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PREVALENCE OF ANXIETY AND DEPRESSION IN 
COPD PATIENTS, DIAGNOSED WITH PSYCHIA-
TRIC CONFIRMATION

Abstract
Introduction: the association between COPD and anxiety 
or depression is an important dimension of  the disease but 
frequently those comorbidities are undiagnosed. The availa-
ble studies about anxiety and depression prevalence usually 
achieve small numbers of  patients y lack of  a certain diagnosis 
based on a structured psychiatric schedule. 
Objective: the primary objective of  the study is to estimate 
the frequency of  the association between anxiety or depres-
sion and COPD and to determinate the underdiagnosis level 
in our sample. The clinical, functional and social and demo-
graphics factors that characterize the COPD patients with 
anxiety or depression to identify possible risk factors for these 
comorbidities that should be considered both in clinical prac-
tice and future studies. 
Patients and method: 204 out-patients with stable COPD 
were screened for anxiety and depression with the self-admi-
nistered “Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS) 
and if  positive, a psychiatric interview was made to confirm 
the diagnosis. The anxiety or depression final diagnosis was 
made according the ICD 10 criteria.
Results: the presence of  psychiatric comorbidity (anxiety or 
depression) was confirmed in a 36% of  the patients. At de be-
ginning of  the study only an 8% of  the patients included were 
already diagnosed with anxiety or depression. The prevalence 
of  anxiety or depression associated with COPD lies between 
32-45% with a 95% confidence.
Conclusions: using the self-administered HADS in the cli-
nical practice may correct the high underdiagnosis of  anxiety 
and depression in COPD patients.
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Resumen
Introducción: la asociación de la EPOC a ansiedad o a depre-
sión constituye una dimensión importante de la enfermedad, 
pero sin embargo, a menudo, estas comorbilidades no son 
diagnosticadas. Los estudios disponibles sobre prevalencia de 
ansiedad y depresión, con frecuencia, disponen de tamaños 
de muestra pequeños y carecen de un diagnóstico de certeza 
mediante entrevista psiquiátrica estructurada.
Objetivo: el objetivo principal del estudio es calcular la fre-
cuencia de asociación entre ansiedad o depresión y EPOC y 
determinar el grado de infradiagnóstico en nuestra muestra. 
Del mismo modo, se analizarán qué factores clínicos, funcio-
nales y sociodemográficos distinguen a los pacientes EPOC 
con ansiedad o depresión del resto de la muestra, para identi-
ficar posibles factores de riesgo para estas comorbilidades, a 
tener en cuenta tanto en la práctica clínica como en sucesivos 
estudios.
Pacientes y método: se han estudiado 204 pacientes ambu-
latorios con EPOC estable, a los que se realizó un cribado 
de síntomas de ansiedad o depresión, mediante el cuestiona-
rio autoadministrable “Hospital Anxiety and Depression Scale” 
(HADS) y una confirmación posterior, mediante diagnóstico 
psiquiátrico. El diagnóstico final de ansiedad o depresión se 
ajustó a los criterios de la clasificación ICD 10.
Resultados: se confirmó la presencia de comorbilidad psi-
quiátrica (ansiedad o depresión) en un 36% de los pacientes. 
Al inicio del estudio, sólo un 8% de los incluidos había sido 
diagnosticado de ansiedad o depresión. Se constató un alto 
grado de acuerdo entre el HADS positivo y el diagnóstico psi-
quiátrico. La prevalencia de ansiedad o depresión asociadas a la 
EPOC se sitúa entre el 32 - 45%, con una confianza del 95%.
Conclusiones: el uso del cuestionario autoadministrado 
HADS en la práctica clínica habitual puede corregir el alto 
infradiagnóstico de la ansiedad y la depresión en los pacientes 
EPOC.

Palabras clave: EPOC, ansiedad, depresión, Hospital anxiety 
and depression scale, HADS, ICD 10.



