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RESUMEN

Introduccién: La depresion es una de las comorbilidades que se presenta con mayor
frecuencia en los pacientes con EPOC. Cuando un paciente con EPOC presenta depresion,
esto afecta de manera directa su calidad de vida y otros desenlaces relacionados con la
EPOC.

Objetivo: Este estudio busca establecer la prevalencia de depresién y su asociacién con
factores sociodemograficos, clinicos y paraclinicos en un grupo de pacientes con
diagnédstico de EPOC que asistian a un programa de atencion integral.

Métodos: 322 pacientes con diagndstico de EPOC fueron incluidos en el estudio, la
presencia de depresion se determiné usando el cuestionario PHQ9, se midieron también
variables sociodemograficas, clinicas y paraclinicas con las escalas y pruebas validadas.

Resultados: Se encontré una prevalencia de depresion de 35,4% y de ansiedad de 10,2%.
Los pacientes con EPOC en su mayoria eran hombres (63%), con una edad promedio de
75 afios, caminaban una mediana de 428 metros, tenian un VEF1pos con mediana de 58%,
y un cociente CVF/FEV1 de 48. El principal factor de riesgo para la EPOC fue tabaquismo
en un 58%, aunque solo el 2 % tenian tabaquismo activo, el 41% de estos pacientes
presentaron exacerbaciones en el Ultimo afio y el 15,2% hospitalizaciones. En el andlisis
multivariado los factores asociados con la presencia de depresion fueron el sexo femenino
(RP:1,37 1C95% 1,04 — 1,81), y la presencia de exacerbaciones (RP: 2,05 1C95% 1,16 —
3,62).

Conclusiones y recomendaciones: Se observo una prevalencia de depresiéon de 35,4%,
recomendamos usar herramientas de cribado para esta comorbilidad de manera
sistematica en pacientes con EPOC, especialmente en mujeres y en pacientes con
exacerbaciones logrando definir una intervenciéon temprana.

Palabras Clave: EPOC, depresion, factores de riesgo, PHQO9.



ABSTRACT

Introduction: Depression is one of the comorbidities that occurs more frequently in patients
with COPD. When a COPD patient has depression, this directly affects their quality of life
and other COPD-related outcomes.

Objective: This study seeks to establish the prevalence of depression and its association
with sociodemographic, clinical, and paraclinical factors in a group of patients with a
diagnosis of COPD who attended a comprehensive care program.

Methods: 322 patients with a diagnosis of COPD were included in the study, the presence
of depression was determined using the PHQ9 questionnaire, sociodemographic, clinical
and paraclinical variables were also measured with the scales and validated tests.

Results: A prevalence of depression of 35.4% and anxiety of 10.2% was found. COPD
patients were mostly men (63%), with an average age of 75 years, walked a median of
428 meters, had a median FEV1 of 58%, and a CVF / FEV1 ratio of 48. The main factor
the risk for COPD was smoking in 58%, although only 2% had active smoking, 41% of
these patients had exacerbations in the last year and 15.2% hospitalizations. In the
multivariate analysis, the factors associated with the presence of depression were female
sex (RP: 1.37 95% CI 1.04 - 1.81), and the presence of exacerbations (RP: 2.05 95% CI
1.16 - 3.62).

Conclusions and recommendations: A prevalence of depression of 35.4% was observed,
we recommend using screening tools for this comorbidity in a systematic way in patients
with COPD, especially in women and in patients with exacerbations, managing to define an
early intervention.

Key Words: COPD, depression, risk factors, PHQO9.
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LISTA DE ABREVIATURAS

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica

AIREPOC: programa de Atencion Integral, Rehabilitacion y Educacion de pacientes con
EPOC.

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo

FVC: Capacidad vital forzada

mMRC: Modified Medical Research Council (Escala de disnea)

PHQ-9: Patient Health Questionnaire (Tamizaje de pacientes con trastorno depresivo)
COTE: indice de comorbilidades asociadas a la EPOC

BODE: indice multidimensional de variables clinicas en pacientes con EPOC

ST GEORGE: Cuestionario que califica el impacto de las enfermedades de las vias aéreas
en el estado de salud y bienestar.

IPA: indice Paquete Afio
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1 FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC en adelante) es una enfermedad
respiratoria crénica comun, prevenible y tratable. Su principal causa es la exposicion al
humo de cigarrillo. Esta enfermedad se caracteriza por una disminucién progresiva de la
funcién pulmonar.

La prevalencia de la EPOC aumentara en los préximos afios debido a una mayor
prevalencia de tabaquismo, contaminacion ambiental y al envejecimiento de la poblacion
mundial. La organizacion mundial de la salud, en el 2016 para el estudio de carga global de
la enfermedad, report6 una prevalencia mundial de 251 millones de personas con EPOC(1).
Tres afios después, Cerezo y colaboradores describen que la EPOC es la cuarta causa de
muerte en el mundo y enfermedad crénica con mayor morbi-mortalidad(2).

En América Latina, PLATINO- 2004, es el estudio que determino la prevalencia de EPOC
para la siguientes ciudades “ 7.8% en la Ciudad de México, 12.1% en Caracas, 15.8% en
San Pablo, 15,9% en Santiago y Montevideo con la prevalencia mas alta para un 19.7%

).

En Colombia, la prevalencia de la EPOC en personas mayores de 40 afios, es del 8.9%
segun el estudio PREPOCOL - 2007, realizado por la Fundacién Neumolégica Colombiana
donde se incluyeron 5 de las grandes ciudades del pais: Barranquilla, Bogota,
Bucaramanga, Cali y Medellin (4). Un estudio posterior desarrollado en el afio 2019 busco
estimar la prevalencia basada en los RIPS (registro individual de prestacién de servicios en
salud) que registraran la EPOC como diagnostico CIE-10, siendo esta de 5.13%, también
encontrando que de la totalidad de atenciones realizadas para personas con esta
enfermedad, cerca de la mitad tenia un diagnéstico confirmado (5) .

Por otro lado, el informe del DANE para el tercer trimestre de 2019 establecié que las
enfermedades respiratorias cronicas eran la tercera causa de muerte en mujeres y la
segunda en hombre mayores de 70 afos(6).

Para Bogot4a, la EPOC es una prioridad, en el Plan Territorial de Salud 2016-2020, siendo
una causa importante de mortalidad para el distrito capital en menores de 70 afios. Por lo
gue se ha hecho énfasis en aumentar la deteccion temprana de todas las enfermedades
cronicas no transmisibles.

Con el envejecimiento de la poblacion la EPOC continua aumentando y a la par los costos
asociados al tratamiento de la patologia, sus comorbilidades y episodios de agudizacion.(7).

12



Segun la revision de Cerezo Lajas los pacientes con EPOC, tienen una prevalencia de
depresion y ansiedad mas elevada que la poblacion general , el 25% de los pacientes con
EPOC son diagnosticados con depresion versus el 12% poblacion general y el 16% con
diagnostico de ansiedad versus el 5.1% poblacion general (2). Los pacientes con EPOC y
depresién y/o ansiedad, presentan un mayor numero de exacerbaciones, ingresos
hospitalarios, deterioro de la calidad de vida y aumento de la mortalidad en comparacion
con pacientes con EPOC sin estas condiciones (7)(2). Por esta razon detectar y tratar la
depresion y ansiedad en los pacientes con EPOC a tiempo resulta una prioridad.

Cerca de 300 millones de personas sufren de trastorno de presion segun la OMS (8). Un
estudio realizado en Bogota durante el afilos 2015 determino una prevalencia de depresion
en adultos mayores de 70 afios de 18.6% (9). La ansiedad y depresién son comorbilidades
frecuentes en pacientes con EPOC(7).

Para Bogotd, existe una clara necesidad de actualizar los datos de la poblacion con EPOC
y comorbilidades psiquiatricas como: depresion y ansiedad, asi como los factores
asociados, tomando esta informacion para la toma de decisiones y mejora continua de los
programas para el cuidado integral de los pacientes con EPOC.

13



1.2 Justificacion del problema

Dentro de las comorbilidades mas frecuentes de la EPOC se encuentran la ansiedad y
depresién (7). Un metaandlisis con “39,587 personas con EPOC y 39.431 controles
encontré que uno de cada cuatro pacientes con EPOC, experimentan sintomas depresivos
clinicamente significativos en comparacién con menos de uno de cada ocho de los controles
(24.6%, intervalo de confianza [IC] del 95% 20.0-28.6 versus 11.7%, IC 95% 9.0-15.1)"
(10)(11). Se han estimado prevalencias hasta del 40% para ansiedad en personas con
EPOC (12).

Estudios recientes en Latinoamérica como el de Pert, publicado en 2019: “Depresioén en
pacientes adultos mayores de comunidades de altura con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC)” menciona una prevalencia de depresion entre el 10 a 42% y una relacion
directa con la mortalidad (13).La variabilidad para la prevalencia de depresion puede
deberse a una falta de estandarizacion en las pruebas de cribado y diagndstico de estas
comorbilidades psiquiétricas.

En Colombia se tienen datos de la Encuesta Nacional de Salud Mental donde se evaluaron
los trastornos depresivos y trastornos de ansiedad en poblacion adulta general mostrando
una prevalencia para toda la vida para depresiéon mayor de 4.3% y cualquier trastorno
depresivo de 5.4%, mientras que para ansiedad fue de 1.3% y cualquier trastorno de
ansiedad 3.9%(14). Sin embargo, los datos disponibles para entender el comportamiento
epidemioldgico de la ansiedad y depresion en pacientes con EPOC, en Bogota son
escasos.

