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Iniroduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es
una de las causas principales de mortalidad en todo el
mundo y se prevé que ocupe el tercer lugar hacia el afio
2020; a pesar de todo, su impacto social esta claramente
infravalorado debido, entre otras causas, a que la enfer-
medad no se suele diagnosticar hasta que aparecen sin-
tomas graves y en estadios avanzados ®. La EPOC es
una enfermedad compleja en la que, ademas de pro-
ducirse manifestaciones locales relacionadas con la pre-
sencia de obstruccién al flujo aéreo, se acomparia de
importantes efectos sistémicos que en muchas ocasio-
nes no se relacionan con el grado de obstruccion *°.
Ambos efectos locales y sistémicos son capaces de alterar
la interaccién entre el paciente y el entorno de su vida
social y producirle un importante deterioro de su calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS). La CVRS de
un paciente con EPOC puede estar francamente dete-
riorada a pesar de tener una obstruccion leve o mode-
rada de su funcién pulmonar, lo que nos indica que la
CVRS no puede ser medida a través de las pruebas espi-
rométricas®’. De hecho, los determinantes principales
que determinan la CVRS del paciente con EPOC son el
grado de disnea, la intensidad de los sintomas {tos, sibi-
lancias), el grado de tolerancia al ejercicio, las exacer-
baciones y la morbilidad psiquiatrica {ansiedad v de-
presién)®®. La depresion en los pacientes con EPOC
es mayor que en la poblacion general y constituye una
comorbilidad que debe ser diagnosticada y tratada en
estos enfermos con el objetivo de que mejoren atin mas
las condiciones de su estado de salud '**%,

La depresion y otros trastornos psiquiatricos
en la EPOC

La disnea es probablemente el principal factor que con-
diciona el estado de salud del paciente con EPOC. Es
bien conocido que el desarrollo de disnea a lo largo
de la evolucion de la enfermedad hace que el pacien-
te evite de forma paulatina la actividad fisica con la
afectacion secundaria de su estado psicolégico y social.
La entrada en este circulo vicioso desfavorable hace
que la limitacion de las actividades de la vida diaria influ-
va en su entorno profesional, laboral y social y para
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situaciones vitales cada vez més corrientes, con lo que
aumenta de forma considerable la probabilidad de depen-
dencia y de aislamiento social. Llegados a este punto,
es donde es més frecuente que se afecte el estado de
animo v se diagnostique ansiedad o depresion®’.

La prevalencia de depresion en los pacientes con EPOC
se estima entre el 6 y el 50%, aunque depende del ins-
trumento utilizado en su diagnéstico **#. En el estudio
de Van Manen et al Ia prevalencia de depresién en pa-
cientes con EPOC severa (volumen espiratorio maxi-
mo en el primer segundo [FEV,] inferior al 50%) fue
del 25%, 19,6% en la EPOC leve 0 moderada y 17,5%
en los pacientes sin EPOC, llegando a la conclusién de
que el riesgo de depresion en el paciente con EPOC
es 2,5 veces superior al de la poblacién general, des-
pués de ajustar por variables demograficas v comorbi-
lidad . Es muy importante tener en cuenta que la depre-
sién en la EPOC es un factor que se ha demostrado
predictor de mortalidad. De este modo, Ashutosh et al
describen una mortalidad mayor a los 4 afios en 16 pa-
cientes con EPOC avanzada'’; Almagro et al demues-
tran, en 135 pacientes con EPOC, que los que tenian
una puntuacion superior o igual a 11 en la escala de
depresion de Yesavage tenian una probabilidad de falle-
cer tres veces mayor en comparaciéon con los que tenfan
una puntuacién inferior o igual a 5 (no depresivos)?.
Més recientemente, Ng TP et al, en 376 pacientes con
EPOC hospitalizados por una exacerbacién y en un afio
de seguimiento, estiman la prevalencia de depresién en
el 44%,; en el analisis multivariable la depresién se asocié
de forma estadisticamente significativa con la estancia
hospitalaria v la mortalidad **.