González Gutiérrez , M. V. Prevalencia de ansiedad y depresión en pacientes con EPOC, calculada mediante diagnóstico psiquiátrico

235Rev Esp Patol Torac 2014; 26 (4): 234-243

Introducción
	 Las más recientes guías de práctica clínica en 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
reconocen que los pacientes con EPOC frecuente-
mente presentan depresión o ansiedad como comor-
bilidades y que ambas impactan negativamente sobre 
la evolución de la enfermedad, el control de los sínto-
mas y la calidad de vida relacionada con la salud1, 2.
	 La presencia de ansiedad o depresión en los pa-
cientes con EPOC se asocia de forma significativa 
con una mayor mortalidad, mayor duración de las 
hospitalizaciones y peor automanejo de la enferme-
dad3, 6.
	 Además, las comorbilidades psicosociales alteran 
la capacidad física de los enfermos con EPOC al au-
mentar la percepción de sus síntomas, fundamental-
mente de la disnea, que es el principal limitante de sus 
actividades7, 8.
	 Por último, los trastornos de la esfera emocional 
determinan, junto con las limitaciones físicas, el es-
tado de salud percibido por los pacientes9. La ansie-
dad y la depresión asociadas a la EPOC, condicionan 
un deterioro mayor en la calidad de vida relacionada 
con la salud que el que se produce sólo por la propia 
EPOC2, 10-12.
	 En conclusión, la asociación de la EPOC a ansie-
dad o a depresión constituye una dimensión impor-
tante de la enfermedad, pero sin embargo, a menu-
do estas comorbilidades no son diagnosticadas. Las 
versiones más actualizadas de las guías de manejo de 
la EPOC ya recomiendan una valoración específica 
sobre el estado psicosocial de estos pacientes1, 2, 13.
	 Establecer con precisión qué porcentaje de pa-
cientes con EPOC presentan ansiedad o depresión 
resulta complejo. Los estudios realizados hasta aho-
ra arrojan resultados muy variables entre sí. Esto se 
debe a que escogen grupos de pacientes en diferentes 
rangos de edad, con distintos grados de enfermedad 
y a que se utilizan diferentes criterios diagnósticos, 
siendo, en algunos casos, entrevistas estructuradas y 
en muchos otros cuestionarios autoadministrables 
diferentes o con distintos puntos de corte para con-
siderar el diagnóstico de ansiedad o depresión. Otra 
deficiencia importante es la escasez de estudios con 
tamaños de muestra adecuados.
	 En concreto, la bibliografía disponible sitúa la 
prevalencia de depresión en la EPOC entre el 20% 
y el 60%14, lo que, a pesar de la dispersión, sugie-
re en cualquier caso que la asociación entre EPOC 
y depresión es muy frecuente. Si nos fijamos en los 
escasos estudios recientes que han utilizado una en-
trevista psiquiátrica estructurada aplicando unos cri-
terios diagnósticos establecidos para estas enferme-

dades (ICD 10, DSM III, DSM IV…), encontramos 
más homogeneidad en los resultados, estimándose la 
prevalencia de depresión clínicamente significativa en 
EPOC entre el 16,7% - 33%15-17. Se dispone aún de 
menos datos sobre la prevalencia de los trastornos 
ansiosos en la EPOC, si bien la escasa bibliografía 
disponible sugiere que esta asociación también ocurre 
con una frecuencia alta18. Un estudio estimó la pre-
valencia de ansiedad en EPOC entre un 10 - 16%, 
utilizando procedimientos de diagnóstico estándar18. 
Recientemente, se publicaron los resultados sobre 
prevalencia de depresión y sus determinantes en 
una gran cohorte internacional de pacientes EPOC 
(2.180 sujetos), sin embargo, este estudio no valoró 
la presencia de ansiedad y consideró como casos de 
depresión los detectados mediante un cuestionario 
no específico para pacientes con síntomas somáticos 
equívocos, sin disponer de confirmación psiquiátri-
ca19. 
	 Por tanto, son necesarios estudios mejor dise-
ñados para poder calcular de forma más rigurosa la 
prevalencia de la ansiedad y la depresión como co-
morbilidades de la EPOC20.Hasta donde conocemos, 
no hay datos publicados sobre cohortes de pacientes 
españoles y por tanto no contamos con estimaciones 
en nuestro país.
	 Nuestro estudio pretende calcular la prevalencia 
de depresión o ansiedad en un grupo de pacientes 
con EPOC en seguimiento ambulatorio en consul-
tas externas de neumología, mediante cribado con 
un cuestionario autoadministrable simple y adecuado 
para detectar estas comorbilidades en pacientes con 
enfermedades somáticas y la posterior confirmación 
del diagnóstico por un especialista en psiquiatría.