La EPOC es una patologia de crecimiento constante, debido al continuo consumo de
tabaco, contaminacion e inversién de la piramide poblacional, lo que hace importante
realizar un estudio que muestre como se comporta la depresion en los pacientes con EPOC
y lograr establecer una asociacibn con otras variables clinicas, funcionales vy
sociodemograficas. Permitiéndonos conocer la realidad de nuestro medio llegando a
establecer asi las medidas de accion para la deteccién e intervencién temprana de estas
comorbilidades que dan un peor pronéstico al paciente con EPOC y aumentan los costos
en salud.

Las muertes relacionadas a EPOC ocurren en los paises subdesarrollados o en vias de
desarrollo(7), por lo que el distrito ha tomado medidas para aumentar la deteccion temprana
de patologias crénicas en adultos mayores. Tener informacion actualizada de la prevalencia
de las comorbilidades psiquiatricas de la EPOC, permitira plantear politicas publicas que
mejoren y aumenten el acceso a servicios de atencién primaria en salud, asi como la mejora
y estandarizacion de las herramientas usadas para su diagnostico y tratamiento.
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Conocer la prevalencia de depresion de los pacientes con EPOC pertenecientes al
programa de atencion integral, rehabilitacion y educacion de pacientes con EPOC, de una
IPS especializada en servicios de neumologia , permite tener un acercamiento a la realidad
de una poblacion representativa, actualizacion de data local en Bogotd, y asi mismo poder
tener las herramientas para lograr implementar medidas de manejo desde la salud publica
y entender el impacto del control integral en los pacientes con EPOC vy la importancia de
gue estos pacientes sean evaluados de manera holistica, en donde se logren obtener
desenlaces clinicos medibles y abrir la oportunidad para futuras investigaciones en
intervenciones tempranas.
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1.3 Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la prevalencia de depresion y sus factores demograficos, clinicos y paraclinicos
asociados en los pacientes con EPOC del programa AIREPOC de la Fundacién
Neumoldgica Colombiana, en el periodo de enero 2017 a enero 2018?
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2 MARCO TEORICO

2.1 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
La EPOC es una enfermedad comun, progresiva y tratable, la cual se caracteriza por una
disminucion progresiva del flujo del aire, asociado a una inflamacién crénica no reversible
de las vias respiratorias (15) llegando a ser potencialmente mortal.

Los pacientes con EPOC, clinicamente presentan tos cronica y aumento de la produccion
de expectoraciones, sin embargo es la disnea (ahogo) uno de los sintomas mas
incapacitantes en estos pacientes, la cual progresa segln avanza la enfermedad, asi pues,
la disnea se puede presentar al inicio asociada con grandes esfuerzos y posteriormente al
realizar minimas actividades, impactando la rutina diaria de los pacientes, quienes en su
mayoria presentan antecedentes de tabaquismo o exposicion al humo de lefia.

A medida que la poblacién mundial envejece aumenta la prevalencia de EPOC, que si bien
es una enfermedad prevenible en la actualidad tiene un impacto importante en perdida de
afios de vida saludable, la OMS informo una prevalencia de 251 millones de casos(16), este
organismo también “estimo que para el afio 2030, sera la cuarta causa de muerte en todo
el mundo. En Estados Unidos ha alcanzado una prevalencia del 13.9%. Para Latinoamérica
la prevalencia de Centro y Sur América se reporta una entre el 7,8 a 19,7% “ (8). Segun
este mismo organismo las muertes por EPOC ocurren en paises de medianos y bajos
ingresos.

En Colombia el comportamiento epidemiolégico de la enfermedad es similar, el estudio
PREPOCOL realizado en 2007 en cinco ciudades: Barranquilla, Bogota, Bucaramanga, Cali
y Medellin, estimo una prevalencia en mayores de 40 afios de 8.9% (17), siendo Medellin
la ciudad con mayor prevalencia de la enfermedad, 13,5%.

Para el diagnéstico de la EPOC ademas del factor de riesgo exposicional se requiere de la
realizaciéon de una espirometria que mida la severidad de la obstruccion al flujo aéreo,
mediante larelacién FEV1/FVC <70%, sin embargo se ha documentado de manera amplia
gue no solo se limita a una afeccién pulmonar también afecta de manera directa e indirecta
a otros 6rganos y sistemas, y se acompafia de multiples comorbilidades(6).

Se ha descrito que a las afecciones somaticas de estos pacientes les acompafian
manifestaciones psicolégicas como temor de morir, estrés, frustracion e ira y psiquiatricas
como depresion y ansiedad (18).

Si bien se han descrito mejor la transcendencia de la depresion y ansiedad en pacientes
con EPOC vy su relacién directa con el estado de salud, la autopercepcion del paciente e
incluso la presencia de agudizaciones, aun sigue siendo insuficiente la visibilizacion e
intervencion en la practica cotidiana de estas condiciones, que tendrian un gran valor dentro
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de las intervenciones terapéuticas a desarrollar para el adecuado control de la enfermedad
(29).

2.2 Depresion y Ansiedad en EPOC

En pacientes estables con EPOC, la prevalencia de la depresidon se encuentra entre el 10%
y el 42%, mientras que la ansiedad esta presente entre el 10% y el 19%, los valores de
prevalencia varian dado que se utilizan una amplia gama de herramientas de cribado o
diagnostico (13).

El riesgo de depresion es el doble en pacientes con EPOC grave, y aumentan hasta el 62%
en quienes usan oxigeno posterior a una exacerbacion. Esta revision sistematica que se
enfocd en personas con EPOC con grave, la prevalencia de depresién estuvo entre el 37 a
71%, y la de ansiedad entre 50 a 75%, “cifras comparables o superiores a las tasas de
prevalencia de otras enfermedades avanzadas tales como céncer, SIDA, enfermedad
coronaria y enfermedad renal” (16).

En los pacientes de la cohorte ECLIPSE los sujetos con EPOC y depresion tenian mas
probabilidades de ser mujeres, fumadores activos, tener historia de enfermedad
cardiovascular. Igualmente, los pacientes con depresion informaban mas sintomas
bronquiales como: tos cronica y produccion de esputo. También presentaban mayor
probabilidad de haber tenido una exacerbacion moderada a grave y habian sido
hospitalizados debido a una exacerbacion en el afio anterior. Las pruebas de funcién
pulmonar, incluyendo parametros de la espirometria fueron menores en sujetos con EPOC
y depresion(20).

Las personas con EPOC vy depresion presentaron una caminata de 6 minutos
significativamente menor y sus resultados en calidad de vida, fatiga, disnea también fueron
significativamente inferiores a quienes no presentaban esta comorbilidad (20).

Los pacientes con EPOC pueden tener un espectro de gravedad de los sintomas que van
desde sintomas depresivos a corto plazo, distimia a depresién clinica. Estudios han
informado que aproximadamente dos tercios de pacientes con EPOC tienen depresion
moderada a severa. Sin embargo, la prevalencia de la depresion leve o subclinica puede
ser aun mayor en esta poblacion, suponiendo que es similar a otras enfermedades
cronicas(16). La depresion y la ansiedad no tratadas o tratadas de forma parcial también
pueden tener implicaciones sobre la funcién cognitiva y la disminucién de la eficacia de las
actividades de autocuidado. La depresion también puede ser un predictor de la mortalidad
después de la hospitalizacion por exacerbacion aguda (21).

Se han asociado la depresién y ansiedad no tratadas con “no adherencia al tratamiento
médico, aumento de la frecuencia de las hospitalizaciones, duracion prolongada en la
estancia hospitalaria y aumento de las consultas en atencién primaria. Los costos médicos
son mayores en pacientes con enfermedad cronica y depresion mayor que €l solo manejo
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de la enfermedad por separado. Ademas de tener un profundo impacto en las decisiones
de fin de vida ya que los pacientes con depresién mayor a menudo optan por decisiones de
no reanimacion” (19).

La recomendacion actual* GOLD 2019 y protocolos en Colombia* es realizar una historia
clinica detallada donde se incluya la evaluacion sistematica de sintomas de ansiedad o
depresion. Aungue existe poca literatura sobre el cribado de los pacientes con EPOC, la
literatura en atencidén primaria tiene estudios que examinan la evaluacién, diagnéstico y
tratamiento de depresion en muchas otras enfermedades crénicas.** Existen diferentes
herramientas que permiten la adecuada deteccion de depresion, el Cuestionario de Salud
del Paciente-9 (PHQ-9) con base en los criterios del DSM-IV, es Util para hacer un
diagnostico de la depresion, tiene validacion de la version en espafiol en Latinoamericanos
con enfermedades crénicas tratados en atencién primaria(22) Otras escalas usadas para la
deteccidn de depresion en pacientes con EPOC han sido la escala del Centro de Estudios
Epidemiologicos-Depresion (CES-D), la proyeccion de Ansiedad de Zung, escala de
depresién autoadministrada y para el cribado de ansiedad se utiliza: la escala en el Hospital
de Ansiedad y Depresion (HADS), escala Depresion Ansiedad Estrés y el Inventario de
Ansiedad de Beck (19).