Otros trastornos psiquiatricos como la ansiedad comin,
la ansiedad generalizada v los trastornos de panico tam-
bién son mas habituales en los pacientes con EPOC.
En una revisiéon reciente, Brenes et al estiman la pre-
valencia de ansiedad generalizada en la EPOC entre el
10 y el 15,8%, unas tres veces més frecuente que en
la poblacién general. Estos mismos autores cifran la pre-
valencia del trastorno de pénico en torno al 8%, lo que
equivale a 5,5 veces maés respecto a la poblacion sin
EPOC. Los sintomas de ansiedad son mucho maés fre-
cuentes, alcanzando cifras del 32%, v se manifiestan ha-
bitualmente como ansiedad, cansancio, irritabilidad e ines-
tabilidad emocional .

Los médicos debemos disponer de la habilidad nece-
saria para detectar un estado depresivo en los pacien-
tes con EPOC; para ello, contar con el soporte de la
familia es fundamental, pues es a ella a quien prime-
ro el paciente solicita ayuda y es la primera que le
presta apoyo. Sin embargo, cuando la familia se sien-
te desbordada empieza a abandonar sus funciones de
apoyo, entrando en una espiral en la que el médico
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TABLA 1
Sintomas de la depresion

Afectivos: tristeza, desanimo, anhedonia, apatia, irritabilidad, ten-
dencia al llanto, sensacion de vacio, sentimientos de incapacidad v
de soledad

Cognitivos: pesimismo, baja autoestima, actitud rumiativa, ideas
sobrevaloradas o delirantes, pensamiento lento, valoracién negativa
de las vivencias, déficit de concentracién, déficit de atencion, déficit
de memoria, ideas de suicidio

Conductuales: pérdida de motivacién, aislamiento social, sensacion
de vacio, inhibicién psicomotriz, abandono personal, actitudes regre-
sivas, llanto frecuente, impulsos suicidas

Biolégicos: inicio en primavera-otofio, empeoramiento por la mana-
na y mejoria por la tarde, desvelo precoz

Somaticos: pérdida de peso y apetito, astenia, alteraciones del sue-
fio, constipacién, disminucién de la libido, dolor, inquietud

ha de estar preparado para reconocer y ofrecer la tera-
péutica v los apoyos necesarios. Ante una enferme-
dad crénica la familia se ve afectada profundamente,
por lo que es preciso que el médico ayude a la fami-
lia a adaptarse a esta nueva situaciéon, con el objetivo
de que el curso de la enfermedad no se vea afectado.
La realidad es que el cuidado de estos pacientes recae
mas en sus familias que en los profesionales de la salud;
éstos se centran en la atencion del paciente y pasan
por alto el sufrimiento de la familia, principalmente
del cényuge, pudiendo conducir a un agotamiento de
este recurso. Es preciso que se les reconozca la impor-
tante labor que desarrollan y se les apoye como co-
terapeutas en la atencién del paciente con EPOC y
depresién. La depresidon es uno de los trastornos que
con mayor frecuencia se consultan en atencién pri-
maria. Es un trastorno de la afectividad donde pre-
domina el sentimiento de tristeza patologica, junto a
otros sintomas fisicos y somaéticos. Un estudio indica
que el 27% de los pacientes que solicitan consulta con
su médico de cabecera se encuenira deprimido, aun-
que ninguno de ellos indica que la depresién sea el
motivo de la consulta. La depresién puede resultar difi-
cil de diagnosticar si estd enmascarada por sintomas
somaticos ?'%,

Diagnéstico de la depresion en la EPOC

El sindrome depresivo implica un trastorno en la afec-
tividad que agrupa sintomas relacionados con la tris-
teza. Estos sintomas, psiquicos y sométicos, para ser
patolégicos deben durar la mayor parte del dia y pro-
ducir un importante deterioro personal, social, labo-
ral v de otras areas importantes de la actividad del
paciente. En la deteccién de la depresién influyen varios
factores:

1) Caracteristicas del médico: la empatia, la formacion
en aspectos de comunicaciéon v el tipo de entrevista
gue utilice vy la exploracién del entorno social, laboral
o familiar del paciente son fundamentales para el ade-
cuado diagnéstico de esta patologia.

