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I TUMESCENCIA PENEANA NOCTURNA EN LOS
PACIENTES CON IMPOTENCIA ;Y SU RELACION ‘CON’ LA EDAD

1.- ALGUNOS ASPECTOS DE LA'S_E:XUALIDAD:EN"NUESTRDSZDIAS--'

Lo competencia sexual.’ es mp'c;r:f:énncjg
para la mayoriz de 1a gente qu e . 0c

dental, La importsncia sexual es :fuenteide;humillacib

cidad para experimentar placer aexual. . 0
quien no tiene ereccibn pero es capaz ‘de. reaponder a estimula-‘
cibn sexual, nln con un pene fléccido, “ye puedre, e;parimental_‘

orgasmos.

Sin embsrgo, el hombre impotente frecuentemecnte es
agobiado por su disfuncién y 1a deprivactén de toda oportu-
nidad sexual porque no puede "hacer lo que piensa q.ue es nor-
mal para un hombre",

Raramente se discuten nuestres conocimientos o nues-
tras propias dudas con otras personas porque resulta penoso;
81 es que lo hacemos enfatizamos que, en lo que respecta o
nosotros mismos, nuestra vida sexunl es exitoss o hkien se

tiende a exagerarla.

En las escuelas de medicina rara vez se enselis asexun-
lidad humana, al menos hesta la d4ltima década, y, alin asi,
hay poca informacién disponible,

Aparte de los pocos ploneros, como Master y Johnson
en estudios de figiolopgfia sexual, la mayoria de la ipvestiga-
cibn sexusl es besada en reportes de pacientes. Considerando
que la mayoria de la gente tiende & csconder este tipo de




alteraciones, 1la verdadera prevalencia eﬁ]diftﬁil'déféfifﬁnr. 

~La mayoria de los padres temen 'préquciohﬁffi;nfu?ﬁﬁhiﬁn{fﬁ
sus hijos, por miedo & que lleguen & ser sexuvslmente asctivos

“muy pronto". Coe e

Sin idinformacifén adecunds excepto de 1a proporcionada
por amigos y extrafics, los j&évenes llegen a ser sexuslmente
actives, sin gue tengan oportunidad que sus padres los prcvcn¥
gan de enfermedasdes venéreas, embarazo y otra variedad de
consecuencias,

Las escuelas también se muestran timidas al respecto,
y oquellas que proporcionan educacidn sexual generalmente
se refieren a maduracién sexusl y fisiologia reproductiva;
mis que como gozar y tener é&xito en las relaciones con la-
pareja, lo cusl es 10 que realmente necesitan saber,

Alguna informacifn Gtil sobre sexualidad cs disponible
en revistas y otros medlos pero la gente pocas veces investi-
ga ohf, Por eso es que lg mayorias de 1lp gente experimenta
algunas dificultades aprendiendo como conducirse sexuslmente;
principalmente carece de conocimientos necesarios, o bien,
ticne expecteciones poco realistas de su propla participacidén
y de 1la incappcidad de comunlcarse con su propia parejn, de
expresarse mutuamente sSus necesidades y descos.

Por ejemplo: en npuestra culturs no se puecde o no
se debe decir a 1ls parejs "me pgustaria tener sexo contigo,
pero no estoy seguro” (a) o como “por fovor no esperes mucho
placer de esta primera experiencia, al menos hasta que tengamos
la oportunidad de practicar més y que yo esté menos ansioso"
(a). 51 ambas partes son pecientes uno con otro puecden




llegar a conocerse mejor, En lugar de esto, ambas partes puedan
encontrarse ansiosas y aparentar tener gran confianza. Desphés
de un encuentrode este tipo smbas "partes ansiosas" rara vez
discuten sus experiencias constructivamente. Si las circunstan-
cias finslmente los unen en una relacidn mAs estable con el
tiempo y dificultades pueden aprender como realizarle mejor.
Y si no, pueden encontrar o buscar otra parejn, sin haber
aprendido mucho de la relacitn anterior, o bien, pueden tener
la suerte de encontrar a una parejas con experiencias y segura,
de quien pueden aprender més. El1l resultado es mucha gente
sexualmente 1infeliz; empezandoe porque sus expectaciones son
errbnens y 8us esfuerzos se ven frustrados, o, bien, puede
ser el inicio de una impotencla psicogénica en la que sa van
suscitando uno y otro evento en los que cada vez es mayor
la ansiedad, llegando & formarse un circulo vicioso, y a través
de los afios de ser uno impotencia psicogénica puede convertir-
se en orghnica.