En Colombia contamos con algunos datos sobre depresion o ansiedad en pacientes con
EPOC. Haremos mencién de un estudio realizado en Medellin en un grupo de 60 pacientes
con EPOC donde se evalud la calidad de vida y su relacién con ansiedad-depresion y el
apoyo social que recibian. En este trabajo se evalud la calidad de vida con el Cuestionario
SF36; la ansiedad-depresion fue evaluada mediante el Cuestionario HAD, y se uso el
Cuestionario AS para medir apoyo social. No se evidenciaron niveles clinicamente
significativos de ansiedad-depresion, la calidad de vida respecto a las funciones fisicas
fueron las mas afectadas(23).

Aunque la estrecha correlacién entre depresion y ansiedad es bien sabida, aln existen
pocos estudios que evalian la presencia simultdnea en los pacientes con EPOC en
Colombia.

El enfoque terapéutico de la EPOC ha comenzado alejarse de tratar de manera aislada la
severidad del compromiso funcional, dando paso al tratamiento integral con el control de
las comorbilidades y los resultados centrados en el funcionamiento e impacto sobre estado
de salud del paciente (24).

2.3 Clasificacion Severidad de la EPOC

La clasificacion de la severidad de la EPOC se realiza mediante el parametro de la
espirometria Volumen espirado forzado en el primer segundo (FEV,), es la cantidad de aire
gue se puede exhalar en el primer segundo después de una inspiracion forzada (Tabla 1).

Utilizando los siguientes puntos de corte para definir la gravedad de la obstruccion (25).
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Tabla 1. Parametros FEV:. Interpretacion de la espirometria

FEV1 > 80% del predicho obstruccion leve

FEV1 60-80% del predicho obstruccion moderada
FEV1 40-60% del predicho obstruccion grave
FEV1 < 40% del predicho obstruccion muy grave.

2.4 Programa AIREPOC

La Fundacion Neumoldgica Colombiana presta atencion integral a los pacientes con
enfermedad respiratoria mediante diferentes servicios médicos. Dentro de los programas
especiales del area de neumologia, se encuentra el programa: AIREPOC Atencidn Integral,
Rehabilitacion y Educacién de pacientes con EPOC. Inici6 su funcionamiento desde el 2004
con una cantidad pequefia de pacientes y hoy en dia es uno de los programas mas robustos
y adherentes de la Fundacién Neumolodgica colombiana.

El objetivo de este programa es lograr un vinculo cercano en el tratamiento de los pacientes
con EPOC, este programa ofrece dentro de sus servicios: consultas médicas programadas
y no programadas, seguimiento de la funcién pulmonar con exdmenes de espirometria,
gases arteriales, caminata de 6 minutos, escalas clinicas, estos examenes y escalas tiene
como finalidad evaluar el estado de la enfermedad y establecer el tratamiento adecuado.
Control periédico con el area de terapia respiratoria, remisién a rehabilitacién pulmonar y
actividades grupales de educacién con el objetivo de brindar alternativas terapéuticas para
el mejor control y seguimiento de la enfermedad.

Para ingresar al programa AIREPOC los pacientes deben tener diagnéstico de EPOC, el
cual se realiza con la antecedente exposicion a tabaco o biomasa, la espirometria como
prueba de funcién pulmonar. Quien cumpla con estos criterios firma una carta de
compromiso de ingreso al programa para cumplir con las actividades descritas y da su
consentimiento para usar la informacion obtenida a través del programa relacionada con la
enfermedad, para uso sélo con fines de investigacion, guardando la debida confidencialidad
de la identidad de cada paciente.

2.5 Cuestionarios y escalas

Para el desarrollo del estudio se aplicaron instrumentos de tamizaje para ansiedad y
depresion. Se conté con la viabilidad técnica y el personal que permitié el adecuado
desarrollo del estudio, se traté de un estudio sin riesgo, con el aval del comité de ética de
la Fundaciéon Neumoldgica Colombiana. (Tabla 2).
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Tabla 2.Cuestionarios y escalas usadas durante el estudio

Cuestionarios
aplicados paracel
estudio

PHQ-9

Inventario de Beck

Escalas usadas de
manera habitual en el
seguimiento de
pacientes con EPOC

mMRC
indice de COTE

Calidad de vida St
George

Test se aplicaron en un Gnico momento a
cada paciente.

2.5.1 Escala para medicién de Disnea

Para la evaluacién de la percepcion de disnea se us6 la escala de disnea modificada de la
Medical Research Council (InMRC).

La disnea es uno de los principales sintomas que padecen los pacientes con EPOC, por lo
gue es importante evaluar el impacto que esta tiene sobre su condicién de salud(26).

Consiste en preguntarle al paciente sobre la sensacion de falta de aire percibida en relacion
con las actividades diarias y su respuesta se debe ajustar a alguno de los siguientes

estadios (Tabla 3)

Tabla 3. Escala mMRC

Grado Descripcion

0 Le falta el aire sdélo si hace actividad fisica o ejercicio intenso

1 Se ahoga o le falta el aire al caminar rapido en lo plano o al subir una escalera.

2 En lo plano, debe caminar mas despacio que una persona de su misma edad.

3 Debe detenerse al caminar una cuadra (100 metros) o unos pocos minutos en lo plano
por ahogo o falta de aire.

4 Se ahoga o le falta el aire al vestirse, desvestirse o bafiarme o el ahogo no le permite
salir de casa.

2.5.2 Escala parala medir el impacto de comorbilidad de los pacientes con EPOC

Se utilizo el indice de COTE (CO- Morbidity test): es un indice de comorbilidades especifico
para la EPOC asignandole un puntaje a cada comorbilidad seleccionada (27) (Tabla 4).
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Tabla 4. indice de COTE (CO- Morbidity test)

Comorbilidad Prevalencia COTE Valor (puntos)
Cancer de pulmoén 91 Cancer de pulmoén, mama, | 6
Cancer de pancreas 0,4 pancreas o esofago
Cancer de esoéfago 0,4
Céancer de mama (cohorte de | 7
mujeres)
Ansiedad (cohorte de | 13,8 Ansiedad (Mujeres) 6
mujeres)

Otros canceres 2
FA/flutter 13 FA/flutter 2
Fibrosis pulmonar 6.1 Fibrosis pulmonar 2
Cirrosis hepética 2.5 Cirrosis hepatica 2
Diabetes con neuropatia 4 Diabetes con neuropatia 2
Insuficiencia cardiaca | 15.7 Insuficiencia cardiaca | 1
congestiva congestiva
Enfermedad coronaria 30.2 Enfermedad coronaria 1
Ulcera gastroduodenal 11,5 Ulcera gastroduodenal 1

2.5.3 Escala paracalidad de vida

Para la medicion de calidad de vida se uso la escala de Calidad de Vida St George, es un
cuestionario especifico para enfermedades respiratorias, disefiado para cuantificar el
impacto de la enfermedad de las vias aéreas en el estado de salud y el bienestar, de las
personas con enfermedades respiratorias(30). Tiene 50 items divididos en tres dominios:

1. Sintomas: frecuencia y gravedad de estos en el Gltimo afio, con 8 items.
2. Actividad: limitacion de esta por la disnea, con 16 items.

3. Impacto en la vida cotidiana: referido a las alteraciones psicolégicas y funcionamiento
social, con 26 items.

Los items de la escala de sintomas se refieren a la frecuencia y gravedad de los sintomas
respiratorios. Los items de la escala de actividad valoran la limitacion de las actividades
debidas a la disnea. En la escala de impacto se valoran las alteraciones psicolégicas y de
funcionamiento social producidas por la enfermedad.

Este cuestionario es preferentemente auto administrado, aunque es aceptable también
mediante entrevista personal (31).La puntuacion tiene un rango de O (sin alteracion en la
calidad de vida) a 100 (méxima alteracion en la calidad de vida) (32).
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2.5.4 Escala paradepresion

Para evaluar la presencia de depresion en los pacientes con EPOC se us6é PHQ-9 (Patient
Health Quetionnaire) dado que este instrumento ha sido validado para su version espariol
en varios paises de Latinoamérica y Colombia en poblacion general y pacientes con
enfermedades crénicas atendidos en atencion primaria (33)(34).

Es una encuesta de autoevaluacion que permite definir la severidad de la depresién vy el
seguimiento del tratamiento en los trastornos depresivos, es un instrumento validado para
su uso en adulto en el &mbito ambulatorio(35).

La version en espafiol de la escala de depresion PHQ-9 (Patient Health Questionnaire),
consta de 9 items que evallan la presencia de sintomas depresivos (correspondientes a
los criterios DSM-IV para el episodio depresivo mayor) experimentados por los pacientes
en las Ultimas 2 semanas previas a la realizacién del cuestionario (36)

EL PHQ-9, tiene en cuenta la presencia de los siguientes nueve sintomas — items:

1) Anhedonia

2) Estado de animo deprimido
3) Problemas para dormir

4) Sensacién de cansancio

5) Cambio en el apetito

6) Culpa o inutilidad

7) Dificultad para concentrarse
8) Sentirse lento o inquieto

9) Pensamientos suicidas.

El PHQ-9 como herramienta de tamizaje siendo, siendo los puntos de corte recomendados
entre 8 y 11 para un probable caso de depresion mayor (36).