2) Caracteristicas del paciente: el bajo nivel socio-
econdmico, el alto nimero de acontecimientos vita-
les estresantes, el sexo femenino, la ausencia de pare-
ja estable, el desempleo v el bajo nivel educativo son

TABLA 2
Escalas validadas en el diagnéstico
de la depresién

HAD: Hospital anxiety and depression questionnaire®

BDI: Beck depression inventory”

CES-D: Center for epidemiologic studies-depression questionnaire®
GDS o escala de Yesavage: Geriatric depression scale®

MMPI: Minnesotta multiphasic personality inventory®

aspectos que se han asociado de forma positiva con
esta enfermedad.

3) Tipo de sintomas: si el motivo de consulta es por
sintomas relacionados con la depresiéon la deteccion
es sencilla. El problema se establece en los casos de
depresion enmascarada, en la que el paciente consulta
por problemas sométicos.

4) Gravedad: a mayor gravedad es mas probable el
diagnostico precoz del estado depresivo %,

Las herramientas diagnésticas disponibles por el médi-
co para el diagnostico de la depresiéon son:

Entrevista individual

Tiene el objeto de reconocer los sintomas méas carac-
teristicos de la depresion (tabla 1). En los pacientes con
EPOC severa los sintomas depresivos pueden verse
influidos de forma directa por sintomas sométicos; en
estos casos de depresiones enmascaradas se usan varios
cuestionarios que han sido previamente validados. En
la tabla 2 se exponen los cuestionarios utilizados en los
estudios que han evaluado la prevalencia de la depre-
sién en los pacientes con EPOC %%, Aunque siempre
debe prevalecer el criterio dlinico, estas escalas permiten
la adecuada objetivacién de la exploracién psicopato-
légica, la valoracion cuantitativa del cuadro depresivo
y permiten monitorizar la evoluciéon clinica. Las mas
usadas son la escala HDRS (Hamilton Depression
Rating Scale)® que se basa en la valoracién clinica y
hace hincapié en las manifestaciones somaticas de la
depresion y la escala de Beck (Beck Depression Inven-
tory)? que se centra sobre todo en los sintomas cog-
noscitivos de la depresién. Por otra parte, la clasifica-
ci6én del DSM-IV (Diagnostic and Statistic Manual for
Mental Disorders)® es muy utilizada desde el punto
de vista clinico y de investigacion por los psiquiatras.

Entrevista familiar

Es importante la implicacién de la familia y para ello
deben ser invitados e incluirlos durante la entrevista, eva-
luacién vy el tratamiento. Pueden aportar informacion
sobre los sintomas que el paciente presenta y que de
manera inconsciente no refiere en la entrevista indivi-
dual. El médico puede observar como es la interaccién
entre los miembros de la familia, dando la imagen real
de su forma de ser. No es raro comprobar que el con-
yuge también puede estar deprimido, por lo que la ayu-
da de ambos mejorara la evoluciéon del trastorno depre-
sivo en la EPOC.
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Diagnéstico diferencial

En el paciente con EPOC diagnosticado de trastorno
depresivo siempre se ha de valorar la posibilidad de
una etiologia distinta a la mental. En la mayoria de los
casos esto sucede por la utilizacién de farmacos que
pueden desencadenar un estado depresivo o por la
coexistencia de una enfermedad orgénica. Por ello,
es imprescindible realizar una buena historia clinica,
una exploracién fisica completa y exploraciones com-
plementarias que aclaren el diagnéstico {tabla 3)?. En
ocasiones, los pacientes no presentan una clinica flo-
rida compatible con el diagnéstico de depresion y acu-
den con sintomas fisicos y apenas sintomas psiquicos.
En el caso de los pacientes con EPOC, la disnea v la
sensacion de ahogo son motivos de consulta comu-
nes y que luego no concuerdan con el resultado de
las exploraciones fisicas o complementarias.