11 DEFINICION'DE IMPOTENCIA

IE;hnnf compleja- mezclo
; metnb&licos.

_endoeri-{
nongicos y fil coa.

o upn. sintoma de mﬁ-
tanto ‘por la fall :
eventos. que llevan a 1u erecci6n

El mecanisme _vascula
penil neo _esté completnmente entendido
en cuatro faeses: flacidez, tumescencin

cencln.

Flacidpz.- Ocurre cuando 1la presiﬁn
cavernosa y presibn venosa dorsal profuudn son . iguales

Tumesceoncin. Si el flujo nrterinl intracuvernosoi
excede al flujo arterial en reposo entre 20 a 50 veces

Rigidez.- Es cuando la presibn intra:avernnsn cxcede
a 1o presidn arteriol sistblica. AR :

Desentumescencin.— Es 1la translcidn’ 0 efoihéianf-
hacia la flpcidez. L e

Depende de un preciso control neural de érgnhos‘plﬁn—:
mente especializadoes y de origen vascular, los dos ‘cuerpos
cavernosos ¥y el cuerpe csponjoso.

La teorias sobre ereccién peneana dominante hasta
estn décads es la lniciada en Alemania por el spnatomista Von
Ebner (1900}, quien describid "los cojines o almohadillas" dentro de
los vascs del pene; cstos estdn constituidos por mlsculo liso



que controla el flujo y presién transmitid "dem:ro dcl espacio

cavernoso. El cuerpo cavernoso l::l.ene que alcanzar cierta pre—'.-. )

8ién (minima alrededor de 60 mm- de Hg)_pnru poder producir
1o rigidez suficiente para la’. ponetracibn vnginal En adultos

jévenes, la presién 1ntracavernosa debe aer sélo_ligarnmente":
menor que la presidn sistdlica braquiul (100 a 115 oo “de lig)
{Metz y Wagner 1981), Si 1la arteria_dorsul_.p_rofunda es el
principal vaso que suple al cuerpe cavernoso, éste pudiern
incrementar el flujo y presién dentro del espacio cavernoso
durante 1la tumescencin. Varios investigadores, especialmente
Newman, anfirman que los cojines o almohadillas de Ebner son
tonto relaclonados con la edad o eventos patoldgicos y éstos’
han sido encontrados en otros 6rganos del cuecrpo, Investiga-
ciones mAs recientes ne han encontrado ninguno, o pécus. de
los "cojines" descritos. MNewman y Northup (1981) proponen
que la dilatacién arterial puede ser suflciente para c_reui‘
la presibén intracavernosa necesaria pera la ereccidn.



;11.. B HE_C'ANZ_[_SMQ DE’ Engcc;o_ﬂ.’- e

Los nervios periférico"" motores‘son bien conocidog"
¥ han sido bien’ descritas. pero uﬁn_existe unn gran ignoracia -

en lo que sa refiere'a 1la® tfunsmisiﬁq

interneuronal y la fun-x-
cién de’ neuropépcidos én 1ncierta.
- Se snbe que la estimulaciﬁn s de nervios sacros produce
ereccién en el hombre -y “en’ los" nnimulea (Habib, 1967). Este
efecto se conoce que’ es colinérgico, sin embargo, es resistente
a atropina, 1a cual ac. ha usado en experimentos controlades
(Wagner y Brindley, . 1980) - ni ol propanclel oral o fenoxibenzao-
mina coral, administradas en sujetoa normotensos (por pocos

dias) inhiben la ereccibn.

Recientemente uno de los compuestes peptidicos (VIP-
polipéptido intestinal vasoactive) se conaidera que es un
neurotranamisor o neuromodulador y ha sido demostrado en el
tejido eréctil (Polak y col, 1981); (Willis y cols,. 198l1).

Una filtima teorie propope la existencia de anastomosis
A-V intracavernosa, las cuales estén abiertas cuando el pene
eati flicido; anl contraerse, evitan que el f[lujo viaje por
lag arterias profundas y en su lugar se dirige a los pequeias
arterias loculizadaa en los cspacios cavernosos, La reduccidn
del drenaje sanguineo de 1los espacios. cavernosas puede ser
necesario pra mantener 1la ereccidn. '
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IV  DIFERENTES ETAPASVDE LA'FUNCION SEXUAL

LA FUNCION SEXUAL PUEDE DIVIDIRSE ARBITARIAMENTE EN CUATRO
ETAPAS.,

1.~ Deseo: - Se refiere ol deséo sexunsl o inclinacién
para participar en actividad pexual.

