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RESUMEN

PREVALENCIA DE DISFUNCION ERECTIL EN LOS PACIENTES OPERADOS DE
PROSTATECTOMIA RADICAL RETROPUBICA EN EL HOSPITAL DE
ESPECIALIDADES DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA

Objetivo. Determinar la prevalencia de disfuncién eréctil y los factores que intervienen en
la presencia de disfuncién eréctil en el paciente operado de prostatectomia radical
retropubica del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto

Mexicano del Seguro Social

Material y Métodos. Es un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, observacional,
se incluyeron pacientes masculinos operados de prostatectomia radical retropubica del afio
2006 al afio 2012, a los cuales se les realizo el cuestionario IFEE-5, para determinar la
prevalencia de disfuncion eréctil antes de la cirugia, a los 6 y a los 12 meses después de la
cirugia. Ademas se estudiaron los factores de riesgo para disfuncién eréctil. Se utilizé la
distribucion X2 para analizar y comparar cada una de las variables. Para determinar el

riesgo de desarrollar disfuncién eréctil por tipo de exposicion se utilizd la razén de momios.

Resultados. Segun el IFEE-5 a los 12 meses de operados 235(68%) pacientes presentaron
algun grado de disfuncion eréctil, y 111 (32%) presentaron funcién eréctil normal, y los
factores de riesgo mas asociados son la edad a la que se realiza la cirugia y la funcién

erectil preoperatoria.

Conclusiones. En el servicio de Urologia del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional La Raza la prevalencia de disfuncion eréctil fue del 68 %, siendo los factores
asociados mas importantes la edad a la que se realiza la cirugia y la funcion eréctil

preoperatoria.

Palabras clave: Disfuncion eréctil, prostatectomia radical retropubica.



ABSTRACT

PREVALENCE OF ERECTILE DYSFUNCTION IN PATIENTS OPERATED FOR
RADICAL RETROPUBIC PROSTATECTOMY SPECIALTY HOSPITAL MEDICAL
CENTER NATIONAL RACE

Objective. Determine the prevalence of erectile dysfunction and the factors involved in the
presence of erectile dysfunction in patients operated radical retropubic prostatectomy
Specialty Hospital of La Raza National Medical Center, Mexican Institute of Social Security
Material and Methods. It is a retrospective, descriptive, cross-sectional observational
study, male patients undergoing radical retropubic prostatectomy from 2006 to 2012, to
which they performed the IFEE-5 questionnaire were included to determine the prevalence
of erectile dysfunction before surgery at 6 and 12 months after surgery. Further risk factors
for erectile dysfunction were studied. The X2 distribution was used to analyze and compare
each of the variables. To determine the risk of erectile dysfunction by exposure type was
used the odds ratio.
Results. According IFEE-5 at 12 months after surgery 235 (68%) patients had some degree
of erectile dysfunction, and 111 (32%) had normal erectile function, and factors most
associated risk are the age at which it is performed preoperative surgery and erectile
function.

Conclusions. In the Urology Specialty Hospital Medical Center La Raza National
prevalence of ED was 68%, the most important factors associated with the age at surgery
and preoperative erectile function is performed.

Keywords: erectile dysfunction, radical retropubic prostatectomy.



INTRODUCCION

El cancer de prostata es el tumor maligno no cutaneo mas diagnosticado en
pacientes mayores de 60 afos. (1) En 1982 Walsh y Donker introdujeron la
prostatectomia radical retropubica neuropreservadora. Esta cirugia permite retirar
la préstata con una adecuada hemostasia permitiendo la visualizacion del esfinter
uretral y de los paquetes neurovasculares de los cuerpos cavernosos. Las
erecciones y la continencia se pueden preservar en la mayoria de los pacientes con

tasa de mortalidad menor a 0.5%.(1)

La prostatectomia radical ha evolucionado para proveer una intervencion curativa,
durable y eficaz en el manejo del cancer de prostata localizado. En multiples
estudios se ha observado que esta cirugia ofrece un adecuado control del cancer a
largo plazo, sin embargo la prostatectomia radical es una cirugia que se realiza de

forma mas frecuente, lo que ha aumentado la prevalencia de disfuncion eréctil. (2)

