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Resumen:

Introduccién: Los estudios sobre sexualidad en pacientes con EPOC son escasos y han arrojado resultados
contradictorios. Nuestro objetivo fue determinar la prevalencia de disfuncién eréctil (DE) y los factores
asociados en pacientes con EPOC.

Métodos: Se buscaron articulos con datos sobre prevalencia de DE en pacientes diagnosticados de EPOC
mediante espirometria en las bases de datos PubMed, Embase, Cochrane Library y Biblioteca Virtual de Salud,
desde el afio desde su creacion hasta el 31 de enero de 2021. La prevalencia de DE se valoré con una media
ponderada de los estudios. Se realiz6 un metaandlisis con el modelo de efectos fijos de Peto para valorar la
asociacion de EPOC con DE.

Resultados: Se incluyeron finalmente 15 estudios. La prevalencia ponderada de DE fue del 74,6%. Un
metaandlisis con 4 estudios y 519 individuos mostrd una asociacién de EPOC con DE (odds ratio ponderado
estimado de 2,89 IC del 95 % 1,93-4,32, p<0,001), con un grado de heterogeneidad no desdefiable (12 57 %).
En la revision sistematica la edad, el tabaquismo, el grado de obstruccion, la saturacion de oxigeno y el estado
de salud previo se asociaron con mayor prevalencia de DE.

Concusiones: La DE es frecuente en los pacientes con EPOC y su prevalencia es mayor que en la poblacion
general.
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Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una de las enfermedades mas prevalentes en
el mundo y una de las principales causas de morbilidad y mortalidad®. Segun la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), cada afio provoca la muerte de al menos 2,9 millones de personas?. En Estados Unidos era la
quinta causa de muerte en 1990, la cuarta desde 2000 y paso a ser la tercera en 2020. En Espafia, la prevalencia
de la EPOC es del 10,2% en la poblacion entre 40 y 80 afios, un 15,1% en hombres y un 5,7% en mujeresy,
con un infradiagndstico en torno al 81,7%3%%.

Los sintomas tipicos mas frecuentes de la EPOC son la disnea, la tos y la expectoracion, aunque existen otras
manifestaciones extrapulmonares que condicionan la salud de muchos individuos. Ademas, muchas
comorbilidades influyen en la calidad de vida de los pacientes con EPOC y se asocian con un aumento de
exacerbaciones, hospitalizaciones y mortalidad. Algunas de estas manifestaciones extrapulmonares y
comorbilidades son la pérdida de peso, la disfuncién musculoesquelética, las enfermedades cardiovasculares,
la depresién, la osteoporosis y la disfuncion sexual®.

Algunos estudios han demostrado que el 31% de los hombres tienen alguna disfuncién sexual®’. La
eyaculacion precoz y la disfuncion eréctil (DE) son los trastornos mas frecuentes®®. La prevalencia de DE
aumenta con la edad' y existe una alta tasa de infra-diagndstico, ya que solo aproximadamente el 30% de los
afectados por esta enfermedad consultan a un especialistal!. Entre sus factores de riesgo conocidos
encontramos las enfermedades cardiovasculares, la diabetes mellitus, el sindrome metabélico o depresion, y
los malos habitos de vida como la obesidad, el tabaquismo y la falta de ejercicio®2. Por otro lado, algunos
estudios indican que la DE puede ser una manifestacién temprana de diferentes enfermedades arteriales como
la cardiopatia isquémical®. Se cree que inicialmente ocurre una disfuncién del endotelio vascular del pene,
favorecida por la disminucion del aporte de oxigeno“.

Tanto la EPOC como la DE provocan una disminucion en la calidad de vida de los hombres y un deterioro en
las relaciones sexuales y sociales con sus parejas. En sujetos sanos se ha observado una asociacion de
disminucién de la funcién pulmonar con la presencia de DE®. El objetivo de esta revisién sistematica es
determinar la prevalencia de DE en pacientes varones con EPOC y los factores relacionados con su aparicion.



Métodos

Disefio

Esta revisidn sistematica y metandlisis intentd responder las siguientes preguntas:

* ;Cual es la prevalencia de DE en pacientes con EPOC?

» ;La prevalencia de DE es mayor en pacientes con EPOC que en la poblacion general sin EPOC?
* ;Qué factores estan asociados con el desarrollo de DE en hombres con EPOC?

