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RESUMEN

La impotencia ocurre en 23-60% de Diabéticos No Insulino
Dependientes [(DMNID) y se presenta entre los 10 y 1% afios de
iniciada la enfermedad. Esta afeccidn se atribuye a la neurocpatia
diabética autonémica alterando primordialmente los nervios dorsal
del pene y pudendos. Estudios electrofisiclégicos apoyan el
diagnéstico de neuropatia peneana, siendo los més significativos la
Velocidad de Neuroconduccién del Nervio Dorsal del pene (VNC-NDP) vy
los Potenciales Evocados Somatosensoriales del Nervio Pudendo (PESS-
NP). El presente estudio intenta justificar la posible correlacién
entre pardametros cliniceos, de laboratorioc Y pruebas
electrofisiolégicas en pacientes diabéticos con impotencia. Se
estudiaron 11 pacientes con DMNID, se dividieron en 2 grupos, el
grupo I sin impotencia con edad de 49.12 +/- 6.83 y evolucidén de
4.75 +/- 3.49. El grupo II con impotencia con edad de 57.33 +/-
7.02 y evolucidén de 16.33 +/- 9.29. La edad promedic y el tiempo de
evolucidén fueron maycres en el grupo II (p<0.01), no existid
diferencia con el control glucémico, perfil de lipidos y funcidn
renal. La FSH fue mayor en el grupe II (<0.03). La biotesiometrfa
mostré respuestas anormales en maledlos en comparacién al ortejo,
sin ser significatiwva. En las pruebas electrofisioldgicas
encontramos alteracién en ambos grupos, incluso, en aquellos con
mencr tiempe de evolucién. Se demostrd que los estudios
electrofisiolégicos son de gran ayuda para el diagnéstico de
neuropatia peneana diabética, independiente del control glucémico ¥

el tiempo de evolucidn.



INTRODUCCION

La neurcpatia diabética se ha visto como la causa mas comin de
neuropatia en el mundo occidental, contribuye en varios casos de
amputacién de miembros inferiores. La neuropatia diabética
autonémica frecuentemente pasa desapercibida completamente por
pacientes y médicos dada su presentacién insidiosa vy afececidn
miltiple a dérganos, come otras formas de neuropatia diabética es un
diagnéstico de exclusidn. (1}

La afeccidn a nivel del tractc genitourinario implica desdérdenes
en la funcién sexual principalmente en varones diabéticos; la
asociacién de diabetes e impotencia fueron hechas desde 1798, pero
solo se ha reconocido su importancia desde hace tres décadas. Se
estima que entre 23-60% de todos los diabéticos tienen impotencia de
grade variable en algdn momento de su vida, este problema se
desarrolla con mayor frecuencia de los 10 a 15 aflos de iniciada la
enfermedad. La impotencia ha side definida como la incapacidad
para obtener o sostener una ereccién satisfacteoria para la
penetracidén. {2, 3}

fLa literatura muestra reportes gque implican al sistema
neurolégico, psicolégico, vascular y endocrinoe en la patogénesis de
este problema. Ellenberg expresé que el incremento de la incidencia
de impotencia en los diabéticos era primariamente resultado de
neuropatia diabética autondmica. (4) Otros estudios a favor de este
mecanismo en la génesis de la impotencia establece que por lo menos
en el 88% de los diabéticos existen evidencias clinicas de
neuropatia diabética periférica, atn y cuande los sintomas clinicos
de neuropatia no siempre correlacionan con impctencia. (35)

Actualmente no es posible medir el estado de los nervios

autonémicos del pene. 8in embargo, ante la sospecha de neuropatia
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diabética peneana esta no pueden ser confirmada con alguna medicion
especifica de funcidn de los nervios autondmicos del pene. Estudios
de reflejos de potenciales evocados miden la funcidn en los nervios
autondmicos y somdticos sensitives y motores, pero no en nervios
peneanos autondmicos motores. Por lo que una respuesta anormal en
estos estudios apoyan perc no confirman. el diagnéstico. Los
registros obtenidos en la maycria de estos estudios sole evaldan el
arco reflejo a nivel sacro y lumbar. (6)

