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Tratamiento de la eyaculacién precoz. Punto de vista del internista

Jorge Aldrete Velasco,* Manuel Ramon Janeiro Sarabia,** Sol del Mar Aldrete Audiffred***

RESUMEN

El trastorno sexual masculino mas comun es la eyaculacion precoz, con prevalencias que varian de 24 a 31%. El Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders [DSM-IV-TR]) la define como una eyacula-
cién persistente o recurrente que resulta de una estimulacién sexual minima y que sucede antes, durante o poco tiempo después de la
penetracioén, y ocasiona un malestar significativo. También se ha sugerido entenderla con la definicién del tiempo de latencia eyaculatoria
intravaginal. Al momento de hacer el diagnéstico es importante realizar una historia médica y una exploracion fisica detalladas para des-
cartar trastornos sistémicos (neurolégicos, endocrinos, cardiovasculares, etc.). Entre el amplio rango de medicamentos con los que se
cuenta en la actualidad para tratar la eyaculacién precoz, los de eleccién son los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, por
su importante efecto de prolongacion del tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal y por sus pocos efectos adversos. En un estudio
realizado recientemente en la Ciudad de México se observé que en dosis de 15 y 20 mg administradas en un lapso de 12 semanas, la
paroxetina es efectiva y segura para tratar la eyaculacion precoz; existen diferencias significativas en el tiempo de latencia eyaculatoria
intravaginal y en el indice de eyaculacién prematura en relacion con el placebo. Estos resultados deben verse como un aliciente para
seguir investigando en México la eyaculacion precoz y para resolver las interrogantes que aun quedan.
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ABSTRACT

Premature ejaculation (PE) is the most common male sexual disorder, with prevalence rates ranging from 24 to 31%. The Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) defines PE as a persistent and recurrent ejaculation with minimal sexual stimulation
before, on, or shortly after penetration, causing a marked distress. Nonetheless, the timing of intravaginal ejaculatory latency time (IELT)
has been suggested for its definition. At the moment of making the diagnosis it is important to elaborate a complete medical history and
physical examination in order to rule out systemic diseases (neurological, endocrine, cardiovascular, etc). Nowadays, we have and ample
range of pharmacological therapy, being the selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) the preferred treatment due to their significant
effect in the prolongation of the IELT and their few adverse reactions. In a recent clinical trial conducted in Mexico city, paroxetine at daily
doses of 15 and 20 mg, was found to be effective and safe for the treatment of PE; observing significant statistical differences in the IELT
and PE index compared with placebo. These results should be use as an incentive to continue the conduction of clinical trials in Mexico
and solve the questions that still remain.

Key words: premature ejaculation, paroxetine, sexual dysfunction, selective serotonin reuptake inhibitors.
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La eyaculacion precoz es definida en el DSM-IV-TR?®
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disor-
ders) como una eyaculacion persistente o recurrente
que resulta de una estimulacidén sexual minima y que
sucede antes de que la persona desee que ocurra —antes,
durante o poco tiempo después de la penetracion—, lo
que ocasiona un malestar significativo o dificultades
en las relaciones interpersonales. La Asociacion Ame-
ricana de Urologia la define en forma muy similar:
“La eyaculacion que ocurre antes de lo deseado, antes
o poco tiempo después de la penetracion, y que genera
malestar en la pareja”.*

Recientemente, la Sociedad Internacional de Medicina
Sexual® redefinié el concepto de eyaculacion precoz al
incluir el tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal,
que es el tiempo que trascurre desde la penetracion hasta
la eyaculacion; por tanto, ahora interpreta a la eyacula-
cion precoz como la eyaculacién que ocurre, siempre
o casi siempre, antes de la penetracion o al minuto de
ésta y como la incapacidad para retrasar la eyaculacion
en todas o casi todas las penetraciones vaginales. La
eyaculacion precoz conlleva consecuencias personales
negativas, como: estrés, frustracion o evitacion de la
intimidad sexual. Sin embargo, en Estados Unidos un
estudio observacional mostr6 que la media de tiempo de
latencia eyaculatoria intravaginal en varones con eyacu-
lacion precoz fue de tres minutos (mediana = 1.8 min) y
que la media en varones sin eyaculacion precoz fue de
mas de nueve minutos (mediana = 7.3 min), lo que es una
considerable diferencia entre ambos grupos.®

Para hacer el diagnostico se recomienda tomar en cuen-
ta —de las diversas definiciones y conceptos existentes— la
latencia eyaculatoria, el grado de control voluntario, el
malestar o dificultad personal y la exclusiéon de enferme-
dades que pudieran ocasionar los sintomas.’