Fuentes de datos y estrategia de busqueda

Realizamos una blsqueda sistematica en PubMed, Embase, Cochrane Library, Biblioteca Virtual de la Salud
desde su creacidn hasta el 31 de enero de 2021. La estrategia de busqueda fue: (COPD OR chronic obstructive
pulmonary disease OR emphysema OR chronic bronchitis) AND (sexual disorder OR sexual dysfunction OR
erectile dysfuction OR sexual impotence OR prevalence of sexual dysfunction) Hicimos una blsqueda
adicional en ResearchGate y Google. Ademas, la lista de referencias se revisé manualmente para encontrar
mas estudios.

Seleccién de estudios

Para ser incluidos, los estudios tenian que cumplir con todos los siguientes criterios:
1. Diagnostico de EPOC con espirometria.

2. Para calcular si la prevalencia de DE es mayor en pacientes con EPOC que en hombres de la poblacién
general, los estudios deben incluir un grupo con EPOC y un grupo control sin EPOC.

Los criterios de exclusion fueron estudios con EPOC diagnosticada sin espirometria, estudios en varones con
fenotipo mixto EPOC/asma, estudios en varones con EPOC y sindrome de apnea-hipopnea del suefio, estudios
publicados en revistas predatorias, abstracts de congresos, tesis y articulos publicados en lengua china.

Los dos investigadores examinaron los articulos de forma independiente mediante la revisién de titulos y
resimenes. Se recuperaron los estudios que cumplieron con los criterios de inclusion y aquellos con resimenes
gue carecian de informacién crucial para evaluar el texto completo. Cualquier discrepancia se resolvié por
consenso.

Evaluacioén de la calidad

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos se evalu6 de forma independiente mediante la Herramienta de
evaluacion de calidad para estudios de cohortes observacionales y transversales (Instituto Nacional del
Corazén, los Pulmones y la Sangre de los Institutos Nacionales de Salud, EE. UU.), disponible en
https://www.nhlbi.nih.gov/health-topics/study-quality-assessment-tools Los dos autores clasificaron los
estudios como buenos, regulares o malos mediante la herramienta. Cualquier discrepancia se resolvi6 por
consenso final.



Extraccién de datos

De cada estudio seleccionado, los 2 investigadores extrajeron la siguiente informacion: primer autor, afio de
publicacidn, pais, tamafio de la muestra, edad, tabaquismo, comorbilidades, volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (VEF;) y criterios utilizados para el diagnostico de DE. Los resultados considerados fueron la
prevalencia de la DE, la gravedad de la DE, la gravedad de la obstruccién del flujo aéreo, nimero de
exacerbaciones en un afo y tratamiento con inhaladores. La gravedad de la DE se valor6 con el International
Index for Erectile Dysfunction (IIEF-5) que consta de 5 cuestiones y puntla entre 0 y 25. Se consideré DE
leve si la puntuacién era 17-21, leve-moderada si era 12-16, moderada si era 8-11 y grave si era < 8. La
obstruccién del flujo aéreo se valord con el VEF; y se considero leve si era >80 % del valor tedrico, moderada
si 50-80 %, grave si 30-50 %, y muy grave si <30 %).

Sintesis y anélisis de datos

Los resultados de prevalencia se presentaron como frecuencia (porcentaje). Se utilizé el modelo de efectos
aleatorios para agrupar la prevalencia de la disfuncion eréctil. Para la comparacion entre hombres con EPOC
y sin EPOC se utilizé el modelo de efectos fijos de Peto y los resultados como odds ratio. Para evaluar la
heterogeneidad de los estudios, utilizamos la estadistica 12. Se consideré heterogeneidad severa cuando
12>50%. Evaluamos el sesgo de publicacién con un gréfico en embudo (funnel plot). El andlisis estadistico se
realizé con el software RevManager 5.3 (Colaboracion Cochrane, Baltimore, MD, EE. UU.), comprehensive
Meta-Analysis, versién 3y varias formulas en Microsoft Excel.

