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Eyaculación precoz: revisión de 
la alteración y actualidades en el 
tratamiento

Resumen

La eyaculación precoz es el trastorno sexual masculino más común, 
puede clasificarse en eyaculación precoz permanente o adquirida, 
cuyo mecanismo de origen aún se desconoce. Durante la actividad 
sexual pueden identificarse cuatro eventos en la respuesta normal: 1) 
erección, 2) emisión, 3) eyaculación y 4) orgasmo. Cuando la eya-
culación precoz genera pocos síntomas, el tratamiento debe limitarse 
a la orientación psicosexual. Varias técnicas de comportamiento han 
demostrado beneficio en el tratamiento de la disfunción eréctil; sin 
embargo, no deben considerarse como protocolos de primera línea o 
tratamiento único en pacientes con eyaculación precoz permanente, 
en quienes la farmacoterapia es la base del mismo. La eyaculación 
precoz es una alteración frecuente, con consecuencias psicosociales 
considerables. El tratamiento se enfoca en aumentar el tiempo del 
acto sexual y debe individualizarse en cada paciente.
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Abstract

It is the most common male sexual disorder and can be classified as 
lifelong or acquired premature ejaculation, but the mechanism causing 
it is still unknown. Four events are identified in as normal response 
during sexual activity: 1) erection, 2) emission, 3) ejaculation, and 
4) orgasm. When premature ejaculation produces few symptoms, 
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treatment should be limited to psychosexual counseling. Several 
behavioral techniques have been shown to be beneficial in erectile 
dysfunction treatment, but they should not be considered first-line or 
sole treatment in patients with lifelong premature ejaculation. Those 
patients require drug-based management. Premature ejaculation is a 
frequent pathology with considerable psychosocial consequences. 
Treatment is directed at improving the duration of the sexual act and 
should be individualized for each patient. 
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ANTECEDENTES

La eyaculación precoz es una disfunción sexual 
que genera angustia considerable para el pa-
ciente y su pareja.1 Hasta el momento no existe 
una definición aceptada de manera universal. La 
disfunción sexual, la infertilidad y los síntomas 
de la vía urinaria inferior representan factores 
de riesgo reconocidos para padecer eyacula-
ción precoz.2 El tratamiento de la eyaculación 
precoz ha evolucionado con el paso de los años. 
La farmacoterapia es el tratamiento de primera 
línea; sin embargo, existen opciones adiciona-
les como: procedimientos quirúrgicos, terapias 
conductuales y psicológicas. 

El objetivo de este estudio es describir las opcio-
nes de tratamiento actuales de la eyaculación 
precoz. 

EPIDEMIOLOGÍA

La eyaculación precoz es el trastorno sexual 
masculino mas común, cuya prevalencia varía 
de 20-30% en los hombres que experimentan 
disfunción eréctil; sin embargo, esta alteración 
suele subdiagnosticarse debido a la búsqueda 

limitada de asesoría médica por cuestiones 
sociales.3,4 

CLASIFICACIÓN 

La eyaculación precoz se clasifica en dos gran-
des grupos: 

1.	 Eyaculación precoz permanente. Se inicia 
desde la primera experiencia sexual y per-
siste a lo largo de la vida. La eyaculación 
ocurre con demasiada rapidez, incluso 
antes de la penetración vaginal o como 
un tiempo de latencia de la eyaculación 
intravaginal (IELT) menor a 1-2 minutos. El 
tiempo de latencia de la eyaculación in-
travaginal se define como el tiempo entre 
la penetración vaginal y la eyaculación 
intravaginal.