2) Despertar: Concernlaente a los cambios psicolégiéoa'
y fieioldégicos que ocurren en el cuerpo durante la excitaci&n}:-'
soxual (congestién venosa en genitales, aumento de la- tenaién'
muscular, incremento de la sensacibén de placer y nscitncién)

3) Orgasmo : Es el evento neurotisiolbgic6fqdé;Bcdéféu
en el cerebro y en los genitnles del hombre y de 1&.hhjer{”
asociado con un intense placer y en el hombre con 1a'eymcu1§:f
cidn, '

4) Eveluacibn: Es purumente psicolégico y se reficrae
& pensamientos y scntimientos {culpabilidad, satisfaccién
frustracibn, etc.) referentes a le experiencia sexunl.

Ln olteracibén scxual puede ser clasificada de acuerdo
ol estadio sexunl en el cual ocurre. Cada categoria tiene aspec-
tos paiquidfricoa que pueden ser 1la causa, prolongaclidn o
curns de esta alteracidn. '

Por ejemplo, un hombre que esth disgustado con s8u
esposa puede tener poce o ningin deseo sexual a pesar que
es capaz de realizarlo; o bien, no puede reslizarlo o mantener
su funcidn sexual por alcoholismo © a consecuencia del uso
de medicamentos antlhipertensivos; sin embarge, una vez que
los suspende puede continuar tepiendo funcldn sexual,



V  ALGUNAS CAUSAS ETIOLOGICAS DE LA IMPOTENCIA (ORGANICAS)

‘1) Cardiovascular, .

a)
b)
e}
d)

Hipertensién Arterial.
Infarto del Miocardio.
Fiebre Reumética,
Aterocsclerosis.

2) Enddcrinas.

a)

b}

c)

d)

e)

Poncredticas,

1) Dinbetes Mellitus,
Hipotélamo-lipbLfisis.

1) Hipopitultarisgmo.

2) Tumores de la Pituitaria.
3) Hiperprolactincmia.

Gonadal.

1) Insuficiencin Primaria Gonadal,.
2) Tumor de Células Intersticianles,
Adrenal.

1) Sindrome de Cushing.

2) Tumores Feminizantes.

3) Insuficiencia Adrenocortical.

‘Tircides.

1) Hipotiroidismo.,

3) Genitourinario.

a)
b)
c)

Gonorrea.
Poroditis-Orquitis.
Enfermedad de Peyronie,

d) Enfermedad Renal,

11
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4) Medicamentos.

a) Antihipertensivos, tales como alfnmetildopa. gunne—
tidina, clonidina, etc. e : : . ‘

b) Disulfiram. -

c) Carbamazepina.

d} Estrégenos.

e) Triciclicos.

£) Fenotrazinas, . _

g) Agentes que incrementan lévprdléqaxna.

5) Hematolégicas. .

a) Enfermedad de liodgkin.
b) Leucemia.
¢) Ancmia de células falciformes.

6) Neuroldpicas.

a) Epilepsia.

) Tumor Nipotaldmico.

c) Esclerosis Miltiple.

d) Parkinson.

e) Neuropatia Periférica.

f) Tumor de la Pitwitaria.

g) S{filis en M&dula Espinal.

h) Lesibn del Lébule Temporal.

i) Lesion Traumdtica o Tumoral de Médula Espinal.

1) Lesién de Nervios Sacros en Cirugfia Traumftica,

atc,
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VI. IMPORTANCIA EN EL HOMBRE DIABETICO

Nos extenderemes un poco’ m4s en la impotencia de
paclentes con Dipbetes Mellitus, ya que, como veremos mis
adelante, es de los grupos s frocucntemente afectados en nuestro
estudio.

Aproximadamente ol 50% de diabéticos sufren de impo~-
tencioa. La incidencia se incrementa con la edad; raramente
es paralela a la curva de frecuencia observada en la poblacién
general, pero cos de 2 a 5 veces mayor a cualquier edad,

Es un hallazgo comiin que pstos pacientes presenten
neuropatia periférica o autonbmica; sin embargo, no existe
correlacién entre la impotencia y 1la severidad o duracién
de la diabetes.

Parece ser originada principalmente por Neuropatia
de Nervios Sacros, parasimpidticos y autondmicos que dan inerva=-
cibén genital.