Resultados

Seleccidn de estudios

La estrategia de busqueda inicial obtuvo 1166 registros. La figura 1 muestra el diagrama de flujo de seleccién
de estudios. Las busquedas identificaron un total de 221 citas en PubMed, 154 en la Biblioteca Cochrane y
930 en Embase. No se encontraron resultados en la Biblioteca Virtual en Salud. Se eliminaron 168 articulos
repetidos, y tras la lectura del titulo y resumen, se excluyeron 963 articulos por considerarlos no relevantes o
ajenos al tema de nuestro estudio. Finalmente quedaron 35 articulos, a los que se sumaron los 5 encontrados
en la busqueda adicional. Tras aplicar los criterios de seleccion, finalmente se incluyeron un total de 15
articulos.

Caracteristicas de los estudios

La Tabla 1 muestra las caracteristicas de los estudios incluidos, que se publicaron entre 1982 y 2019. Se
realizaron cinco estudios en Turquia, dos en Egipto, dos en EE. UU. y uno en Espafia, India, Jordania, Corea,
Pakistan y Portugal. Fueron 10 estudios transversales, 3 de cohortes y 2 de casos y controles. Después de
utilizar la herramienta de calidad, clasificamos 2 estudios como buenos, 8 regulares y 5 pobres. El acuerdo
entre evaluadores estaba completo.

Prevalencia y gravedad de la disfuncidn eréctil en pacientes con EPOC.

Un total de 15 estudios, que incluyeron 1406 pacientes, informaron datos sobre la prevalencia de DE en
pacientes con EPOC. La prevalencia media fue del 74,6%. Diez estudios presentaron datos sobre la gravedad
de la DE?%32% Solo uno de ellos muestra datos brutos de SD, sin diferenciar a los pacientes con EPOC de
los sujetos sanos®.

Disfuncion eréctil en pacientes con EPOC vy controles

Cuatro estudios compararon la prevalencia de DE en pacientes con EPOC y sanos (Tabla 2). Tras el
metananalisis, la DE se asocié con la EPOC con un odds ratio ponderado estimado de 3,00, intervalo de



confianza del 95% 1,54-5,85, p=0,001 (Figura 2). Hubo una heterogeneidad no despreciable (1> 57 %). La
figura 3 muestra el grafico de embudo con los datos desagregados.

Analisis de sensibilidad

Al estratificar por tipo de estudios, el andlisis arroj6é un odds ratio de 3,12 IC del 95% 1,10-8,82, p=0.03 para
los 3 estudios transversales y un odds ratio de 2,89 IC del 95% 1,37-6,10, p=0.005 para el estudio de cohortes.

Gravedad de la disfuncion eréctil en pacientes con EPOC

Nueve estudios que incluyeron 1054 registros de pacientes con EPOC proporcionaron datos sobre la
puntuacion IEF-5. De estos, 238 (22,6%) no tenian DE, 303 (28,7%) tenian DE grave, 237 (22,5%) moderada,
70 (6,6%) leve-moderada y 206 (19,5%) leve.

Disfuncion eréctil y obstruccién del flujo aéreo

Solo 2 estudios recogieron informacion entre la relacion entre el %VEF: y la DE en pacientes con EPOC o
sanos; y solo 1 articulo lo hace solo en pacientes con EPOC. La herramienta diagnostica de los SU varia en los
3 articulos, pero sin encontrar una relacion clara entre ambos pardmetros ni en poblacion sana/EPOC (p>0,05).
Uno de los articulos revela un claro empeoramiento del valor del %VEF; cuanto mayor es la gravedad de la
DE.

Factores asociados a la DE en pacientes con EPOC

Un total de 4 estudios mencionan otros datos de interés que podrian influir en la presencia de DE en la EPOC.
Con un total de 415 sujetos, se incluyen las siguientes variables: datos demograficos (estado civil, nivel
educativo o nivel econdémico), hébito tabaquico, medicacidn, tiempo desde el diagnéstico de EPOC,
agudizaciones, comorbilidades, alteraciones del suefio, datos espirométricos, descripcion de la clinica, analisis
bioquimicos, otros cuestionarios de salud fisica y mental o actividad fisica. Con una diferencia
estadisticamente significativa, algunas de estas variables representan factores que podrian influir en la DE de
los pacientes con EPOC (tabla 3).



Discusién
En los ultimos afios, la asociacién entre la DE y la EPOC ha ganado un interés progresivo con el auge de las

enfermedades respiratorias y el desarrollo de su estudio. Este es uno de los primeros meta-analisis que se han
hecho al respecto®'’.