Tratamiento
Consideraciones generales

En todos los casos de depresién en el paciente con
EPOC siempre hay que tener en cuenta que el trata-
miento de base de su enfermedad, fundamentalmente
broncodilatadores y oxigeno, no debe ser suprimido.
La gravedad de la depresién es un factor importante a
considerar para decidir iniciar el tratamiento antide-
presivo. En los casos en que los pacientes precisen una
actuacion de reajuste, la Atenciéon Primaria puede ser
el entorno adecuado, pues es el medio en que el médi-
co puede movilizar todos los recursos de tratamiento
de la forma mas adecuada**. Las personas con EPOC
y depresién se adaptan a la nueva situacién de limita-
cién funcional de su enfermedad, habitualmente a tra-
vés de una dependencia de los demas. Se muestran muy
sensibles a las criticas y al rechazo y a veces, incluso,
la percepciéon del trato que sufren de los demas apa-
rece distorsionada. Junto al deterioro fisico y mental
que produce la EPOC y que se agrava por la depre-
sién, los pacientes con frecuencia han sufrido varias pér-
didas familiares que les hace sentirse inttiles, impotentes
v dependientes de los demés. La terapia ideal consiste
en ayudar a romper el circulo vicioso que se estable-
ce, identificando pequefias tareas, faciles de realizar, que
aumenten su sentido de competencia y autodominio.
En este sentido es Util aumentar las actividades que el
paciente considera importantes, la obtencién de logros
personales de forma paulatina y convencer al pacien-
te de que él es quien debe de llevar el control de la situa-
cién. La potenciacion de todos estos aspectos consi-
gue una retroalimentaciéon positiva que genera una
mayor confianza del propio paciente. Es importante la
valoracién del ambito familiar en el contexto de la depre-
sién en el paciente con EPOC. Los conyuges excesi-
vamente involucrados asumen demasiadas responsabi-
lidades respecto a la persona deprimida y fomentan, de
forma involuntaria, los sentimientos de incapacidad en
el paciente. El médico puede ayudar al cényuge a asu-
mir una implicacién moderada, que sea comprensivo con

TABLA 3
Depresion. Pruebas complementarias

Pruebas de rutina: hemograma, velocidad de sedimentacion glo-
bular, bioquimica {electrolitos, glucosa, funcién renal v hepatica, cal-
cio), funcion tiroidea (hormona tirotropa [TSH])

Pruebas adicionales (segiin sospecha clinica): electrocardio-
grama, radiografia de térax, ecografia abdominal, tomografia com-
putarizada-resonancia magnética cerebral, puncion lumbar, serologias
del virus de la inmunodeficiencia humana y luética, sistemético de ori-
na, estudios endoscépicos, determinaciéon de cortisol, vitamina B12,
4cido folico, autoanticuerpos, ceruloplasmina, cobre sérico y urinario

Modificada de Loran Meler ME, et al®,

las necesidades del paciente y respetuoso con su auto-
nomia. Los aspectos a tener en cuenta fundamental-
mente son el establecer una alianza con el paciente y
su pareja, evitar culpar al conyuge, destacar los puntos
fuertes de la relacion, identificar los efectos sobre la pare-
ja v animar al paciente a pensar y actuar sobre sus pro-
pias necesidades.

Tratamiento farmacolégico

La ansiedad y la depresién del paciente con EPOC
deben ser tratadas de forma similar a como se hace
en la poblacién general, pues apenas existen estudios
de intervencion en estas situaciones clinicas. Los tras-
tornos depresivos y la ansiedad pueden magnificar los
sintomas respiratorios y transmitir una sensaciéon de
mayor gravedad de la enfermedad; en este sentido, se
han mostrado utiles los tratamientos psicologicos, las
técnicas de relajacién y sobre todo la rehabilitacién pul-
monar **, En un estudio muy actual, Paz-Diaz H et
al demuestran en 24 pacientes con EPOC severa que
un programa de 8 semanas de rehabilitaciéon pulmo-
nar se asocia con una mejoria significativa en los sin-
tomas v la intensidad de la ansiedad vy la depresién ®.
En relacién con los farmacos ansioliticos, las benzo-
diacepinas no deben ser farmacos de primera linea para
reducir la ansiedad en el paciente con EPOC, debido
a su conocido efecto como depresor de la funcién respi-
ratoria y de la capacidad de ejercicio *. La buspirona
es un ansiolitico que no tiene los efectos sedantes ni
depresivos de la funcién pulmonar que las benzodia-
cepinas; Argyropolou et al, en un estudio sobre un redu-
cido grupo de pacientes con EPOC, demuestran que
la buspirona en dosis de 20 mg al dia disminuye el gra-
do de ansiedad y mejora la disnea v la capacidad de
ejercicio ¥,