Disfuncién eréctil es la incapacidad persistente o repetida para alcanzar y mantener
una ereccion con suficiente rigidez que permita una relacion sexual satisfactoria. En
el estudio EDEM (Epidemiologia de la Disfuncion Eréctil Masculina), realizado en
Espanfia, bajo los auspicios de la Asociacion Espafola de Urologia, se ha estudiado
la prevalencia de disfuncion eréctil (DE) en Espafia en una muestra de 2.480
varones. En este estudio, basandonos en el IIEF se demuestra que en Espafa el
19% de los varones entre 25 y 70 afios presentan algun grado de disfuncion eréctil
(16% minima, 2% moderada y 1% severa). Esta prevalencia aumenta con la edad
(8,6% en varones de 25 a 39 anos, 13,7% de 40- 49 afos, 24,5% entre 50 y 59 afos
y 49% en sujetos de 60 a 70 afos). (3)

La incidencia de disfuncion eréctil después de una prostatectomia radical varia
dramaticamente ente el 20 al 90%. Walsh reporto que 80% de sus pacientes
presentaban la potencia sexual a los 18 meses de operados. Kundu reporto que el
79% de sus pacientes presentaban un adecuada funcién eréctil. (4, 5)



En otro estudio se observo que en los pacientes a los que se les realizo cirugia
neuropreservadora de manera bilateral conservaban la funcion eréctil hasta en un
76 %, y en los que solo se les realizo cirugia neuropreservadora unilateral

conservaban funcion eréctil en un 53%. (1)

Se han identificado multiples factores prondsticos de la recuperacion de la funcion
eréctil como edad a la que se realiza la cirugia, funcion eréctil preoperatoria y
cambios eréctiles hemodinamicos después de la cirugia. (4, 5) también se encontré
un mayor retorno de ereccion en pacientes a los que se les realizo cirugia radical
neuropreservadora de forma bilateral. No se encontré relacién en cuanto al estadio

del cancer preoperatorio, ni en cuanto al estadio con la pieza de patologia. (2)

FISIOPATOLOGIA DE LA DISFUNCION ERECTIL

El pene esta inervado por nervios autobnomos y somaticos. Los nervios cavernosos
o erectores son nervios autonomos formados fundamentalmente por fibras
parasimpaticas del plexo parasimpatico sacro (S2-S4) y por fibras simpaticas del
centro simpatico dorso-lumbar (D10-L2). Estos nervios erectores ocasionan la
relajacion del musculo liso de los cuerpos cavernosos (arterial, arteriolar y
trabecular) que conduce a la rigidez peneana. También son responsables de la

contraccion de dicho musculo liso, que condiciona la detumescencia. (6)

El componente somatico esta formado por los nervios dorsales y pudendos. Los
nervios dorsales recogen la sensibilidad del pene y formando parte de los nervios
pudendos llevan las sensaciones al centro parasimpatico sacro y desde aqui se
transmitiran a los centros cerebrales. Los nervios pudendos ademas de transmitir la
sensibilidad del pene, son capaces de inducir la contraccion de los musculos bulbo-

cavernosos e isquio-cavernosos, que facilitan la fase de ereccion rigida.

La ereccion se inicia mediante estimulos sexuales en 6rganos genitales, en piel;

y/o estimulos visuales, auditivos, afectivos etc.. que se trasladan hasta el cerebro.



Los centros cerebrales, fundamentalmente el Nucleo Medial Predptico Anterior y el
Nucleo Paraventricular, integran toda la informacion y generan una sefial eréctil que
se trasmite a través de la médula espinal al centro simpatico toraco-lumbar (D10-
L2) y al centro para-simpatico sacro (S2-S4) y posteriormente a través de los nervios
erectores hasta las terminaciones nerviosas de los cuerpos cavernosos provocando

la liberacion de oxido nitrico (NO) que pone en marcha la ereccion. (7)

En estado de flaccidez, las arterias helicinas estan contraidas y crean un gran
gradiente de presion entre la arteria cavernosa y los espacios lacunares. Ademas,
el musculo liso trabecular estd contraido parcialmente, de manera que los
sinusoides estan colapsados y la resistencia al flujo de salida venoso es muy baja.
(8). Asi, las vénulas intersinusoidales y subtuniciales drenan libremente hacia las
venas emisarias. Todo ello conlleva que, en estado de flaccidez, entre muy poca
sangre a los espacios lacunares (con fines nutricios) y que esta sangre salga
libremente por el sistema venoso que esta completamente abierto y sin ningun tipo
de resistencia. El estado de flaccidez peneana se mantiene gracias a un estado de
contraccién parcial del musculo liso de los cuerpos cavernosos. Esta contraccion se
debe a la activacion de neurotransmisores adrenérgicos, actividad intrinseca
miogenay a la liberacion en el endotelio de factores constrictores, como endotelinas

y prostaglandinas F2 alfa.(9)