La vejiga es inervada por los mismos nervioag por
lo tanto, existe una relacién importonte entre disbéticos
impotentes y cistopatis diabética. También preéentun una laten-
cia prolongade en 1la respucsta refleja peneana, deterioro
de 1a sensacién testicular, &asnormalidades histolégicas en
" las fibras nerviosas autonémicas que inervan el cuerpo caver-
noso y disminueién en la concentracién de la norepinefrina
en el cuerpo cavernoso; también han sido reportadasalteraciones
vasculares como parte importante de factores patolégicos.
Estas inclyen alteraciones microvasculares en las arterias
peneanas, estenosis de la arteria pudenda interna, que es
la mayor fuente sanguinea para irrigar el pene, asi{ como baja
presidn sanguinea en el pene,
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Inicialmente
de’ su arecci&n;i

1s penetracibn.
ci&n ¥ finalmente pérdida total de': la- erecci&n. La mitad _de
‘ellos’no preaentan erecciones matutinas..La mayoria conservn
.el apetito anxual nunque después. puede declinar. Algunns repor-
' tan hiatoria de orgasmos Boccos y disminucién del volumen de
la’ eyaculacién.

"Al examinar a estos pacientes muchas véces muestran
neuropatia periférica, hipopalicstesia en extremidades dinfe-
-riores, hipoestesia en guante y calcetin, y disminucién del
reflejo aquileo. Signos y sintomas de neuropatis autondmica
también pueden estar presentes, incluyendo hipotensién ortostél-
tica; alteraciones del tracto gastroitestinal (ndveeas y vémi-
tos) por gastroparesis; disrrea, onhidrosis on extremidades
inferiores, taquicardia en repose y reflejo pupilar lento.
Ea menos frecuente que la impotencia ocurra al inicio de 1la
diabetes, y cstd relaclenada con los efectos debilitantes
agudos del desequilibrico matabélico; ol contrario de la anterior,

estn Gltima mejora con un buen control,

La impotencia diabética bien establecida de origen

neuravageylar generalmente no responde n la terapia médica,.

El paciente diabéticoe es particularmente buen candida-
te para la implantacién de prdétesis peneana.

En los diabéticus el establecimientoa de_impuLencin';

,deapués. disminuci&nfeﬂ.l Afr cuencia de erec-_ 
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VI CLASIFIGACION DE LA IMPOTENCIA EN
o ORGANICA K% P_SICOLOGICA. :

Las nlier&ciﬁn sexuales tamhiéhaxdividiysgl

én causas orgénicas y psicolésicaa.

Lo primera de ‘ostadcausas e recuente.:Los
pocicntes con alternciones spxuales: psicogénicus aoh fiaicumen-‘
te intactos, y Bus - dificul:ndoa séxualea rosultan por ‘la inhi-
bicién de su deseco o del despartur 3exun1. lo cual es produci-
do por el cerebro, permiciendo_ereccibn en el hombre y lubrica-

cidn vaginal en la mujer.

Lo mayoria ha experimentado la inhibicién del deseo
goxunl en el cual el cercbro influye en la respuegta del cuer-
po. Por ejemplo, el timbre del teléfono o la llamada de un
nifc a la puerta de sus padres, precisamente en el pico del
"Despertar”, puede producir pérdida de la ereccidn o interrup-
cién del deseo.

Ln disfuncién sexusl en ¢l hombre es gencralmente
debida a ansiedad por la funcibn sexual, Cualquiera que sea
la causa, la ansiedad experimentada durante el acto scxual
inhibe la funclén sexusl ya sea por incapacidad para la erec-
c¢ién, o bien, eyaculacibn precoz o inhibicilén para producir
orgasmo., La incapacidad para realizar lo gque se tenia esperado,
aunque las expectacioncs sean poco realistas, aumentan adn

mis la ansiedad,

La primera categoria de mlteraciones sexuales incluyen
condiciones ergénicas que deterioran la anatomis normal, fisio-
logla © ncuroquimica de la respuesta sexual, las cuales ya
se mencionaron cntre las cousas orgdnicas de impotencia.
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La reaccién psicol&gica siempre a:ompaﬂn a la nltera-}

cién sexual orgénica. Cuando - alguna anfermedad ‘trauma -0 tro-
‘tamiento interfieren. con. la funcibn ‘sexual,’ la mayoriu de

laa hombres suspnnden 1a actividnd sexual mﬁs que adaptnrae

a-su incapacidad.