MÉTODOS
Selección de la muestra
	 Se seleccionaron pacientes con EPOC en fase de 
estabilidad clínica entre los atendidos en una consulta 
ambulatoria de neumología de un hospital de tercer 
nivel. La inclusión de pacientes se realizó de forma 
consecutiva, para procurar que la muestra pueda con-
siderarse aleatoria y, por tanto, representativa de la 
población sometida a estudio.

Criterios de inclusión: 
a) 	 FEV1/FVC < 0,7 tras broncodilatación.
b) Antecedente de tabaquismo, con un índice pa-

quetes/año mayor o igual a 20, u otra exposición 
reconocida como capaz de desarrollar EPOC 
(biocombustibles, exposición laboral a irritantes 
inespecíficos u otros).
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	 Aquellos pacientes con puntuación positiva en el 
test HADS, que dispusiesen de un diagnóstico previo 
de ansiedad o depresión por un facultativo, no se so-
metieron a entrevista psiquiátrica, dándose por válido 
dicho diagnóstico.

Valoración funcional respiratoria
Los datos funcionales FVC, FEV1 y FEV1/FVC se 
obtuvieron a partir de espirometrías realizadas no 
más de 3 meses antes de la fecha de entrada en el 
estudio. Los valores espirométricos considerados son 
los obtenidos tras broncodilatación con 4 inhalacio-
nes de salbutamol 100 microgramos, tal como reco-
mienda la guía GOLD para el diagnóstico de EPOC2. 
Los datos antropométricos necesarios para la espiro-
metría se obtuvieron en el mismo momento de reali-
zarla. Se llevó a cabo también un test de marcha de 6 
minutos (T6MM) a todos los pacientes al entrar en el 
estudio. Todas estas técnicas las llevaron a cabo per-
sonal entrenado en las mismas, según los protocolos 
de SEPAR24.
	 La disnea basal se midió mediante la escala del 
Medical Research Council (MRC).

Otras medidas
	 Los datos sociodemográficos y clínicos se obtu-
vieron a partir de la entrevista médica y la historia 
clínica del paciente, prestándose especial atención a 
concretar si estaba diagnosticado de ansiedad o de-
presión activas en el momento de entrar en el estudio 
y si dichos diagnósticos eran confiables.

Análisis estadístico
	 Se ha realizado un análisis descriptivo de las prin-
cipales variables. Para las cualitativas, se han obtenido 
las frecuencias absolutas y relativas, y para las cuanti-
tativas, la media y desviación típica o mediana y cuar-
tiles, según normalidad de los datos. Para comprobar 
qué variables están asociadas con la ansiedad y la de-
presión, se han realizado contrastes de hipótesis. Para 
las variables cualitativas, se ha empleado el test de la 
chi-cuadrado o Fisher, según corresponda. Se apli-
có el coeficiente Kappa de Cohen para comprobar 
la concordancia entre los resultados del cuestionario 
HADS y el diagnóstico del psiquiatra.
Para todos los contrastes, se considerará un nivel de 
significación de 0,05. El análisis se realizará con el 
software IBM SPSS Statistics 19.

RESULTADOS
Características generales de los participantes
	 Se incluyeron un total de 204 pacientes entre ju-

c) 	 Estabilidad clínica durante los últimos 3 meses, 
entendida por no haber precisado en ese tiempo 
ningún cambio en su tratamiento neumológico 
habitual.

Criterios de exclusión:
a) 	 Presentar una descompensación de alguna co-

morbilidad conocida en el momento de la realiza-
ción de las encuestas o la entrevista psiquiátrica, o 
bien padecer una comorbilidad en grado avanza-
do.

b) 	 Diagnóstico de asma, u otra enfermedad obstruc-
tiva distinta de la EPOC.

c) 	 Presentar una limitación física que impida al suje-
to llevar a cabo las actividades básicas de la vida 
diaria.

d) 	 No prestar consentimiento informado.
e) 	 No ser capaz de cumplimentar adecuadamente las 

encuestas administradas. 

