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INTRODUCCION

Las mas recientes guias de practica clinica en
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
reconocen que los pacientes con EPOC frecuente-
mente presentan depresion o ansiedad como comot-
bilidades y que ambas impactan negativamente sobre
la evolucion de la enfermedad, el control de los sinto-
mas y la calidad de vida relacionada con la salud" %

La presencia de ansiedad o depresion en los pa-
cientes con EPOC se asocia de forma significativa
con una mayor mortalidad, mayor duracion de las
hospitalizaciones y peor automanejo de la enferme-
dad™*.

Ademas, las comorbilidades psicosociales alteran
la capacidad fisica de los enfermos con EPOC al au-
mentar la percepcion de sus sintomas, fundamental-
mente de la disnea, que es el principal limitante de sus
actividades”®.

Por udltimo, los trastornos de la esfera emocional
determinan, junto con las limitaciones fisicas, el es-
tado de salud percibido por los pacientes’. La ansie-
dad y la depresion asociadas a la EPOC, condicionan
un deterioro mayor en la calidad de vida relacionada
con la salud que el que se produce sélo por la propia
EPOCZ, 10—12'

En conclusion, la asociacion de la EPOC a ansie-
dad o a depresion constituye una dimensioén impot-
tante de la enfermedad, pero sin embargo, a menu-
do estas comorbilidades no son diagnosticadas. Las
versiones mas actualizadas de las gufas de manejo de
la EPOC ya recomiendan una valoraciéon especifica
sobre el estado psicosocial de estos pacientes” .

Establecer con precision qué porcentaje de pa-
cientes con EPOC presentan ansiedad o depresion
resulta complejo. Los estudios realizados hasta aho-
ra arrojan resultados muy variables entre si. 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 diagnosticos,
siendo, en algunos casos, entrevistas estructuradas y
en muchos otros cuestionarios autoadministrables
diferentes o con distintos puntos de corte para con-
siderar el diagndstico de ansiedad o depresion. Otra
deficiencia importante es la escasez de estudios con
tamafios de muestra adecuados.

En concreto, la bibliografia disponible situa la
prevalencia de depresién en la EPOC entre el 20%
y el 60%", lo que, a pesar de la dispersion, sugie-
re en cualquier caso que la asociacion entre EPOC
y depresion es muy frecuente. Si nos fijamos en los
escasos estudios recientes que han utilizado una en-
trevista psiquidtrica estructurada aplicando unos cri-
terios diagnosticos establecidos para estas enferme-
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dades (ICD 10, DSM III, DSM 1V...), encontramos
mas homogeneidad en los resultados, estimandose la
prevalencia de depresion clinicamente significativa en
EPOC entre el 16,7% - 33%'>". Se dispone aun de
menos datos sobre la prevalencia de los trastornos
ansiosos en la EPOC, si bien la escasa bibliografia
disponible sugiere que esta asociaciéon también ocurre
con una frecuencia alta'®. Un estudio estimé la pre-
valencia de ansiedad en EPOC entre un 10 - 16%,
utilizando procedimientos de diagnéstico estandar'.
Recientemente, se publicaron los resultados sobre
prevalencia de depresiéon y sus determinantes en
una gran cohorte internacional de pacientes EPOC
(2.180 sujetos), sin embargo, este estudio no valord
la presencia de ansiedad y consider6 como casos de
depresion los detectados mediante un cuestionario
no especifico para pacientes con sintomas somaticos
equivocos, sin disponer de confirmacion psiquiatri-
ca'’.

Por tanto, son necesarios estudios mejor dise-
fiados para poder calcular de forma mas rigurosa la
prevalencia de la ansiedad y la depresiéon como co-
morbilidades de 1a EPOC?* . Hasta donde conocemos,
no hay datos publicados sobre cohortes de pacientes
espafioles y por tanto no contamos con estimaciones
en nuestro pafs.

Nuestro estudio pretende calcular la prevalencia
de depresion o ansiedad en un grupo de pacientes
con EPOC en seguimiento ambulatorio en consul-
tas externas de neumologia, mediante cribado con
un cuestionario autoadministrable simple y adecuado
para detectar estas comorbilidades en pacientes con
enfermedades somaticas y la posterior confirmacion
del diagnodstico por un especialista en psiquiatria.