ERET

v:x stuprp:ps;;?k'iﬁnr”{xﬁpbfﬁﬁfg"

¥ procedimientos i
vnsculares. R

.EValuaqiéﬁ Néﬁfolﬁgiqe:

‘bulboca~-
vernoso, superficial, anal, refleju nnal intl Elubulbocn~.
vernogo es mediado a través de: los nervios pudendoa, el centtro
del reflejo son el 20 y 3er segmentos sncrus._Se puede reulizar
estimulando el dorso del penes normalmente resulta en contrac~
c¢ién del mlscule bulbocavernoso y del eaf{nter anal externo,
o bilen, puede ser medido o través de un estimuleo eléctrico
a través de uno aguja-electrodo colocada directamente dentro
del miscule, y determinar el tiempo entre la estimulacién
de la gléndula y contraccién del mhsculo bulbocavernoso,
En voluntarios sanos sexuslmente la latencin del reflejo es

Reflejos profundos, cremastariano

de nproximadamente 35 ms.

Finalmente resulta de gran ayuda realizar en el labors
toric de sueiio el estudic de ctumescencla peneana nocturna
(TPN) para después determinar si la impotencia es de urigen
orgdnica o psicogénica.
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IX.ESTUDIO DE TUMESCENCIA PENEANA NOCTURNA, SU USQ Y
UTILIDAD EN LOS PACIENTES COMN IMPOTENCIA

5in duds una de las obaerveciones més interesantes
es el descubrimiente, en 1953, del Sueiio de Movimientos Ocula-
res RApidos (MOR) por Aserinsky, y el redescubrimiento de
Tumescencia Peneona Nocturna (TPN,), La ereccién durante el
suefio habin sido descrito anteriormente por Halverson en 1940
y Ohlmeyer en 1944, Aserinsky notd que la duracidn y la cicli-
cidad de 1las erccciopes descritas por Ohlmeyer y asociados
seme jaban muy de cerco el tiempo empleadc en MOR,

Como Filsher y Snyder habien sugerido (el interés
en el csrtudic de los suefos engendrado o reiz de las teorias
de Freud), 1los suefios son recordados ai los 4individuos se
desplertan dursnte el suefio de movimientos oculares rfpldos
(MOR). Este inter&és naturalmente se extendis a los crecclones
nocturnas porque proporcionan une bherramiente potente para
ls exploracibn de la naturaleza sexunl de los suefios.

Al principio de 1965 hubo un importante dincremento
en la 1investigacibn sobre TPN. XKaracon, Fisher y asocindos
reportaron que on un hombre joven la mayorisc de ereccidn noc-
turnns estédn reclacionadas con el suefio de movimientos oculares
ripidos (HOR).

Estos estudios y 1las investigaciones posteriores
han demostrade que todes los hombres normales entre 2-80 aios
de cdad, tienen TPN, durante el suefio de movimientos oculares
rApldos (MOR), o bien, muy prbximas o &l.

Las caracteristicos de cste fenbmeno varian con 1la
edad. Presumiblemente la figiologin de TPN es idéntiecn o 1la
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de las erecciones durante la vipgilis. Las condiciones orgéni-
cas afectan la ereccién durante la vigilia, y se asume que
al 1gual afectan la ereccién durante el suefio; sin embargo,
en la impotencia psicogénice se presenta TPN normal, Asi,
un paciente que presenta una TPN normal debe ser canalizado
a un preofesional especializado en Terapin sexual.

Karacan ha reportado que TPN declina en el hombre
sano con la edad,



X anngvd e

Entender 1a relncibn entre la edod’ 'y 1a funcibn eréc-—
til, y a Bu vez. antre 1a: Eunciﬁn eréct‘.il )r pntalogins mfls_
frecuentes (diubetes mellir.ua. hipertansibn arterial RE ulco-
bol). . : . T
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XI MATERIAL Y HETODOS

247 pacientes enviados ol Laboratorio de Suefic por
referir impotencia entre 1983 y 1984,

ParAmetros de Inclusibn:

‘1) Tado paciente enviado al Latoratorio de Altoracio-
nes del Suefio por referir impotencia,

2) Edad entre 19-80 aflos de edad.

3) Sexo masculino.

4) En todos ellos ae practicd registro de suefio por
lo menos 2 noches consecutivas.

ParAmetros de Exclusién:

1) Uso de drogas tales como psicoestimulantes u otros
psicofArmacos como mariguana, coceina, etc,.