2.	 Eyaculación precoz adquirida. Se distin-
gue por evolución gradual en hombres 
que previamente experimentaron una 
eyaculación normal. El tiempo para la 
eyaculación es corto, pero no suele ser 
tan rápido como en la eyaculación per-
manente.5,6 
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FISIOPATOLOGÍA

El mecanismo por el que se origina la eyacula-
ción precoz sigue sin conocerse; sin embargo, 
existen teorías que pueden explicar la alteración; 
por ejemplo, durante la actividad sexual pueden 
identificarse cuatro eventos en la respuesta nor-
mal: 1) erección, 2) emisión, 3) eyaculación y 
4) orgasmo. La eyaculación es regulada por un 
reflejo espinal que, a su vez, es controlado central-
mente por receptores sensoriales y vías nerviosas 
aferentes, áreas motoras y sensoriales, y el gene-
rador espinal de la eyaculación, ubicado entre 
las vértebras T12-L2 de la médula espinal. Este 
complejo sistema de señalización incluye neu-
rotransmisores serotoninérgicos, dopaminérgicos, 
oxitocinérgicos y receptores opioides.7,8 El sistema 
serotoninérgico inhibe el reflejo eyaculatorio en 
el hipotálamo.9 La vía dopaminérgica estimula 
la eyaculación.10 En pacientes con eyaculación 
precoz se han determinado bajas concentraciones 
de prolactina,11 además de alta prevalencia en su-
jetos con hipertiroidismo; de manera opuesta, se 
ha observado eyaculación retrasada en pacientes 
con hipotiroidismo.12

TRATAMIENTO

Cuando la eyaculación precoz produce po-
cos síntomas, el tratamiento debe limitarse a 
orientación psicosexual.6 Varias técnicas han 
demostrado beneficio en el tratamiento de 
la disfunción eréctil; sin embargo, no deben 
considerarse como primera línea o tratamiento 
único en pacientes con eyaculación precoz 
permanente,5 en quienes la farmacoterapia es 
la base del mismo.

Fármacos prescritos por vía oral

a.	 Inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS) 

Una hipótesis del origen de la eyaculación pre-
coz es la disfunción de los receptores 5-HT.13 Los 

ISRS inhiben la función de los trasportadores de 
serotonina presinápticos y somatodendríticos, 
con lo que aumenta la neurotransmisión total 
de 5-HT central y la activación de los receptores 
postsinápticos 5-HT,14 específicamente 5-HT1B 
y 5-HT2C para generar un efecto inhibitorio 
global en la eyaculación.15 Los ISRS de consumo 
diario son la primera opción de tratamiento en 
pacientes con eyaculación precoz; estos inclu-
yen: paroxetina (20-40 mg/d), sertralina (25-200 
mg/d) y fluoxetina (10-60 mg/d).13

El efecto de los ISRS en la eyaculación precoz 
se ha observado pocos días después de iniciar 
la medicación; sin embargo, la mayoría de los 
pacientes percibe un aumento significativo en 
el tiempo de eyaculación, entre 1 y 2 semanas 
después. 16 El tratamiento a demanda es menos 
efectivo que el indicado con dosis diarias, pero 
puede combinarse con dosis bajas para disminuir 
los efectos adversos.17 Un estudio reportó que la 
paroxetina es superior a la fluoxetina, clomipra-
mina y sertralina. Los efectos secundarios más 
comunes incluyen: fatiga, somnolencia, boste-
zos, náuseas, vómito, sequedad de boca, diarrea, 
traspiración, disminución de la libido, anorgas-
mia, aneyaculación y disfunción eréctil.13 

Dapoxetina

Es un ISRS potente, diseñado específicamente 
para el tratamiento de la eyaculación precoz. 
Su perfil farmacológico apoya el papel del 
tratamiento bajo demanda.18-20 La dapoxetina 
impide el trasporte, en lugar de la recaptación 
de serotonina. Comparada con los ISRS clásicos, 
alcanza su concentración máxima en una hora y 
después se elimina rápidamente del organismo.21 
Un estudio demostró que la dapoxetina, en dosis 
de 30 y 60 mg, aumentó significativamente el 
tiempo de latencia de eyaculación intravaginal 
versus placebo.18 Otro estudio evidenció que el 
control de la eyaculación mejoró en 51 y 58% 
de los pacientes a quienes se administraron 30 y 
60 mg de dapoxentina, respectivamente. Ambos 
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protocolos fueron efectivos en la primera dosis.20 
Los efectos adversos más frecuentes fueron náu-
seas, mareos, diarrea y cefalea. 