La ereccion peneana es un evento neurovascular que es modulado e influido por
factores psicologicos y por la situacion hormonal. Durante la estimulacion sexual,
los impulsos nerviosos provocan la liberacion de neurotransmisores a nivel de las
terminaciones nerviosas de los nervios cavernosos y factores relajantes a nivel de
las células endoteliales de los cuerpos cavernosos, provocando una relajacion del
musculo liso de las arterias y arteriolas que irrigan el tejido eréctil. Esta relajacion y
apertura arterial provoca que el flujo sanguineo peneano se incremente
significativamente aportando gran cantidad de sangre arterial a los espacios

lacunares o sinusoides de los cuerpos cavernosos. (8)



Al mismo tiempo se produce una relajacion del musculo liso de las trabéculas de
los espacios lacunares, que permite y facilita que estos sinusoides se rellenen de
sangre y se expandan progresivamente. Los plexos venosos que transcurren
pegados a la tunica albuginea (venas subtunicales) van a ser comprimidas entre
dicha tunica y la expansion de los sinusoides, provocando una oclusiéon completa
del drenaje venoso (mecanismo corporo-venoso oclusivo). Estos eventos
neurovasculares producen que la sangre quede atrapada en los cuerpos
cavernosos y esto provoca un incremento del volumen y de la rigidez del pene con
una presion intracavernosa de aproximadamente 100 mm de Hg (fase de ereccién

llena).

En el coito, durante la penetraciéon se produce una contraccion de los musculos
bulbo e isquiocavernosos, que comprimen la base de los cuerpos cavernosos, que
estan totalmente llenos de sangre, y esto produce un aumento de la rigidez del pene,
con una presion intracavernosa de varios cientos de mm de Hg (fase de ereccion

rigida). Durante esta fase la entrada y salida de sangre cesa temporalmente.(9)

Posteriormente, tras la eyaculacion, se produce detumescencia que puede estar
motivada por varios eventos: cese en la liberacion de neurotransmisores, bloqueo
de los segundos mensajeros por las fosfodiesterasas, o descarga simpatica durante
la eyaculacidon. Estos eventos provocan una contraccién del musculo liso de las
trabéculas, que abren los canales de salida venosa y la sangre atrapada va a ser

expulsada de los cuerpos cavernosos volviendo al estado de flaccidez.

Como hemos comentado anteriormente, la relajacién del musculo liso arterial,
arteriolar y trabecular de los cuerpos cavernosos, es la clave que conduce a la
rigidez peneana. Las terminaciones nerviosas no adrenérgicas no colinérgicas de
los nervios erectores liberan 6xido nitrico (NO). De la misma manera en el endotelio
de los cuerpos cavernosos también se libera NO, que es el principal
neurotransmisor, que induce la relajacion del musculo liso y la rigidez peneana.
(10,11) En el musculo liso, el NO activa la guanilato ciclasa, produciendo un

incremento en la concentracion intracelular de guanosin monofosfato ciclico
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(GMPc). Este GMPc activa a su vez una proteina kinasa especifica que produce
una apertura de los canales de potasio y una hiperpolarizacién de la membrana de
las células musculares, produciéndose un secuestro del calcio intracelular en el
reticulo endoplasmico, bloqueando la entrada de calcio por la inhibicion de los
canales de calcio. La consecuencia de todo esto, es una caida de la concentracion

de calcio en el citosol, que conduce una relajacion del musculo liso. (12)
Causas quirurgicas o yatrégenas

Las principales causas quirurgicas que pueden ocasionar DE son: Cistectomia
radical, Prostatectomia radical, Orquiectomia bilateral, Cirugias sobre el pene,
Cirugias vasculares (bypass aorto-bifemoral, simpatectomia), Cirugias colo-rectal
radical, Neurocirugia sobre médula espinal. (13) El mecanismo a través del cual la
prostatectomia radical provoca impotencia puede ser neuroldgico, vascular y/o
psicoldgico. La lesion neuroldgica se debe, fundamentalmente, a una lesién de los
nervios erectores que transcurren por la cara postero-lateral de la préstata, o bien a
nivel del plexo pélvico.(13) La RTU de préstata causa un 4% de impotencia que
suele deberse a coagulacion excesiva a nivel de las 5 y 7 horas, lugar por donde

transcurren dichos nervios erectores por detras de la préstata. (14)