Los farmacos antidepresivos constituyen el principal
tratamiento de la depresién y se deben utilizar en el
enfermo con EPOC depresivo. En general, incluyen
un grupo heterogéneo de sustancias que actian sobre
los sistemas de neurotransmision (serotonina, nora-
drenalina y dopamina). Los mas utilizados son los inhi-
bidores no selectivos de la recaptacién de aminas (anti-
depresivos triciclicos y tetraciclicos), los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) v los
inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradre-
nalina (IRSN)#%% (tabla 4). En la actualidad, el arsenal
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TABLA 4
Dosis de los principales farmacos antidepresivos

, Dosis inicial Dosis usual
Farmaco

(mg/dia) (mg/dia)
Triciclicos
Amitriptilina 25-50 100-300
Nortriptilina 25 50-200
Imipramina 25-50 100-300
Clorimipramina 25 100-300
Doxepina 25-50 100-300
Tetraciclicos
Maprotilina 50 75-200
Mianserina 10-30 30-90
ISRS
Fluoxetina 10-20 20-80
Fluvoxamina 50-100 50-300
Paroxetina 10-20 20-60
Sertralina 50-100 100-200
Citalopram 20 20-60
Escitalopram 10 20
IRSN
Venlafaxina 37,5-75 75-375
Duloxetina 20 20-60

ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina; IRSN: inhibido-
res de la recaptacion de serotonina y noradrenalina.

farmacolégico es muy amplio, tienen facil dosifica-
cién y pocos efectos secundarios. En términos de efi-
cacia clinica no existen diferencias significativas entre
los antidepresivos disponibles, siempre que sean admi-
nistrados en la dosis terapéutica conveniente. La pres-
cripcién de uno u otro farmaco depende de los antece-
dentes de respuesta a tratamientos previos, de la
comorbilidad médica existente y del tipo de sinto-
matologia predominante (los triciclicos v la venlafa-
xina si predomina la melancolia, afiadir un farmaco
antipsicotico si aparecen sintomas psicoticos, los ISRS
son de eleccidn si coexiste trastorno de angustia, obse-
sivo-compulsivo o de personalidad). En cualquier caso,
el tratamiento siempre debe individualizarse, eligien-
do en ocasiones el antidepresivo que resulté eficaz y
que no produjo efectos secundarios en episodios pre-
vios de depresion o bien el que fue igualmente Gtil en
otros familiares con depresion *%, En la EPOC se
han publicado pocos estudios de intervencion con far-
macos antidepresivos. Borson et al demostraron sobre
30 pacientes con EPOC con ansiedad y depresiéon
que la nortriptilina en la dosis inicial de 1 mg/kg al
dia reducia la ansiedad y los sintomas depresivos de
forma significativa®. Por otra parte, dos estudios con
sertralina en dosis de 25-100 mg al dia fueron efica-
ces para reducir la ansiedad v los ataques de panico
en pacientes con EPOC, aunque no hacen referencia
a sintomas depresivos *%,

Los antidepresivos, en general, son farmacos seguros,
bien tolerados v de eficacia clinica contrastada. Presen-
tan escasas interacciones farmacologicas v rara vez se
contraindican en caso de pluripatologia. Los ISRS y los
IRSN son los antidepresivos de eleccién en el pacien-
te con EPOC por su buena tolerancia, escasos efectos
secundarios y nula accién sobre la funcion pulmonar.
En cualquier caso, se debe informar al paciente de la
posible aparicion de efectos secundarios, sobre todo los