Descripciones en busca de la localizacién de lesiones
neurolégicas en pacientes con disfuncién urolégica han combinade
potenciales evocados somaticos Yy viscerales con la latencia del
reflejo sacro, como auxiliar y diagnéstico en pacientes con
disfuncién eréctil. (7)

La evaluacién de neurcpatia peneana a través de estudios
electrofiolégicos han establecido que la determinacion de
potenciales evocados pudendes y la latencia del reflejo
bulbocavernoso no gquardan correlacidn estadisticamente significativa
con la existencia de impotencia, pero esto si es correlacionable con
la VNC-NDP e impotencia en los diabéticos, donde la respuesta de la
prueba es significativamente baja cuando se compara con sujetos
normales. (8)

Considerandc lo antes descrito, es posible evaluar la funcidn
eréctil como parte de la neuropatia diabética autondémica y realizar
una correlacién clinica con los cambios electrofisiolégicos, con el
tiempo de evolucién de la enfermedad, asi como determinar si los
cambios de lesién neuroldgica en los diabéticos implica lesidén de la

medula sacra o a nivel de la corteza cerebral.



MATERIAL Y METODOS

SUJETOS DE ESTUDIO: Se evaluaron 11 pacientes masculinos con DMNID,
captados en la consulta externa de Endeocrinologia, con diagnéstico
mayor de 2 afios, metabdélicamente estables por 2 semanas, entre 35 Y
65 afice de edad, sin infecciones. .Se excluyeron del estudio
aquellos que tuvieron una depuracién renal <30ml/min., antecedentes
de traumatismo pélvico y/o lumbar, insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia hepatica erénica, infarte al miocardio,
enfermedad vascular cerebral e ingesta de medicamentos due
interfirieran o alteraran la funcién eréctil. El estudio constd de
2 visitas, en la primera se realizé Historia Clinica completa,
Exploracién fisica completa haciende énfasis en la exploracidn
neurolégica y se le realizé prueba de percepcidén a la vibracién
{biotesiometria) de maleoles internos y externos, Y en el primer
ortejo; y se les solicitd los siguientes estudios de laboratorio,
glucosa, hemoglobina glucesilada, colesterol, triglicéridos,
colestercl HDL, depuracidn de creatinina y microalbuminuria en orina
de 24 hs., FSH, LH, testosterona ¥ prolactina. En la segunda se le
realizaron los estudios electrofisioclégicos de velocidad de
neurcconduccién del nervio dorsal del pene (VNC-NDP), potenciales
evocados somatosensoriales del nervieo pudendo (PESS-NP) y del nervio
sural (PESS-NS) en el Instituto Nacional de la Comunicacién Humana
de la Secretaria de Salud.

PROCEDIMIENTOS: Se realizaron Glucosa (70-110mg/dl) por el método de
glucosa oxidasa en equipo CX3-SYNCHRON, HbAlc (5.2-7.8%) peor método
de electroforesis en egquipe CIBA-CORNING, DCr {120+/-30 ml/min) por
método RIA de Jaffe en equipo CX3-SYNCHRON, colesterol total

(<200mg/dL} por método enzimatico colesterol esterasa y trigliceri-




dos (<150mg/dL) por método enzimitico, ambos con equipo CcX4-
SYNCHRON, Col-HDL (>35mg/dL) por métedo de precipitacidén para
separacién del Col-HDL en equipo SYNCHRON-CX. FSH {3.6-6.4mU/mL) .,
LH {(1.6-4.7mU/mL) , Te (2-13ng/mL) , PRL {<30ng/mL} y la’
micrealbuminuria (<20mcg/min} se realizaron por método de RIA y en
egquipo GAMMA-COR; todos se efectuarén en los laborateorios de
Bioquimica I, Biogquimica Especial y de Hormonas del C.M.N. “20 DE
NOVIEMERE”, I.5.5.5.T7.E. La prueba de percepcién a la vibracién se
realizé con biotesiémetro Bio-Medical Instrument Co. Serie 1950L,
Newbury, OChio, USA. (10 mv).