En hombres de 18 a 59 aiios la prevalencia de eyacula-
cion precoz, segun la Encuesta Nacional de Salud y Vida
de Estados Unidos,® es de 30%. En Alemania e Italia se
observa una prevalencia que varia de 23.4 a 25.6%.°

Después de estas estadisticas, la pregunta obligada es
;,qué se ha observado en México? En el Departamento de
Psicologia del Instituto Nacional de Perinatologia se es-
tudiaron, en 2005, 363 varones (media de edad = 32 afios)
y se encontr6 que el segundo trastorno sexual mas comun
en ellos era la eyaculacion precoz, con una frecuencia de
16.5%.'° No obstante, una encuesta internacional realizada

en 2004,' mostro que la prevalencia de eyaculacion precoz
en nuestra region fue de 28.2% (24.6-31.8), mucho mayor
que la disfuncion eréctil observada, que fue de 13.7%.

Cuando los pacientes acuden a consulta, la primera
no es por eyaculacion precoz, a pesar de la frecuencia
con que ocurre ésta. Por tanto, el diagndstico no puede
establecerse, a menos que el historial sexual del paciente
se indague de manera directa. Por eso, durante la practi-
ca clinica cotidiana la evaluacién de los pacientes debe
orientarse a indagar, como rutina, el historial sexual de
ellos." Dicho historial puede indagarse mediante aparatos
y sistemas (aparato genitourinario o relaciones y conduc-
tas) y mediante esta pregunta inicial: “;Esta satisfecho
con sus relaciones sexuales actuales?” En el Cuadro 1
se sugieren algunas preguntas para realizar la evaluacion
inicial de los pacientes.

Un historial médico y sexual detallado y una explo-
racion fisica completa son los pasos mas importantes
para establecer el diagnoéstico diferencial de disfuncion
sexual.

Cuadro 1. Interrogatorio dirigido ante la sospecha de eyaculacion
precoz (informacién que debe obtenerse del paciente que padece
eyaculacion precoz)*

Fecha de inicio:
Primaria (de toda la vida, desde que inicio la actividad sexual).
Secundaria (adquirida después de un periodo de actividad
sexual normal).

Factores precipitantes:

Educacioén sexual deficiente.

Sentimientos de culpa debido a la masturbacion.
Inhibiciones culturales o religiosas.

¢, Qué tan seguido ocurre la eyaculacion precoz?
Siempre/la mayoria de la veces/algunas veces.
¢ Qué tan seguido tiene relaciones sexuales?

Tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal. Estimacion del
tiempo en segundos o minutos.

En usted, ¢ qué efecto produce la eyaculacion precoz?
Estrés o evita la actividad sexual.
Problemas en su relacion de pareja.
Satisfaccion sexual.
Calidad de vida.

En su pareja, ¢ qué efecto produce la eyaculacion precoz?

* Adaptado de Palmer NR, Stuckey BG. Premature ejaculation: a
clinical update. Med J Aust 2008;188:662-666.
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ETIOPATOGENIA Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Trastornos relacionados con mas frecuencia con la

eyaculacion precoz*?

* Psicologicos. Una alteracion debida a causas psicoge-
nas aparece habitualmente en forma subita. Asimismo,
el inicio agudo de la disfuncion puede ser el resultado
de comenzar a tratarse con determinado farmaco, o
bien, puede deberse a una intervencion quirurgica pél-
vica o a un traumatismo. La disfuncion sexual debida
a trastornos sistémicos suele ser un problema gradual
y progresivo y refleja la duracion de la enfermedad
subyacente. En los ancianos los factores culturales,
étnicos y socioecondémicos influyen en sus actitudes y
conductas sexuales.

» Neuroldgicos. Las lesiones neuroldgicas centrales
(enfermedad de Parkinson, eventos vasculares cere-
brales, esclerosis multiple, traumatismos, tumores y
operaciones encefélicas) y las lesiones neuroldgicas
periféricas (neuropatia sensitiva, diabetes mellitus,
alcoholismo y deficiencia de vitamina B) pueden pro-
ducir alteraciones sexuales.

Trastornos endocrinos o metabdlicos

» Diabetes mellitus. La diabetes es la enfermedad endo-
crina mas relacionada con la disfuncion sexual, debida
a factores vasculares, neurogénicos, psicolégicos o a
una combinacion de éstos mas que a una alteracion
hormonal por si misma.