Evaluacién y diagnéstico:

El objetivo de una evaluacion de la disfuncién eréctil en un paciente operado de
prostatectomia radical retropubica es llegar a un diagndstico probable y un plan de
tratamiento. Durante la consulta médica, la realizacion de un cuestionario de la
funcién sexual, como indice Internacional de Funcién Eréctil (IIEF-5), descrito por
Rosen y cols. ' El cual usa cinco preguntas, sobre forma y severidad disfuncion
eréctil, y definiendo de acuerdo a una puntuacién y clasificacién sistematico de
Rosen: Sin disfuncion eréctil; 22-25, disfuncion eréctil leve; 17-21, media; 12-16,
moderada; 8-11, y severa; 5-7, le proporcionan al médico informacion valiosa y
animar al paciente a enfocar sus pensamientos en sus sintomas de disfuncién

sexual y su relacidon con su pareja sexual.

10
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevo a cabo en el servicio de Urologia del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Es un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, observacional. Se incluyeron
pacientes masculinos mayores de 30 afnos de edad operados de prostatectomia
radical retropubica, a los cuales se les realizo el cuestionario IIFE-5 para determinar
la funcién sexual definiendo de acuerdo a la puntuacion y clasificacion sistematica:
(sin disfuncion eréctil; 22-25, disfuncion eréctil leve; 17-21, media; 12-16, moderada;
8-11y severa; 5-7), este se realiz6 antes de la cirugia, a los 6 meses de la cirugia y
a los 12 meses de la cirugia. Ademas se obtuvieron datos sobre la presencia de
factores de riesgo para esta enfermedad, como funcion eréctil preoperatoria,
Antigeno prostatico especifico antes de la cirugia, Estadio clinico de la enfermedad,

estadio patoldgico de la enfermedad y la edad.

Analisis estadistico. Estadistica descriptiva, la homogeneidad entre grupos se
calculé mediante Ji cuadrada para las variables nominales, siendo considerados
como homogeneos los valores de p< 0.05. Para determinar el riesgo de desarrollar

disfuncion eréctil por tipo de exposicién se utilizé la razén de momios.

Para lo anterior se elaboré una base de datos especifica para este estudio en el

programa para analisis estadistico SPSS v.15 en espafiol. Para Windows

11
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RESULTADOS

Tras realizar la revision de los expedientes de los pacientes a los que se les realizo
el cuestionario de indice Internacional de Funcién eréctil (IIFE-5), el cual se les
realizo a los pacientes operados de prostatectomia radical retropubica, antes de la
cirugia, a los 6 meses de operados y a los 12 meses de operados. Se obtuvieron
348 pacientes operados de prostatectomia radical. Con una edad media de 61 ainos,
de estos pacientes se obtuvo el Antigeno prostatico especifico antes de la cirugia,

el estadio clinico y el estadio patoldgico.

Tabla 1 Caracteristicas de los 348 pacientes operados de PRR

Edad 61+/- 74 (36-80)

APE preop. (%)

menos de 2.6 29 (7)
26a4.0 46 (12)
41399 237 (62)
10 0 mas 72(19)

Estadio clinico
(%)

cT1a/b 10(3)
cTic 177 (51)
cT2 156 (45)
cT3 14 (4)
Estadio

patologico

T2 RO 236 (68)
pT2 R1, pT3 a/b 90 (26)
pT3c/N1 20 (6)

12
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Segun el IIFE-5 que se realizo antes de la cirugia, 241 pacientes presentan una
funcion eréctil normal lo que corresponde al 69.5%, y 107 pacientes presentan algun
grado de disfuncion eréctil lo que corresponde al 30.5%.
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Se realiz6 determinacién de disfuncién eréctil por diferentes grupos de edad siendo
el 100 por ciento de disfuncion eréctil a los 80 afos.
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Se realizo una comparacion de la funcién eréctil preoperatoria con la funcién eréctil
posoperatoria a los 6 meses y a los 12 meses de operados, encontrando que a los
6 meses de operados el 100 % de los pacientes presentan algun grado de disfuncion
eréctil y a los 12 meses de operados se observa una recuperacion de la funcién
eréctil en un 32 % de los pacientes.
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La homogeneidad entre factores de riesgo calculada con X2 mostro que los unicos
factores de riesgo estadisticamente significativos (p<0.05) son la edad, la funcion
eréctil preoperatoria (cuadro 3 y 4). Los demas factores de riesgo no son
estadisticamente significativos, como el antigeno prostatico especifico antes de la
cirugia (cuadro 5), el estadio clinico (cuadro 6) y el estadio patolégico.