Valoración de ansiedad o depresión
	 Se seleccionaron los pacientes con síntomas de 
ansiedad o depresión mediante el cuestionario au-
toadministrable “Hospital Anxiety and Depression Scale” 
(HADS)21, elaborado para aplicarse en pacientes con 
enfermedades médicas cuyos síntomas somáticos 
puedan simular algún síntoma emocional y validado 
tanto en pacientes con enfermedades crónicas como 
en la población general22, así como en pacientes con 
EPOC3, 6. Es un cuestionario autoadministrado de 14 
ítems, integrado por dos subescalas de 7 ítems, una de 
ansiedad (ítems impares) y otra de depresión (ítems 
pares). Los ítems de la subescala de ansiedad están 
seleccionados a partir del análisis y revisión de la es-
cala de ansiedad de Hamilton, evitando la inclusión 
de síntomas físicos que puedan ser confundidos por 
parte del paciente con la sintomatología propia de su 
enfermedad física. Los ítems de la subescala de de-
presión se centran en el área de la anhedonia (pér-
dida de placer), evitando cuestiones sobre la pérdida 
de energía. La intensidad o frecuencia del síntoma se 
evalúa en un rango 0 – 3. El marco temporal debe 
referirse a la semana previa.
	 Posteriormente, los casos que presentaron una 
puntuación igual o superior a 8 para alguna de las 
subescalas de ansiedad - depresión o una puntuación 
total igual o superior a 12, fueron valorados por un 
psiquiatra mediante entrevista estructurada, para con-
firmar el diagnóstico según los criterios ICD-1023. 
Durante la entrevista psiquiátrica, se confirmó o des-
cartó el diagnóstico inicial y se comprobó que el pa-
ciente no hubiese sufrido agudizaciones de su EPOC 
u otra comorbilidad.
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nio de 2010 y noviembre de 2011, con edades com-
prendidas entre los 34 y los 86 años (media 66), de 
los cuales el 90,2% fueron hombres. El FEV1 pro-
medio fue del 54% (17% - 101%), el IMC del 27,64 
(14,88 - 40) y la media de consumo tabáquico fue de 
56 paquetes/año, siendo fumadores activos el 26% 
de los pacientes incluidos. El 32,8% de los pacientes 
no habían sufrido ninguna exacerbación de su EPOC 
durante los 12 meses previos y el 41,2% había sufrido 
2 o más agudizaciones, hasta un máximo de 5 en el 
caso de dos pacientes. La distancia media recorrida 
en T6MM fue de 462m (152m – 720m). Los pacientes 
presentaron un índice de BODE entre 1 y 7. Respecto 
al tipo de EPOC de la GOLD, 50 pacientes (24,5%) 
son tipo A, 24 (11,8%) tipo B, 39 (19,1%) tipo C y 91 
(44,6%) tipo D. Estas características se resumen en las 
tablas 1 y 2.

Diagnóstico de ansiedad y depresión
	 En el cribado de ansiedad o depresión mediante 
las subescalas del HADS, hemos considerado como 
positiva una puntuación igual o mayor de ocho en 
cualquiera de ellas, para conseguir una alta sensibili-
dad. Por este mismo motivo, nuestro punto de corte 
para los casos sospechosos de padecer ansiedad o de-
presión ha incluido también los casos con una pun-
tuación total en el cuestionario HAD mayor o igual a 
12, dado que existen estudios previos con el HAD en 
EPOC que la utilizan.
	 La puntuación total en el HADS fue de 10,98 ± 
7,19, con una media de 6,26 ± 4,08 en la subescala de 
ansiedad y de 4,77 ± 3,59 en la subescala de depre-
sión. Nuestra herramienta de despistaje con el punto 
de corte seleccionado detectó síntomas significativos 
de ansiedad o depresión en 79 pacientes (39%), en-
contrándose, por tanto, según el cuestionario HADS, 
una prevalencia de ansiedad o depresión entre el 32 
- 45%, con una confianza del 95%. De estos 79 pa-
cientes, 15 ya estaban diagnosticados previamente a 
su entrada en el estudio y se consideraron casos con-
firmados. Además, hubo 3 pacientes diagnosticados 
de ansiedad o depresión de forma previa al recluta-
miento que, sin embargo, no alcanzaron la puntua-
ción de corte en el test HADS. Los 64 pacientes que 
cumplían criterios de posible ansiedad o depresión 
con el HADS, pero en los que se desconocía que su-
frieran dichas patologías, fueron valorados mediante 
entrevista psiquiátrica, confirmándose el diagnósti-
co en 56 de los 64 pacientes. Por tanto, en nuestra 
muestra de 204 pacientes, 74 padecían ansiedad o de-
presión asociadas a la EPOC, lo que supone el 36% 
de los sujetos incluidos. El porcentaje de pacientes 
diagnosticados antes de entrar en el estudio era tan 

sólo del 9%. Nuestro estudio permite estimar la pre-
valencia de ansiedad o depresión en pacientes EPOC, 
confirmadas mediante diagnóstico psiquiátrico, entre 
un 30% y un 43%, con un nivel de confianza del 95%.