Nuestro estudio, aun con resultados dispares en su prevalencia, encuentra una presencia no despreciable de DE
en los pacientes de los estudios seleccionados (media del 74,6%). Un dato muy relevante, si tenemos en cuenta
gue la DE en la EPOC no es un signo habitualmente referido por el paciente o sobre el que se pregunte en la
historia clinica habitual. En nuestra revision, la presencia de DE se asoci6 con la EPOC con una razén de
probabilidad ponderada estimada de 2,89 (IC 95%: 1,93-4,32). Este hallazgo contrasta con otra revisién
realizada en 2020 y otra en 2022 en las que no obtuvieron significacion estadistica. Sin embargo, Luo et al
obtuvieron una diferencia estadisticamente significativa cuando habia DE moderada o grave en pacientes con
EPOC en comparacion con la poblacion sana (RR = 2,44 y RR = 2,77, respectivamente). Nos hubiera gustado
profundizar en la relaciéon encontrada entre la DE y la EPOC, teniendo en cuenta el grado de DE,
lamentablemente por los disefios de los estudios, la variabilidad de los cuestionarios utilizados y el nimero de
pacientes considerados, no pudimos llevarlo a cabo.

A su vez, este porcentaje es similar a la serie de pacientes con enfermedades cardiovasculares'®!®, cuya
aparicion es mas reconocida. Curiosamente, esta prevalencia, en nuestra revision, varia geograficamente y
refleja un valor mas presente en los estudios de Oriente Medio, con un mayor nimero de sujetos estudiados en
comparacion con otros paises. Esto puede deberse a una mayor tasa de enfermedades cardiovasculares y
respiratorias que en sus paises vecinos, aungue también hay que sefialar que la cultura sexual en esa region es
diferente a la occidental, y podria cuestionar la universalizacion de los resultados.

Varios estudios han demostrado que muchas enfermedades cronicas contribuyen al desarrollo de la DE, como
la hipertension, la diabetes, la insuficiencia renal, las enfermedades cardiovasculares, el deterioro funcional
del endotelio, el sindrome metabdlico, la depresion y la ansiedad?®?. Aunque aln se desconoce el mecanismo
exacto, la disfuncion endotelial que ocurre en muchas enfermedades cronicas explica un tipo de déficit
vasculogénico en la DE. Como consecuencia de la aterosclerosis y la hipoxia que se produce, se reduce la
oxigenacion de los cuerpos cavernosos Yy la produccion de prostaglandina E1, que inhibe las citoquinas
profibréticas®?. El resultado es un aumento de estas citoquinas y la sustitucion del misculo liso por colageno,
dificultando la compresién de las venas subtonicas y por tanto la ereccion. La hipoxia también reduce la
actividad del 6xido nitrico (NO) sintetasa, necesaria para la ereccion del pene?, ademas de favorecer la
aparicion de disnea durante las relaciones sexuales. Por tanto, el dafio endotelial genera fibrosis en los senos
cavernosos: todo ello favorece la aparicion de ED2 y explica la relacion entre ésta y algunos datos de
empeoramiento en la espirometria.

La EPOC no s6lo se comporta como una enfermedad respiratoria cronica Unicamente, sino que también se
asocia a alteraciones en las funciones de otros érganos. Fletcher et al?*. publicado en 1982, el primer estudio
que demostré que la DE podria estar relacionada con la EPOC. Incluyé a 20 hombres con EPOC con una edad
media de 45 afios, y su prevalencia final fue del 30%. Estos datos sugirieron que la EPOC podria estar asociada
con la disfuncion eréctil masculina. Desde entonces, muchos estudios han intentado probar esta asociacion.

Al igual que en otros analisis de TCA, la herramienta diagndstica de TCA mas utilizada en nuestra revision
fue el 1IEF-5, con casi todos los estudios, salvo algunas excepciones con cuestionarios personalizados, RESP
0 el GSSAB. En determinados estudios?26:27:28.29.30313233 g desglosd la gravedad de la DE en pacientes con
EPOC en varios niveles, con una mayor representacion de los grados «grave» y «moderado». Karadag et al.
indicaron que los pacientes con EPOC tenian menor riesgo de DE leve en comparacion con los pacientes sin
EPOC (RR = 0,45, IC 95%: 0,24-0,83), comportandose la enfermedad casi como un factor protector. Sin
embargo, Kahraman et al. contradijo este hecho con la ausencia de una relacion significativa entre la DE leve