* Dislipidemia.

* Hipogonadismo. La testosterona desempefia una
funcion importante en la libido del varéon y de la
mujer. Los pacientes jovenes con diagnostico de hi-
pogonadismo deben ser evaluados para establecer
la causa.

* Hipertiroidismo o hipotiroidismo.

* Hiperprolactinemia. Ademas de los prolactinomas,
las enfermedades hepaticas, la insuficiencia renal y
algunos farmacos pueden causar hiperprolactinemia
secundaria.

» Hiperestrogenemia. La hiperestrogenemia suele ser
secundaria a obesidad, con incremento de la aromati-
zacion periférica —en el tejido adiposo— de testostero-
na a estradiol.

* Sindrome de Cushing o enfermedad de Addison.

Trastornos cardiovasculares
+ Cardiopatia, hipertension arterial y disfuncion endote-
lial.

Trastornos vasculares del pene

+ Falla del llenado arterial, fuga venosa, traumatismo,
historia de priapismo (isquemia) y fenémeno de Rey-
naud del pene.

Medicacion

Los farmacos que modifican los mecanismos hormonales,
monoaminérgicos, adrenérgicos y colinérgicos se asocian
con disminucién del deseo sexual, de la ereccion o de la
eyaculacion. En general, los medicamentos que ejercen
efectos estimulantes son los que potencian la accion de la
dopamina o que antagonizan a la serotonina; en contraste,
los medicamentos que interfieren con las funciones sexua-
les son los que disminuyen la actividad dopaminérgica o
que refuerzan la accidn serotoninérgica.

+ Antihipertensivos. Diuréticos (tiazidas y espironolac-
tona).

» Inhibidores de la 5-alfa reductasa.

* Antidepresivos. Los antidepresivos (triciclicos, tetra-
ciclicos, inhibidores selectivos de la recaptura de se-
rotonina e inhibidores de la MAO) pueden disminuir
la libido, originar disfuncion eréctil e inhibir la eyacu-
lacion.

* Antipsicoticos (neurolépticos). La disfuncién
eréctil y la alteracion de la eyaculacion son carac-
teristicas de los neurolépticos con actividad anti-
colinérgica y adrenérgica-alfa (disfuncién eréctil o
ausencia de emision), y que pueden asociarse con
priapismo.

* Ansioliticos.

* Antiandrogenos, agonistas LH-GnRH y estrogenos.
El tratamiento del cancer de prostata aumenta la pre-
valencia de los problemas sexuales.

» Antinflamatorios no esteroides. Inhiben la sintesis de
prostaglandinas (que contribuyen al tono del mtsculo
liso de los cuerpos cavernosos).

* Anticonvulsivos. Estos agentes incrementan la induc-
cion de las enzimas hepaticas, lo que conlleva aumen-
to del metabolismo de los androgenos.

Medicina Interna de México Volumen 26, nim. 5, septiembre-octubre 2010 487



Aldrete Velasco J

* Antimicéticos: ketoconazol, itraconazol, fluconazol (a
través del mismo mecanismo de los anticonvulsivos).

» Antineoplasicos. Pueden producir pérdida progresiva
de la libido, neuropatia periférica, disfuncion eréctil y
azoospermia.

* Bloqueadores de los receptores H, (ranitidina y famo-
tidina).

* Metoclopramida.

* Digoxina.

Drogas
» Tabaco, alcohol, opidceos, heroina y marihuana.

Trastornos sistémicos

 Insuficiencia renal crénica. En pacientes con este pa-
decimiento influyen multiples factores, como los ni-
veles disminuidos de la testosterona, concentraciones
elevadas de prolactina, neuropatia autondémica y neu-
ropatia somatica, insuficiencia vascular, polifarmacia,
empeoramiento de la enfermedad primaria y estrés.

* Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. La disnea
se agrava a menudo durante la relacion sexual de los
pacientes con esta enfermedad.

» Cirrosis. En pacientes con esta afeccion también se
observan multiples factores, como feminizacidn, hi-
pogonadismo e hipotiroidismo.

Causas varias

 Intervencion quirurgica. En ocasiones puede producir-
se una disfuncion sexual después de una intervencion
quirtrgica prostatica por enfermedad benigna. Tam-
bién puede haber, después de una reseccidn transure-
tral de prostata, eyaculacion retrograda hasta en 80%
de los pacientes. Ademads, la prostatectomia radical y
la amputacion abdominoperineal frecuentemente oca-
sionan alteraciones sexuales.

