  DISFUNCION

a- ;Son sus erecciones suficientemente rigidas para

ERECTIL ASOCIADA

penetrar?

b- ;Tiene dificultades para mantener la ereccion hasta la
culminacion del encuentro sexual?

c- (Has apurado la relacion sexual por miedo a perder la

ereccion?

PARA VALORAR EL IMPACTO EN LA
PAREJA

a- ;Nota disconformidad en su pareja por la EP?
b- ;Su pareja evade las relaciones sexuales?
c- (Su EP esté afectandola globalidad de su vinculo con

su pareja?
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POR TRATAMIENTOS PREVIOS (Anteriormente ha recibido tratamiento por EP?

EP?

PARA VALORAR EL IMPACTO EN LA | a- ;Usted evade la relacion sexual por miedo a sentirse
CALIDAD DE VIDA mal?

b-¢Se siente ansioso, deprimido o avergonzado por su

Estos son pilares indispensables para la
interpretacion global de la problemdtica

del paciente.

Aunque el diagnéstico se basa en la
informacion aportada por el paciente y/o la
pareja, actualmente se dispone de varios

cuestionarios estandarizados:

El test de eyaculacion precoz de Gindin R
(1993). Es el mas usado. (Puntuaciones
entre 30-40 puntos indican una eyaculacion
precoz importante que requiere tratamiento).
El PEDT (Premature Ejaculation Diagnostic
Tool) (Symonds T, 2007)

El PEP (Premature Ejaculation Profile)
(Stanley E, 2016)

El Cuestionario de salud sexual masculina
sobre disfuncion eyaculatoria (Male Sexual
Health Questionnaire Ejaculatory

Dysfunction (MSHQE;jD) (Rosen RC, 2007)

Barreras a la hora de consultar:

- Mitos sobre la masculinidad y expectativas

19

sociales

- Dificultad de aceptar la disfuncion como
una problematica

- Vergiienza de consultar

- Miedo a que sea una condicion que no tiene
cura

- Falta de informacion

- Otras disfunciones que enmascaran el
verdadero problema

- Disfuncion sexual como un estigma

- No tener pareja estable que incentive el
tratamiento

- Normalizacion/adecuacion a la

problematica

La ansiedad en la problematica de la

evaculacion precoz

La ansiedad es una respuesta adaptativa
emocional y fisiologica natural del cuerpo
ante situaciones que percibimos como
amenazantes o estresantes. Se caracteriza
por una sensacion de preocupacion, miedo o
inquietud, que puede estar acompaiada de
sintomas fisicos como aumento del ritmo
cardiaco, sudoracion, tension muscular y
dificultad para concentrarse. Suele estar

relacionada con la anticipacion de un peligro



o problema futuro, real o imaginario, lo que
la diferencia del miedo, que es una respuesta
a una amenaza inmediata. Aunque es
esperable sentir ansiedad en ciertos
momentos, cuando la ansiedad se torna
excesiva, desproporcionada o constante,
puede interferir con la vida diaria y
desencadenar un trastorno de ansiedad, que
requiere tratamiento especifico.

La EP suele estar asociada a la ansiedad
anticipatoria. Las creencias desadaptativas
se reflejan en pensamientos y emociones de
temor al fracaso y miedo, que sumados al rol
del espectador pueden generar desconexion
sensorial. Las personas con EP suelen tener
una personalidad ansiosa de base como

factor predisponente a esta problematica.

Consecuencias a largo plazo de la EP

Para no exponerse a la frustracion que
genera la EP el individuo llega a evitar los
juegos eroticos preliminares al coito, centra
la relacion sexual en la penetracion, lo que
genera un empobrecimiento del encuentro
sexual. Todas estas conductas llevan a su
vez, a perder la calidad de la intimidad con
la  pareja, pudiendo generar otras
disfunciones sexuales secundarias como la
disminucion del deseo y/o la disfuncion

eréctil.

Tratamiento:

Las disfunciones sexuales tienen un impacto
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significativo con lo que respecta ala estima
sexual, la autoestima, la calidad de vida y la
salud vincular. Por eso es fundamental que
el abordaje sea multifactorial.

Por otro lado, toda disfuncion sexual es una
oportunidad para abordar la salud integral
del consultante que comprende la calidad de

vida y el bienestar.