Factores asociados a ansiedad o depresión en la 
muestra
	 Al comparar los pacientes con un diagnóstico fi-
nal de ansiedad o depresión con el resto de la muestra, 
encontramos que los pacientes con ansiedad y depre-
sión eran más jóvenes, con un nivel de estudios supe-
rior, activos laboralmente, sin pareja actual (solteros, 
separados/divorciados o viudos) y sin apoyo familiar. 
En cuanto a las características de la EPOC, los pa-
cientes con ansiedad o depresión confirmadas habían 
presentado un mayor número de agudizaciones en el 
año previo, referían un mayor grado de disnea basal, 
recorrían una menor distancia en el T6MM y presen-
taban una mayor puntuación del índice BODE (tabla 
3). En nuestra muestra, no se encontraron diferencias 
entre los pacientes con y sin comorbilidad psiquiátrica 
en cuanto a sexo, hábito tabáquico, alcoholismo, pre-
sencia de comorbilidad cardiovascular, FVC, FEV1, 
FEV1/FVC, ingresos hospitalarios por agudización 
de EPOC o uso de oxigenoterapia domiciliaria.
	 Tampoco encontramos relación con el tipo de 
EPOC, según la clasificación GOLD, aunque hay una 
clara tendencia a una mayor frecuencia de ansiedad o 
depresión entre los pacientes más sintomáticos (tipos 
D y B) con respecto a los pacientes menos sintomáti-
cos (tipos A y C), que roza la significación estadística 
(p = 0,065) como se recoge en la tabla 4.

DISCUSIÓN
	 Nuestro estudio investiga la presencia de ansiedad 
o depresión en pacientes con EPOC que realizan un 
seguimiento habitual en una consulta externa espe-
cializada de neumología, garantizando que cumplían 
los criterios diagnósticos de esta enfermedad, según 
los criterios de Global Strategy for Diagnosis, Management 
and Prevention of  COPD2, y habiendo excluido otras 
enfermedades respiratorias que puedan cursar con 
obstrucción crónica al flujo aéreo. Además, se han 
reclutado 204 pacientes, lo que supone un tamaño de 
muestra de los más altos disponibles en este tipo de 
estudios, si excluimos los estudios poblacionales25, 26, 
en los que el diagnóstico de EPOC es más cuestio-
nable. En cuanto al diagnóstico de ansiedad o depre-
sión, se han considerado únicamente los casos con-
firmados mediante diagnóstico psiquiátrico, según los 
criterios ICD 1023, lo que supone una ventaja sobre 
la mayoría de estudios que sólo han realizado cues-
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tionarios, permitiendo estos únicamente valorar la 
presencia de síntomas de ansiedad o depresión pero 
no extrapolar un diagnóstico de certeza. Hasta don-
de conocemos, de los estudios que realizan entrevista 
psiquiátrica26, sólo el de Kunik et al27 cuenta con un 
número mayor de pacientes. Sin embargo, dicho es-
tudio contemplaba cualquier enfermedad respiratoria 
crónica y consideraba una única espirometría, por lo 
que los resultados pueden no ser representativos de 
los pacientes con EPOC. Además, escoge los pacien-
tes con obstrucción de entre un grupo de enfermos 
respiratorios que habían puntuado alto en un scree-
ning de ansiedad y depresión, lo que interfiere la esti-
mación adecuada de su prevalencia.
	 En nuestra muestra de 204 pacientes con EPOC 
estable, encontramos una frecuencia de ansiedad o 
depresión, confirmada mediante diagnóstico psiquiá-
trico, del 36% (IC del 95% entre 30 y el 43%). El 
hecho de que las mujeres estén poco representadas en 
nuestra muestra (30/204) explicaría que, a diferencia 
de otros estudios que encuentran una mayor preva-
lencia de estas patología en mujeres con EPOC19, 28, 