2) No completar el estudio de sueiio.*
- Material
1) Poligrefo Grass madelo P78,

AC Amplificador modelo 79511,

DC Preamplificador modelo 791A.

DC Amplificador modelo 7DAE.

2) 1000 a 1500 hojas de pnpel de registro (en su
tercio inferior papel milimétrico, 100 nm).
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3) 12 electrodos de copa.
4) Acetnna 'R 3aaas.‘_g_' '
'5)'Ge1 aislante.-"'

j.B)ﬁCuartu ninlado sin ruido.
9) Cama.-—'
RS _\
L --:'Rngiatro del B8ueiic y monitoreo de Tumescencia
Peneana.

Cada paciente fue referido al laborateorio por un
. Urélogo después de haberlo estudiado; se les pidid que llega-
ran una hora antes de la hora que acostumbraran acostarse,
ael también gque llenaran un cuestisnario en el cual mencionaron
a que hora habia cenado, cuontas tazas de café o refrescos
con cafeina hablen ingerido durante el dia, medicamentos que
tomaron en ese dia, 8l durante ese di{a habla ocurrido algun
acontecimiento muy bueno o malo para ellos, vya que todos estos
factores pueden influir en el sueiio.

- Colocaclbén de los electrodos,

Se 1limpié operfectamente la superficie en donde se
aplicé cada uno de los electrodos con acetona, y abrasién
8i sec consideraba necesaria para remover grass o células muer-

tas.,
1) Electro-oculegrafia (mevimientes ccularés),

Un electrodo se colocd & un centimetro por fuera del
canto externo, del O0,D, ligeramente hacia abajo; el segundo
electrodo en la misma forma perc levemente hacia arriba en

-0.I.yambos referidos a uno de los auriculares (Al o A2).
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-En el ojo izquierdo se registrd en el primer canol.

£n el ojo derccho quedd en el segundo canal.

2) Electromicgroafia:

Se colocd une de los electrodos sobre el miisculo
Mentalis y el segundo gobre el wisculo submentalis, referidos
uno con otro. El tercer coanal quedd en EMG.

3} Electroencefanlograma.

De acuerdo al sistema 10-20 (desarrocllado en "19591i
por Jasper). Se colocaron tres electrodes: el primero -en C3,
el segundo en C4 y ¢l tercero 0Oz, : :

Durante el registro sélo se utilizd uno de los elec-
trodos centrnles ai durante el transcurso de la noche, el
electrodo se safaba, o su registro no era claro, utilizébames
el secgundo electrodo central, todos ellos referidos o un elec-

trodo auricular.

El canal 4 registré clectroencefolograma central
3684 (C3 56 Ca).

El canal 5 registrd EEG. desde occipital (0z),
4) Electrocardiagrama.

Se colocaron 2 aelectrodos en V5 y V6.

En el conal 6§ se registrd EXG.

5) Electromiografio de Tibislcs,
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Se éolpcnron 3 electrodos sobre los misculos tibiales refe-— )
rido yno con atro. Su registrd quedd sobre ¢l canal 7,

TUMUSCENCIA PENEANA NOCTURNA.

Se colocaron dos electrodos eldaticos en cuyo interior
contiene mercurio, nlrededor del pene, por um téenico del
sexo masculino., y se conectaron e une caja-puente gue poasteriormen-—
te se conecté al poligrufo desde su emplificader 9C. Uno de
ellos colocado en la base del pene (canal B), cl segundo sabre
la punte del pene (canal 9).

CALTBRACION
Pardmetro Defle xibn Altas frecuen~ Bojas frecuen~ Constante
50w cias clas de tiempo
EOG 7.5 cm.~ lcm 35 He. 0.3 Hz. 0.3
EEG 7.5 cm,~ lem. 35 Hz. 0.3 Hz. ¢.3
Frecuencia (ajustable co
cardiaca, mo S0A necaesd
rio) 15 Ha 1 Hz. 0.1 seg.
EMG 20uV- 1 em. 75 Hz 10 Hz. o.01 "

Tumescencis peneana nocturna.~ Se ajustd de monern

que cadgs centimetro que
pene represcntaba un aupento igual en la deflexaibn de la pluma

sobre el poligrafo.

RESISTENCTA

Debe ser per debafo de {cincoe) 5 XOhma.

aumente ea 1la circuaferencia del
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XIT INTERPRETACION DE.TPN.