Para este estudio se tomé como punto de corte un puntaje total de 9 el que ha mostrado
una especificidad de 91% y sensibilidad de 40% y Valor predictivo negativo de 72% (37).

2.5.5 Escalaparaansiedad

Para evaluar la presencia de ansiedad se us6 el Inventario de ansiedad de Beck: valora
los sintomas sométicos de ansiedad, tanto en desordenes de ansiedad como en cuadros
depresivos. El cuestionario consta de 21 preguntas, proporcionando un rango de
puntuacion entre 0y 63 (38).

Los puntos de corte sugeridos para interpretar el resultado obtenido son los siguientes:
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° 00-21: Ansiedad muy baja
22-35: Ansiedad moderada
° Mayor o igual a 36: Ansiedad severa.

La puntuacién total es la suma de las de todos los items. Los sintomas hacen referencia a
la dltima semana y al momento actual. El tiempo de duracion de la escala es de
aproximadamente entre 5 a 10 minutos (38)
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3 HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis nula:

No existen factores asociados sociodemogréficos, clinicos y paraclinicos con la presencia
de depresién en los pacientes del programa para la atencion integral de la EPOC.

Hipotesis alterna:

Existen factores asociados sociodemograficos, clinicos y paraclinicos con la presencia de
depresion en los pacientes del programa para la atencion integral de la EPOC.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

1.

Determinar la prevalencia y factores demograficos, clinicos y paraclinicos asociados
con la presencia depresion en pacientes con EPOC de un programa de atencién
integral en Bogota, Colombia, 2017 y 2018.

4.2 Objetivos especificos

1.

Describir las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas de la
poblacién de estudio.

Estimar la prevalencia de depresion en la poblacién de estudio.

Explorar y analizar las diferencias entre los pacientes de la muestra de estudio que
presentan depresion.

Estimar la asociacion entre depresion y las caracteristicas sociodemogréficas,
clinicas y paraclinicas en los pacientes de la muestra de estudio.
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5 DISENO METODOLOGICO

5.1 Enfoque metodoldgico de la investigacion

El estudio tiene un enfoque metodoldgico de investigacion cuantitativa dado que utiliza la
estadistica como herramienta de analisis

5.2 Disefo del estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional de corte transversal con componente analitico, la
medicion de las variables de interés se realiz6 en un mismo momento para las unidades de
estudio incluidas a partir del seguimiento de pacientes pertenecientes al programa
AIREPOC de la Fundacién Neumoldgica Colombiana.

5.3 Poblacién Universo

Pacientes adultos pertenecientes al programa AIREPOC de la Fundacion Neumoldgica
Colombiana en el afio 2017 -2018.

5.4 Poblacion de referencia

La poblacién de estudio estuvo constituida por pacientes activos incluidos en el programa
para la atencion integral de la EPOC AIREPOC que cumplieran con los criterios de
inclusion.

5.5 Marco muestral

Historias clinicas, bases de seguimiento del programa AIREPOC para las variables
sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas.

Se aplicé de manera presencial el cuestionario PHQ 9 (39)(40)(37) e inventario de Beck
(38) Los cuales fueron realizados a los pacientes del programa por una fisioterapeuta antes
o después de la consulta médica de control.
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Desde enero del 2017 hasta enero del 2018.

Grafico 1. Marco muestral

Poblacion elegible la que cumple con
criterios de inclusion

Fuente Secundaria: Historia Clinica y bases del

5.6 Disefio Muestral

Se realizé un muestreo no aleatorio de casos consecutivos en el orden que los pacientes
asistian a los controles médicos programados y que cumplian con los criterios de inclusion.
En el periodo comprendido entre enero de 2017 y enero de 2018.

5.7 Criterios de inclusién

1. Pacientes con diagndstico comprobado de EPOC, dado por el compromiso funcional
determinado mediante espirometria VEF1/FVC < 70% y clasificado mediante VEF1
pos broncodilatador como moderado, severo 0 muy severo pertenecientes al
programa AIREPOC.

5.8 Criterios de exclusion
1. Imposibilidad para aplicar los instrumentos por la presencia de deterioro cognitivo
(Demencia).
2. Incapacidad de realizar pruebas funcionales requeridas.
3. Imposibilidad para leer y escribir.
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5.9 Tamafio muestral

No se realiz6 céalculo de tamafio de muestra, se seleccidn a conveniencia para el tamizaje
de depresion y ansiedad a toda la poblacién del programa de atencion integral para la
EPOC, que cumplia con los criterios de inclusién y exclusion.

5.10 Descripcion de variables

Variables Dependientes: La variable dependiente esta operacionalmente categorizada
como Sl tener depresidon NO: Ausencia de depresion. Obtenidas del constructo del
cuestionario usado para tamizar el trastorno de depresion,

Para evaluar la variable depresién se utiliz6 el cuestionario PHQ-9, el cual consta de nueve
(9) items, medidos a través de una escala de Likert de 4 puntos (0: nunca, 1: algunos dias,
2: mas de la mitad de los dias, 3: casi todos los dias) que evaluaron la presencia de
sintomas depresivos (correspondientes a los criterios DSM-1V) presentes en las ultimas dos
semanas. La variable fue el puntaje total con el fin de diferenciar la gravedad de los
sintomas, este resultado fue tomado como negativo cuando era menor a 9 y como positivo
cuando era mayor o igual a 9, de acuerdo con Schueller y colaboradores con este punto de
corte se obtuvo una especificidad del 91% y sensibilidad del 40%, ademas de ser un
predictor de falla en la remision de sintomas durante el tratamiento y tener un valor
predictivo negativo del 72% (37).

Variables independientes: Las variables independientes fueron clasificadas en las
siguientes categorias

a) demogréficas: sexo, edad.

b) clinicas: medicién de ansiedad (cuestionario de beck), factor de riesgo para la EPOC,
presencia de exacerbaciones, presencia de hospitalizaciones, disnea (MMRC), calidad de
vida (St George), comorbilidades (COTE).

¢) paraclinicas: severidad de la obstruccion por espirometria, capacidad de difusion de
mondxido de carbono, metros caminados en la caminata de 6 minutos.

Para una descripcion detallada de las variables ver el Anexo 2.Tabla de variables.
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5.11 Diagrama de variables

Grafico 2. Variables dependientes e independientes

Paraclinicos

Demograficas Clinicos

Depresion
en
pacientes
con EPOC

5.12 Técnicas de recoleccidon de lainformacién

Fuentes de Informacion: Se emplearon como fuente de informacion primaria los
cuestionarios aplicados para tamizar depresién y ansiedad. La escala PHQ9 ha sido
validada para detectar depresion garantizando que cumplia con los criterios diagnésticos
de esta enfermedad (34). Cabe resaltar que se encontraron estudios en poblacién con
EPOC en los cuales también usaron la escala PHQ9 como herramienta de cribado para
establecer la presencia de depresiéon (39)(40).

Como fuente de informacién secundaria se utilizé el sistema de historia clinica y la base de
ingreso-seguimiento de los pacientes del programa AIREPOC para las variables
sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas.

Instrumentos de recoleccion de informacién: Desde el protocolo de investigacion se disefio
por los investigadores el formato en Excel para la recoleccién de informacion con los datos
bésicos del paciente y las variables distribuidas en las categorias mencionadas.

30



5.13 Prueba Piloto

Se realiz6 una prueba piloto con un grupo de 5 pacientes donde se identificé si eran
comprensibles estos cuestionarios para los pacientes o habia dificultades con algunos
items y los tiempos adecuados para su diligenciamiento. Se identific6 que algunos
pacientes con problemas visuales o con edad avanzada requerian apoyo para el adecuado
diligenciamiento de los cuestionarios. Llevando a que los cuestionarios se aplicaran de
manera supervisada.

5.14 Aplicacién de cuestionarios

De acuerdo a la revision de la literatura se usaron el cuestionario PHQ-9 para tamizaje de
depresion y el inventario de Beck para ansiedad, cuyas caracteristicas fueron descritas con
detalle en el marco tedrico.

Estos cuestionarios fueron aplicados de manera presencial en preconsulta o posterior a la
consulta médica y realizados por una fisioterapeuta de forma individual, obteniendo el
calculo del puntaje total para cada cuestionario.

5.15 Proceso de obtencién de lainformacién

Previo aval del comité de ética de la Fundacién Neumoldgica Colombiana se inicié la
seleccién de pacientes que asistian a consulta de primera vez o control por neumologia y
cumplian con los criterios de inclusion.

La recoleccion de la informacion fue realizada por los investigadores y profesionales del
programa de atencion de pacientes, en el formato disefiado para el estudio.

5.16 Control de calidad de los datos

La recoleccion de datos se desarrollé entre enero de 2017 y enero de 2018. Estos datos
fueron recolectados por tres fisioterapeutas coordinadoras de los programas de
enfermedades respiratorias crénicas de Fundacién Neumolégica Colombiana, quienes
fueron capacitadas en el marco conceptual, los objetivos del estudio y los instrumentos a
utilizar.

La aplicacién de los cuestionarios PHQ-9 y Beck se realiz6 de manera presencial en los
espacios de preconsulta o postconsulta médica. Los pacientes con problemas visuales o
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dificultades para la compresion de las preguntas recibieron acompafiamiento por parte de
la fisioterapeuta. Al finalizar, los cuestionarios fueron revisados para garantizar su debido
diligenciamiento. Las medidas adoptadas para el control de calidad de los datos fueron la
adecuada codificacion del cuestionario. Al culminar la digitacion manual en la base se
verifico el 10% de los cuestionarios digitalizados mediante una muestra al azar,
encontrando una adecuada calidad del dato contrastado con las diferentes fuentes
informacion: cuestionarios, historia clinica.