Rol de la educacion sexual

La educacion sexual es un pilar fundamental
para la promocion y prevencion de las
disfunciones sexuales.

Si nos centramos en el modelo Plissit de
Annon JS (1976) el primer escalon propone
habilitar el permiso a conectar y vivenciar
una relacion saludable con la propia
sexualidad. Para ello, es importante trabajar
en una educacion sexual que contenga
informacién adecuada, derribamiento de
mitos, tabues y creencias desadaptativas
relacionadas al contexto sociocultural y
religioso. De esta manera propiciar el
autoconocimiento para asi reconocer y
gestionar las propias sensaciones y el

placer._

Abordaje individual sexologico

Abordaje ansiedad y ansiedad
sexual
e FEjercicios de  relajacion vy

respiracion.



Prohibiciéon de coito (Kaplan H,
2000).

Técnicas de focalizacion sensorial:
Entrenar al paciente a centrarse en
las sensaciones placenteras a través
de la estimulacion corporal en
pareja, dejando la estimulacion del
area genital para una instancia

posterior.

Ejercicio de parada y arranque:
Mediante la masturbacion a solas y
luego en pareja, se frena cuando la
excitacion es alta. De esta manera se
aprende a percibir la inminencia
eyaculatoria  hasta  bajar la
excitacion y comenzar un nuevo
ciclo. Después de cinco ciclos se
permite la eyaculacion. De esta
manera el paciente aprende a
reconocer las sensaciones
preeyaculatorias y tener control

sobre las mismas. (1- 12 - 26)
Técnica de compresion (squeeze).

Penetracion  vaginal  sin
movimientos. La mujer
encima sin moverse. El varén
introduce el pene y aguanta el
tiempo que pueda,
familiarizandose con las

sensaciones sin eyacular.

Ejercicios de Kegel (Basal S, 2010).

Trabajo de  construccion y

enriquecimiento de fantasias.
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e Enriquecimiento del erotismo
sexual, desgenitalizacion del
encuentro sexual, derribamiento de

la exigencia de performance.

e Autogestion del placer como estilo
de wvida, 1identificacion de las
sensaciones y  desarrollar el
aprendizaje de fluir entre sentir y

pensar.

e Realizar ejercicios de masturbacion

con preservativo.

e TCC (deteccion y trabajo con
pensamientos automaticos y

creencias desadaptativas).

Tratamientos complementarios:

e Electroestimulacion  del  suelo
pélvico (Basal S, 2010).

e Mindfulness

e Yoga

e Tantra

Abordaje sexologico cuando hay pareja

La EP sostenida en el tiempo puede generar
conflictos significativos en la pareja, y para
un abordaje eficaz de esta problematica,
resulta fundamental la participacion de
ambos integrantes. La postura subjetiva que
adopte la pareja frente a la situacion tendra
un efecto determinante en el tratamiento: su
colaboracion puede potenciar los resultados,
mientras que la falta de apoyo podria devenir

en un pronostico torpido.



En la sociedad occidental, aun prevalece una
dinamica de intimidad sexual centrada en el
coito, una estructura poco flexible
influenciada por patrones culturales donde
se espera que “el hombre no falle”. Bajo esta
expectativa, recae en ¢l la responsabilidad de
mantener la ereccion durante la penetracion
hasta que su pareja alcance el orgasmo,
dandose, recién entonces, el permiso de
eyacular. Esta dinamica posiciona al varén
como el supuesto garante del placer y del
orgasmo de su pareja, asumiendo que la
penetracion es el medio principal para
lograrlo y la ereccion es el recurso
indiscutible para dicho fin. Esta secuencia
establece una vision exigente, que deja de
lado el aspecto recreativo y ludico de la

relacion sexual.

Es fundamental abordar la EP como una
situacion que afecta a ambos miembros de la
pareja, y pesquisar si hay problemas
relacionales mayores subyacentes.

Esta propuesta tiene como finalidad que sea
una experiencia compartida de crecimiento y
conexion emocional. La empatia, el apoyo

mutuo, las expectativas de ambos y Ia

herramientas de comunicacion asertiva.