GABINETE:

VNC-NDP. El pene es tomado gentilmente con una fuerza constante de
una libra. Se colocan dos electrodos de disco en el dorso del glande
peneal uno 2 cms de distancia, como electrodos de estimulo. Dos
electrodos de registro fueron colocados en el dorso de la base del
pene a 2 cms de distancia. A 1 em alrededor del tallo del pene entre
el electrodo estimulante y el registro, como electrodo de tierra.
Los pulsos eléctricos fuerdén con una duracién de 0.lmseg aplicados a
una frecuencia de 1.7Hz, amplitud de 1.5 a 2 veces del umbral
sensitivo a 19.9 mamp. Un potencial de accién fué captado después
de un promedio de 20-30 barridos. La banda de amplificacién paso de
5 a 1500 Hz y la sensibilidad fué de 10 mV/cm. Se limité a la
deteccién de condiciones neuropdticas en la primera onda trifdsica.
La VNC fué calculada con la latencia hecha en el picc negativo de la
primera onda. (9)

PESS-NP. El estimulo de la onda fué aplicada en la base del pene
con un electrodo colocado a 1 cm de distancia. El electrodo activo
(Smm de diametro) fué colocado a 2 ems del vértice central {(Cz) en

el sitio electroencefalogrdfico en la linea media del cuero



cabelludo. El electrodo de referencia fué colocado sobre la frente
en la posicién del wvértice frontal polar (Fpz). La respuesta
promedio a 1000 estimulos aplicados a una frecuencia de 4.7 Hz fué
registrado y repetide con estimulos similares y parametros
registrados. El tiempo base fué de 200mseg. (10)

PESS-NS. Un electrodo de estimulo con 2 disceos de plata fué
colecado sobre el nervio sural justo posterior al maledlo lateral.
£l electrode de registro fué colocadoc en la piel justo al lateral
del tenddén del calcdneo ({(tendén de Aguiles) 20 cms proximal al
electrodo de estimulo. Una onda cuadrada de estimulo fué aplicada a
una frecuencia de 4.7 Hz con duracidén de 0.3 mseg, la intensidad del
estimulo fue 2 a 3 veces el umbral sensitivo. El potencial promedio
de 30 respuestas registrade en la banda de amplificacién pasé de 1 a
1500 Hz y la sensibilidad fué 5 mV/cm. Se colocaron electrodos
electroencefalograficos en el mismo sitio que los colocados para los

registros corticales del pudendo. (7, 8)



RESULTADOS

El grupo de estudio estd integrado por 11 sujetos quienes fuerdn
dividides en 2 grupos de acuerdo a las respuestas obtenidas del
interrogatorioc de funcidén sexual (Fig. 1}. El grupc I integrado por
8 personas sin datos de impotencia (72.72%), con edad promedio de
49.12 +/- 6.83 afios {rango 39-58 afios} y tiempo de evolucién de la
diabetes promedio 4.75 +/- 3.49 afiog (rango 2-12 afies}. El grupo II
incluye 3 personas con datos de impotencia (27.3%) con promedic de
edad de 57.33 +/~ 7.02 (rango 51-64 afios) y tiempo de evolucidén de
la diabetes promedio 16.33 +/- 9.29 afios {(rangoe 6-24).