que surgen al inicio del tratamiento y que luego pro-
ducen tolerancia, para prevenir su abandono terapéu-
tico y aumentar el cumplimiento. Los efectos adversos
dependen del grupo farmacolégico utilizado; los mas
frecuentes son los de tipo gastrointestinal (nduseas,
vomitos, dispepsia, diarreas) y en menor medida la
hipotension ortostatica o los efectos anticolinérgicos
(sequedad de la boca, estrefiimiento, retencién urina-
ria, visién borrosa) que eran més comunes con los anti-
depresivos de primera generacién; los ISRS, la venla-
faxina y la duloxetina pueden también tener efectos
sedantes. Otros efectos secundarios con los ISRS son
la cefalea, la disminucién de peso v, sobre todo, la dis-
funcién sexual, que puede llegar al 70% en el caso de
la paroxetina. Los IRSN tienen menos efectos antico-
linérgicos que los ISRS, aunque pueden producir hiper-
tension arterial cuando se utilizan en dosis elevadas.
La pauta de inicio debe ser con dosis bajas, con el obje-
tivo de evitar los efectos secundarios y que el pacien-
te abandone el tratamiento. La dosis inicial habitual-
mente es la mitad de la dosis terapéutica, aumentéandose
a los 7 dias y de forma progresiva hasta la dosis reco-
mendada de mantenimiento (tabla 4). El efecto anti-
depresivo no es inmediato, sino que deben transcurrir
de 2 a 4 semanas. Este hecho debe advertirse siempre
al enfermo para evitar abandonos terapéuticos. Lo
aconsejable es citar al paciente a las tres semanas del
inicio del tratamiento, evaluar la respuesta y posible
aparicién de efectos adversos; si existe una respuesta
parcial se mantendra la misma dosis durante 2 sema-
nas mas y se procedera a una reevaluacion de la res-
puesta terapéutica. Si no ha habido respuesta, se pue-
de doblar la dosis terapéutica. La zuloxetina es un
farmaco de reciente aparicion y del que se tiene menos
experiencia, aconsejandose por el momento una dosis
terapéutica de 60 mg al dia. Finalmente, se habla de
recuperacién del estado depresivo cuando el paciente
esta asintomatico y en fase de remisién durante, al
menos, 6 a 9 meses. Durante esta fase el tratamiento
se ha de mantener en dosis terapéuticas, para poste-
riormente iniciar una fase de disminucién de la dosis de
forma gradual durante varias semanas, permitiendo asi
valorar la reaparicion de sintomas. Si no fuera este el
caso, llegaria el momento de la suspensién del trata-
miento farmacologico, prestando atencion al sindrome
de retirada %%,

Conclusiones

En el correcto manejo del paciente con EPOC siempre
hay que conocer la comorbilidad asociada. La ansiedad
y la depresion son muy frecuentes en la EPOC y deben
ser diagnosticadas y tratadas de forma precoz. En nues-
tra opinién y en vista de la revision efectuada podemos
concluir:

1) La limitacién progresiva al flujo aéreo que produ-
ce la EPOC se traduce en disnea y dificultad para res-
pirar. Esta situacién supone para el paciente una situa-
cién estresante crénica que limita las actividades de la
vida diaria vy le deteriora el estado de salud. En este
contexto, no es raro que hasta el 50% de los pacien-
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tes presenten trastornos psicoldgicos, estiméandose una
prevalencia del 15% para la ansiedad generalizada y
del 25% para la depresion.

2) La depresién es un factor predictor de mortalidad
en el paciente con EPOC severa.

3) Los tratarientos psicolédgicos, la rehabilitacién pul-
monar y los farmacos ansioliticos y antidepresivos son
las herramientas terapéuticas que se han mostrado efi-
caces en el tratamiento de la ansiedad y la depresién
del paciente con EPOC.

4) En el tratamiento con farmacos ansioliticos, la bus-
pirona es considerada de eleccién en la EPOC, pues
no presenta efectos adversos respiratorios. Las benzo-
diacepinas deben utilizarse con precaucion por el efec-
to depresor de la funcién pulmonar.

5) En el tratamiento farmacolégico de la depresion,
los ISRS y los IRSN son los farmacos electivos por su
nulo efecto sobre la funcién respiratoria, buena tole-
rancia y pocos efectos secundarios. Se debe comen-
zar con dosis bajas, advertir al paciente de los efectos
adversos que habitualmente aparecen al inicio del tra-
tamiento y no obligan a su suspension, y tener en cuen-
ta que el efecto antidepresivo no se manifiesta hasta
que no han transcurrido de 2 a 4 semanas desde que
comenzb el tratamiento.
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