Finalmente se depuré la base de datos con 330 registros que correspondia a un 87% del
total de pacientes que asistieron al programa entre enero de 2017 a enero de 2018. Se
realizé la verificacion de registros de acuerdo al tipo de variables: se encontré que la
variable fecha de ingreso al programa registraba fechas previas al inicio formal del programa
en 2006, se realiz6 cambio por la fecha de los exdmenes de ingreso, dejando la de mayor
antigiiedad, variables sociales como pensionado, ingresos y dejo de trabajar por
enfermedad respiratoria no fueron utilizadas para el analisis dado que el nUmero de datos
perdidos superaba el 50%, se excluyeron pacientes que no cumplian con criterios
funcionales o tenian diagnosticos de otra enfermedad respiratoria crénica (asma), se
evaluaron todas las demas variable y los valores que podria tomar la pregunta encontrando
una adecuada calidad del dato, tomando para el andlisis final un total de 322 registros.

5.17 Control de errores y sesgos

Para el control de errores y sesgos se tuvieron en cuenta varias estrategias consignadas a
continuacion:

Tabla 5.Posibles errores y sesgos, estrategias usadas para su control.

Posibles sesgos y errores Estrategia de Control

Seleccién e Definicion y cumplimiento de los criterios de inclusion y exclusion.

e Entrenamiento al personal asistencial encargado para realizar
una adecuada seleccion de los candidatos.

e Revision de antecedentes para identificacion de criterios de
exclusion (Deterioro cognitivo o demencia)

e Revision de historia clinica para verificar la presencia de la
variable dependiente como antecedente, vale la pena anotar que
el momento u dias de los pacientes incluidos puede influir en el
grupo seleccionado.

Informacion e Se realiz6 prueba piloto de los cuestionarios.

e Se capacito al personal encargado de la aplicacion de los
cuestionarios.

e Se revisaba cada cuestionario al terminar para identificar
inconsistencias en su diligenciamiento.

e Verificacion de la calidad de digitacion de una muestra al azar de
cuestionarios.

e Depuracion de la base de datos.

e Validacion del nimero de desenlaces positivos para las escalas
de depresion y ansiedad.

Confusion e Técnica de andlisis con introduccion de variables de confusion:

sexo, edad, severidad de la enfermedad.
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5.18 Técnicas de procesamiento y analisis

A continuacion, se presentan las técnicas de andlisis de datos utilizadas para dar alcance
a los objetivos del estudio.

Los andlisis univariados fueron realizados para describir las variables dependientes e
independientes. Para las variables cuantitativas se aplicé la prueba de normalidad de
Shapiro Wilk. Para aquellas variables con distribucién normal se calcularon medias con sus
respectivas desviaciones estandar; para las variables con distribucibn no normal se
calcularon medianas con rangos intercuartilicos. Para las variables cualitativas se presenta
frecuencias absolutas y proporciones. (Tabla 6)

Por otra parte, se efectuaron andlisis bivariados utilizando los estadisticos de prueba acorde
al tipo de variables. Para dos variables cualitativas se estimaron pruebas chi cuadrado; para
una variable cualitativa y una cuantitativa con distribucién no normal se aplicé la prueba U
de Mann Whitney; para una variable cualitativa y una cuantitativa con distribucion normal
se realizé prueba T Student.

Finalmente, se llevé a cabo andlisis multivariados con regresion logistica binaria para
evaluar la relacion entre condiciones sociodemogréficas, clinicas y paraclinicas respecto a
las variables dependientes: depresion (PHQ9). Para la inclusion de las variables
independientes en los modelos logisticos se realizé por grupos: primero, las
sociodemograficas; segundo, las clinicas; y tercero, las paraclinicas. La seleccién de
variables se realiz6 a partir de dos criterios: variables que al analisis bivariado obtuvieron
valores p menores a 0.25; y la relevancia de la misma en el modelo teérico (Tabla 6).

Se evalud la colinealidad entre las variables independientes a través de correlacion de
Spearman y pruebas chi cuadrado.

Se presentan Razones de Prevalencia (RP) y sus respectivos intervalos de confianza al
95% (IC95%) calculadas a partir de los odds ratios ajustados y sus correspondientes 1C95%
de los modelos finales obtenidos. Se utilizo el software Jamovi (41), de acceso libre, para
los analisis del presente estudio.
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Tabla 6.Analisis de los Datos

Objetivos Especificos Variables Presentacion de Medidas
Resultados
1 | Caracterizacion Edad, Sexo, Vive solo o | Tablas de | Frecuencias
sociodemografica, clinica y | acompafiado, Profesion, | contingencia para las | absolutas y
paraclinica de la muestra de | laboralmente activo, pensionado, | variables POr | relativas

estudio estrato, dejé de trabajar por | categoria.
enfermedad respiratoria
2 | Estimar la prevalencia de | PHQ-9 Graéficos de barras Frecuencias
ansiedad y depresion en la | Beck relativas

muestra de pacientes con

EPOC.
3. | Explorar las asociaciones | Variable dependiente: Depresion | Tablas de | Chi cuadrado
entre los pacientes de la | (PHQ9). contingencia

muestra de estudio que
presentan depresion y las
variables sociodemogréficas,
clinicas y paraclinicas.

Variables independientes:
Demograficas: Edad, Sexo, Vive
solo o acompafiado, Profesion,
laboralmente activo, pensionado,
estrato, dej6 de trabajar por
enfermedad respiratoria.
Clinicas: IMC, urgencias,
hospitalizacion, uso de 02 en
casa, dej6 de trabajar por
enfermedad respiratoria, factor
de riesgo, exacerbaciones,
disnea (MMRC), Calidad de vida
(St. George), Comorbilidades
(COTE, Charlson), severidad de
sintomas (CAT).

Paraclinicas:  Severidad  por
espirometria, DLCO, caminata
de 6 minutos (metros caminados)

U de Mann
Whitney para
comparacion de
medias

T de Student,
para
comparaciéon de
medias

Valor p

4. | Estimar y analizar la
asociacion depresion y las
caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y
paraclinicas.

Variables dependientes:
Depresion (PHQO9).

Variables independientes

Todas las variables que al
andlisis bivariado de un valor p
<0.25 o que por su relevancia en
el modelo conceptual entran al
modelo de regresion logistica

Tabla resumen del
modelo de regresion
logistica binaria con
ajuste por covarianza

robusta con las
variables mas
explicativas

OR ajustados
RP

Intervalos de
confianza al 95%
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5.19 Plan de divulgacion de los resultados

Presentacibn de resultados derivados de la investigacion en seminarios
relacionados con el campo de conocimiento.

Presentacion de resultados al equipo médico y de investigacion de la Fundacién
Neumologica Colombiana.

Elaboracion de un articulo de investigacion.
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6 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al articulo No. 16 paragrafo primero de la RESOLUCION N.° 008430 DE 1993,
se considera una investigacion riesgo minimo, dado que la recoleccién de informacién se
hizo a partir de la aplicacién de los cuestionarios para establecer ansiedad y depresion y
mediante la recoleccién de datos del sistema de historia clinica que hacen parte de la
atencion rutinaria de los pacientes con EPOC y la base de seguimiento de los pacientes del
programa AIREPOC.

Para los individuos del estudio se tuvieron en cuenta las consideraciones relacionadas con
transferencia de informacion, lo mismo que la politica de proteccion de datos.

La realizacion de este estudio fue avalado por el Comité de Etica en investigacion de la
Fundacion Neumoldgica Colombiana, con respecto al consentimiento informado se
homologo a la carta de compromiso que firman todos los pacientes al ingresar al programa
AIREPOC donde avalan el uso de la su informacién clinica guardando la debida
confidencialidad de la informacién “La informaciéon obtenida a través del programa,
relacionada con su enfermedad y seguimiento podra usarse con fines investigativos,
guardando por supuesto la debida confidencialidad sobre su identidad” ( Anexo 1).

Asi también, segun las pautas CIOMS/2002, se respetaron los principios en salud: respeto
por las personas ya que al ingreso de los pacientes al programa firman un consentimiento
informado el cual de forma libre aceptan o desisten de participar en la intervenciones del
programa Yy avalan el uso de tus datos anonimizados con fines de investigacion;
beneficencia: los pacientes detectados con sintomas positivos depresion o ansiedad fueron
direccionados a valoracién por psicologia y en los casos de mayor compromiso a valoracion
por psiquiatria.
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7 RESULTADOS

7.1 Caracteristicas de la muestra

Se incluyeron en el estudio un total de 322 pacientes. La mayoria de los pacientes eran
hombres (63.3%), con una edad promedio de 75 afos (Tabla 7).

Respecto a las caracteristicas paraclinicas funcionales, los pacientes con EPOC tenian una
CVFpos% con una mediana de 89%, un VEF1pos% con una mediana de 58% indicando
gue tenian una obstruccion al flujo aéreo grave y un cociente CVF/VEF1post con una
mediana de 48 corroborando que funcionalmente eran pacientes con EPOC, y DLCO% con
una mediana de 67% evidenciando que los pacientes tenian una alteraciéon moderada de la
oxigenacion y caminaban una media de 428 metros (Tabla 8).