Neuropatia Periférica y Autondmica.: El cuadro I muestra la
relacién entre impotencia y sintomas de neuropatia diabética
periférica, en donde se observa una mayor frecuencia de
sintomatologia en el grupo de potentes que en el grupo II, sin
embargo no existen diferencias significativas al andlisis
estadistico con X-cuadrada. (fig. 2 y 4). El cuadroc II establece las
frecuencias de sintomas de neuropatia diabética autondmica (fig. 3 ¥y
5) siendo mayor en el grupo I, sin mostrar relevancia estadistica al
compararse con X-cuadrada {p>0.05).

Caracteristicas generales: Los datos c¢linicos generales de ambos
grupos se muestran en el cuadre III donde se aprecia una edad
promedio mayor en el grupo II en relacidén al grupo I aunque no
existe significancia estadistica. El tiempo de evolucién también fué
mayor en el grupo de impotentes que en el potentes con una p<0.01,
Al comparar el IMC de ambos grupos no hubo diferencias entre ellos,
aungue, se aprecian los valores de los grupo I y II en el rango de
sobrepeso. Las cifras tensionales estuvieron en rangoes de

hipertensién (TAS> o = 140 mmHg y/o TAD > © = 90 mmHg} en 4 de los



11 pacientes, 2 de ellos en €l grupo I ¥ los 2 restantes en el grupo
II. Se realizé la diferencia entre presién arterial de pi y sentado
ne encontrandose variaciones > 20mmHg para la TAS y > 15 mmHg para
la TAD., lo que excluye la presencia de hipotensioén ortostdatica ain vy
cuando esta fué referida por 2 pacientes del grupo I.

Exémenes de laboratorio.: En el cuadre IV se observan los
resultados para cada grupo.

Control Glucémico: El promedic de glucosa sérica de ayuno muestra
ser menor en el grupo de impotentes sin diferencia estadistica con
el grupo I. La HbAlc en ambos grupos presenta, un promedioc de 8.47
+/- 1.52 con una p>0.05. Tampoco se establecid correlacidén de HbAlc
con patrén de lipides, DCr, ¥y microalbuminuria en ningunoc de los
grupos (p>0.05).

Patrén de lipidos: EL colesterol, triglicéridos, Col-HDL y Col-LDL
no mostraron diferencias estadisticas entre los grupos, sin embargo,
en el grupo de impotentes los triglicéridos son menores.

Funcién Renal: La DCr y la microalbuminuria al andlisis estadistico
no mostraron diferencias, sin embargo, en el grupo de potentes se
registré un promedic mayor de micreoalbuminuria en el rango de
nefropatia diabética incipiente. (mcalb 20-200 meg/min) .

Perfil Hormonal: La media de FSH, LE. Te y PRL son mostrados en el
cuadro V. La FSH resultd ser mayor en promedic en el grupo de
impotentes que en el grupo I (p<0.03). LH, Te y PRL no tuvieron
diferencias estadisticamente significativas aun y cuando el promedioc
de LH es mayor para el grupo II, ¥ los niveles de Testesterona son
son normales en los dos grupos. En ninguno de los pacientes se
encontré hiperprolactinemia.

Biotesiometria: Los resultados obtenidos de la prueba de percepcién




a la vibracidén se muestran en el cuadro VI. No existiendo
diferencias estadisticas entre los grupos, pero llama la atencidn
que las respuestas para maledlos internc y externo bilateral sean
anormales, en tanto gue para los ortejos derecho e izquierde las
respuestas son normales {<10mV).

Pruebas Electrofisicldogicas.:

VNC-NDP. : Mo se encontrarén diferencias significativamente
estadisticas entre los grupos, sin embarge al compararlas con la
media normal de distribucién el grupo de impotentes mostrd
diferecias con p<0.05. Se establecieron correlaciones significativas
en el grupo I con HhAlc y glucosa con p<{0.01.

PESS-NP.: Al analizar cada una de las ondas intergrupo nc se
observaron diferecias significativas. La onda III fué
significativamente mayor en ambos grupos cuando se compard contra la
media de distribucién normal con una p<®.05. Las medias para la
ondas I v III del N. Sural fueron mayores que las medias de las
mismas ondas del N. Pudendo {p<0.05}.