NORMAL.- Cuando por 1lo menos ocurrid un "episodio
de TPN durante las dos noches de registro, es decir, cambios
simultinces en 1o base y en la punta, mayor de IS mm en la
base y mayor de 10 mm en la punta por 10 minutos o mAs, soste

nidos,

ANORMAL.~ Cuando no se cumplid ninguno de los requisi-

tos arriba mencionados.

LIMITROFE.- Cuando 1o 4nterpretacién .del estudio
fué ambigua. )

INTERPRETACION DEL REGISTRO DE SUEROD.

Se registraron todo los parémetros considerados nece-
sarios para los reglstros de suciio, movimientos oculares (EO0G),
electromiografias (parimetro de gran ayuda para poder determinar
si ae encuentra en sueiic de movimientos oculares répidos, o deas-
pliertce), EEG, EKG, y EMC de tibinles para descartar patologias
del suecfio como mioclonias peribébdicas. Se interpretd de acuerdo
al manual de estendarizacién, terminologla, técnica y lectura
de las diferentes etapas de sueiic en humaneos.
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XI1I - RESULTADOS

El total de 247 pacientes se dividié en & grupos

de acuerdo al cuestionario efectuado antes del estudio de
TPN, '

I) 120 sanos (48,5%)

11) 66 hipertensos (26.7%)
I11) 31 diabéticos-hipertensos (12.5%)
IV) 30 diabéticos (12%) ' 3

De todos estos pacientes, el cstudio -de :TPN, fué
normal en 25.9%; limfitrofe 11.3%: anormal en 62.7%.

Grupo 1: 35% fué normal (42 pacientes), 13;32'11m1-.
trofe (16 pacientes), 5.6% anormal (62 paclentes). .

-

Grupe II: 16.6% fué normel (11 pncienteé}; 12,22
limftrofe; 71.2% anormal (47 pocieates). N

Grupo IIT: 16,22 fué npormnl, o limitrofe, B83.8%
anormal,

Grupo 1IV: 10X fué normal, 6.6% limitrofe y el 83.3%
anormal.

En cuanto o su relacién con mlcohol y TPN:

Del Grupo .

a) 30 pacientes reportaban beber menos de 2 behidas
alcohélicaos por dia; de éstos, en 11.6% su estudio de TPN
fué normal; 1.6% limitrofe; 11.6% anormal.
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b) 2& pncientes reportaron mﬁs de 2 bchidas nlcoh&li-;
cns por dia; 8, 3z normal-‘l’ﬁz 1im1tro£e. 102 nnurmal.

c) 66 pacientes nojdebinn y en los cuales 15% fué
normal; 10X limitrofe; 30X anormal.:.,

Del Grupo I1I.

a) 8 bebfan menos de dos bebidas de alcghol por
dfa: 3T TPN normal; 0 limitrofe; 9% anormal.

b} 21 pacientes reportaron deber mis de dos bebidas
alcohblicas al dia en 5% de ellos su TPN fué normal; 2% lim{-
trofe; 14% anormal,

c) 27 paclentes de ese grupo no bebian; 6% su TPHN
fué normal; 9% limitrofe; 40% anormal,

Del Grupo TIT (dinbécicme'hipertensoa!.

a) 3 debfian menos de 2 bebidons por dia y de é&stos,
3.2% su TPN fué normal; O limicrofe; 6.42 anormal,

b) Sélo 1 pacicente behia mis de 2 bebidos alcohblicas
por din y corresponde 8 3,2%; su TPN fué mnormal.

c) 27 pocientes na bebian alcohol; 12.9% su TPN
fué normel; O limitrofe; 74,9% fué anormal,
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PROMEDIO DE LATENCIAS EN MOR.

-Grupo I Seteasretrsransrtessenian 75'&2 minutos,

Grupo 11 .................;}....-_ 74,85 "
Grupo III suvvevoreeareaviasased [ 70,29 - ®
‘104.26 "

Grupo IV ..............;.

PROMEDIO DE LATENCIAS - DE:HOR zu SUJETOS QUE BEBIAN MENOS DE DOS
BEBIDAS ALCOHOLICAS.

Grupo I ccvenvoossrnnesncs 1.-70.90 minutos,
Grupo IT suvisuasssaonssnsnssnis 66,27 "
Grupe IIT veeeeeveenivvnessoness  70.58 "
Grupo IV svevnvecrsssarranasaass B0.05

PROMEDIO DE LATENCIA DE MOR EN SUJETOS, QUIENES BEBIAN MAS
DE DOS BEBIDAS ALCOHOLICAS.