Areas de trabajo en pareja:

-Erotizacion y  enriquecimiento  del
encuentro sexual

-Reestructuracién de guiones sexuales
-Exploracion de la sexualidad sin foco en la
penetracion

Fortalecimiento de la comunicacion
-Focalizacion sensorial 1 y 2 (placereado)
(Kaplan H, 2010)

-Parada y arranque en pareja (Cabello F.M,
2010)

-Trabajar expectativas e ideales (Dorey G,
2013)

-Mejorar la intimidad (Dorey G, 2013)
-Evaluacion en conjunto de la necesidad de

medicacion complementaria (Ramadan S,

2021)

Si bien no hay evidencia cientifica acerca de
la terapia grupal como alternativa para el
tratamiento de la EP, podria ser un recurso
de valor en donde se expongan sentimientos
y sensaciones en comun que ayuden al grupo

a transitar esta problematica.

colaboracion de la pareja  brindan
Abordaje farmacolégico
Farmaco Dosis (mg) Ingesta | IELT* | Nivel de evidencia
dapoxetina 30-60 mg | ademanda | 2,5-3 Ta
paroxetina 10-40 mg diario 8 1a
sertralina 50-20 mg diario 5 Ta
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fluoxetina 20-40 mg diario 5 T1a
citalopram 20-40 mg diario 2 Ta
escitalopram 10-20 mg diario 3,1 Ta
clorimipramina | 12,5-50 mg diario 6 1a
lidocaina 10-40mg |[ademanda| 1,4 1b

*|ELT: tiempo de latencia intravaginal

e Inhibidores selectivos de la

recaptacion de serotonina (ISRS).

Los ISRS se utilizan ampliamente debido a
su seguridad, tolerabilidad y eficacia
demostrada en una amplia gama de
condiciones clinicas (Abu El-Hamd M,

2018).

e Dapoxetina: es el farmaco de
primera eleccion para el tratamiento
de la eyaculacion precoz. Esta
indicado en pacientes mayores de 18
afnos. Es un ISRS de accion corta ya
que se absorbe y se elimina
rapidamente. Ha demostrado inhibir
de forma estadisticamente
significativa el reflejo eyaculatorio a
nivel supraespinal (33). La dosis
inicial es de 30 mg por toma, y la
dosis maxima de 60 mg de 2 a 4 hs

antes del encuentro.

La frecuencia de administracion maxima
recomendada es de una vez cada 48 horas. El
resultado es efectivo tanto en la eyaculacion

primaria como en la secundaria.

Es importante trabajar en consulta con el

paciente en NO limitar el encuentro sexual si
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no tomo la medicacion indicada, dandose el
permiso de un encuentro sexual espontaneo
aplicando lo trabajado

previamente con técnicas de terapia sexual.

e Paroxetina: la dosis diaria es de
20mg. La mejoria significativa en la
prolongacion del IELT se observa
luego de 6 semanas de tratamiento
(Mohammad Reza Safarinejad. J,
2007).

e Sertralina: la dosis diaria es de 25-
50 mg a dosis diaria (Perelman MA,
2006).

e Escitalopram: la dosis diaria es de
10 mg hasta 20 mg. Es muy bien
tolerado, y es el antidepresivo mas

del

selectivo para el receptor

transportador de serotonina

(Dell’Atti L, 2017).

Con 10 mg a diario es suficiente para lograr
el efecto adverso deseado. Los pacientes
bajo este tratamiento refieren mejoria
marcada de la ansiedad generalizada que

suele estar asociada a la EP.



e (Citalopram: la dosis diaria es de 20
hasta 40 mg. Es bien tolerado, con

escasos efectos adversos.

o Inhibidores de la fosfodiesterasa

tipo 5 (IPDE-5)

No han sido aprobados para el tratamiento de
la EP, su utilizacion es off leve, se indican
cuando hay una disfuncion eréctil (DE)
asociada. Se encontr6 que la administracion
a demanda de 50-100 mg de sildenafil en
pacientes con EP combinada a DE, mejora
de manera segura y efectiva la funcion
eréctil. Por otro lado, el sildenafil aumento
la confianza, la percepcion del control
eyaculatorio, la satisfaccion sexual general,
y en hombres con EP disminuyo el tiempo
refractario para lograr una segunda ereccion

(Mohammad Reza Safarinejad. J, 2007).