Tramadol 

El tramadol es un potente analgésico opioide de 
acción central que se prescribe en el tratamiento 
del dolor. Ejerce sus efectos analgésicos al unirse 
con receptores centrales opioides del dolor MU 
(m) e inhiben la recaptación de serotonina y no-
repinefrina.22 Se ha demostrado que el tramadol 
funciona como antagonista del receptor 5-HT2C 
y su efectividad en el tratamiento de la eyacula-
ción precoz se debe a la neuromodulación de 
los receptores de serotonina y norepinefrina.23,24 

El tramadol aumenta significativamente el tiempo 
de latencia de eyaculación intravaginal com-
parado con el placebo, por ejemplo: 1.6 veces 
para placebo, 2.4 veces con dosis de 62 mg y 
2.5 veces con protocolo de 89 mg de tramadol.24 
A diferencia de otros tratamientos prescritos en 
pacientes con eyaculación precoz, el tramadol 
es capaz de generar abuso y dependencia; sin 
embargo, esos episodios son raros.25 El tramadol 
no debe combinarse con un ISRS, debido al 
riesgo de síndrome de serotonina.26

b.	 Inhibidores de la fosfodiesterasa tipo 5 
(PDE5i)

Los PDE5i son fármacos indicados para el trata-
miento de la disfunción eréctil. Su prescripción 
en pacientes con eyaculación precoz aún se 
discute, debido a la falta de evidencia del retraso 
de la eyaculación.27 La hipótesis del mecanismo 
de los PDE5i en la eyaculación precoz incluye 
el aumento de la liberación de óxido nítrico, 
reducción del tono simpático y dilatación del 
músculo liso del conducto deferente y las 
vesículas seminales.28 Sin embargo, el tiempo 
de latencia de eyaculación intravaginal no se 
incrementa significativamente, pero aumenta la 

confianza, percepción del control eyaculatorio 
y satisfacción sexual, además de disminuir la 
ansiedad y el tiempo para lograr una segunda 
erección.13 Por lo tanto, los PED5i no deben 
indicarse en pacientes con eyaculación precoz 
y función eréctil normal. 

c.	 Antagonistas del adrenorreceptor alfa-1 

Estos medicamentos son el patrón de referencia 
para disminuir los síntomas de la vía urinaria 
inferior de pacientes con enfermedad prostáti-
ca. Diversos estudios informan que uno de los 
principales efectos adversos es la disfunción 
eyaculatoria,29 que inicialmente se pensaba su 
origen se relacionaba con eyaculación retrógra-
da; sin embargo, estudios recientes demuestran 
que se debe a la deficiencia de contracción de 
las vesículas seminales.29,30 Los bloqueadores 
alfa-1 más prescritos en el tratamiento de la 
eyaculación precoz incluyen: tamsulosina, 
silodosina, terazosina y alfuzosina, que han 
demostrando un aumento estadísticamente 
significativo del tiempo de latencia de la eya-
culación intravaginal.31 Con dosis terapéuticas 
de referencia son raros los efectos secundarios, 
pero puede haber disminución del volumen 
eyaculatorio, eyaculación seca, anorgasmia, 
sequedad de boca, congestión nasal, somno-
lencia e hipotensión ortostática.32 

d.	 Antidepresivos tricíclicos 

Al igual que los ISRS, los antidepresivos tricícli-
cos ejercen su efecto al inhibir el trasporte de 
serotonina y norepinefrina, aumentar la con-
centración de serotonina y norepinefrina en la 
hendidura sináptica y retrasar la eyaculación a 
través de la actividad en los receptores 5-HT.33 
Un estudio demostró que la clomipramina ad-
ministrada diariamente tuvo mayor efecto en el 
tiempo de latencia de la eyaculación intravaginal 
que la fluoxetina o la sertralina.34 La principal 
desventaja de los antidepresivos tricíclicos son 
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sus efectos secundarios: fatiga, náuseas, seque-
dad de boca, hipotensión, enrojecimiento y 
mareo.