29, en el nuestro no se alcancen diferencias estadística-
mente significativas (p 0,18).
	 De los estudios que conocemos, con unos crite-
rios de inclusión rigurosos para la EPOC y un diag-
nóstico psiquiátrico de certeza, que contemple tanto 
ansiedad como depresión, existen sólo otros tres30-32 
con un tamaño de muestra cercano (137, 116 y 143 
sujetos respectivamente).
	 La prevalencia detectada por Yohannes30 y Lau-
rin31 fue de 47 y 49% respectivamente. Es de desta-
car que esos dos estudios contaban con aproximada-
mente un 50% de mujeres. Esto podría explicar que 
nuestra prevalencia de comorbilidad psiquiátrica sea 
cercana, pero algo inferior a la obtenida por ellos. De 
hecho, el estudio de Laurin31, que analiza los resulta-
dos por género, encuentra ansiedad o depresión en el 
38% de los hombres, lo que es una frecuencia super-
ponible a la de nuestro estudio.
	 Laurin obtiene una frecuencia significativamente 
mayor de ansiedad que de depresión, al igual que su-
cede en nuestro estudio. Yohannes30, sin embargo, en-
cuentra una mayor frecuencia de depresión, diferen-
cia que podría explicarse porque los pacientes de su 
muestra tienen un importante grado de discapacidad 
que, a su vez, es el factor más fuertemente relaciona-
do con padecer depresión, según sus propios resulta-
dos. En nuestra muestra, por el contrario, todos los 
pacientes mantienen una adecuada autonomía.
	 En cuanto al estudio de Kühl32, la frecuencia de 
depresión es del 12%, en rango muy similar a nues-
tros datos. Sin embargo, la prevalencia global de an-

siedad o depresión resulta inferior (25%), pero podría 
deberse a que el número de pacientes con trastorno 
por ansiedad generalizada probablemente sea inferior 
al real, como los propios autores admiten, ya que no 
consideraron la ansiedad generada por la propia en-
fermedad.
	 Respecto a nuestro objetivo principal, que era 
calcular la prevalencia de ansiedad o depresión en 
pacientes EPOC hay, por tanto, una interesante co-
rrelación entre los resultados de nuestro estudio y los 
datos de los tres autores que habían llevado a cabo 
estudios similares previamente.
	 En nuestro estudio, las comorbilidades psiquiá-
tricas son más frecuentes en pacientes más jóvenes, 
mientras que en estudios previos no se había encon-
trado asociación con la edad. Esto puede deberse a 
que tengamos una mayor proporción de pacientes 
menores de 65 años y a que la edad no está catego-
rizada en los otros estudios. En concreto, el de Yo-
hannes30 trata específicamente de población geriátri-
ca (edad media, 73 años). En cuanto a la situación 
laboral, sólo está recogida en el estudio de Laurin31, 
pero en torno al 90% de los sujetos estaban jubila-
dos, mientras que en nuestro estudio hay un 27% de 
pacientes en activo. A su vez, la alta proporción de 
pacientes jubilados del estudio de Laurin podría ser 
un dato indirecto de que fuesen sujetos más mayores.
	 En cuanto al nivel de estudios, sólo el estudio de 
Kühl32 analiza esta variable sin encontrar asociación, 
pero puede deberse a que tan sólo 14 de los 143 suje-
tos de la muestra tenían estudios superiores, de modo 
que la representación pudo no ser suficiente para en-
contrar significación estadística.
	 Entre nuestros resultados es de destacar también 
la alta concordancia entre el HADS positivo (según 
nuestros criterios de selección) y el diagnóstico psi-
quiátrico confirmatorio de ansiedad o depresión que, 
calculado mediante el estadístico Kappa de Cohen, 
ha sido 0,885 p < 0,001, lo que supone un muy alto 
grado de acuerdo, mayor que el obtenido con otros 
puntos de corte utilizados habitualmente (tabla 5).
	 En cuanto a las limitaciones de nuestros resul-
tados, cabe destacar que, como se ha comentado 
anteriormente, la muestra cuenta con una escasa re-
presentación de mujeres con EPOC. Además, pocos 
sujetos precisaron ingreso hospitalario (30/204), lo 
que podría influir en que no se encuentre asociación 
entre el número de ingresos y la presencia de ansiedad 
o depresión. Por último, los pacientes que puntuaron 
por debajo del punto de corte en la HADS no fueron 
valorados por un psiquiatra, lo que ha podido subes-
timar la prevalencia de estas comorbilidades. 
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Tabla 1:  Características demográficas y clínicas de los pacientes (n=204).