METODOS
Seleccion de la muestra

Se seleccionaron pacientes con EPOC en fase de
estabilidad clinica entre los atendidos en una consulta
ambulatoria de neumologia de un hospital de tercer
nivel. La inclusion de pacientes se realizé de forma
consecutiva, para procurar que la muestra pueda con-
siderarse aleatoria y, por tanto, representativa de la
poblacion sometida a estudio.

Criterios de inclusion:

a) FEVi/FVC < 0,7 tras broncodilatacién.

b) Antecedente de tabaquismo, con un indice pa-
quetes/afio mayor o igual a 20, u otra exposicién
reconocida como capaz de desarrollar EPOC
(biocombustibles, exposicién laboral a irritantes
inespecificos u otros).
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¢) Estabilidad clinica durante los ultimos 3 meses,
entendida por no haber precisado en ese tiempo
ningin cambio en su tratamiento neumoldgico
habitual.

Criterios de exclusion:

a) Presentar una descompensacién de alguna co-
morbilidad conocida en el momento de la realiza-
cion de las encuestas o la entrevista psiquidtrica, o
bien padecer una comorbilidad en grado avanza-
do.

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

¢) Presentar una limitacién fisica que impida al suje-
to llevar a cabo las actividades basicas de la vida
diaria.

d) No prestar consentimiento informado.

e) No ser capaz de cumplimentar adecuadamente las
encuestas administradas.

Valoraciéon de ansiedad o depresion

Se seleccionaron los pacientes con sintomas de
ansiedad o depresion mediante el cuestionario au-
toadministrable “Hospital Anxiety and Depression Scale”
(HADS)?, elaborado para aplicarse en pacientes con
enfermedades médicas cuyos sintomas somaticos
puedan simular algin sintoma emocional y validado
tanto en pacientes con enfermedades cronicas como
en la poblacién general®,; asi como en pacientes con
EPOC™*°. Es un cuestionario autoadministrado de 14
items, integrado por dos subescalas de 7 items, una de
ansiedad (items impares) y otra de depresion (items
pares). Los items de la subescala de ansiedad estan
seleccionados a partir del andlisis y revisioén de la es-
cala de ansiedad de Hamilton, evitando la inclusion
de sintomas fisicos que puedan ser confundidos por
parte del paciente con la sintomatologfa propia de su
enfermedad fisica. Los items de la subescala de de-
presion se centran en el area de la anhedonia (pér-
dida de placer), evitando cuestiones sobre la pérdida
de energfa. La intensidad o frecuencia del sintoma se
evalda en un rango 0 — 3. El marco temporal debe
referirse a la semana previa.

Posteriormente, los casos que presentaron una
puntuacion igual o superior a 8 para alguna de las
subescalas de ansiedad - depresion o una puntuacion
total igual o superior a 12, fueron valorados por un
psiquiatra mediante entrevista estructurada, para con-
firmar el diagndstico segin los criterios ICD-10%.
Durante la entrevista psiquiatrica, se confirmé o des-
cart6 el diagnostico inicial y se comprobé que el pa-
ciente no hubiese sufrido agudizaciones de su EPOC
u otra comorbilidad.
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Aquellos pacientes con puntuaciéon positiva en el
test HADS, que dispusiesen de un diagndstico previo
de ansiedad o depresion por un facultativo, no se so-
metieron a entrevista psiquidtrica, dindose por valido
dicho diagnéstico.

Valoracién funcional respiratoria
Los datos funcionales FVC, FEV: y FEVi/FVC se
obtuvieron a partir de espirometrias realizadas no
mas de 3 meses antes de la fecha de entrada en el
estudio. Los valores espirométricos considerados son
los obtenidos tras broncodilatacion con 4 inhalacio-
nes de salbutamol 100 microgramos, tal como reco-
mienda la guia GOLD para el diagnéstico de EPOC.
Los datos antropométricos necesarios para la espiro-
metria se obtuvieron en el mismo momento de reali-
zarla. Se llevé 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 pet-
sonal entrenado en las mismas, segin los protocolos
de SEPAR*.