* La simpatectomia bilateral en L-2 y la linfadenecto-
mia retroperitoneal bilateral alta causan un porcentaje
alto de fallas de emision.

» Radiacion en la pelvis. La mayoria de los varones ex-
perimenta una disminucion en la frecuencia y en la
calidad de la relacion sexual.

» Traumatismo en la pelvis. Las lesiones traumaticas
pueden causar disfuncion eréctil por afectacion de la

irrigacion arterial (aorta, iliaca comun, iliaca interna
o pudenda interna). Una lesion directa en los nervios
cavernosos o pudendos, ocasionada por traumatismo,
puede interrumpir la via neural.

* Enfermedad de Peyronie. Puede producirse incurva-
cion y dolor del pene durante la ereccion.

TRATAMIENTO

Una vez establecido el diagnostico y descartado un tras-
torno sistémico, se procede a determinar el tratamiento
debido a que el rango de tratamientos disponibles es
bastante amplio; por eso, en la actualidad se dispone de
diversas sustancias para tratar la eyaculacion precoz, como
anestésicos topicos (lidocaina con pilocarpina), antidepre-
sivos triciclicos (clomipramina), inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina (fluoxetina, Hemihidrato del
clorhidrato de paroxetina, sertralina) e inhibidores de la
fosfodiesterasa (sildenafil). A pesar de que la Food and
Drug Administration (FDA) no ha aprobado ninguno de
estos tratamientos para tratar la eyaculacion precoz, su ad-
ministracion es respaldada por varios ensayos clinicos."

La eyaculacion precoz puede tratarse con el método
de dejar de estimular el pene, cuando perciba la proxi-
midad del orgasmo, o con el método de comprimir el
glande, cuando esté a punto de eyacular. La sensibilidad
de la mucosa glanulofrenicular se reduce si se coloca un
condon en el pene o si se aplica localmente un anestésico
topico de lidocaina, en forma de crema, gel o aerosol.
Estos tratamientos son los mas antiguos y atin son los mas
ampliamente utilizados.'*

En aflos recientes se ha sugerido que se administren
inhibidores de la fosfodiesterasa (vardenafil, tadalafil o
sildenafil) para tratar la eyaculacion precoz. Sin embargo,
después de que se analizaron 14 estudios realizados entre
2001 y 2006, s6lo uno de los medicamentos cumplia con
todos los criterios de la medicina basada en evidencias.
Por tanto, respecto al uso efectivo de estas sustancias
para tratar la eyaculacion precoz no hay certidumbre, a
menos que el paciente padezca de manera concomitante
una disfuncién eréctil. °

La dapoxetina es un inhibidor selectivo de la recaptura
de serotonina de vida media corta que en estudios iniciales
retrasé poco la eyaculacion; no obstante, evidencié un
efecto benéfico en el control de la misma y en la satisfac-
cion. Sin embargo, los estudios realizados no cuentan con
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el analisis estadistico apropiado para medir el retraso de
la eyaculacion; en ellos tampoco se midieron de manera
apropiada las reacciones adversas,'® entre las cuales hubo
nausea, cefalea, diarrea, mareo y sincope.

En la actualidad, los inhibidores selectivos de la recap-
tura de serotonina son el tratamiento de eleccion para la
eyaculacion precoz. Un estudio realizado por Waldinger
y col,'” en 2004, mostr6 en orden descendiente de eficacia
(expresado por el incremento de la media geométrica del
tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal) lo siguien-
te: paroxetina (media de tiempo de latencia eyaculatoria
intravaginal: 8.8; intervalo de confianza 95%: 5.9-13.2),
clomipramina (4.6; IC 95%: 3.0-7.4), sertralina (4.1; IC
95%: 2.6-7.0) y fluoxetina (3.9; IC 95%: 3.0-5.4).

No obstante los grandes avances hechos en el terreno de
la eyaculacion precoz, aun existen muchas interrogantes
por contestar, y el hecho de que todavia haya inconsisten-
cias no favorece los estudios realizados a este respecto:

* No se han establecido estandares para estudiar la eya-
culacion precoz (se utilizan definiciones, criterios de
inclusion y parametros de evaluacion diferentes).

» Existe una falta de acuerdo para cuantificar los esti-
mulos que el paciente recibe para poder llegar a exci-
tarse.

» Hay inconsistencia e imprecision en la forma de medir
el tiempo de la eyaculacion; por ejemplo, si el tiempo
de latencia eyaculatoria intravaginal es cuantificado al
momento por la pareja sexual o si es cuantificado de
manera retrospectiva.