Grupo I sesevsvcessscvsssnssonaa 80,71 minutos.
Grupo Il ceeiecccvaracnsnreraces 74.16 "
Crupo ITT seicesvssasnsacsnsanes {ningfin paciente).

Grupo IV ..eiveacsssnresnovscnsn 82,49



DISTRIBUCION POR EDAD DE ACUERDOD A SU ESTATUS TPN.
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DISTRIBUCION DE EDAD ENTRE ESTATUS DE SALUD.
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TOTAL DE MXNUTOSjBﬁ‘no§~au;§pJE¢OS?quignzs_uo BEBEN ALCOHOL.

Grupo T cessestoaass
Grupo II ......;.,.
Grupo III_......

1 26 minutos.

Grupo IV ......" "

TOTAL DE MINUTOS: EN.'MOR::ENSUJETOS® EN QUIENES BEBIAN MENOS
DE DOS BEBIDAS ALCO RO

Grupo I ..;}.};, 3 b}90 minutos

Grupo II .scieeesnse ,66;37 "

Grupo IIT suievvenses, 70,58 "

Grupo IV ......;...;;.. 80,03 "

TOTAL DE MINUTOS EN- MOR EN suaaros QUIENES BEBIAN MAS DE DOS
BEBIDAS ALCOHOLICAS POR DIA., A

Grupo I sissvsranconvrsensisnsces 80.71 minutos.
Grupo I sevevesovconcncnsoonass 74,16 "
Grupo TII ,.cesvssssssnsassnenss (ningfin paciente)

Grupo IV vasccesosesasesssssnsas 82,49



 XIV CONCLUSIONES

25.dehe11oa’¥
6T a una

En esto estudin. 47 pacientes.
fueron 1im1tro£ea.,‘ Env"'221 pac:l.e tes.

conclusién -en’ . su- esl:ud:i.o

'—"'D_e-__est'c'm'.

722 tuviuron una TPN anormu

La disr.ribuc.i6n de: TPN . anormel’ varia en- funcién a
ia adad (x2 = 16 9, [ JF g 01),- en .esta distribucién existen
dos picoa.uno en los més jbévenes y otro en los ancianos (consi-
dero que es cuestionable debido el tamafio -de 1la muestra),
Como previamente se ha reportado, encontramos altos porcenta-
jea de TPN anormal (Tumescencia Peneana Nocturna) asociada
con diabetes e hipertensién. En este estudio 84Z de los pacien-
tes dipbéticos e hipertensos tuvieron TPN anormal mientras
que el grupo de paocientes "sanos" tuvieron el 60T anormal
de TPN (x2 = 16.07, p<.01). En el anfilisis del grupo de pacien
tas con diabetes e hipertensién TPN anormel en reloecién con
la eded, no muestra los cambios esperades de anormalidad (x2=
4.78 p <« .10). Contrariamente, entre los pacientes aparente-
mente sanos, la distribucién de TPN varia wsignificativamente
con la edad (X2%16.7, p<.01).

Lo mayor limitacién de este estudic es que los datos
cbtenidos de TPN, no pueden ser generalizades para la pobla-
cién de paclientes con impotencia. Nuestra poblocibn de estudio
esth limitada, camo ya se menciond anteriermente, a los pacien-
tas referidos por los Urblogos. Por ejemplo; sélo 4 (1.83%)
de nuestros pacientes cstuvo por debajo de los 30 aiios de
edod y todos tuvieron TPN anormcl, Probablemente esto reflcejé
que ln gente joven con impotencia no es vista por los Urélogos,
o bien los Urdlogos generalmente no envian gentc joven para
evoluncibébn, por leo que la prevalencia de impotencia en gente
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joven no puede ser determinada. Sin embargo todoa los pacientes
mayores o ancianos que refieren impotencia sin ninguna enfer-
medad obvia tales como la diabetes & hipertensién o ambas,
muestras un incremento en la proporcién de TPN anormal compara=-
dos con el resto de los pacientes.

Karacan ha reportade deterioro o TPN anormal en los
pocientes que beben alcohol; sin embargo, ' en este eatudio
no encontrames en este grupo mayor deterioro que el esperado
por la edad, ni tampoco encontramos alteraciones en la laten-
cla del suefio de movimientos oculares réApides (MOR), ni el
tiempo en MHMOR. Sin embargo, creo que seria dintercsante que
se roalizaro un estudio més controlado y con un grupo de po-—
clentes més representativo.
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