La disnea basal se midié mediante la escala del

Medical Research Council (MRC).

Otras medidas

Los datos sociodemograficos y clinicos se obtu-
vieron a partir de la entrevista médica y la historia
clinica del paciente, prestandose especial atencién a
concretar si estaba diagnosticado de ansiedad o de-
presion activas en el momento de entrar en el estudio
y si dichos diagnodsticos eran confiables.

Analisis estadistico

Se ha realizado un andlisis 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 desviacion tipica o mediana y cuar-
tiles, segiin normalidad de los datos. Para comprobar
qué variables estan asociadas con la ansiedad y la de-
presion, se han realizado contrastes de hipotesis. Para
las variables cualitativas, se ha empleado el test de la
chi-cuadrado o Fisher, segin corresponda. Se apli-
c6 el coeficiente Kappa de Cohen para comprobar
la concordancia entre los resultados del cuestionario
HADS y el diagnéstico del psiquiatra.
Para todos los contrastes, se considerard un nivel de
significacién de 0,05. El andlisis se realizard con el
software IBM SPSS Statistics 19.

RESULTADOS
Caracteristicas generales de los participantes
Se incluyeron un total de 204 pacientes entre ju-
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nio de 2010 y noviembre de 2011, con edades com-
prendidas entre los 34 y los 86 afios (media 606), de
los cuales el 90,2% fueron hombres. El FEV: pro-
medio fue del 54% (17% - 101%), el IMC del 27,64
(14,88 - 40) y la media de consumo tabaquico fue de
56 paquetes/afio, siendo fumadores activos el 26%
de los pacientes incluidos. El 32,8% de los pacientes
no habfan sufrido ninguna exacerbaciéon de su EPOC
durante los 12 meses previos y el 41,2% habia sufrido
2 o mas agudizaciones, hasta un maximo de 5 en el
caso de dos pacientes. La distancia media recorrida
en T6MM fue de 462m (152m — 720m). Los pacientes
presentaron un indice de BODE entre 1y 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 caracteristicas se resumen en las
tablas 1y 2.

Diagnéstico de ansiedad y depresion

En el cribado de ansiedad o depresién mediante
las subescalas del HADS, hemos considerado como
positiva una puntuacion 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-
presion ha incluido también los casos con una pun-
tuacion total en el cuestionario HAD mayor o igual a
12, dado que existen estudios previos con el HAD en
EPOC que la utilizan.

La puntuacion 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-
sion. Nuestra herramienta de despistaje con el punto
de corte seleccionado detect6 sintomas significativos
de ansiedad o depresion en 79 pacientes (39%), en-
contrandose, por tanto, segin el cuestionario HADS,
una prevalencia de ansiedad o depresion 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. Ademas, hubo 3 pacientes diagnosticados
de ansiedad o depresion de forma previa al recluta-
miento que, sin embargo, no alcanzaron la puntua-
ci6én de corte en el test HADS. Los 64 pacientes que
cumplian criterios de posible ansiedad o depresion
con el HADS, pero en los que se desconocia que su-
frieran dichas patologias, fueron valorados mediante
entrevista psiquiatrica, confirmandose el diagnosti-
co en 56 de los 64 pacientes. Por tanto, en nuestra
muestra de 204 pacientes, 74 padecian ansiedad o de-
presion 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
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s6lo del 9%. Nuestro estudio permite estimar la pre-
valencia de ansiedad o depresion en pacientes EPOC,
confirmadas mediante diagnéstico psiquidtrico, entre
un 30% y un 43%, con un nivel de confianza del 95%.

Factores asociados a ansiedad o depresion en la
muestra

Al comparar los pacientes con un diagnoéstico fi-
nal de ansiedad o depresion con el resto de la muestra,
encontramos que los pacientes con ansiedad y depre-
si6n eran mas jévenes, 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 caracteristicas de la EPOC, los pa-
cientes con ansiedad o depresion confirmadas habfan
presentado un mayor numero de agudizaciones en el
aflo previo, referfan un mayor grado de disnea basal,
recorrian una menor distancia en el TOMM y presen-
taban una mayor puntuacion del indice BODE (tabla
3). En nuestra muestra, no se encontraron diferencias
entre los pacientes con y sin comorbilidad psiquiatrica
en cuanto a sexo, habito tabaquico, alcoholismo, pre-
sencia de comorbilidad cardiovascular, FVC, FEV1,
FEV1/FVC, ingtresos hospitalarios por agudizacién
de EPOC o uso de oxigenoterapia domiciliaria.