Mientras no exista uniformidad respecto a estos fac-
tores, es imposible hacer un metanalisis de los estudios
publicados. Por tanto, en nuestra poblacion, ;qué criterio
se utilizaria para diagnosticar la eyaculacién precoz?
(Como valorar la severidad y el efecto de la eyaculacion
precoz? En nuestra poblacion, jcomo puede saberse si
los tratamientos actuales son eficaces? ;Coémo valorar la
respuesta al tratamiento?

Recientemente se publicd un articulo que puede dar
respuestas a algunas de estas interrogantes. Se trata de
un trabajo que estudi6 la efectividad y la seguridad de la
paroxetina (en dosis de 15y 20 mg) en la poblacion mexi-
cana con eyaculacion precoz.'® Es un estudio prospectivo,
aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo, en el
que se valoraron —por 12 semanas y en dos sitios de la
Ciudad de México— tres grupos de tratamientos: placebo,
paroxetina 15 mg y paroxetina 20 mg. La poblacion de

estudio consistio en varones de 20 a 70 afios de edad
que tuvieran una relacion estable con una mujer. Para el
diagnostico se utilizaron los criterios que establecid el
DSM-IV-TR y que previamente fueron mencionados. Ade-
mas, los pacientes debian tener —en al menos 75% de los
encuentros sexuales— un tiempo de latencia eyaculatoria
intravaginal menor a los tres minutos. La referencia de
corte de tres minutos se estableci6 porque con este lapso
se incluia de 57 a 68% de la poblacion con diagndstico
clinico de eyaculacion precoz. Asi se ampli6 el rango de
pacientes y esto permitid ofrecer tratamiento a los que lo
requerian y a los que tenian ya repercusiones en su des-
empefio y en sus relaciones interpersonales. Se tomo el
tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal basal y final,
se transformaron logaritmicamente los valores finales y
se expresaron como la media geométrica, para asi poder
compararlos con los resultados que se obtuvieron en otros
estudios clinicos.

Se utiliz6 paroxetina y no otro inhibidor selectivo de la
recaptura de serotonina, quiza porque en algunos estudios
se ha observado mayor efecto en el tiempo de latencia
eyaculatoria intravaginal, con incremento en la media
geométrica del tiempo de latencia eyaculatoria intravagi-
nal de hasta 8.8 y con un IC de 5.9-13.2." En cuanto a la
administracion de un tratamiento continuo en vez de una
dosis tnica previa al encuentro sexual, se decidi6 por el
tratamiento continuo porque pocos estudios han mostrado
un retraso significativo de la eyaculacion cuando la dosis
se administra de tres a cinco horas antes del encuentro
sexual."” En un estudio similar, realizado por Waldinger
y col., se mostro que 81% de los pacientes en tratamiento
prefieren la ingestion diaria porque son mas espontdneos
en el acto sexual.?’

Se tomd en cuenta el tiempo de latencia eyaculatoria
intravaginal (medido con reloj y por pareja al momento
de la relacion sexual) y posteriormente se hizo un subana-
lisis de los pacientes con tiempo de latencia eyaculatoria
intravaginal menor a 2 minutos y con tiempo de latencia
eyaculatoria intravaginal menor a 1 minuto. Como de-
terminaciones secundarias, se tomaron en cuenta los tres
aspectos del indice de eyaculacion precoz (satisfaccion
sexual, control sobre la eyaculacion y estrés secundario a
la eyaculacion precoz) y el indice internacional de funcion
eréctil.

En el estudio se distribuyd de manera aleatoria a 134
pacientes: 44 en el grupo placebo, 46 en el grupo de 15
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mg de paroxetina y 44 en el grupo de 20 mg de paroxe-
tina. Las caracteristicas basales de los pacientes fueron
similares, a excepcion de la edad; los pacientes con mas
afios quedaron en el grupo de 20 mg. Hasta 50% de los
individuos padecian eyaculacién precoz primaria y el
resto la adquirieron, y en los tres grupos la distribucion
de individuos fue muy similar.