m— Prevalencias de disthuncidn erictil en cormperscbe con ol APE
APE oo, (%) 12 meses operado
N DE L W DE
menos de 2.6 29 10 {34} 9 13 {ad)
dhadn A 12 {26) A6 20 4a3]
d.1a99 237 G {28} 237 91 43]
10 o mas T 18 {25} T 30 (43)
Total 348 107 348 236
%0 ' 100
80 [
200 - |
e b i &0
150 = = EE—
m L
- qe B |
50 O B |
| vt e L& akd Ala38 s de 10
- e 18
ok e e -

menos 16 216240 41299 1Domas
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Tabla 6 Prevalencia de disfuncién eréctil en comparacién con el estadio clinico

Estadio clinico

(%) 12 meses operado

n DE | N DE

cTia/b 10 3(30) 10 4{40)

€Tic 170 45 (26) 170 70(41)

2 154 55 (35) 154 74 (41)

T3 14 4(28) 14 6(42)

Total 348 107 348 236

Comparacion de la funcién eréctil preoperatoria

180
160
140
120
100
80
. 60
40
; 20 -
| 0
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DISCUSION

La prevalencia de disfuncion eréctil en los pacientes operados de prostatectomia
radical ha aumentado en los ultimos tiempos, ya que gracias a los avances en
deteccién del cancer de préstata en estadios mas tempranos, se puede realizar con
mas frecuencia la cirugia radical de prostata como un procedimiento curativo.
Considerando que a los 50 afios es el promedio de edad en donde mas se realiza
la cirugia radical de préostata y que a esa edad la funcion eréctil aun es un factor

importante para una adecuada calidad de vida de los pacientes.

Segun nuestros resultados, la prevalencia de disfuncion eréctil antes de la
prostatectomia radical retropubica es del 30.5, con un 69.5 % de pacientes con una
funcién eréctil normal, ademas se observa que la prevalencia de disfuncién eréctil
antes de la cirugia aumenta con la edad, teniendo que a los 80 afios el 100 % de
los pacientes presentan algun grado de disfuncion eréctil, similar a lo que se
describe en las demas series revisadas. (4)(5) Realizando la comparativa de la
funcién eréctil preoperatoria con la funcién eréctil posoperatoria, a los 6 meses se
encontré que le 100 % de los pacientes operados presentan algun grado de
disfuncioén eréctil, lo cual concuerda con las demas series revisadas. (3)(4) La
prevalencia de disfuncién eréctil que se encontré a los 12 meses de operado es del
68 %, similar a los reportado en la literatura (55-70%). (1)(3)

Nosotros encontramos que la edad es un factor que influye de manera importante
sobre la prevalencia de la funcion eréctil posoperatoria, ya que en nuestro estudio
se encontrd que los pacientes a los que se les realizo la cirugia antes de los 60 afios
presentaban una mejor funcion eréctil después de la cirugia, también se encontro
que la funcion eréctil preoperatoria influye de manera importante sobre la funcion
eréctil posoperatoria, es decir que los pacientes con algun grado de disfuncion
preoperatoria, presentaran algun grado de disfuncién eréctil posoperatoria mas
severo a igual al preoperatorio. No se encontré al antigeno prostatico especifico, ni
al estadio clinico, ni al estadio patolégico como factores que influyan sobre la funcién

erectil posoperatoria, lo cual concuerda con las demas series revisadas.
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Algunas limitantes del estudio fueron que la mayoria de las series revisadas realizar
una medicion de la prevalencia de disfuncion eréctil a los 18 meses de la cirugia,
son pocas las series que realizan una medicion de la prevalencia de disfuncion
eréctil a los 12 meses. (1)(4)(5) Otra limitante es que en las historias clinicas de los
expedientes de estos pacientes no se consigna acerca de si estos han recibido

algun tipo de tratamiento previo para disfuncién eréctil.