N (%) N (%)
Sexo Hombre 184 (90,2) Mujer 20 (9,8)
Edad ≥65 años 118 (57,8) <65 años 86 (42,2)
Situación Laboral Jubilado 149 (73,0) Activo/baja 55 (27,0)
Estudios No/Primarios 154 (75,5) Sec./Superiores 50 (24,5)
Apoyo Familiar Si 195 (95,6) No 9 (4,4)
Hábito tabáquico actual No 151 (74,0) Si 53 (26,0)
Consumo alcohol ≥30 g/día No 149 (73,0) Si 55 (27,0)
Comorbilidad Cardiovascular No 182 (89,2) Si 22 (10,8)
Autonomía completa (se vale totalmente) Si 170 (83,3) No 34 (16,7)
Fármacos no respiratorios     0-3 144 (70,6) ≥ a 4 60 (29,4)

Disnea mMRC 0-1 91 (44,5) 2-3 113 (55,4)
Número de agudizaciones 0-1 120 (58,8) ≥2 84 (41,2)
Ingreso hospitalario último año No 174 (85,3) Si 30 (14,7)
FEV1<50% No 114 (55,9) Si 90 (44,1)
Distancia T6MM <350 m No 172 (84,3) Si 32 (15,7)
Comorbilidad cardiovascular No 182 (89,2) Si 22 (10,8)

Media (DE) Mínimo Máximo
Edad 66,2 (9,5) 34 86
ICAT 56,3 (21,7) 0 120
IMC 27,6 (4,4) 14,9 40,1
CVF (ml) 2.930 (794) 1180 5870
CVF% 78,7 (18,7) 35 130
FEV1 (ml) 1591 (578) 520 4050
FEV1% 54,2 (17,1) 17 101
FEV1/CVF% 53,8 (9,7) 22,4 68,9
Distancia recorrida T6MM (metros) 462,1 (98,3) 152 720

Tipos de EPOC de GOLD A 50 (24,5)
B 24 (11,8)
C 39 (19,1)
D 91 (44,6)

Tabla 2:  Valores caracterizadores de la EPOC en nuestra muestra (n=204).
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Presentación de ansiedad o depresión
No Sí P

Variables sociodemográficas N (%) N (%)
130 (63,7) 74 (36,3)

Sexo 0,18
Hombre  120 (65,2) 64 (34,8)
Mujer 10 (50,0) 10 (50,0)
Edad <0,001
≥65 años 87 (73,7) 31 (26,3)
<65 años 43 (50,0) 43 (50,0)
Situación laboral 0,001
  Jubilado 105 (70,5) 44 (29,5)
Activo/baja transitoria 25 (45,5) 30 (54,5)
Nivel de estudios 0,008
  No/primarios 106 (68,8) 48 (31,2)
  Secundarios/superiores 24 (48,0) 26 (52,0)
Estado civil 0,003
  Casado/pareja 117 (68,0) 55 (32,0)
  Soltero/separado/viudo 13 (40,6) 19 (59,4)
Apoyo sociofamiliar 0,01
  Si 128 (65,6) 67 (34,4)
  No 2 (22,2) 7 (77,8)
Grado de autonomía personal 0,03
  Se vale totalmente 114 (67,1) 56 (32,9)
  Alguna limitación 16 (47,1) 18 (52,9)

Variables clínicas y funcionales
Disnea mMRC 0,01
  0 11 (78,6) 3 (21,4)
  1 53 (68,8) 24 (31,2)
  2 52 (66,7) 26 (33,3)
  3 14 (40,0) 21 (60,0)
Número de agudizaciones 0,01
  0-1 85 (70,8) 35 (29,2)
  2 ó mas 45 (53,6) 39 (46,4)
FEV1% 0,9
≥50% 72 (63,2) 42 (36,8)
<50% 58 (64,4) 32 (35,6)
Distancia Recorrida T6MM 0,03
≥350m 115 (66,9) 57 (33,1)
<350m 15 (46,9) 17 (53.1)
BODE 0,004
<4 109 (69,0) 49 (31,0)
≥4 21 (45,7) 25 (54,3)

Tabla 3:  Variables asociadas con la presencia de ansiedad o depresión en pacientes con EPOC (n=204).
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Tabla 4:  Ansiedad o depresión según tipos de EPOC de la GOLD (n=204).