Respecto a las distintas variantes de eyaculacion precoz
—como la primaria, la adquirida, la variable natural y la
disfuncion eyaculatoria prematura—, s6lo las dos prime-
ras se consideran patologicas. Como la variable natural
representa una variacion normal de la actividad sexual,
no se considera una alteracion, porque ocurre de manera
irregular e inconsistente y porque la mayor parte de las
veces el tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal es
normal. La disfuncién eyaculatoria prematura se observa
en varones que suponen una eyaculacion precoz pero
que tienen tiempos de latencia eyaculatoria intravaginal
normales o, incluso, prolongados; dicha disfuncién suele
relacionarse con problemas psicoldgicos o de pareja. Ta-
les varones se distinguen por tener una prevalencia mas
elevada y un tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal
normal; por tanto, como requieren un tratamiento diferente
(psicoterapia), deben excluirse de este tipo de estudios.?!
Esto subraya el criterio de inclusion de este estudio: pa-
cientes con tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal
menor a tres minutos.

Los resultados de este estudio en poblaciéon mexicana
confirman lo que se menciona en la bibliografia. La mejora
de la media aritmética del tiempo de latencia eyaculatoria
intravaginal con 20 mg de paroxetina fue de 7.31, lo que
resultod significativo, aun cuando se valorara en pacientes
con tiempos de latencia eyaculatoria intravaginal menor
a 2 minutos y menor a 1 minuto. Esto sugiere que los
resultados de los varones mexicanos son similares a los
de los varones de otros paises.

Respecto al grupo de tratamiento de 15 mg de paroxe-
tina, la diferencia observada —en relacion con el grupo
placebo—también fue significativa pero en menor grado 'y
la mejoria de la media aritmética fue de 3.48, que son va-
lores similares a los que se obtienen cuando se administran
otras sustancias (sertralina o fluoxetina) en el tratamiento
de la eyaculacion precoz. Asimismo, la media de tiempo
de latencia eyaculatoria intravaginal obtenida en los tres
grupos fue significativamente diferente: 160.1 = 151.8
para el grupo placebo, 277.1 &+ 241.0 para el grupo de 15

mg de paroxetina y 586.6 &= 441.8 para el grupo de 20 mg
de paroxetina.

Respecto a lo observado en el indice de eyaculacion
precoz, los dos primeros valores de esta escala (satisfac-
cion sexual y control sobre la eyaculacion) mejoraron
con ambas dosis de paroxetina. Sin embargo, el estrés por
desempeiio sexual s6lo mejord de manera importante con
la dosis de 20 mg de paroxetina.

Por ultimo, respecto a la seguridad y a las reacciones
adversas, el perfil observado fue similar a lo publicado
previamente. Los eventos adversos mas frecuentemente
informados fueron diarrea y xerostomia. Otros efectos
adversos no tuvieron diferencia estadistica significativa
cuando se compararon con el grupo placebo. De los cua-
tro pacientes que se excluyeron del estudio por efectos
adversos, tres eran del grupo placebo y sélo uno era del
grupo de 20 mg de paroxetina. La frecuencia menor de
eventos adversos serios, como la disminucion de la libido
y la disfuncion eréctil, puede atribuirse a que en este tipo
de ensayos clinicos las dosis prescritas son inferiores a las
usadas en pacientes con depresion.

CONCLUSIONES

La eyaculaciéon precoz es un problema comun. Para su
evaluacion y manejo se requiere que el paciente y su pareja
participen. El principal objetivo del tratamiento es que el
vardn recupere el control sobre su eyaculacion, para que
haya relaciones sexuales mas satisfactorias para ¢l y para
su pareja. Hasta el momento, el tratamiento mas efectivo
y mejor tolerado es el farmacologico, que consiste en dar
—en pequefias dosis y de manera continua— ciertos inhibi-
dores selectivos de la recaptura de serotonina. Si se opta
por el tratamiento farmacoldgico, es importante explicarle
al paciente en cuanto tiempo hara efecto el medicamento
y cuales son las posibles reacciones adversas.

La importancia de este estudio radica en que demuestra
la efectividad y la seguridad de la paroxetina para tratar
la eyaculacion precoz de la poblacion mexicana; en este
estudio relativamente grande (174 sujetos incluidos ini-
cialmente) las diferencias encontradas respecto al grupo
placebo fueron estadisticamente significativas y similares
a las de la bibliografia mundial. Al mismo tiempo, este
estudio demuestra la efectividad de dosis inferiores a las
previamente valoradas en la bibliografia (para paroxetina
de 15 mg) y pondera la posibilidad de administrar estas
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dosis en pacientes que deban tener menos efectos adver-
SOs y que no requieran incrementar en forma importante
el tiempo de latencia eyaculatoria intravaginal. Los re-
sultados obtenidos deben ser un aliciente para continuar
investigando la eyaculacion precoz en México y para
resolver las interrogantes que atin quedan.
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