Tratamiento tópico

Anestésicos locales

La respuesta eyaculatoria consiste en una 
entrada neuronal aferente, llevada por el ner-
vio pudendo y activada por la estimulación 
del pene. Posteriormente existe una salida 
neuronal eferente, estimulada por los nervios 
simpáticos de los ganglios simpáticos para-
espinosos entre las vértebras T10-T12 a los 
órganos reproductores masculinos para activar 
la eyaculación. La eyaculación precoz aparece 
como respuesta hipersensible a la estimulación 
del pene.35,36 

Los anestésicos locales estabilizan la membra-
na, inhiben los canales de sodio controlados 
por voltaje, con lo que disminuye la trasmi-
sión sináptica e hipersensibilidad neuronal, y 
aumenta el umbral eyaculatorio.37 La crema 
con lidocaína-prilocaína (EMLA) se aplica 20-
30 minutos antes del coito; algunos estudios 
señalan que aumenta significativamente el 
tiempo de latencia de eyaculación intravagi-
nal. Uno de los principales efectos secundarios 
incluye entumecimiento del pene (debe usarse 
con condón para evitar su difusión a la pared 
vaginal).38,39 

La formulación en aerosol de lidocaína y prilo-
caína (TEMPE) no penetra la piel queratinizada 
y diminuye la mayor parte de los efectos secun-
darios.40 Existe otra presentación: lidocaína en 
aerosol (PROMESCENT) sin prilocaína, que se 
aplica antes del coito. Este producto desensibi-
liza el glande y aumenta el tiempo de latencia 
de la eyaculación intravaginal; sin embargo, se 
requieren estudios adicionales que confirmen este 
resultado.41 Existe un agente anestésico tópico 

elaborado con extractos de nueve hierbas; se 
aplica en el glande 1 hora antes del coito y se lava 
inmediatamente antes de iniciar el acto sexual. 
Un ensayo demostró que la aplicación de 0.2 g 
aumenta significativamente el tiempo de latencia 
de la eyaculación intravaginal versus placebo.42 

Tratamiento quirúrgico

El tratamiento quirúrgico ha adquirido popula-
ridad en países asiáticos; sin embargo, aún no 
ha logrado su aceptación en el resto del mun-
do. Actualmente se han descrito tres abordajes 
quirúrgicos: neurectomía del nervio dorsal, 
aumento del glande con ácido hialurónico y 
circuncisión.43 

1.	 Neurectomía del nervio dorsal

Un estudio realizado en Corea del Sur comparó 
la neurectomía del nervio dorsal versus circun-
cisión, con seguimiento a 6 meses, y mostró 
que en el grupo intervenido de neurectomía 
aumentó el tiempo de latencia de eyaculación 
intravaginal 2.7 veces y la percepción en el 
control eyaculatorio. Los pacientes circunci-
dados no mostraron cambios significativos.44 
Resultados similares se observaron en estudios 
que analizaron la radiofrecuencia pulsada en el 
nervio dorsal, así como la crioablación guiada 
por tomografía.45,46 Sin embargo, no existen da-
tos a largo plazo de la seguridad y eficacia de la 
neurectomía del nervio dorsal en el tratamiento 
de la eyaculación precoz, además de que los 
estudios disponibles han evaluado un tamaño 
limitado de pacientes. Debe tenerse cautela con 
esta técnica, debido a que es un procedimiento 
invasivo e irreversible. No existen estudios de 
seguimiento a largo plazo que describan las 
complicaciones de la neurectomía del nervio 
dorsal; sin embargo, un estudio esclarece que 
la complicación más común es la recurrencia 
de eyaculación precoz en aproximadamente 
10% de los casos.43
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2.	 Aumento del glande con ácido hialurónico