Otra limitante para el estudio es que los record quirurgicos no se reporta si la cirugia
es del tipo neuropreservadora ya que sea de forma bilateral o de forma unilateral.
Ya que en la series revisadas se encontré que el factor pronostico mas importante
sobre la prevalencia de la disfuncion erécti es si se realiza cirugia

neuropreservadora de forma bilateral. (4) (5)

En algunas series revisadas, después de la cirugia se inicia la rehabilitacion
peneana de forma precoz con inhibidores de la 5.- fosfodiesterasa en combinacion
con mecanismos de vacio, mejorando la taza de potencia sexual en los pacientes.
El método de rehabilitacion precoz no se realiza en nuestro servicio después de la
cirugia, lo cual podria explicar porque en estos estudios se encontré6 una menor
prevalencia de disfuncion eréctil en comparacion con la prevalencia de disfuncion

eréctil de nuestro estudio. (3)(17)
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CONSLUSIONES

La prevalencia de disfuncién eréctil antes de la prostatectomia radical

retropubica es de 30.5 %.

La prevalencia de disfuncion eréctii a los 6 meses de operados de

prostatectomia radical retropubica es del 100 %.

La prevalencia de disfuncion eréctil a los 12 meses de operados de

prostatectomia radical retropubica es del 68 %.

Los factores de riesgo para disfuncion eréctil en pacientes operados de
prostatectomia radical en nuestra poblacion son la edad a la que se realiza
la cirugia y la presencia de algun grado de disfuncion eréctil antes de la

cirugia.
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INSTRUMENTO DE CAPTURA

“

Funcién eréctil preoperatoria 0. Sin disfuncién eréctil 22-25 puntos.
IIFE 5 1. Leve. 17-21 puntos.
2. Media. 12-26 puntos.
3. Moderada 8-11 puntos.
4. Severa 5-7 puntos
2 Funcion eréctil a los 6 meses de operado 0. Sin disfuncion eréctil 22-25 puntos.
IIFE 5 1. Leve. 17-21 puntos.
2. Media. 12-26 puntos.
3. Moderada 8-11 puntos.
4. Severa 5-7 puntos
3 Funcion erectil a los 12 meses de operado 0. Sin disfuncién eréctil 22-25 puntos.
IIFE 5 1. Leve. 17-21 puntos.
2. Media. 12-26 puntos.
3. Moderada 8-11 puntos.
4. Severa 5-7 puntos
4 Edad En afios
5 Afio en que se realizo prostatectomia radical retropubica El afio
6 Antigeno prostatico especifico antes de la cirugia Enng/ml
7 Escala de Gleason en la pieza de patologia Gleason entre 2y 4
Gleason entre 5y 7
Gleason entre 8y 10
8 Etapa clinica del cancer de préstata Clasificacion TN M
9 Etapa patoldgica del cancer de préstata Clasificacion TN M
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indice internacional de Funcién Eréctil — 5 (IIFE-5)
En los ultimos 6 meses: B
1- Como califica su confianza de poder lograr y mantener una ereccion?

* Sin actividad sexual 0 punto
* Muy baja 1 punto
* Baja 2 puntos
* Regular 3 puntos
* Alta 4 puntos
* Muy alta 5 puntos
pafuandiednvo mrachistién gon estimulacion sexual. Con qué frecuencia sus erecciones fueron lo suficientemente duras
* No intento realizar el acto sexual o coito 0 punto
+ Casi nunca o nunca 1 punto
*» Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos
+ Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos
* Muchas veces (mas de la mitad de las veces) 4 puntos
+ Casi siempre o siempre
5 puntos
paRyjaante el acto sexual o coito. Con qué frecuencia fue capaz de mantener la ereccién después de haber penetrado a su
* No intent6 realizar el acto sexual o coito 0 punto
» Casi nunca o nunca 1 punto
» Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos
* Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos
* Muchas veces (mas de la mitad de las veces) 4 puntos
+ Casi siempre o siempre 5 puntos
4- Durante el acto sexual o coito. Qué tan dificil fue mantener la ereccion hasta el final del acto sexual o coito?
* No intent6 realizar el acto sexual o coito 0 punto
» Extremadamente dificil 1 punto
* Muy dificil 2 puntos
« Dificil 3 puntos
* Poco dificil 4 puntos
« Sin dificultad 5 puntos
5- Cuando intent6 realizar el acto sexual o coito, qué tan seguido fue satisfactorio para usted?
* No intent6 realizar el acto sexual o coito 0 punto
+ Casi nunca o nunca 1 punto
*» Pocas veces (menos de la mitad de las veces) 2 puntos
* Algunas veces (la mitad de las veces) 3 puntos
* Muchas veces (mas de la mitad de las veces) 4 puntos
+ Casi siempre o siempre 5 puntos

Puntuacion total:
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