PESS-NS.: La comparacidn intergrupal no mostré diferencias de valor
estadistico, asi como entre las respuestas del sural derecho e
izquierdo gque fueren similares (p>0.05)'y al compararlos contra la
distribucidén normal de la media solo el grupo de potentes mostrd
diferencias significativas en las onmdas I y IV (p<0.01). El grupo
de impotentes al andlisis estadistico no mostrd diferencias, sin
embargo, se observa que los valores registrados son semejantes a los

grupos de potentes.




La neuropatia diabética representa un grave problema de salud dado
que su diagndéstico se establece miuy tardiamente por su instalacidn
paulatina e insidiosa, por elle el interés en detectar su
presentacién en forma temprana. Los auxiliares diagnéstices se han
encaminadc en este sentido.

En los varones diabéticos la manifestacién inicial de neuropatia
autondmica generalmente implica afeccién del sistema genitourinaric,
llamese esta impotencia. (5)

Los reportes de la literatura han sefialade gque la inidencia de la
impotencia oscila entre 23 y 60% (4), mientras gue otros estudios
marcan incidencias ligeramente mayores (50-75%) (5); de acuerdec con
los resultados obtenidos en nuestro estudio observamos que la
presencia de impotencia para nuestra poblacidén de diabéticos
corresponde al 27.3% comparable con lo descrite por otros autores.
Aunque en los udltimos afios la incidencia de impotencia marca un
incremento, la variabilidad radica en los criterios empleades para
obtener el diagndstico, la edad del paciente, el tiempo de evolucidn
y el control glucémico.

Ellenberg y cols. estableciercn la relacién entre neuropatia
diabética periférica y neurcopatia peneana en 88% de los diabétices
impotentes, basados scbre los sintomas sugestivos de neuropatia,
correlacién no establecida en nuestro grupo de estudio.

Los sintomas de neuropatia autonémica son de esperarse en el
paciente diabetico con impotencia, sin embargo esta relacién no se
establecid en nuestro estudio. La neuropatia autondémica afecta la
sensibilidad, la inervacién de musculos accesorics, el control

neurovascular del pene, la actividad postganglionar adrenérgica en
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el cuerpo cavernoso, la actividad parasimpdtica de los nervics
pélvicos y el plexo y vias espinales conectadas alrededor del
complejo circulateorioc local con la actividad cerebral central para
la sexualidad. (11, 12)

En lo concerniente a los estudios de laboratorio no encontramos una
relacidn directa entre estos y los grupos establecidos por lo que
podemcs establecer que no existe una relaciédn directa del control
glucémico con la presencia de impotencia, adn y cuando se ha
descrito que el pobre contrel glucémico se relaciona con la
aparicidén de complicaciones tradias entre la que destaca la
neuropatia. (13)

El la funcién renal 1la depuracién de creatinina se encontré
conservada en nuestros pacientes, existiendo datos de
microalbuminuria en los pacientes diabéticos sin impotencia, en los
que también encontramos los niveles més altos de glucosa, lo cual
indica un cierto descontrol metabdlico si correlacionamos ambos
pardmetros. El perfil de 1lipidos no guarddé relacidén con la
neuropatia peneana en ningunc de los grupos.

Nos llama la atencidén gue en nuestros pacientes en ambos grupos se
encontré FSH y LH elevadas por arriba de los pardmetros normales;
cuando lo gque se ha reportado por Koledny y cols. es una disminucién
en los nivles de testosterona, aunque Ellenberg y Faerman y cols.
documentaron gque los pacientes diabéticos con impotencia tuvieron
niveles normales de testosterona (4), nosctros encontramos niveles
normales de testosterona en ambos grupos, por tanto los niveles
altos de FSH y LH no se relaciond con procescs hipogonadales.