La administracion a demanda de 50 mg de
sildenafil 1 hora antes de la actividad sexual
planificada combinada con 10 mg de
paroxetina diariamente durante 3 semanas y
luego 20 mg a demanda, durante 6 meses
proporciond aumentos significativos en el
ILET y la satisfaccion sexual que la
paroxetina sola en pacientes con EP. (St

James, 2015)

La administracion de tadalafilo 20 mg a
demanda o de 5 mg a diario (segln etiologia
de la DE) asociado a algun inhibidor de la
recaptacion de serotonina demuestra una
eficacia similar que el uso de sildenafil.

En un estudio clinico controlado con placebo
simple ciego, el wuso combinado de

dapoxetina a demanda (30 mg) con sildenafil
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(50 mg) para pacientes con EP durante 6
semanas tuvo los mejores valores de IELT y
puntuaciones de satisfaccion en
con dapoxetina sola o

(Mohammad

comparacion
sildenafil
Safarinejad J, 2007).

solo Reza

o  Antidepresivos triciclicos (ATC)

Los ATC, como la clomipramina,
empezaron a usarse a principios de los afios
70. Resultaron efectivos, pero hoy dia,
debido a sus efectos secundarios, han caido
en desuso. La dosis utilizada es 15-25 mg de
clomipramina 4 horas antes de la relacion
sexual. Inclusive se propone que puede
aumentar el umbral sensorial para los
estimulos en el area genital (Perelman MA,

2006).

De ninguna manera el tratamiento médico

reemplaza la  terapia  sexual. La
combinacion de ambas disciplinas en caso
de ser necesario, potencia una mayor

concientizacion de la sexualidad.
e Agonista opioide

Tramadol: Es un analgésico de accion
central con dos mecanismos de accion.
Ejerce un efecto sobre el receptor opioide p,
e inhibe la recaptacion de noradrenalina y
serotonina. Su accion sobre el receptor
opioide p, puede reducir la sensibilidad, y la
inhibicion de la recaptacion de serotonina
puede retrasar la eyaculacion. Tiene un perfil
de seguridad que es bien tolerado y presenta
pocos efectos secundarios. Administrado a

demanda, en dosis de 50 mg 2 horas antes



del coito, ha demostrado alargar el IELT
muy significativamente, segin el estudio
llevado a cabo en casos de eyaculacion
primaria. Sin los efectos secundarios de los
ISRS pero no considera los efectos adversos
relacionados con la adiccion que puede tener

esta droga por lo que se desestima.

La revision bibliografica de St James (2015)
concluye que los ensayos que se compararon
son muy heterogéneos, sumado a que en
ningln trabajo se evalud el potencial de
adiccion que podria generar la droga, por lo
que también se desestima esta linea de

tratamiento para la eyaculacion prematura.
o Los anestésicos tépicos

Las cremas de lidocaina-prilocaina al 5%: su

uso es para disminuir la estimulacion del
pene y asi retrasar el momento de Ia
eyaculacion. La aplicacion de crema de
lidocaina-prilocaina al 5% en el pene antes
de cubrirlo con preservativo 20 a 30 minutos
antes del coito, la colocaciéon 30 a 45
minutos antes puede provocar la pérdida de
la ereccion (St James, 2015). Igualmente,
esta instancia terapéutica podria aumentar el
tiempo de penetracion, especialmente frente
a cuadros de hipersensibilidad del pene pero
sin resolver el problema de base. Los efectos
secundarios locales son temporales y se
limitan a hipoestesia del pene, ano y vagina,
pérdida de ereccion, eritema genital y
quemaduras locales. Los anestésicos topicos
estan contraindicados para pacientes y/o sus
parejas con alergias a cualquier componente

del producto.

Esta indicacion queda sujeta a pacientes con
tratamientos refractarios a farmacos via

oral.

Tratamientos quirurgicos

Aumento del glande: el aumento del glande
ha sido una técnica propuesta para
desensibilizar el glande y retardar el reflejo
eyaculatorio. Es un método en el que se
inyecta acido hialurénico en el borde coronal
y glande. El 4acido hialurénico es un
glicosaminoglicano y un agente de relleno
que se ha utilizado para aislar las
terminaciones mnerviosas y proporcionar
anestesia local a largo plazo (>1 afio). Se
informé que aumenta el IELT y la
satisfaccion en pacientes con EP (Moon DG,
2016).