Presentación de ansiedad o depresión
No Sí P
N (%) N (%)
130 (63,7) 74 (36,3)

Tipos DE EPOC 0,3
  A 35 (70,0) 15 (30%)
  B 15 (62,5)   9 (37,5)
  C 28 (71,8) 11 (28,9)
  D 52 (57,1) 39 (42,9)
Tipos D y B versus A y C 0,065
 Tipos D y B 67 (58,3) 48 (41,7)
 Tipos A y C 63 (70,8) 26 (29,2)

Diagnóstico psiquiátrico de Ansiedad o Depresión
No Sí Kappa (p)

N (%) N (%)
Puntos de corte Cuestionario HDA 130 (63,7) 74 (36,3)

Subescalas A o D ≥8 o P.total≥12 puntos 0,885 (<0,001)
                            No 122 (97,6) 3 (2,4)
                            Si 8 (10,1) 71 (89,9)
Subescalas A o D ≥8 0,871 (<0,001)
                           No 126 (94,0) 8 (6,0)
                           Si 4 (5,7) 66 (94,3)
Subescalas A o D ≥9 0,775 (<0,001)
                           No 127 (87,0) 19 (13,0)
                           Si 3 (5,2) 55 (94,8)
Subescalas A o D ≥11 0,537 (<0,001)
                           No 129 (77,2) 38 (22,8)
                           Si 1 (2,7) 36 (97,3)

Tabla 5:  Concordancia entre distintos puntos de corte del cuestionario HDA y el diagnóstico psiquiátrico de ansiedad o 
depresión en la EPOC (n=204).
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CONCLUSIONES
	 Nuestro estudio confirma que la presencia de 
comorbilidades psiquiátricas en los pacientes con 
EPOC es muy frecuente y que están infradiagnostica-
das en un alto grado. En nuestra muestra, un 36% de 
los pacientes padecían ansiedad o depresión, si bien 
tan sólo un 8% habían sido diagnosticados. En con-
creto, la depresión se ha encontrado en un 17% de 
los pacientes (IC 12 - 22%), cifra muy cercana a la de 
los pacientes oncológicos avanzados en cuidados pa-
liativos, entre los que la prevalencia de depresión, en 
base a estudios con diagnóstico mediante entrevista 
psiquiátrica, se sitúa en torno al 20 - 30%33.
	 Al contrastar la escala HADS con el diagnóstico 
obtenido mediante entrevista psiquiátrica, se ha po-
dido comprobar que es una herramienta muy fiable 
en los casos positivos, que permite detectar de forma 
sencilla y con una alta confianza la coexistencia de an-
siedad o depresión con EPOC, con la ventaja añadida 
de que se trata de un instrumento autoadministrable y 
con un cálculo fácil y rápido, que puede ser incorpo-
rado de forma sencilla en la práctica clínica habitual. 
Además, se ha mostrado útil valorar no sólo la pun-
tuación de cada subescala por separado, sino también 
la puntuación total del cuestionario.
	 Los pacientes EPOC más jóvenes, con mayor ni-
vel de estudio, con mayor grado de disnea y mayor 
número de agudizaciones, presentan con más fre-
cuencia ansiedad o depresión.
	 La Estrategia en EPOC del Plan Nacional de Sa-
lud en España y la guía del National Institute for Health 
and Clinical Excellence sólo contempla la valoración de 
ansiedad y depresión en pacientes severos13, 34. No 
obstante, nuestro estudio confirma los hallazgos de 
otros investigadores en cuanto a la ausencia de re-
lación entre el FEV1 y la presencia o no de comor-
bilidad psiquiátrica35. En nuestro estudio, hemos 
encontrado una fuerte tendencia a presentar mayor 
incidencia de ansiedad o depresión en los pacientes 
más sintomáticos, aunque sin llegar a alcanzar la signi-
ficación estadística, pero no hemos encontrado rela-
ción con el grado de severidad, según la clasificación 
dela guía GOLD, de modo que la asociación entre 
EPOC y ansiedad o depresión debe considerarse en 
todos los pacientes con EPOC.
	 Por último, son necesarios nuevos estudios que 
permitan establecer qué porcentajes de falsos nega-
tivos puede comportar el cribado de comorbilidades 
psiquiátricas en EPOC mediante el HADS.
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