El principio de este tratamiento es la inyección 
de gel de ácido hialurónico en el glande, con 
la finalidad de crear una barrera física perma-
nente entre los receptores del nervio dorsal 
hipersensible. Algunos estudios reportan 2.9 
veces más de aumento en el tiempo de latencia 
de la eyaculación intravaginal 6 meses después 
del procedimiento.47,48 Informes recientes indi-
can posibles complicaciones como: reacciones 
granulomatosas por cuerpo extraño y necrosis 
isquémica. 49 Sin embargo, no existen suficientes 
estudios para garantizar su seguridad y eficacia. 

3.	 Circuncisión 

El prepucio se encuentra inervado con neuronas 
sensoriales, lo que resulta en alta sensibilidad.50 
La explicación más acertada de la circuncisión 
es que durante el acto quirúrgico también se 
extirpan muchos de estos receptores sensoriales, 
lo que disminuye la sensibilidad del glande. 
Sin embargo, la mayor parte de los estudios no 
muestran aumento de la función sexual después 
del procedimiento.51,52

Terapia psicológica

Existen dos clases principales de terapia: la con-
ductual y la psicológica. Esta última consiste en 
asesoramiento psicosexual para hombres y sus 
parejas, donde se tratan problemas psicológicos 
e interpersonales. La terapia conductual incluye 
técnicas físicas para ayudar a los pacientes a de-
sarrollar habilidades para retrasar la eyaculación 
y mejorar la autoconfianza.

La psicoterapia actual para el tratamiento de 
la eyaculación precoz debe implementarse 
como coadyuvante y no como protocolo de 
primera línea. Algunos estudios sugieren tasas 
de éxito de 50-60% a corto plazo, pero no 
se mantienen a largo plazo.53,54 Sin embargo, 

existe evidencia que en combinación con 
tratamientos farmacológicos se amplían y 
optimizan sus efectos.55

Los objetivos del tratamiento psicológico in-
cluyen: aprendizaje de técnicas para controlar, 
retrasar, o ambas, la eyaculación, ganar confian-
za en el desempeño sexual, disminución de la 
ansiedad de rendimiento, superar las barreras 
de intimidad, resolver problemas interpersona-
les que precipiten y mantengan la disfunción, 
identificar sentimientos-pensamientos que 
interfieren con la función sexual y aumentar la 
comunicación.56 

Como parte de la terapia conductual se encuen-
tran las siguientes técnicas: 

La técnica de “detener-empezar” (stop-start) 
consiste en que el hombre o su pareja estimulan 
el pene hasta que sienta el impulso de eyacular 
y luego se detiene hasta que pase la sensación. 
Esto se repite en múltiples ocasiones antes de 
permitir que se produzca la eyaculación.57 El 
objetivo es conocer la sensación de excitación, 
con la finalidad de mejorar el control de ésta.

En la técnica de “exprimir” (squeeze) la pareja 
del paciente estimula el pene hasta que sobre-
viene el impulso de eyacular, posteriormente 
presiona el glande hasta que pase la sensación, 
de igual manera, esto se repite varias veces antes 
de permitir que se produzca la eyaculación.57 Por 
último, los ejercicios para rehabilitación muscu-
lar del piso pélvico también pueden ayudar al 
control eyaculatorio.58

CONCLUSIÓN

La eyaculación precoz es una alteración 
frecuente que genera consecuencias psicoso-
ciales considerables. El tratamiento se enfoca 
en incrementar el tiempo del acto sexual y 
debe individualizarse en cada paciente. En 
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los casos leves puede indicarse terapia con-
ductual, con la que se han obtenido resultados 
favorables; los casos más graves requieren la 
combinación de tratamiento farmacológico 
oral y tópico asociado con terapia psicológi-
ca. El tratamiento quirúrgico se implementa 
en casos seleccionados; sin embargo, sigue 
siendo motivo de discusión en todo el mundo.
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