Neurectomia dorsal: esta técnica demostrd

un aumento significativo en el IELT y la
satisfaccion del paciente, pero se asocid con
efectos secundarios relevantes, incluidos
entumecimiento del pene, parestesia y dolor.
Se ha informado que la neurotomia selectiva
del nervio dorsal del pene preservd la
potencia y disminuyo6 la sensibilidad (Moon
DG, 2016).

Neuromodulacién  por  radiofrecuencia

pulsada: esta técnica se ha utilizado para el
tratamiento de la EP mediante Ia
desensibilizacion de los nervios dorsales del
pene. Se observd un aumento significativo
del IELT en pacientes con EP. No se
informaron efectos secundarios posteriores

al procedimiento, como dolor, hipoestesia

del pene o DE (Moon DG, 2016).

ST <



Conclusion

Esta disfuncién es uno de los motivos de

consulta mas frecuentes dentro de la
sexologia. Es indispensable un diagndstico
temprano y una terapéutica acorde a cada
situacion singular para disminuir el impacto
en la autoestima sexual, la frustracion y una
evitativa de los

eventual conducta

encuentros sexuales.

Desde SASH consideramos la revision
continua de la definicion de esta disfuncion,
y que abarquen estudios cientificos en la
poblacion que abarque la diversidad sexual

en su totalidad.

Consideramos  indispensable para la
promocion y prevencion de la salud sexual,
la implementacion de la educacion sexual

integral en todas las etapas de la vida.

El objetivo del tratamiento de la EP es
aportar herramientas que aborden a la
persona en su integridad, no so6lo el control
del reflejo de la eyaculacion con técnicas de
terapia sexual y/o farmacologicas, sino
también el incremento de la satisfaccion

sexual en general.

El aporte de estrategias que den mayor
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confianza y seguridad en el juego intimo con
la pareja, tienen el objetivo de evitar la
recaida y reforzar la satisfaccion a largo

plazo.

En los casos donde hay una pareja estable,
aliada al tratamiento, se propone el trabajo
en conjunto, y esto podria ser un indicador

de mejor pronostico.

Concluimos que la combinacion de

estrategias de las distintas disciplinas
mencionadas, asociadas a la farmacoterapia
son superiores en resultados a largo plazo en
comparacion al tratamiento farmacologico

aislado.



SINTESIS

1. Evaluacion Inicial:

o

Realizar una evaluacion integral del consultante, considerando aspectos psicologicos,
fisicos y relacionales.

Identificar si el paciente esta en pareja y si la pareja es colaboradora. Esto mejoraria
el prondstico.

Indagar si existen problemas de ansiedad u otras problematicas emocionales que

podrian requerir intervencion psicologica adicional.

2. Promocion, Prevencién y Educacion Sexual Integral:

O

Brindar educacion sexual integral, enfocada en derribar mitos en relacion a las
expectativas sobre el rendimiento sexual
Desgenitalizar el encuentro sexual, promoviendo el disfrute de todo el cuerpo y

disminuyendo la presion sobre el pene y el coito como tnica fuente de satisfaccion.

3. Técnicas Conductuales:

o

o

o

Técnica de parada-arranque (stop-start)
Técnica de compresion (squeeze)

Penetracion sin movimiento.

4. Ejercicios de Relajacion y Mindfulness:

o

o

Incluir técnicas de mindfulness, respiracion y yoga para ayudar al paciente a
conectarse con su cuerpo y reducir la ansiedad.

Fomentar la autogestion del placer.

5. Intervencién en Pareja:

o

Incluir a la pareja en el tratamiento, promoviendo una comunicacion abierta sobre
expectativas y fantasias.
Ampliar el guion sexual y mejorar la intimidad, disminuyendo la presion y las

exigencias sobre el acto sexual.

6. Tratamiento Farmacologico (si es necesario):

o

Para casos que lo requieran, considerar el uso de ISRS como dapoxetina, sertralina
o paroxetina (dosis y frecuencia segiin indicacion médica).
SIEMPRE con la combinacion con técnicas conductuales para mejorar el control

eyaculatorio independientemente de los farmacos.

7. Seguimiento y Ajustes:

o

Realizar un seguimiento periodico para evaluar progresos y ajustar las técnicas y
eventual mediacion, segun los avances de cada consultante.
Reforzar los logros alcanzados, para evitar frustraciones y mantener una perspectiva

positiva en el tratamiento
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