Lester y cols {4) al igual gue nosostros no evidenciaron alteracién
en los nivels de prolactina.

La biotesiometria se encontrd alterada a nivel de los maledlos

11



internos Yy externos en relacidén con los ortejos en ambos grupos, la
prueba de percepcion de la vibracién nos indica 1la presencia de
alteracién neuropdtica, esto es, porgue su funcidén principal es a
nivel de los corpusculos de Paccini y de Meissner que se asocian al
didmetro de las fibras gruesas. esta forma de estimulacién aparece
excitando directamente los axones cutdneos, la presencia de
alteracién en la biotesiometria nos indica de manera indirecta-la
presencia de neurcpatia periférica, misma que debe de ser
corroborada con pruebas electrofisiolégicas. (6}

Los estudios electrofisiolégicos se han descrito desde afios atrds
sirviendo para establecer la presencia de neuropatia periférica
realizando estudio de velocidad de neursconduceién (14, 15) y mas
recientemente la realizacién de potenciales evocados gue nos sirven
para discernir entre una lesién periférica y/o a nivel central (16}.
Fn los estudios realizados a nuestros pacientes encontramos
alteracién en la VNC-NDP y en los PESS-NP y PESS-NS, mismas que nos
revelan la presencia de neuropatia periférica y peneana en nuest¥ros
pacientes, siendo méds alterados en el grupec II; sin embarge, es .de
llamar la atencién la presencia de alteraciones neuropdticas en los
pacientes que presentaron poco tiempo de evolucién de la enfermedad,
Lo que si es claro es gue estos estudios son de gran utilidad para
diagnésticar neuropatia ya sea periférica o peneana en los pacientes

con Diabetes Mellitus No Insulino Dependientes.
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La frecuencia de Neuropatia Peneana No difiere de los reportes

publicados.

La incidencia de impotencia No difiere de los reportes publica

dos.

Exigten datos de neuropatia periférica y peneana en los pacien

tes con poco tiempo de evolucidn.
Log estudios electrofisioldgicos, son dtiles para establecer
el diagnéstico de neuropatia peneana temprana, atin antes de la

instalacién de datos clinicos evidentes.

El control metabdlico parece NO ser un factor determinante en

1a instalacidén de Neuropatia peneana subclinica.

No existe evidencia de hipogonadismo en los pacientes diabéti

cos con Neuropatia peneana.

Debe hacerse un estudic longitudinal y con mayor numerc de pa

cientes, y con controles sanos.
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NUMERO

D. TESTICULAR
ANHIDROSIS
SUDOR T.
DIARREA

S. PLENITUD

H. ORTOSTATICA

D. ESOFAGICO

- NEUROPATIA AUTONOMICA

POTENTES IMPOTENTES DIFERENCIA

8 3 NS
3 1 NS
3 1 NS
3 S NS
2 1 NS
1 2 NS
2 . NS
- - NS
CUADRO Il
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CUADRO

EDAD

T. EVOLUCION
PESCO

LM.C.
ESTATURA
TAS SENTADO
TAS DEPIE
TAD SENTADO
TAD DE PIE

* p<0.0l vs POTENTES

+p<0.01vs T.EVOL

Il. CARACTERISTICAS GENERALES.

POTENTES

4912 +/-6.83 +
4.75 +/- 3.49
68.65 +/- 10.19
26.12 +/- 4.69
1.63 +/- 0.07
138.12 +-25.9
133.75 +/- 184
80.62+-11.4
84.37 +/- 8.21

16

IMPOTENTES

5733 +-7.02 +
16.33 +-9.29 *
75.13 +-7.59
2763 +-3.15
1.64 +- 0.04
143.33 +- 20.8
146.66 +/- 156.2
90.0 +-10.0
90.0 +- 100



CUADRO IV. CONTROL GLUCEMICO Y PERFIL DE

GLUCOSA
HB GLUCOSILADA
COLESTEROL
TRIGLICERIDOS
HDL-COL
LDL-COL’