y la EPOC (RR = 0,72, IC 95%: 0,39-1,31) en su estudio. En cuanto a los parametros espirométricos, los 3
estudios?3%34 que analizaron su relacién con la aparicion de DE no encontraron una relacion estadisticamente
significativa. Otros estudios, por el contrario, la han relacionado con la FVC?* (p=0,003 y p>0,02). Ademas,
en relacion con la opinién publica actual, cinco articulos?2%3334 establecieron una relacion estadisticamente
significativa entre la edad y la presencia de DE. Por otro lado, en otra muestra de 751 pacientes con EPOC y
satisfaccion sexual disminuida® no se relaciond con la edad (p=0,391) ni con el género (p=0,92), lo que
implicaria una mayor necesidad de abordaje en otros estudios con similares pacientes El tabaquismo es el
factor que mas influye en la presencia de DE en la EPOC, y se postula que su origen es doble. Por un lado, se
cree que existe una disfuncién de las células endoteliales y una disminucién de la biodisponibilidad del éxido
nitrico (NO)3. Por otro lado, fumar altera gravemente el desequilibrio entre las reacciones de oxidacion y los
antioxidantes, este estrés oxidativo deteriora la integridad del cuerpo cavernoso, lo que provocaria la DE®,
Los sintomas respiratorios también se combinan como mecanismos responsables de la DE: la dishea, la tos, la
debilidad muscular y la disminucién de la actividad fisica son las principales causas de la reduccién de la
actividad sexual en los pacientes con EPOC v, por el contrario, la actividad fisica frecuente reduce el riesgo
de padecerla.

El meta-analisis realizado encuentra una prevalencia notable de DE en la EPOC. Esto podria influir en la vida
sexual y por extension en la calidad de vida de los hombres de manera contundente. Nos invita a reflexionar
sobre las repercusiones de estas enfermedades no solo en quien las padece, sino también en su entorno familiar
o social. Asi, en algunos estudios, las parejas de pacientes diagnosticados de EPOC, mostraban niveles de
insatisfaccion estadisticamente superiores a los de los propios pacientes, con mas problemas de comunicacion
entre la pareja en aquellos en los que uno de los miembros presentaba algin tipo de disfuncion sexual®’. En
algunos casos, los participantes relataron no consultar al médico sobre este problema por vergiienza®. Es
necesario tener un lente mas holistico en nuestros pacientes con EPOC para la deteccidn de alteraciones en su
salud sexual.

Nuestra propuesta, tras los hallazgos comentados, es que, una vez realizado el diagndéstico de EPOC, y al igual
gue preguntamos y valoramos otras comorbilidades, la disfuncién sexual y en concreto la DE en el hombre
también debe ser considerada a lo largo de la evolucién de su enfermedad respiratoria.

Fortalezas y limitaciones

Esta revision es una herramienta mas que se suma a la escasa literatura sobre salud sexual en la EPOC. Entre
sus puntos fuertes se encuentra el seguimiento sistematico en la elaboracion de un trabajo de revision:
prerregistro, busqueda bibliografica, test de calidad metodoldgica y revisién por dos autores de forma
independiente. Ademas, el estudio intenta abarcar un enfoque mas amplio de la salud sexual y la EPOC, y evita
centrarse en un unico factor como la prevalencia.

Hay algunas limitaciones en nuestra investigacion. En primer lugar, la heterogeneidad entre los diferentes
estudios debido a la diversidad de sus objetivos e instrumentos de medida. En el futuro, se deben hacer
esfuerzos para limitar los objetivos y combinar factores de medicién. En segundo lugar, entre los estudios
incluidos, la mayoria tenia un disefio transversal. Esto puede introducir un sesgo de recuerdo o sesgo de
seleccion, en el que los pacientes inevitablemente olvidan, omiten o exageran las respuestas o que la muestra
es poco representativa por tener un unico origen hospitalario. Por ejemplo, los estudios incluidos en esta
revision se realizaron en diversos &mbitos (ambulatorio, hospitalario, epidemioldgico, etc.), lo que dificulta la
comparacion y la homogeneidad. En tercer lugar, la asociacion entre la EPOC vy la disfuncion eréctil puede
estar influida por el consumo de farmacos u otras enfermedades cardiovasculares concomitantes que la mayoria
de los estudios no mencionan. En cuarto lugar, podria haber un sesgo por los datos publicados en otros idiomas,
ya que la busqueda se restringio a los estudios publicados en inglés.