Tampoco encontramos relacién con el tipo de
EPOC, segun la clasificacion GOLD, aunque hay una
clara tendencia a una mayor frecuencia de ansiedad o
depresion entre los pacientes mas sintomaticos (tipos
D y B) con respecto a los pacientes menos sintomati-
cos (tipos A y C), que roza la significacion estadistica
(p = 0,065) como se recoge en la tabla 4.

DISCUSION

Nuestro estudio investiga la presencia de ansiedad
o depresion en pacientes con EPOC que realizan un
seguimiento habitual en una consulta externa espe-
cializada de neumologia, garantizando que cumplian
los criterios diagnésticos de esta enfermedad, segin
los criterios de Global Strategy for Diagnosis, Management
and Prevention of COPD?, y habiendo excluido otras
enfermedades respiratorias que puedan cursar con
obstruccién crénica al flujo aéreo. Ademas, se han
reclutado 204 pacientes, lo que supone un tamafio de
muestra de los mas altos disponibles en este tipo de
estudios, si excluimos los estudios poblacionales® *,
en los que el diagnostico de EPOC es mas cuestio-
nable. En cuanto al diagnéstico de ansiedad o depre-
sion, se han considerado unicamente los casos con-
firmados mediante diagnéstico psiquiatrico, segin los
criterios ICD 10%, lo que supone una ventaja sobre
la mayoria de estudios que sélo han realizado cues-
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tionarios, permitiendo estos unicamente valorar la
presencia de sintomas de ansiedad o depresion pero
no extrapolar un diagnoéstico de certeza. Hasta don-
de conocemos, de los estudios que realizan entrevista
psiquiatrica®, solo el de Kunik et al”’
ndmero mayor de pacientes. Sin embargo, dicho es-
tudio contemplaba cualquier enfermedad respiratoria
cronica y consideraba una tnica espiromettia, por lo
que los resultados pueden no ser representativos de
los pacientes con EPOC. Ademas, escoge los pacien-
tes con obstruccién de entre un grupo de enfermos
respiratorios que habfan puntuado alto en un scree-
ning de ansiedad y depresion, lo que interfiere la esti-
macion adecuada de su prevalencia.

En nuestra muestra de 204 pacientes con EPOC
estable, encontramos una frecuencia de ansiedad o
depresion, confirmada mediante diagnéstico psiquia-
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) explicatia que, a diferencia
de otros estudios que encuentran una mayor preva-
lencia de estas patologia en mujeres con EPOC' %
»_en el nuestro no se alcancen diferencias estadistica-
mente significativas (p 0,18).

De los estudios que conocemos, con unos crite-
rios de inclusion rigurosos para la EPOC y un diag-
noéstico psiquiatrico de certeza, que contemple tanto
ansiedad como depresion, existen sélo otros tres™
con un tamafio de muestra cercano (137, 116 y 143
sujetos respectivamente).

La prevalencia detectada por Yohannes™ y Lau-
tin’' fue de 47 y 49% respectivamente. Es de desta-
car que esos dos estudios contaban con aproximada-
mente un 50% de mujeres. Esto podria explicar que
nuestra prevalencia de comorbilidad psiquidtrica sea
cercana, pero algo inferior a la obtenida por ellos. De
hecho, el estudio de Laurin®, que analiza los resulta-
dos por género, encuentra ansiedad o depresion en el
38% de los hombres, lo que es una frecuencia supet-
ponible a la de nuestro estudio.

Laurin obtiene una frecuencia significativamente
mayor de ansiedad que de depresion, al igual que su-
cede en nuestro estudio. Yohannes™, sin embargo, en-
cuentra una mayor frecuencia de depresion, diferen-
cia que podria explicarse porque los pacientes de su
muestra tienen un importante grado de discapacidad
que, a su vez, es el factor mas fuertemente relaciona-
do con padecer depresion, segiin sus propios resulta-
dos. En nuestra muestra, por el contrario, todos los
pacientes mantienen una adecuada autonomia.