DEP. CREATININA

MICROALBUMINA

LIPIDOS

POTENTES
1776 +/-77.0
8.36+/- 1.77
226.5 +/- 47.57
285.5 +/- 262.2
34.87 +/-5.86
134.52 +-55.6
102.46 +- 30.6

47.75 +H-45.6

17

IMPOTENTES
117.3 +/-4.72
8.76+/- 0.58
219.6 +-56.0
204.0 +/-64.0
41.0 +-15.13
137.86 +/- 55.8
74.88 +-37.2

8.6 +-6.35




CUADRO V. PERFIL HORMONAL

F.8. H
L. H.
TE
PRL

* p< 0.03 vs POTENTES

+p< 0.05 vs V. NORMAL

POTENTES

8.51 +/- 3.80

13.0 +-9.11

4.05 +- 0.93

8.67 +-2.06

18

IMPOTENTES

14.83 +/- 3.88"
1833 +/- 7.23+
3.86 +/- 0.98

7.80 +- 0.34



CUADRO VI. BIOTESIOMETRIA

POTENTES IMPOTENTES
MAL. EXT. D. 11.87 +/- 3.72 15.66 +/- 6.80
MAL. EXT. 1. 13.75 +- 3N 15.16 +/- 7.97
MAL. INT. D. 12,1 +- 3.97 15.50 +- 65
MAL . INT. L 129 +/- 4.34 15.83 +/- 6.82
ORT. DER. 7.25 +/- 1.658 8.00 +/- 3.60
ORT. 1Z2Q. 7.75 +- 3.28 8.33 +/- 4.16
" EST! TESIS O UEME

SALIR BE LA EIBLIOTECA




CUADRO VIi. PRUEBAS ELECTROFISIOLOGICAS

POTENTES IMPOTENTES
VNC-NDP 30.43 +- 3.99 * 32.50 +- 2.30 *a
PESS-NP | 4304 +- 27 2 b 4343 +- 350 b
PESS-NP i 52.69 +-4.6 53.1 +- 6.5
PESS-NP Il 65.34 +- 6.93 ° 66.01 +-9.62
PESS-NS | 51.19 +-6.02 ¢ 56.31 +/- 16.36
PESS-NS 1l 59.33 +- 627 ¢ 63.51 +- 13.63
PESS-NS Hi 72.58 +/-589 ¢ 7795 H- 13.93
PESS-NS IV 85.84 +-4.89 ¢ 84.07 +- 14.83

* p<0.01 vs PUDENDO |
2 n< 0.05 vs SURAL
a, b, ¢ p<0.05vs V. NORMAL
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FRECUENCIA DE IMPOTENCIA
DIABETICOS TIPO H

N1
POTENTES
72.7%
IMPOTENTES
27.3%

Fig 1
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[ NEUROPATIA DIABETICA |
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HIPOESTESIA - DISESTESIA

FIG. 2
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NEUROPATIA AUTONOMICA

FHEGUENGIA

Nar . pleni
GRUPO 1l

Hl GRUFO |

Fig 3
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NEUROPATIA DIABETICA
DIABETICOS POTENTES E MPOTENTES

POTENTES HIPOESTESIA 36.4%

DOLOR 18.2%

DISESTESIA 9.1%

DOLOR 9.1%
HIPOESTESIA 8.1%

IMPOTENTES

DISESTES!IA 1B.2%

Fig 4

24




s Tma e e Bt SRR e ramiemmm ol

NEUROPATIA AUTONOMICA
DIABETICOS POTENTES VS IMPOTENTES

ANHIDROSIS 16.0%

D. TESTICULAR 150%

8. PLENITUD 10.0%

DIARREA 56.0%

SUDOR T. 6.0%
ANHIDROSIS 6.0%

IMPOTENTES

Fig &

H., ORTOSTATICA 10.0%
0. TESTICULAR 5.0%
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