Conclusiones

Los resultados de este metaanalisis encuentran que la EPOC esta intimamente relacionada con la aparicion
de DE en mayor o menor medida. Esto genera una necesidad de mayor atencién para el manejo médico de
estos pacientes. Esta evidencia, aunque basada en estudios transversales limitados, despierta cada afio mayor

interés por su alta prevalencia e importancia. Seria interesante evaluar otras disfunciones sexuales en mujeres
con EPOC.
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Tabla 1. Descripcidn de los estudios incluidos en la prevalencia de DE en los pacientes

Autor, afioy | Tipo de el | i Criterios de Prevalencia | 3 jigad
ais estudio n CTEOS e et exclusion DE en del
P DE inclusion EPOC | o
Eletcher? . . Enfermedad vascular,
Cuestionario diabetes, hipertensién (6/20)
(ElngJLtJ) Transversal 20 personalizado EPOC arterial grave o alcoholismo 30% Mala
grave.
Ibafiez®’ : ; EPOC leve-moderado sin
2001 Trasnversal 23 Cuestionario | -p necesidad de (19/23) | Regular
(Espafia) personalizado oxigenoterapia. 82%
Koseog|u19 Cfius_as estructun_’ales 0 (53 /60) 8
2005 Cohortes 60 IIEF-5 EPOC anatomicas de la disfuncion uena
(Tu rquia) eréctil. 88%
125
Karadag®
(95 i EPOCy EPOC leve 0 hombres (82/95) Buena
- 5?33.'51) Transversal EPOC/ IEF-5 SaNnos mayores de 85 afios, 87%
30 sanos)
Usalan?
2011 Trastornos psiquiatricos, (43/50) Reaul
(Turquia) Transversal 50 IEF EPOC céncer y depresion. 86% egular
Collins®
2012 Cohortes 90 GSSAB EPOC EPOC leve (6752/&0) Regular
(EEUU)
Kahraman? :(L;’g Enfermedad coronaria,
diabetes, alcoholismo,
2013 Casosly COPD /68 IEF-5 EPOCy comorbilidades (55/070) Mala
(Turquia) controles control) sanos significativas, tratamiento 78%
hormonal o psicolégico
Turan?® Otras patologias
respiratorias, diabetes,
2016 Transversal 93 IIEF-5 EPOC exacerbacion de EPOC en (63/ (?3) Regular
(Turquia) los dltimos tres meses, 67%
demencias
Dias2 HEF-5 Causas estructurales o (58/67)
Y anatémicas de DE,
(Pozr(tn;al) Transversal 67 RESP EPOC exacerbaciones de EPOC en 87% Regular
u el mes anterior
60
Hasan®®
(30 ) EPOCy (23/30) Regular
(Joi?jgia) Transversal EPOC/ IEF-5 sanos @ 76%
30 sanos)
Sinoj*°
2018 Transversal 87 IEF-5 EPOC @ (32172/3: ) Buena
(India)
Retraso mental, canceres,
Anjum3° exacerbz}ci_ones de la EPOC 226/336
2018 Transversal | 336 IEF-5 EpOC | enieslitimosties meses, | (220330) | gueng
(Pakistan) hormonales anormales y
patologia urogenital.
Oh® Comorbilidades
importantes, farmacos que
2019 Cohortes 185 IIEF-5 EPOC afectan a la DE, (170/185) 1 wata
(KO rea) antecedentes de cirugia 92%
pulmonar.
196
Kawshty3!
(1200 i EPOCy Enfermedad vascular (78/100) Regular
(Eéoié?o) Transversal EPOC/ lHEF-5 sanos periférica. 78%

96 sanos)



https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%98
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Kamal®®
2021

(Egipto)

Casos y
controles

140

IHEF-5

EPOCy
Sanos

Enfermedades genitales,

enfermedades intersticiales,

EPOC grave, diabetes
mellitus, hipertension no
controlada, enfermedad de
las arterias coronarias,
insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal e
insuficiencia hepética)

(71/100)
71%

Regular

DE: disfuncion eréctil; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; GSSAB: Global study of Sexual Attitudes and
Behaviors; IIEF-5: 5-items International Index of Erectile Dysfunction; RESP: Respiratory Experiences with Sexuality