Referente a las caracteristicas clinicas, los pacientes presentaban un IMC con mediana de
25,4, lo cual indica sobrepeso. Los factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad
fueron: tabaquismo en un (64.2%), seguido por tabaco- lefia en un (19 %), y lefia en (12
%), sin embargo, solo el (2%) tenian tabaquismo activo. En el dltimo afio un (41%) de los
pacientes habian presentado exacerbaciones, y el (15.2%) habian tenido hospitalizaciones
por causa respiratoria. El mayor nimero de pacientes tenian una MRCm 2 correspondiente
al (47%). La calidad de vida medida mediante la escala de St George con una mediana de
(34.1), el indice de comorbilidad de COTE con una mediana de (1.21) (Tabla 9).

Tabla 7.Caracteristicas demograficas de pacientes con EPOC y su distribucién para el
tamizaje de depresion (N=322)

Depresién
Total
Con Depresion Sin Depresién p
Edad, afios
75,2+ 8,7 76,2+8,4 74,7+8,9 0,460*
Media DS
Demograficas |[Hombres
204 (63,3) 64(31,4) 140(68,6)
n (%)
0,047
Mujeres
118 (36,6) 50(42,3) 68(57,7)
n (%)
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Tabla 8.Caracteristicas paraclinicas de pacientes con EPOC y su distribucion para el
tamizaje de depresion (N=322)

mediana (P25 —
P7s)

Depresién
Total
Con Depresion Sin Depresion P
CVFpos, % 0,361**
predicho _
228 (45,3 88,5(72,0- 100,0) |89,5 (79,0-102,0)
mediana (P25 — 0)
P7s)
VEFipos, % 0,435**
predicho 580 (52.0-
84‘0 (2, 57,5(47,0- 66,0) 59,0 (45,0 -68,0)
mediana (P2s — 0)
P7s)
VEF1pos/CVFpos 0,839**
Paraclinicas 48,0 (40,0-
mediana (P2 — |58,0) 48,0(40,0-60,0) 48,0(40,0-58,0)
P7s)
DLCO % 0,010**
67,0 (52,0-
mediana (P2s — |84.0) 62,5(45,0-78,0) 69,0(54,0-86,0)
P7s)
Metros <0,001**
caminados 428,0(328,0- |10 0523 0.471.0) |443.06365.0-
505,0) ’ ’ 71514,0)
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Tabla 9.Caracteristicas Clinicas de pacientes con EPOC y su distribucion para el tamizaje
de depresion (N=322)

Depresién
Total
Con Depresion | Sin Depresion p
Factor de Riesgo <0,001***
N (%)
Cigarrillo| 211 (65,5) |72(63,1) 139(66,8)
Tabacoyhumodel > g |17(14,9) 45(21,6)
lefia
Humo de lefia| 38 (11,8) 25(21,9) 13(6,2)
Otros Factorgs de 11 (3.4) 11(5.2)
riesgo
IMC, kg/m? 0,453**
! 25,4(22,4- !
2819( ' 24,8(21,9-28,8) 25,5(22,8-28,9)
mediana (P25 — Ps) 9)
Disnea mMRC <0,001**
N 2,0 (1,0-2,2)(2,0(2,0-3,0) 2,0(1,0-2,0)
Clinicas mediana (P25 — P7s)
Exacerbaciones 0,044
131(41,0) [55(48,2) 76(36,5)
N (%)
Hospitalizaciones 0,002
49(15,2) 27(23,6) 22(10,5)
N (%)
ST George 34,0(24,5- 332014-  [0:001
44.0 38,0(30,2- 45,2) 423
mediana (P2s — P7s) 0) 3)
COTE 0.006
1,2(1,0-3,0) (1,0(0,0 - 3,0) 0,7(0,0-1,0)
mediana (P25 — P7s)
Ansiedad Moderada <0,001
33(10,2) 31(27,1) 2(0,96)
N (%)

IMC: indice de masa corporal; MRCm: escala de disnea del “Medical Research Council”; VEF1:
volumen espiratorio forzado en el primer segundo. P: diferencias entre desenlace y variables
* t-Student, **: U- Mann Whitney, ***: Chi cuadrado.
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7.2 Prevalencia de depresion y ansiedad

Se encontré una prevalencia de depresién de 35.4% (n=114), y de ansiedad de 10.2%
(n=33) para ansiedad moderada, valores que corresponden a la proporcion de pacientes
con EPOC que presentaban depresion y ansiedad de acuerdo a los cuestionarios de
cribado usados en la poblacién de estudio (Grafico 3 y 4).

Gréfico 3. Prevalencia de depresion

Prevalencia Depresion

70
. 64,5%
60
50
40 35,4%
30
20
10
0
Sin Depresion Con Depresion
Gréfico 4. Prevalencia de ansiedad
Prevalencia Ansiedad
100
89,7%

10,2%

N _

Con Ansiedad

40



7.3 Asociacién entre depresién y las variables demograficas, clinicas y
paraclinicas de la poblacion en estudio.

Respecto al analisis bivariado para depresion y variables demogréficas hubo diferencias
estadisticamente significativas con las variables sexo y edad.

En relacién con la depresion y las variables paraclinicas hubo diferencias significativas con
DLCO% y metros caminados durante la caminata de 6 minutos.

Hubo diferencias significativas entre la presencia de depresion y las variables clinicas:
exacerbaciones, hospitalizaciones por causa respiratoria, ansiedad, ST George y COTE.
(Tabla.10).

Tabla 10. Andlisis bivariado para variables independientes categoéricas.

Variable OR crudo 1IC95% p
Sexo 1,6 1,01-2,57 0,04
Cuidador 2,1 0,91- 5,20 0,07
Exacerbaciones 1,61 1,01- 2,55 0,04
Tabaquismo activo 1,43 0,31-6,51 0,64
Hospitalizaciones 2,61 1,41-4,84 0,00
Ansiedad 38,5 9-164 <0,001

Tabla 11.Andlisis bivariado para variables independientes cuantitativas.

t Student p
Edad -1,46 0,14
T-Test/U
Mann
Whitney
IMC 11257 0,45
DLCO 7635 0,01
Metros caminados 7922 <,001
STGeorge 8654 <,001
COTE 2669 0,00
CAT 6406 <,001
FVCpos 11077 0,36
VEF1pos 11127 0,43
VEF1FVC 11232 0,83

Para la inclusion de las variables en el analisis bivariado se realiz6 una categorizacion, las
variables categoricas fueron dicotomizadas como si (presencia de la condicién) y no (sin
presencia de la condicion), para las variables cuantitativas se recategorizaron de acuerdo
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con el punto de corte establecido por modelo conceptual o por lo obtenido en el andlisis
descriptivo.

7.4 Factores asociados a la presencia de depresion en pacientes con EPOC

Los factores que se asociaron a la presencia de depresion fueron las variables
demogréficas sexo femenino (95% IC: 1,04-1,81), y la variable hospitalizaciones (95% IC:
1,11-3,62). (Tabla. 12)

Las demés variables incluidas para los modelos no fueron significativas para explicar la
variable dependiente.

Tabla 12. Modelo de regresion logistica para Depresion y factores asociados

Depresién

OR RP RP IC Valor p
Edad (> 75 afios) 1,02 1,02 0,99-1,05 0,11
Categoria de referencia <75 afios.
Sexo (mujer) 1,75 1,37 1,04-1,81 0,02*
Categoria de referencia sexo masculino.
VEF1post% (<70%) 0,99 0,99 0,98-1,01 0,76
Categoria de referencia VEF1post>70%
Exacerbaciones (presencia de 1,10 1,06 0,76-1,46 0,71
exacerbaciones)
Categoria de referencia ausencia de exacerbaciones.
Hospitalizaciones (presencia de 2,53 2,05 1,11-3,62 0,01*

hospitalizaciones)
Categoria de referencia ausencia de hospitalizaciones.

P: diferencias entre desenlace y variables *: p<0,05
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8 DISCUSION

8.1 Prevalencia de depresion

Para el grupo de pacientes del estudio se encontrd una prevalencia de depresion del 35.4%
usando el cuestionario PHQ9, consideramos que esta prevalencia es alta y puede
corresponder a la ausencia de una confirmacion diagndéstica mediante una valoracién
presencial por un profesional en salud mental.

Se han realizado estudios sobre prevalencia de depresion y ansiedad en pacientes con
EPOC en varios paises del mundo obteniendo resultados diversos seguramente
relacionados con el uso no estandarizado de instrumentos de cribado o herramientas
diagnésticas usadas para establecer la presencia de estas patologias concomitantes.

En nuestra muestra encontramos una mayor proporcion de depresién, respecto a lo
reportado en diferentes estudios para pacientes con EPOC, como en el estudio de Gonzalez
— Gutiérrez en poblacién espafola donde la depresion aislada fue de 9.8%, estimando este
prevalencia mediante la evaluacion clinica por un psiquiatra (42), usando la escala HAD en
Shanghdi se obtuvo una prevalencia de depresion de 13.4% (43), en la cohorte de ECLIPSE
la prevalencia fue de 26% mediante la aplicacion del cuestionario autoadministrado CES-D
(20), mientras que el reporte mas alto para pacientes con esta enfermedad respiratoria fue
el reportado en un estudio en India con 30.6% usando la misma escala de nuestro estudio
PHQ9 (39).

Un metaandlisis sobre la prevalencia de depresién en poblacién con EPOC muestra que si
bien se han realizado mudltiples estudios en diferentes latitudes para establecer la
prevalencia de depresion en este grupo de pacientes la heterogeneidad de los estudios es
significativa, logrando un tamafio de muestra agrupada de 5.502 sujetos con EPOCy 5.211
controles. Para una prevalencia de depresion de 15.2% a 35.7% en el grupo con EPOC y
de 3.6% a 17.5% en los controles. Concluye que la ausencia de estandarizacion en
variables clinicas e instrumentos usados para detectar depresién dificulta la comparacién
entre estudios (44).

A la fecha no se han encontrado para Colombia reportes de prevalencia para depresion en
poblacién con EPOC. Para Colombia la encuesta nacional de salud mental de 2015 tamiz6
poblacion de 12 a 17 afios, de 18 a 44 y de 45 afios y mas; el instrumento utilizado para
detectar sintomas de trastornos mentales, entre los cuales esta la depresion, fue el
Cuestionario de auto reporte SQR (por sus siglas en inglés), En el grupo de personas de
45 afios y mas, el tamizaje mostr6 que el 10,6% de las mujeres y el 6,2% de los hombres
presentaron siete 0 mas sintomas de depresion. En Bogota se encontré el mayor nimero
de personas con sintomas depresivos (cinco 0 mas), con una prevalencia de 11,5% en
poblacién general (45). Sin embargo, estudios han mostrado que la prevalencia de ansiedad
y depresién es mayor en pacientes con EPOC que en la poblacion general (46).
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Cobra valor el uso uniforme de un instrumento para la deteccion de depresion en este grupo
de pacientes, dado que la estandarizacién es crucial para mejorar la precision de las
estimaciones y permitir la comparacion entre los estudios.

8.2 Factores asociados a depresion en EPOC

Al analizar los factores asociados a depresion se encontr6 que las variables
sociodemograficas que tenian una asociacion significativa en el modelo final fueron el sexo
femenino (RP= 1.37 p= 0.02), consideramos que esta variable se ha asociado a la
presencia de depresibn dado que las mujeres tienen un mayor riesgo de presentar
depresién, debido a cargas impuestas socialmente al tener a su cargo las labores
domeésticas, tienen la responsabilidad econémica de su hogar, suelen vivir solas, tener a su
cargo el cuidado de personas mayores. Este Hallazgo ya ha sido descrito por Di Marco y
su equipo en donde se encontrd una correlacion donde las mujeres con EPOC presentaron
mayor depresion(47).

Este hallazgo es semejante a lo descrito en el estudio de Sawaiha et all, desarrollado en 6
comunidades de Shangai, para una poblacién de 275 pacientes diagnosticados con EPOC
leve encontrando que las mujeres tenian un mayor riesgo de sufrir depresion con un
OR=6.41, 95% CI:1.73-23.8 (43), Varol Y colaboradores reportaron en un estudio
observacional prospectivo con poblacién de 128 pacientes con EPOC estable de Turquia,
gue las mujeres presentaban un resultado mayor en las evaluaciones de Depresion en el
cuestionario BID (Beck Depression Inventory) (48), y en pacientes con EPOC temprano de
una poblacion de Corea, encontrd que los factores asociados con depresion fueron el sexo
femenino y también el vivir solos (49).

Difiere de lo encontrado por Kang Su et all donde la asociacion de pacientes con EPOC y
depresion se encontré para el sexo masculino, los fumadores pesados y con mayor nivel
de formacién académica (50)

Los pacientes del estudio tienen una edad promedio que los ubica en el curso de vida vejez
gue se acompafia de cambios como las enfermedades crénicas, la perdida de seres
queridos, capacidad limitada para realizar algunas actividades por cambios fisiolégicos y en
ocasiones recursos limitados haciéndolos mas sensibles a la pérdida del bienestar
emocional, sin embargo, nuestro modelo no mostro asociacion de la presencia de depresion
con la variable edad.

Para nuestro estudio se evalu6 la presencia de la figura de cuidador dado que por su
enfermedad respiratoria muchos pacientes requieren oxigenoterapia permanente o tienen
limitacion para su movilidad y actividades cotidianas por lo que requieren el apoyo de una
persona para desenvolverse mejor incluso para el desarrollo de actividades béasicas o de
autocuidado, sin embargo, en nuestro modelo no mostro asociacién(51).
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Respecto a las variables clinicas y paraclinicas propias de la EPOC no encontramos
asociacion para VEFlpos, VEF1/FVC, DLCO, metros caminados. Sin embargo, en el
estudio de Kang Su et all encontraron que los altos niveles séricos de PCR y una baja
funcion pulmonar medida por FEV1 se encontraban asociados a depresion en los pacientes
con EPOC (50). Este hallazgo también fue reportado en poblacion italiana con EPOC en
los mostrado en el estudio de Di Marco et all en el 2006 (47).También se ha reportado en
pacientes coreanos con EPOC y depresion que caminaron menos metros en la caminata
de 6 minutos (49).

Por otro lado las variables paraclinicas DLCO y VEF1 se han asociado de manera
independiente con la presencia de hospitalizaciones en pacientes con EPOC (52).

Las hospitalizacién mostraron una (RP:2.05,p=0.01), es conocido el efecto de los episodios
de agudizacién respiratoria en los pacientes con EPOC, dado que tiene un efecto
importante en la salud emocional de las personas con esta patologia, aumentando la
asistencia a los servicios de salud, muchas de estas exacerbaciones no pueden manejarse
en el &mbito ambulatorio y requieren manejo en urgencias y en ocasiones largas estancias
hospitalarias hasta lograr estabilizacion clinica, ocasionalmente requiriendo de ajustes en
el esquema de tratamiento o el inicio de oxigenoterapia. En la cohorte del estudio ECLIPSE
los sintomas de depresion mayor se asociaron con la presencia de exacerbaciones
moderadas a severas y hospitalizaciones como factor de riesgo independiente a variables
sociodemograficas (20).

A su vez Anand S. Lyer y colaboradores describen una relacién en sentido contrario entre
los pacientes con EPOC que presentan depresion, esta Ultima patologia es un factor de
riesgo para la presencia reingresos hospitalarios por la presencia de exacerbaciones en el
corto y largo plazo en pacientes con EPOC (53).

La revision sistematica de la literatura desarrollada por Lecheler y colaboradores concluye
gue la depresion y los episodios de agudizacion de la EPOC coexisten lo que se relacioné
con reingresos hospitalarios y mortalidad a largo plazo (54).

La repercusion de los sintomas de la EPOC en el bienestar y la calidad de vida medida en
nuestro estudio con las escalas CAT y ST George no mostro una asociacion con depresion.
Por el contrario otros estudios muestran que la escala de CAT u otras escalas usadas para
medir la severidad de los sintomas de la enfermedad e impacto sobre la calidad de vida de
los pacientes se asocian con la presencia de depresion (55), también la baja calidad de vida
en pacientes con enfermedad temprana (38), sin embargo, este tipo de escalas no se
implementan de manera sistemética en la evaluacion de los pacientes con EPOC y no se
contemplan dentro de las guias de préctica clinica para el seguimiento y tratamiento de esta
enfermedad respiratoria en Colombia.
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8.3 Limitaciones del Estudio

Dentro de las limitaciones de este estudio, los resultados no pueden ser generalizados dado
gue son datos de un programa particular y las herramientas de cribado pueden variar de
acuerdo con el ambito donde se valore al paciente (ambulatorio u hospitalario). No obstante,
estos hallazgos pueden servir en la comprension de estas comorbilidades en los pacientes
con EPOC y favorecer su temprana identificacion e intervencion.

Sin embargo, consideramos que la alta prevalencia de depresion encontrada en nuestro
estudio puede corresponder a que esta herramienta cribado no se acompafié de una
confirmaciéon con entrevista clinica psiquiatrica. Por otra parte, no se puede inferir
causalidad de los elementos que surgieron asociados estadisticamente a la presencia de
depresién y ansiedad en pacientes con EPOC. Esta limitacion es propia de los disefios
transversales.

Aunque se aplicaron estrategias para el control de posibles errores y sesgos desde la
formulacion del estudio hasta la ejecucion de los andlisis, esta investigacion puede no estar
exenta de sesgos como los errores en los registros clinicos realizados por terceros.

Finalmente, una de las limitaciones del estudio fue la no evaluacion de variables sociales y
clinicas (como oxigenoterapia) que han demostrado gran impacto en la calidad de vida del
paciente con EPOC y por ende tener asociacion con la depresion en estos pacientes.
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9 CONCLUSIONES

Se observo una prevalencia de depresién de 35,4%, recomendamos usar herramientas de
cribado de esta comorbilidad de manera sistematica en pacientes con EPOC,
especialmente en mujeres y en pacientes con exacerbaciones logrando definir una
intervencion temprana.

La extensa caracterizacion de la muestra permitid considerar mdultiples factores de
confusién como la severidad de la enfermedad en el analisis multivariado.

La orientacion actual es el manejo integral de la EPOC por lo que adicionar a las medidas
farmacologicas para control de la enfermedad, medidas no farmacolégicas que mejoren los
sintomas, la calidad de vida y el tratamiento de trastornos psiquiatricos como la depresién
pueden tener un impacto positivo en el control global de la EPOC.

Aplicar una escala de cribado para depresion de manera sistematica durante la atencion de
pacientes con EPOC o aquellos con factores que aumentan la probabilidad de desarrollar
depresién favorece la reduccién del subdiagndstico de esta comorbilidad psiquiatrica,
facilitando asi la deteccién y tratamiento tempranos y oportunos.

Por ultimo, debido al disefio de este estudio, se requieren estudios clinicos prospectivos
para confirmar los resultados y evaluar los factores que contribuyen a las diferencias.
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10 RECOMENDACIONES

Se realizan algunas recomendaciones y sugerencias para profesionales de salud,
instituciones prestadoras de servicios de salud y encargados de desarrollar los programas
de gerenciamiento de la enfermedad de pacientes con EPOC para mejorar la deteccién y
el tratamiento comorbilidades psiquiatricas, asi como para continuar procesos de
investigacion en esta area.

10.1 Recomendaciones para actores del Sistema de Salud

Aunque se reconocen esfuerzos nacionales para lograr la alineacion técnico-cientifica de
los profesionales por parte del Ministerio de Salud y la Proteccion Social mediante la
creacion de guias de préctica clinica, se recomienda:

e La actualizacion de la guia de practica donde se incluyera el diagnostico de
comorbilidades que acompafian la EPOC, dando asi indicaciones de manejo integral
para las personas con esta enfermedad.

Para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y Profesionales de Salud que se
encargan del disefio de programas y la atencién de personas con EPOC, se sugiere:

e Usar herramientas de tamizaje y registrar de manera sistematica en la historia clinica
las comorbilidades depresién y ansiedad.

e Una vez detectadas de manera temprana estas comorbilidades establecer una ruta
para el seguimiento y tratamiento oportuno.

10.2 Recomendaciones para desarrollos de investigacion

Se requieren estudios con disefios de investigacion que permitan:

Enfocar el andlisis en los elementos que para este estudio resultaron asociados a la
presencia de depresion, con el fin de brindar evidencia para el desarrollo de acciones
especificas.

Analizar cual es la mejor herramienta para la deteccibn de depresion en el ambito
ambulatorio en poblacién con EPOC y otras enfermedades cronicas concomitantes en
nuestro pais.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de compromiso al ingreso del programa AIREPOC

PROGRAMA DE ATENCION INTEGRAL, REHABILITACION Y EDUCACION

DE PACIENTES CON EPOC - AIREPOC

CARTA DE COMPROMISO

Lo estamos invitando a participar en el programa de Atencion Integral, Rehabilitacion y
Educaciéon de pacientes con EPOC, llamado AIREPOC, de la Fundaciébn Neumoldgica
Colombiana. Su decision de participar es totalmente libre y voluntaria. La enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad causada por haber fumado o por
haber cocinado con lefia haciendo que las estructuras del pulmén se dafien y se presente
dificultad para sacar el aire ocasionando sensacion de ahogo, tos y ocasionalmente
expectoracion. Esta enfermedad es irreversible, pero con el tratamiento adecuado se logra
mantener estable el mayor tiempo posible.

AIREPOC es un programa de atencion integral que ofrece dentro de sus servicios: consultas
médicas programadas, o de forma prioritaria; seguimiento de la funcién pulmonar con
examenes de espirometria, gases arteriales (cada 6 meses) y caminata de 6 minutos (cada
afio) estos examenes tiene la finalidad de evaluar el estado actual de la enfermedad vy
establecer el tratamiento adecuado; terapia respiratoria (cuando lo requiera); remision a
rehabilitacion pulmonar y actividades grupales de educacion cada 2 meses; lo anterior con
el fin de brindar al paciente alternativas terapéuticas para el mejor control y seguimiento de
la enfermedad.

Adicionalmente los pacientes del programa tienen acceso a una linea de atencién prioritaria,
donde pueden comunicarse ante cualquier inquietud y/o programar, confirmar o cancelar
las consultas médicas, examenes o actividades de educacion; esta linea esta disponible de
lunes a viernes de 7 a.m. a 4 p.m. y los sabados de 8 a.m. a 12 m. LINEA DE ATENCION
PRIORITARIA 742 89 09

Para ingresar al programa AIREPOC usted debe tener un diagnostico de EPOC, haber
realizado una prueba de funcion pulmonar llamada espirometria y una difusiéon de monéxido
de carbono no mayor a seis meses y debera estar activo en la EPS para acceder a los
servicios del programa.

La informacion obtenida a través del programa, relacionada con su enfermedad y
seguimiento podra usarse con fines investigativos, guardando por supuesto la debida
confidencialidad sobre su identidad.
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El programa cuenta con el apoyo de un grupo médico especializado en el manejo de la
EPOC que incluye Neumélogos, Internistas, Medico generales, y Fisioterapeutas

He leido y comprendido por completo este documento y acepto ingresar el programa
AIREPOC. A través de él me comprometo a cumplir con cada una de las actividades
programadas, teniendo en cuenta que cualquier incumplimiento sin previo aviso o
inasistencia (mas de 3 actividades), automéaticamente me excluye del programa
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Anexo 2. Tabla de Variables

Tabla de variables

Variables dependientes

No. Nombre Etiqueta Naturaleza Nivel de | Categorias Rango de | Unidad de
medicion valores medida
1 Depresién PHQ9 Cuestionario para Cualitativa Ordinal (0) PHQ9 < 9 Sin | No aplica No aplica
tamizaje de pacientes depresion
son trastorno (1) PHQ9 >9 Con
depresivo, depresion
permitiendo
establecer la
severidad del cuadro
Variables independientes
No. | Grupo de | Nombre Etiqueta Naturaleza Nivel de | Categorias Rango de | Unidad de
Variables medicion valores medida
1 Demogréficas | Edad Edad del paciente Cuantitativa Discreta No aplica 47-96 Afios
2 Sexo Sexo del paciente Cualitativa Nominal 0 hombre | No aplica No aplica
1 Mujer
3 DLCO% Resultado de la Cuantitativa Discreta No aplica Grado de Proporcién
Capacidad de difusion alteracion
Paraclinicas de monoxido de (0) Normal
carbono en proporcién 120 - 85%
(1) Ligero 85-
70%
(2) Moderado
70-50 %
(3) Grave 50
- 35%
(4) Muy
Grave < 35%
4 Metros Metros caminados en | Cuantitativa Discreta No aplica No aplica Metros
la caminata de 6 caminados
minutos
5 Clinicas IMC IMC calculado con los | Cualitativa Nominal (0)<18.5 No aplica No aplica
valores de peso y talla Bajo peso
(1)18.5 - 24.9
Normal
(2)25.0 - 29.9
Sobrepeso
(3) 30.0 o mas
Obeso
6 Factor de riesgo Cuél es el factor de | Cualitativa Nominal 1. Tabaco No aplica No aplica
exposicion riesgo para la EPOC 2. Lefia
3.Tabaco Y Lefia
4.0tro
7 No. Exacerbaciones | Numero de | Cuantitativa Discreta No aplica No aplica Nimero
exacerbaciones absoluto
(agudizaciones de la
enfermedad) en el
Gltimo afio
8 Hospitalizaciones Numero de | Cuantitativa Discreta No aplica No aplica Numero
hospitalizaciones por absoluto

causa respiratoria en
el dlitimo afio
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Tabla de variables

9 Escalas Disnea mMRC Calificacion severidad | Cualitativa Ordinal 0 ausencia de | No aplica No aplica
Clinicas de la disnea en escala disnea al realizar
MRC ejercicio intenso
1 disnea al andar
deprisa en llano, o
al andar subiendo
una pendiente
poco pronunciada
2 incapacidad de
mantener el paso
de otras personas
de la misma edad
caminando en
llano o tener que
parar para
descansar al andar
en llano a su
propio paso
3 la disnea hace
que tenga que
parar a descansar
al andar unos 100
metros 0 pocos
minutos  después
de andar en llano
4 la disnea impide
al paciente salir de
casa O aparece
con  actividades
como vestirse o
desvestirse
10 St George Cuantifica el impacto | Cualitativo nominal 0 sin alteracion de | No aplica No aplica
- Sintomas de la enfermedad de la calidad de vida
- Actividad vias areas en el estado
- Impacto de salud y bienestar 100 maxima
percibido  por los alteracion de la
pacientes con EPOC y calidad de vida
Asma
11 COTE El indice de | Cuantitativo Discreta >4 aumenta 2
comorbilidades veces el riesgo de
asociadas a la EPOC mortalidad
es una prueba
especifica para EPOC
creada para predecir la
mortalidad
12 Inventario de Beck- Valora los sintomas | Cualitativa Ordinal (0) BECK 0 -21 | No aplica No aplica

Ansiedad

somaticos de ansiedad

Muy Baja
(1) BECK 22-35
Moderada

(2) BECK >36
Severa
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Anexo 3. Presentacion de resultados en seminarios académicos.

Presentacion de resultados en seminarios académicos

Modalidad Titulo Evento Fecha
Poster Depresion en | 13 congreso ALAT. | 1 al 4 de julio 2020
pacientes con | Asociacion
EPOC vy factores | Latinoamericana del
asociados Toérax. Argentina
2020
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