En cuanto al estudio de Kiihl*?, 1a frecuencia de
depresion es del 12%, en rango muy similar a nues-
tros datos. Sin embargo, la prevalencia global de an-

cuenta con un

238

siedad o depresion resulta inferior (25%), pero podria
deberse a que el numero 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 depresion en
pacientes EPOC hay, por tanto, una interesante co-
rrelacion entre los resultados de nuestro estudio y los
datos de los tres autores que habian llevado a cabo
estudios similares previamente.

En nuestro estudio, las comorbilidades psiquia-
tricas son mas frecuentes en pacientes mas jovenes,
mientras que en estudios previos no se habia encon-
trado asociacion con la edad. Esto puede deberse a
que tengamos una mayor proporciéon de pacientes
menores de 65 afios y a que la edad no esta catego-
rizada en los otros estudios. En concreto, el de Yo-
hannes™ trata especificamente de poblacion geriatri-
ca (edad media, 73 afios). En cuanto a la situacion
laboral, s6lo esta recogida en el estudio de Laurin,
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 proporcion de
pacientes jubilados del estudio de Laurin podria ser
un dato indirecto de que fuesen sujetos mas mayores.

En cuanto al nivel de estudios, sélo el estudio de
KiihI*? analiza esta variable sin encontrar asociacién,
pero puede deberse a que tan sélo 14 de los 143 suje-
tos de la muestra tenfan estudios superiores, de modo
que la representacioén pudo no ser suficiente patra en-
contrar significacion estadistica.

Entre nuestros resultados es de destacar también
la alta concordancia entre el HADS positivo (segin
nuestros criterios de seleccion) y el diagnostico psi-
quiatrico confirmatorio de ansiedad o depresion que,
calculado mediante el estadistico 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-
presentacion de mujeres con EPOC. Ademas, pocos
sujetos precisaron ingreso hospitalatio (30/204), lo
que podria influir en que no se encuentre asociacion
entre el nimero de ingresos y la presencia de ansiedad
o depresion. Por altimo, 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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N (%) N (%)
Sexo Hombre 184 (90,2) Mujer 20 (9.,8)
Edad 265 afios 118 (57.8) <65 afios 86 (42,2)
Situacién Laboral Jubilado 149 (73,0) Activo/baja 55 (27,0)
Estudios No/Primarios 154 (75,5) Sec./Supetiotes | 50 (24,5)
Apoyo Familiar Si 195 (95,6) No 9 4.4
Habito tabaquico actual No 151 (74,0) St 53 (26,0)
Consumo alcohol 230 g/dia No 149 (73,0) Si 55 (27,0)
Comorbilidad Cardiovascular No 182 (89,2) Si 22 (10,8)
Autonomia completa (se vale totalmente) Si 170 (83,3) No 34 (16,7)
Farmacos no respiratorios 0-3 144 (70,6) >a4 60 (29,4)
Disnea mMRC 0-1 91 (44.,5) 2-3 113 (55,4)
Numero de agudizaciones 0-1 120 (58,8) 22 84 (41,2)
Ingreso hospitalario ultimo afio No 174 (85,3) Si 30 (14,7)
FEV <50% No 114 (55,9) Si 90 (44,1)
Distancia ToMM <350 m No 172 (84,3) Si 32 (15,7)
Comorbilidad cardiovascular No 182 (89,2) Si 22 (10,8)
. - =200,

Media (DE) Minimo Maiaximo
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
CVE% 78,7 (18,7) 35 130
FEV, (ml) 1591 (578) 520 4050
FEV.,% 54,2 (17,1) 17 101
FEV,/CVE% 53,8 (9,7) 22,4 68,9
Distancia recortida 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)
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Presentacion de ansiedad o depresion

No Si P
Variables sociodemograficas 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
2065 afios 87 (73,7) 31 (26,3)
<65 afios 43 (50,0) 43 (50,0)
Situacién 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/ptimarios 106 (68,8) 48 (31,2)
Secundarios/superiores 24 (48,0 26 (52,0
Estado civil 0,003
Casado/parcja 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 autonomia personal 0,03
Se vale totalmente 114 (67,1) 56 (32,9)
Alguna limitacién 16 (47,1) 18 (52,9)
Variables clinicas 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)
Numero de agudizaciones 0,01
0-1 85 (70,8) 35 (29,2)
2 6 mas 45 (53,0) 39 (46,4)
FEV1% 0,9
>50% 72 (63,2) 42 (36,8)
<50% 58 (64,4) 32 (35,0)
Distancia Recorrida T6MM 0,03
2350m 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)
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Presentacion de ansiedad o depresion

No Si 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 Dy B versus Ay C 0,065
Tipos Dy B 67 (58,3) 48 (41,7)
Tipos Ay C 63 (70,8) 26 (29,2)

Diagnéstico psiquiatrico de Ansiedad o Depresion

No Si Kappa (p)
N (%) N (%)
Puntos de corte Cuestionario HDA 130 (63,7) 74 (36,3)
Subescalas A o D 28 o P.total>12 puntos 0,885 (<0,001)
No 122 (97,6) 3(24)
Si 8 (10,1 71 (89,9)
Subescalas A o D 28 0,871 (<0,001)
No 126 (94,0) 8 (6,0)
Si 4 (5,7) 66 (94,3)
Subescalas A o D 29 0,775 (<0,001)
No 127 (87,0) 19 (13,0
Si 3(5,2) 55 (94,8)
Subescalas A o D 211 0,537 (<0,001)
No 129 (77,2) 38 (22,9)
Si 12,7 36 (97,3)
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CONCLUSIONES

Nuestro estudio confirma que la presencia de
comorbilidades psiquiatricas en los pacientes con
EPOC es muy frecuente y que estan infradiagnostica-
das en un alto grado. En nuestra muestra, un 36% de
los pacientes padecian ansiedad o depresion, si bien
tan s6lo un 8% habian sido diagnosticados. En con-
creto, la depresion se ha encontrado en un 17% de
los pacientes (IC 12 - 22%), cifra muy cercana a la de
los pacientes oncoldgicos avanzados en cuidados pa-
liativos, entre los que la prevalencia de depresion, en
base a estudios con diagndstico mediante entrevista
psiquidtrica, se sitia en torno al 20 - 30%%.

Al contrastar la escala HADS con el diagndstico
obtenido mediante entrevista psiquiatrica, 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 depresion con EPOC, con la ventaja afiadida
de que se trata de un instrumento autoadministrable y
con un calculo facil y rapido, que puede ser incorpo-
rado de forma sencilla en la practica clinica habitual.
Ademids, se ha mostrado util valorar no sélo la pun-
tuacion de cada subescala por separado, sino también
la puntuacién total del cuestionario.

Los pacientes EPOC mas jévenes, con mayor ni-
vel de estudio, con mayor grado de disnea y mayor
nimero de agudizaciones, presentan con mas fre-
cuencia ansiedad o depresion.

La Estrategia en EPOC del Plan Nacional de Sa-
lud en Espafa y la guia del National Institute for Health
and Clinical Excellence s6lo contempla la valoracion de
ansiedad y depresion en pacientes severos' **. No
obstante, nuestro estudio confirma los hallazgos de
otros investigadores en cuanto a la ausencia de re-
lacién entre el FEV: y la presencia o no de comor-
bilidad psiquiatrica®. En nuestro estudio, hemos
encontrado una fuerte tendencia a presentar mayor
incidencia de ansiedad o depresion en los pacientes
mas sintomaticos, aunque sin llegar a alcanzar la signi-
ficacion estadistica, pero no hemos encontrado rela-
cién con el grado de severidad, segun la clasificacion
dela gufa GOLD, de modo que la asociacion entre
EPOC y ansiedad o depresion debe considerarse en
todos los pacientes con EPOC.

Por dltimo, son necesarios nuevos estudios que
permitan establecer qué porcentajes de falsos nega-
tivos puede comportar el cribado de comorbilidades
psiquiatricas en EPOC mediante el HADS.
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