Profile

Tabla 2. Descripcion de los estudios que incluyen la comparacion de la DE entre la EPOC y la
poblacién sana

~ . Herramienta | Criterios | Criterios | Prevalencia | Prevalencia Odss
Autoréizno ZS'E? d(ijg n diagnostica de de DE en DE en Ratio
yp DE inclusion | exclusién EPOC sanos (1C 95%)
125
Karadag® (95 EPOC leve 0 126
EPOCy hombres (82/95) (25/30) '
2007 Transversal | EPOC IHEF-5 sanos mayores de 85 87% 83% [0,41-0,88]
(Turquia) y 30 afios.
sanos)
138 Enfermeqad
(70 co_ronarla,
RN S EPOC epocy | demime | (gs70 38/68 2,89
2013 asos y 68 IIEF-5 Y| comorbilidades ( ) ( ) [1.37-6.10]
| y 78% 55%
(Turqua) controles no sanos significativas, 0 0
EPOC tratamiento
) hormonal o
psicolégico
60
Hasan3® (30 10,80
2017 Transversal | EPOC IHEF-5 Espacn)gsy @ (27%/52) ) (;é?;g) [3,26- 35,72]
(Jordania) y 30
sanos)
196 2,53
Kawshty*! (100 Enfermedad [1,36-4,72]
2019 Transversal | EPOC IIEF-5 EPOCy vascular (78l 1000) (56/ ? 6)
(Egipto) y 96 sanos periférica 78% 58%
sanos)
DE: disfuncion eréctil; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; I1EF-5: 5-items International Index of Erectile
Dysfunction
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Tabla 3. Descripcion de los estudios que incluyen factores asociados a la DE en la EPOC

Autor, afio y pais Type of study n Variables Resultados
Kahraman?’ Esp,ir_o_met_rl’a, [IE_F-S, - VEF _(p:0,00)
2013 Casos y controles 70 aqallls,ls rl?loqmmllcos -Saturicmn de O2
(Turquia) (niveles hormonales), (p=0,029)
IMC -Edad (p=0,00)
-Edad (p<0,01)
-Tabaco: indice
afios-paquete
(p<0,04)
Datos demograficos, -Satu(r;i:;)ogl(;e 02
sintomas clinicos, T
Turan® 93 tabaquismo, \é\E/El (%0624)
2016 Transversal comorbilidades, tiempo JIPAQ ((p__o’ 02))
(Turquia) desde el diagndstico de ' disneaplzllF‘{ .
EPOC, espirometria, IIEF, (=0,02)
SF-36, IPAQ, MRC -Kl_gdnos
pardmetros del SF-
36 como la salud
general o la salud
mental (p<0,01)
Edad (p=0,038)
-Puntuacion en
mMRC: disnea
Datos demograficos, Pun t&g;?égge? CAT
estado civil, nivel (p=0,015)
Dias®® 67 educativo, tabaquismo, -Puﬁtualcién en
2017 Transversal mMRC, CAT, HADS, ~
i HADS (P=0,032)
(Portugal) comorbilidades, -Necesidad de
medicacién, IIEF-5, recibir
RESP, espirometria oxigenoterapia a
largo plazo
(frecuencia)
(p=0,048)
Edad, nivel educativo, ,\532? éggr?c’)?r?ilc)o
nivel econémico, (p<0,021)
tabaquismo, -indice BODE
Oh® 185 comorbilidades, sintomas (p<0,032)
2019 Cohortes clinicos, indice BODE, A p<b,Loc)
-Autoevaluacién del
(Korea)

alteraciones del suefio,
exacerbaciones, BAI,
IMC, autoevaluacion del
estado de salud

estado de salud
(p<0,047)
-Nivel econémico

(p=0,021)

BAI: Beck Anxiety Inventory; BDI: Beck Depression Inventory; BODE= Body mass index, airflow Obstruction, Dyspnea,
and Exercise capacity; CAT: COPS Assessment Test; CVF: capacidad vital forzada; DE: disfuncion eréctil; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; GSSAB: Global study of Sexual Attitudes and Behaviors; HADS: Hospital
Anxiety Depression Scale; IIEF-5: 5-items International Index of Erectile Dysfunction; IMC: indice de masa corporal; IPAQ:

International Physical Activity Questionnaire; mMMRC: modified Medical Research Council; SF-36: Short Form-36 Health
Survey; VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo







