UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA ,
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA MEDICA, PSIQUIATRIA Y SALUD
MENTAL

RELACION ENTRE DEPRESION Y NUMERO DE HOSPITALIZACIONES POR
RECAIDAS EN LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
EN POBLACION GERIATRICA

TESIS PARA OBTENER EL DIPLOMA DE “ESPECIALIZACION EN
PSIQUIATRIA”.

DRA. YADIRA ESTHER AYALA ESPINOSA

TUTOR TEORICO TUTOR METODOLOGICO

DR. MIGUEL KRASSOIEVITCH DRA MA. DEL CARMEN FLORES
ZIBACH. . MIRANDA.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INTRODUCCION. .. .............. . . ..., 03
ANTECEDENTES. .................0 .. 21
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. . ............... 25
JUSTIFICACION. . . ....... ..., 26
HIPOTESIS. ... 26
BENEFICIOS DELESTUDIO. ....................... 27
OBJETIVOS. . .. ... e 27
MATERIALY METODO. .. ..., 28
o CRITERIOSDEINCLUSION. .................. 29
o CRITERIOS DEEXCLUSION. ................. 29
o INSTRUMENTOS. .................oiiiii... 29
PROCEDIMIENTO. . . ...... ..o, 30
ANALISIS ESTADISTICO. . . ..., 31
RESULTADOS. ... ...ttt 32
TABLA L. ... 34
GRAFICAT ... . . 34
GRAFICA 2. ... ... ... . . . ... i, 34
DISCUSION. .. ... ..., 36
CONCLUSION. . . ... ... ..., 39
BIBLIOGRAFIA. . ... ... .. .. . . . .. . i, 41



INTRODUCCION

Sentirse triste y abatido es una experiencia comun en la mayoria de los
seres humanos, sin embargo, hay una diferencia significativa entre esta
circunstancia y los sintomas que caracterizan a la depresion clinica; a pesar de
que existe una relacion entre la tristeza “normal” y los trastornos depresivos, no
todos los pacientes deprimidos estan tristes ni todas las personas que estan
tristes tienen un trastorno depresivo. Por tanto, no se debe confundir a las
variaciones del humor debidas a problematicas sociales y emocionales de la

vida cotidiana con lo que es propiamente un trastorno depresivo. (UNAM, 2002)

Como ocurre con otros fendmenos psicopatologicos, el término
depresion se utiliza en tres sentidos: como sintoma, como sindrome o como
enfermedad. Como sintoma puede acompafar a otros trastornos psiquicos,
como sindrome agrupa uno de los procesos caracterizados por tristeza,
inhibicion, culpa, minusvalia y pérdida del impulso vital, y como enfermedad,
desde la oOptica del modelo médico, se observa como un trastorno de origen
bioldgico en el que puede delimitarse una etiologia, una clinica, un curso, un

prondstico y un tratamiento especifico.

La clinica de la depresion se condensa en 5 grandes areas: afectividad,

pensamiento-cognicion, conducta, ritmos bioldgicos y trastornos somaticos.

El eje nuclear afectivo de la depresion es la tristeza vital y profunda que

envuelve al sujeto hasta afectar todas las esferas de su relacion intra e



interpersonal, sin embargo, pueden emerger otros estados emocionales, como
la irritabilidad o incluso la hostilidad, pero secundarios al estado de animo
fundamental. Existe ademas dificultad o incapacidad para disfrutar de
situaciones o eventos que habitualmente le despertaban alegria o gozo, con
disminucién o pérdida de interés hacia los mismos y hacia la vida. El descenso
del estado de animo es constante, dia tras dia, sin responder a cambios en las
circunstancias ambientales, con subsecuente deterioro en la funcionalidad

global de la persona deprimida.

En cuanto a la esfera de pensamiento-cognicion, el paciente deprimido
presenta alteraciones que pueden consistir en ideas persistentes de inutilidad,
pérdida del interés por el mundo y falta de esperanza en el futuro. El interés por
el medio externo, asi como la concentracion, disminuyen, agregandose

cansancio excesivo, incluso tras un esfuerzo minimo.

Otro aspecto importantemente afectado en los estados depresivos es la
confianza y la estima de si mismo, viéndose éstas debilitadas e incluso
reflejadas en ideas constantes de culpa, siendo frecuentes los pensamientos y
actos suicidas. La pérdida de la estima de si mismo, las ideas de inutilidad,
culpa y desastre inminente pueden llegar a ser delirantes y acompafnarse de
alucinaciones. Puede haber, ademas disminucidn en el rendimiento intelectual,
incapacidad para afrontar y resolver problemas cotidianos, pesimismo,
indecision o duda exagerada, fallas para hacer un juicio realista sobre si

mismo, etc.



Entre los sintomas conductuales mas frecuentes se encuentran la
disminucién e incluso pérdida total de la funcionalidad, ausentismo, abuso de
sustancias, conductas suicidas, inhibicidn en actividades fisicas o bien, si la
ansiedad es importante puede haber inquietud e hipermovilidad, pudiendo

llegar a la agitacion motora.

Ademas de los sintomas antes mencionados, durante un episodio
depresivo, el sujeto sufre un descenso en su vitalidad asi como en su nivel de
actividad, observandose alteraciones claras en los ritmos biolégicos. Entre los
principales sintomas psicobiolégicos de la depresion se encuentran: trastornos
en el suefio, como el insomnio o bien la somnolencia o la hipersomnia diurna,
cambios en el apetito (incremento o disminucion), con subsecuentes cambios
en el peso corporal, disminucién de la energia en general, disminucion del
deseo sexual, constipacion, cefalea, mareo, halitosis y quejas somaticas

inespecificas y sin correlacion fisiopatoldgica.

El diagnodstico de la depresion es clinico, es decir basado en los

sintomas y signos recopilados en el examen médico-psicoldgico.

En la definicion operacional de la depresion debe ser primariamente
identificado un estado de animo abatido, seguido de sintomas acompafnantes
como los ya mencionados. Ademas, debe evaluarse la duracion del trastorno
que puede variar en cada clasificaciéon y por ultimo, deben darse uno o mas
criterios de exclusion, como la depresion debida a un trastorno mental organico

o la secundaria al abuso de sustancias.



Actualmente existen dos clasificaciones psiquiatricas para el
establecimiento diagndstico de los trastornos depresivos, la Décima version de
la clasificacion internacional de enfermedades, cuyas siglas con CIE-10,
establecida por la Organizacion Mundial de la Salud y la Cuarta Version del
Manual Diagnéstico y Estadistico, en su texto revisado, DSM-IV TR, que fue

establecida por la Asociacion Psiquiatrica Americana.

En el DSM-IV TR la depresion recibe la denominacion de Depresion
Mayor, y esta agrupada en los trastornos del Humor o del Estado de Animo;
ademas, considera como criterios diagnodsticos a los diversos sintomas
depresivos, los cuales deben cumplir con un minimo, y de acuerdo al numero
de criterios que presenta el paciente, la depresidn mayor puede ser clasificada
como leve (numero minimo de criterios presentes), moderada (cuando el
numero de criterios es mayor al minimo ) y grave (cuando estan presentes
todos los criterios). Esta diferenciacidn en grados es importante, ya que permite

establecer el plan de tratamiento necesario para cada paciente.

Los criterios del DSM-1V para el Episodio Depresivo Mayor son:

A.-Presencia de cinco (6 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo
de dos semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa;
uno de los sintomas debe ser: 1) estado de animo deprimido o 2) pérdida del

interés o de la capacidad para el placer.



Nota: no incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad
meédica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de

animo.

1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia segun
lo indica el sujeto u otro observador.

2) Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.

3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso, o
pérdida o aumento del apetito casi cada dia.

4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia

5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia

6) Fatiga o pérdida de la energia casi cada dia

7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o
culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

8) Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision

9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentacion de

suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B.- Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C.- Los sintomas provocan malestar significativo o deterioro social, laboral o de

otras areas importantes de la actividad del individuo.



D.- Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos directos de una

sustancia (droga o medicamento) o a una enfermedad médica.

E.- Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo, los
sintomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideacion suicida,

sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.

El establecimiento del diagnostico mediante una clasificacion
criteriolégica, como lo es el DSM-IV, permite mediante un lenguaje comun el
establecimiento claro de sintomas, y la unificacién diagndstica, especialmente

util en el campo de la investigacion clinica.

Las principales teorias etiopatogénicas que permiten entender los
presupuestos fisiologicos y psicologicos de la depresidn incluyen factores
genéticos, neuroenddcrinos, neurofisiolégicos, teorias cognitivo-conductuales y

teorias psicodinamicas.

Existen datos suficientes que avalan una participacion genética en los
trastornos afectivos, aunque aun no se ha dilucidado el modo de transmisién.
Los estudios de adopcion han sido consistentes con la base genética, aunque
sin descartar posibles inferencias ambientales, que se han relacionado
principalmente con la edad de inicio y la severidad del cuadro, pero no con la

aparicion del cuadro depresivo.(Vallejo, 2000)



Las principales teorias bioquimicas de la depresion, incluyen la hipétesis
noradrenérgica, la serotoninérgica, la colinérgica y la dopaminérgica, aunque
entre estas sustancias, la noradrenalina y la serotonina son los dos
neurotransmisores implicados mas habitualmente en la fisiopatologia de los
trastornos del estado de animo. En modelos desarrollados en animales, casi
todos los tratamientos antidepresivos somaticos efectivos que han sido
evaluados se asociaban a largo plazo a un descenso en la sensibilidad de los
receptores post-sinapticos beta adrenérgicos y en los receptores tipo 2 de la 5

hidroxitriptamina. (Stoudemire, 2000)

En relacion a factores neuroenddcrinos, se han observado diversas
anormalidades en pacientes con trastornos en el estado de animo. Los ejes
neuroendocrinos que mas interés han despertado son el adrenal, el tiroideo y el
de la hormona del crecimiento. Otras anormalidades descritas son la menor
secrecion nocturna de melatonina, la reduccion de la secrecion de prolactina a
la administraciéon de triptéfano, los menores niveles basales de hormona
foliculo estimulante y hormona luteinizante y los menores niveles de

testosterona en el hombre.(Vallejo, 2000)

En cuanto a las teorias psicolégicas que han tratado de explicar la
depresion se encuentran los modelos experimentales conductistas, los

cognitivos y las teorias psicodinamicas.



Desde el ambito conductista, se han esbozado diversas hipoétesis
explicativas de la conducta depresiva. Posiblemente el fendmeno denominado
desesperanza aprendida o indefension es uno de los que mejor se ajusta al
paradigma conductista de la depresion. La desesperanza aprendida describe
un estado caracterizado por ausencia de conductas adaptativas porque no se
reconoce la relacion entre determinadas respuestas y el alivio de los estimulos
aversivos. Para Seligman(1981) la depresidn sobreviene cuando el sujeto se
percibe a si mismo como perdiendo todo control sobre situaciones externas
reforzadoras, lo cual lleva a vivencias de inseguridad, pasividad vy

desesperanza, que son caracteristicas de la depresion.

El modelo conductual implica aspectos cognitivos, sociologicos y
existenciales, aunque desde un modelo de estrés-vulnerabilidad esta teoria

abarca cuestiones neuroquimicas.

Por otro lado, Beck (1964) ha destacado los aspectos cognitivos de la
depresion que en su opinion, son la base del trastorno afectivo. En este
sentido, un estilo cognitivo alterado, caracterizado por expectativas negativas
respecto al ambiente, seria junto con la desesperanza y la incapacidad, el
nucleo de la depresibn humana e incluso el estilo de pensamiento de la
personalidad predepresiva. Asi pues, una concepcion peyorativa de si mismo,
interpretaciones negativas de las experiencias propias y una vision pesimista
del futuro constituirian la triada cognitiva basica del paciente deprimido; en
donde el paciente se observa a si mismo como lleno de defectos, a los cuales

atribuye sus experiencias desagradables, cree que no lograra sus propositos



porque se interponen a ellos numerosos obstaculos que no podra sortear y
ademas tiene la conviccion de que no saldra de su estado depresivo y de que

no volvera a tener experiencias placenteras. (Krassoievitch, 1993)

En cuanto a las teorias psicodinamicas, desde Freud y Abraham, la
escuela psicoanalitica tiende a considerar a la melancolia como una situacion
de “pérdida del objeto amado”. La depresion constituye un estado de duelo por
el objeto libidinal perdido, en el que se produce una internalizacién del instinto
agresivo que, por alguna razén, no se dirige hacia el objeto apropiado. La
retroflexion de la hostilidad se pone en marcha a partir de la pérdida de un
objeto ambivalente amado. En el melancdlico tal objeto es incorporado, por lo
que queda introyectado, formando parte del propio sujeto que se encontraria,
por tanto, en un grave conflicto por desarrollar su autoagresién contra un objeto

internalizado con el que el yo se identifica.

El trastorno depresivo mayor es un trastorno frecuente, con una
prevalencia-vida estimada del 15%, que en las mujeres puede alcanzar el 25%.
La incidencia de este trastorno es mas alta en pacientes de asistencia
primaria, donde se aproxima al 10% y en pacientes hospitalizados, entre los
cuales puede alcanzar el 35% (Koenig y cols, 1997) La aparicion de sintomas
depresivos relacionados con enfermedades médicas es un fendbmeno comun,
aunque la incidencia de este trastorno varia para cada enfermedad especifica.
Dentro de la poblacion de pacientes médicamente enfermos se presentan con
mayor frecuencia en pacientes con cancer, infarto al miocardio, insuficiencia

cardiaca, hipotiroidismo, enfermedad de Parkinson, epilepsia y en general



cualquier enfermedad que produzca limitacidén, deterioro y/o deformacion en
quien la padece. (Mc Hale, 2002)

Los trastornos depresivos pueden aparecer en cualquier etapa de la
vida, sin embargo, adopta un especial interés en poblacion geriatrica, ya que
habitualmente los sintomas difieren de los encontrados en otras edades y son
frecuentemente confundidos como parte del cuadro clinico de diversas
enfermedades somaticas, también frecuentes en esta época, obstaculizando el
diagndstico oportuno y preciso y por ende, un tratamiento adecuado.

La depresién es la enfermedad psiquiatrica mas comun en el anciano, en
el que confluyen diversas circunstancias como el estrés psicosocial, la
comorbilidad y cambios bioquimicos que se producen en el cerebro envejecido.
(Cervilla, 2002) Diversos estudios epidemiolégicos han arrojado resultados
dispares en cuanto a la prevalencia e incidencia de la depresion en el anciano,
sin embargo la Asociacion Psiquiatrica Mexicana (1998) menciona que tres de
cuatro individuos mayores de 60 afios tienen algun tipo de problema depresivo,
llegando a afectar hasta el 20% de la poblacion de mas de 65 afios de edad, lo
cual equivale al triple de la prevalencia en poblacion general. Sin embargo,
estas cifras se incrementan de manera considerable al estudiar clinicas de
atencion primaria (5%) o residencias geriatricas (25%).

Se estima que el 40% de la poblacion geriatrica con depresion no es
diagnosticada, debido en parte a que existen mitos tales como el que los
sintomas de la depresibn son consecuencia psicologica normal del
envejecimiento, y en muchas ocasiones, atribuibles a enfermedades fisicas.
(APM, 1998). Por otra parte, no existe unificacion de criterios para el

diagnostico de depresion en el anciano, y las manifestaciones sintomaticas de



la depresion en este grupo de edad pueden enmascararse por la polifarmacia y
la presencia de deterioro cognitivo.

En cuanto a su etiologia, la depresion en poblacion geriatrica, engloba
tanto aspectos psicologicos, como son los rasgos de personalidad que le
permitiran enfrentar la vida, la presencia de acontecimientos vitales
estresantes, con frecuentes pérdidas (del cényuge, salud, estatus, belleza,
independencia, etc), ademas de factores sociales (déficit de apoyo social,
dificultad para desarrollar relaciones intimas). Asimismo, el envejecimiento
cerebral conlleva una serie de alteraciones en los sistemas de
neurotransmisiéon tanto a nivel presinaptico como postsinaptico, pudiendo
encontrarse alteraciones a nivel noradrenérgico, serotoninérgico y
dopaminérgico, que como se ha mencionado previamente en este trabajo, son
sustancias involucradas en el desarrollo de los trastornos depresivos.

Entre otros factores que influyen sobre la aparicion de trastornos
depresivos en el anciano, se encuentran los factores somaticos (Cervilla, 2002)
ya que enfermedades propias de este grupo de edad, como la Enfermedad de
Parkinson o de Alzheimer, se presentan con frecuencia de manera comérbida
con depresion. Asimismo, las limitaciones sensoriales y la disminucion de la
autonomia funcional del paciente también actuan como factores de riesgo
afadidos para la aparicion del trastorno afectivo. Por ultimo cabe mencionar
que diversos farmacos y otras enfermedades fisicas son conocidas por inducir
estados depresivos en poblacion geriatrica.

En cuanto a las manifestaciones clinicas , se han observado
presentaciones particulares en la depresion del anciano (Cervilla, 2002) tales

como acentuacion patologica de rasgos premoérbidos de personalidad, quejas



somaticas desproporcionadas o0 somatizaciones, expresidon minimizada de
tristeza, dafio autoinducido deliberadamente, trastornos conductuales,
seudodemencia depresiva y comorbilidad con trastornos somaticos. La
evaluacion sintomatica, sin embargo, no es suficiente para el diagnostico de
ancianos con depresion (APM, 1998). Deben revisarse los medicamentos que
el paciente tome, asi como la presencia de diversas enfermedades fisicas. En
ocasiones, puede recurrirse a instrumentos clinicos para detectar la presencia
de un sindrome depresivo en el anciano, por ejemplo, la Escala de Depresion
Geriatrica (Yesavage y cols, 1983), centrada en aspectos cognitivos de la
depresion y no en sintomatologia somatica.

Debido a que la depresion en el anciano es un problema persistente o
recurrente, sus consecuencias se acentuan a mayor edad, ya que pueden
conducir a discapacidad, marcado deterioro cognitivo, aumento de la
sintomatologia somatica, mayor utilizacion de servicios sanitarios y aumento de
las tasas de suicidio y mortalidad general, por lo que es preciso afrontar esta
enfermedad utilizando los tratamientos adecuados, ademas de aumentar la
sensibilidad diagnostica pues a menudo, la depresion del anciano es
subdiagnosticada y por ende, no es tratada de manera adecuada. (Lecrubier,

1998).



La Iniciativa Global para Enfermedades Pulmonares Obstructivas
Crénicas (GOLD por sus siglas en inglés de Global Iniciative of Chronic
Obstructive Lung Disease) define a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
como “una enfermedad caracterizada por limitacion progresiva al flujo aéreo,
causada por particulas inhaladas cronicamente, dando como resultado

inflamacion anormal e irreversible de las vias aéreas”.(Mannino, 2002)

El diagndstico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica debe ser
considerado en cualquier paciente que presente sintomas como tos,
expectoracion, disnea y/o historial de exposicion a factores de riesgo para la
enfermedad. El diagndstico es confirmado por espirometria. La presencia de un
FEV1 (Volumen de espiracion forzada en el primer segundo) post-
broncodilatador menor a 80% del valor predicho en combinacion con una
relacion FEV1 / FVC (capacidad vital forzada) menor a 70% confirma la

presencia de limitacién aérea no reversible.

Los factores de riesgo para esta enfermedad incluyen tanto factores del
huésped como factores de exposicion ambiental, surgiendo habitualmente de
la interaccion de ambos. El factor del huésped que mas ha sido documentado
es la deficiencia hereditaria de alfa 1 antitripsina. El principal factor ambiental
es el humo del cigarro, exposicion ambiental a polvos o quimicos y la

contaminacion ambiental.



La mayoria de la informacion disponible sobre la prevalencia, morbilidad
y mortalidad de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica proviene de paises
industrializados. Estos datos subestiman la presencia de esta enfermedad
debido a que usualmente no es diagnosticada hasta que es clinicamente
evidente o0 ya se encuentra en una etapa de severidad moderada. Su
prevalencia es mayor en paises en donde el uso del cigarrillo ha sido o es muy
comun. Actualmente es la cuarta causa de muerte en paises industrializados y
se estima que en las préoximas décadas existira un incremento en cuanto a la

prevalencia y mortalidad de esta enfermedad.

En México, durante el afo 2002, se reportd a esta enfermedad en el
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER), como la cuarta causa
tanto de morbilidad como de mortalidad hospitalaria y como la segunda causa
de morbilidad en el servicio de urgencias, lo cual hace evidente la frecuencia
con la que estos pacientes presentan exacerbaciones agudas de los sintomas,
representando un impacto social y econémico elevado con repercusiones tanto

para el paciente como para los servicios de salud.

Las exacerbaciones agudas de la EPOC se caracterizan por un
incremento en la disnea, frecuentemente acompanada de sibilancias,
incremento en la tos y en el esputo, asi como fiebre. Las exacerbaciones
pueden también ser acompanadas por un numero no especificado de quejas,
como malestar general, insomnio y fatiga . Un decremento en la tolerancia al

ejercicio, nuevas alteraciones radiograficas sugestivas de enfermedad



pulmonar o fiebre pueden anunciar una exacerbacion en la Enfermedad

Pulmonar Obstructiva Cronica. (Blanchard, 2003)

Las causas mas frecuentes de exacerbacion son las infecciones del
arbol traqueobronquial y la contaminacién ambiental, pero en aproximadamente
un tercio de los casos, la causa no puede ser identificada. Es posible que otros
trastornos, puedan simular una exacerbaciéon en la EPOC, tales como
neumonia, insuficiencia cardiaca congestiva, neumotérax, tromboembolia

pulmonar y arritmias cardiacas.(Sunghye y Terence, 2004)

No todas las exacerbaciones en la EPOC son indicacién para su ingreso
hospitalario; un buen porcentaje es estabilizado en el servicio de urgencias con
reajuste al tratamiento y posterior manejo ambulatorio. Las indicaciones para
evaluacion hospitalaria o admision para exacerbaciones agudas de la EPOC
(recaidas) son: incremento marcado en la intensidad de los sintomas, como el
desarrollo subito de la disnea en reposo, inicio de signos fisicos nuevos, como
cianosis o edema periférico, falla en la respuesta inicial al manejo médico de la
exacerbacion, comorbilidad importante (principalmente cardiovascular), mayor

edad e insuficiente apoyo familiar.(Romain y cols, 2001)

Debido a la naturaleza irreversible de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica, el objetivo final del tratamiento en estos pacientes no es la
cura, pero si la reduccion de los sintomas, incremento en la funcionalidad y

mejora en cuanto a la calidad de vida. (Palm y Decker, 2003)



Los objetivos para un manejo efectivo de la enfermedad, seran
enfocados para prevenir su progresion, alivio de sintomas, mejorar la tolerancia
al ejercicio, prevenir y tratar las complicaciones, prevenir y tratar las

exacerbaciones y reducir la mortalidad. (Romain y cols, 2001)

Un plan de tratamiento Optimo incluira los siguientes componentes: 1)
evaluacion y monitoreo de la enfermedad, 2) reduccion de los factores de
riesgo 3) manejo de la EPOC estable y 4) manejo de las exacerbaciones,
principalmente con la utilizacion de farmacos, como broncodilatadores,
glucocorticoides, vacunas, entrenamiento y rehabilitacion pulmonar, asi como
uso de oxigeno suplementario. Ademas de estos componentes, sera necesario
vigilar y descartar otros trastornos comorbidos, entre ellos, los trastornos
depresivos, que pueden empeorar el curso y el prondstico de esta Enfermedad

Respiratoria.(Von Ammon y cols, 2001)

Ha sido sugerido que la depresion es un trastorno comun en pacientes
con EPOC, ya que el paciente se enfrenta a un gran deterioro fisico que limita
sus actividades cotidianas y esto progresivamente compromete su calidad de
vida. La calidad de vida de un paciente cronicamente enfermo puede
complicarse con un trastorno depresivo, que pudiera llevar al paciente a un
circulo vicioso: los sintomas depresivos se convierten en obstaculos para
sobrellevar la enfermedad cronica, los sintomas fisicos se hacen mas
intolerantes y el efecto debilitante de la enfermedad refuerza el trastorno

depresivo.(Van Ede y cols, 1999)



Los trastornos depresivos son mas comunes en pacientes con alguna
enfermedad fisica que en aquellos que no la tienen, llegandose a reportar hasta
en un tercio de pacientes hospitalizados, sintomas de depresién de leve a
moderada. Los pacientes hospitalizados son mas susceptibles a presentar
depresion, existiendo un numero potencial de factores que pueden contribuir a
este incrementado riesgo, entre ellos, anormalidades hormonales,
nutricionales, electroliticas, efectos medicamentosos, consecuencias fisicas de
la enfermedad, y algunos factores psicolégicos, como el sentido de pérdida
asociado a una enfermedad seria, a efectos en la imagen corporal, en la
autoestima, asi como incapacidad para trabajar y mantener relaciones

sociales.(Mc Hale, 2002)

Los pacientes con enfermedades fisicas que concomitantemente
presentan un trastorno depresivo, presentan peores niveles de funcionamiento
y mayores niveles de morbi-mortalidad comparados con aquellos pacientes con

enfermedades similares pero sin depresion.(Koenig y cols, 1997)

La comorbilidad del trastorno depresivo con las enfermedades fisicas,
debe ser entendida por medio de diferentes caminos, que pueden traslaparse
entre si. Mc Hale (2002) menciona en primer lugar, que la condicion médica
puede causar la enfermedad depresiva, debido a un mecanismo bioldgico
directo, especialmente si la enfermedad afecta al sistema enddocrino o al
sistema nervioso central. La condicion fisica puede ademas, desencadenar la
depresion por medio de una respuesta psicologica, especialmente si la

condicion es desfigurante, inhabilitante o potencialmente fatal. Por otro lado, el



problema fisico puede desarrollarse o incrementarse debido al trastorno
depresivo, ya que el animo abatido y todo el complejo sintomatico de la
depresion contribuye a algunas conductas relacionadas con la salud, como la
pobre adherencia terapéutica, incluyendo medicamentos, dieta, ejercicio,

utilizacidn de oxigeno suplementario y asistencia a los servicios de salud.

El diagnostico y tratamiento de la depresion en pacientes con alguna
enfermedad médica es de importancia critica. Aun cuando es
subdiagnosticado, el trastorno depresivo mayor tiene alta prevalencia y gran
posibilidad de tratamiento 6ptimo, ya que en caso de ignorarlo o no tratarlo, la
condicion meédica es asociada con mayor morbilidad y mortalidad,

particularmente en pacientes ancianos.



ANTECEDENTES

Estudios previos han observado una asociacion entre la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica y un elevado riesgo de presentar depresion y
otros trastornos mentales, asi como sus probables repercusiones en el curso y
pronostico de la enfermedad; esto es particularmente importante en la
poblacion geriatrica, ya que la EPOC es una enfermedad cronica que
principalmente se manifiesta en este grupo de edad y en donde se ha
observado que la hospitalizacion por una exacerbacion aguda puede precipitar
el deterioro en la funcion y la calidad de vida y a pesar de que tal deterioro
frecuentemente resulta de las alteraciones fisicas causadas por la enfermedad
aguda, también se ha hipotetizado que dicho decremento puede ser también

influenciado por factores como el trastorno depresivo.

En poblacion geriatrica, se ha observado deterioro fisico y pobre curso
clinico después de una hospitalizacion por una enfermedad agudizada.
Covinsky y cols, (1997) realizaron un estudio prospectivo para determinar si los
sintomas depresivos pueden predecir peor prondstico en la enfermedad fisica
de pacientes ancianos, independientemente del estado de salud y de la
severidad de la enfermedad al momento de la admision hospitalaria. Estos
autores concluyeron que los sintomas depresivos en pacientes ancianos
hospitalizados pueden identificar un grupo particularmente vulnerable que se

encuentra en riesgo de presentar un curso desfavorable en su estado fisico.



En un estudio de pacientes fisicamente enfermos, Von Ammon y cols,
(2001) mostraron que los pacientes entrevistados que presentaban un trastorno
depresivo, estuvieron mas propensos a morir en el hospital, con excepcion de
los pacientes que presentaron depresion leve, y esto fue independiente de la
severidad de la enfermedad fisica subyacente y de su control. Otro estudio
similar para evaluar la importancia de los sintomas depresivos en relacion con
el funcionamiento fisico y severidad de la enfermedad, fue el realizado por
Florence y cols, (2000) quienes encontraron que a mayor severidad de
sintomas depresivos, era peor el nivel de funcionamiento fisico y mayor la

severidad de la enfermedad.

Por su parte, Singer y cols,(2001) investigaron el impacto psicoldégico de
la EPOC en etapa terminal, mencionando que en este tipo de pacientes existe
un riesgo incrementado de presentar depresion, afectando la calidad de vida y
la relacion con el equipo médico que los atiende, identificando la necesidad de

intervenciones psiquiatricas frecuentes en estos pacientes.

Los pacientes con EPOC han sido frecuentemente caracterizados como
una poblacion de pacientes cronicamente enfermos que presentan un alto
riesgo de deprimirse. Asimismo, se ha tratado de encontrar la influencia de la
depresion en el curso y pronostico de la enfermedad pulmonar. En algunos
estudios, se han identificado niveles elevados de depresion en pacientes con
EPOC (del 20-40%),(Van Ede y cols,1999) mientras que en otros esto no ha
sido confirmado. Van Mannen y cols, (2002) realizaron un estudio sobre el

riesgo de presentar depresion en pacientes con EPOC, asi como las



determinantes de dicho riesgo, encontrando que en pacientes con estadio
severo de la enfermedad, existe un riesgo incrementado de presentar
depresion. Refiere ademas que factores como el vivir solo, el tener mayores
sintomas respiratorios y mayor deterioro fisico, estuvieron asociados con
depresion en pacientes con EPOC, resaltando la importancia de reducir
sintomas y mejorar el funcionamiento fisico en estos pacientes, en lugar de

s6lo enfocarse al funcionamiento pulmonar.

Ademas de investigar la presencia de depresion en pacientes con
EPOC, se ha estudiado su influencia sobre el curso de esta enfermedad
respiratoria. Dahlén (2002) estudi6 la posibilidad de que la depresién pudiera
predecir el curso de la EPOC en pacientes que son atendidos en un servicio de
urgencias por una exacerbacion aguda de dicha enfermedad. Este autor
encontré signos y sintomas de depresién en los pacientes que presentaron

nuevas exacerbaciones posterior a ser egresados del servicio de urgencias.

Fan, Curtis y cols,(2002) encontraron a la calidad de vida como un
frecuente predictor de hospitalizacion y mortalidad en pacientes con EPOC,
refirendo a Osman y cols., quienes demostraron que pacientes con peor
puntuacion en la calidad de vida, tienen mayor frecuencia de exacerbaciones y

hospitalizaciones, asi como alta prevalencia de depresion.

Almagro y cols, (2002) en un estudio sobre mortalidad después de
hospitalizaciones por EPOC, confirmaron la presencia de factores como la

readmision hospitalaria, presencia de depresion, el vivir solo y peor puntuacion



en cuanto a la calidad de vida como los predictores mas fuertes de mortalidad
en pacientes con esta enfermedad pulmonar. Ademas, encontraron (Almagro y
cols, 2002) una fuerte relacion entre la presencia de depresion y mortalidad a
mediano plazo, sugiriendo que el estado psicologico de estos pacientes debe
ser cuidadosamente evaluado y considerarse el uso de antidepresivos o
intervenciones psicolégicas en pacientes con depresidn moderada o severa

para mejorar el curso y pronostico de su enfermedad fisica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha indicado en estudios previos, se ha observado en los
pacientes con Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, una mayor
predisposicidon a presentar depresidon que la poblacion general, siendo esto aun
mas evidenciado en poblacion geriatrica. Un trastorno depresivo puede
empeorar el curso y el prondstico de la enfermedad fisica y ésta a su vez, por
su naturaleza cronica, irreversible e incapacitante, perpetua los sintomas

depresivos, estableciéndose un peligroso circulo vicioso.

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, INER., en el afio
2002, refiere bioestadisticamente a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica como la cuarta causa de morbilidad hospitalaria, con un total de 338
casos, siendo el mayor numero de casos en el grupo de edad de 65 afos 6
mas, con un total de 237 casos. En cuanto a la mortalidad, se reporté que la
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica ocup6 también el cuarto lugar de las
enfermedades atendidas, con un total de 43 muertes, siendo de nuevo el grupo
mas afectado el de los pacientes de 65 afos 6 mas. El total de muertes

registrado ese afo fue de 341.

¢ Estara relacionada la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica con la
depresion? g Influira la depresion en el curso de la enfermedad pulmonar?,
¢qué tan frecuente es encontrar sintomas depresivos en pacientes con EPOC
que se encuentran hospitalizados por una exacerbacion aguda? ;influira el

numero de hospitalizaciones en la severidad del cuadro depresivo?



JUSTIFICACION

Ha sido observada una tendencia en pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica a presentar depresién, la cual complica el curso
de esta debilitante y fatal enfermedad respiratoria. A su vez, la depresion es
frecuentemente confundida con los sintomas propios de la enfermedad fisica y
muchas veces subdiagnosticada, llevando finalmente a la falta de tratamiento

optimo para estos pacientes.

HIPOTESIS

1) La Ho, hipétesis nula: en los pacientes con EPOC que presenten 2 6 mas
recaidas que requieran de hospitalizacion durante el ultimo afio, habra una
menor asociacion con depresion, en comparaciéon con aquellos pacientes que

presenten menos de dos hospitalizaciones en el ultimo afo.

1b) La Ha, hipoétesis alterna: en los pacientes con EPOC que presenten 2 6 mas
recaidas que requieran de hospitalizacion durante el ultimo afio, habra una
asociacion significativa con depresion, en comparacion con aquellos pacientes

que presenten menos de dos hospitalizaciones en el ultimo afio.

2%) La Ho, hipdtesis nula: a mayor numero de recaidas que requieran de
hospitalizacion, no sera mayor la puntuacidén en la Escala de Depresion

Geriatrica. (mayor a 20 puntos)



2b) La Ha, hipotesis alterna: a mayor numero de recaidas que requieran de
hospitalizacion, sera mayor la puntuacion en la Escala de Depresion Geriatrica.

(mayor a 20 puntos).

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Los resultados de este estudio, servirian en primer lugar, para
determinar si existe una asociacion entre la depresion y la Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y si tal asociacion esta relacionada con el numero
de hospitalizaciones, contribuyendo asi al empeoramiento del curso y
prondstico de la enfermedad fisica. Serviria ademas para implementar el
tratamiento oportuno para mantener el mejor control fisico y mejorar la calidad

de vida de estos pacientes.

OBJETIVOS

1).- Determinar si existe depresion en pacientes geriatricos hospitalizados por

una exacerbacion aguda de la Enfermedad Pulmonar obstructiva cronica.

2).- Evaluar si el numero de hospitalizaciones se relaciona con la intensidad de

los sintomas depresivos.

3).-Evaluar si las variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil) asi
como los aios con la enfermedad pulmonar se relacionan con la presencia de

depresion.



MATERIAL Y METODOS
Disefio de la investigacion.

Estudio comparativo y transversal.

Poblacion.

Pacientes con edad igual o mayor a 60 afos, con diagnéstico de
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica establecido en su expediente clinico,
en cualquier estadio de severidad segun la clasificacion GOLD y que se
encuentren hospitalizados en los pabellones 1, 2, 3, 4, 5 y 6 del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias durante el periodo comprendido de

diciembre del 2004 a marzo del 2005.

Tamano de la muestra
El tamafo de la muestra sera determinado por el total de pacientes que

se identifiquen y participen durante el plazo para la realizacién del estudio.

Definicion de variables

Variable dependiente: ......Depresion

Variables independientes: Edad,
Sexo,
Estado civil,
Anos con la enfermedad,
Numero de internamientos.



Criterios de inclusion
e Pacientes de edad igual o mayor a los 60 afios

e Pacientes masculinos o femeninos

e Pacientes con diagnoéstico de Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
establecida en su expediente clinico y hospitalizados en el INER durante
el periodo de tiempo en que se realice el estudio.

e Pacientes que hayan dado su autorizacion por escrito para su

participacion en el estudio.

Criterios de exclusion
e Pacientes menores de 60 afios
e Pacientes que no tengan diagndstico de Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica establecido con claridad en su expediente clinico.
e Pacientes que no acepten participar en la investigacion durante
cualquier etapa de la misma.

e Pacientes que presenten algun trastorno mental ya conocido.

Instrumentos para medir variables

e Entrevista Clinica Estructurada para Trastornos del Eje | del DSM-IV
(version en espaniol del SCID-I| y validada en México) en su fraccidn para
Episodio Depresivo Mayor actual.

e Escala de Depresion Geriatrica (version de 30 items) ya validada en

México.



Procedimiento

Posterior a presentar el proyecto ante la UNAM, el Comité de Etica e
Investigacién del INER y del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’,
asi como a supervisores y posterior a su aprobacion, se procedio a la seleccion
de pacientes, la cual se realiz6 en los pabellones 1, 2, 3, 4, 5y 6 del INER, en
donde fueron seleccionados los pacientes hospitalizados de acuerdo a los
criterios de inclusion y exclusion durante los meses de diciembre del 2004 a
marzo del 2005. A todos los pacientes se les solicitd su autorizacion por escrito
para participar en el estudio, posterior a la explicacion del objetivo y
procedimiento del mismo. Posterior a su aprobacidén, se aplic6 a cada
participante, en primer lugar el SCID-I, en su version en espafol, sélo en la
fraccion para episodio depresivo mayor actual, ya que se encontré a este
instrumento como la forma mas confiable para el establecimiento del
diagnostico de la enfermedad depresiva. En aquellos pacientes en quien se
diagnosticd un episodio depresivo mayor, se aplico entonces la Escala de
depresion geriatrica, para determinar puntuacion y severidad de la misma. Se
decidio utilizar esta escala para obtener las siguientes ventajas: 1) fue creada
especificamente para su empleo en ancianos, 2) elimina los sintomas

somaticos que son frecuentes en este grupo de edad.

En cada hoja de prueba se anotaron datos generales de cada paciente,
asi como la severidad del trastorno en base a la clasificacion GOLD, numero de
hospitalizaciones durante el ultimo afio y numero de afios con el diagndstico de

la EPOC.



ANALISIS ESTADISTICO

1.- Se realizaron frecuencias de las variables estudiadas.

2.- Prueba de T de muestras independientes en donde el grupo con depresion
correspondera a una muestra y el grupo sin depresion a otra muestra; en
relacion a las variables dimensionales: numero de internamientos, afos con la

enfermedad y edad; en el grupo con y sin depresion.

3.- Coeficiente de correlacion de Pearson para ver la correlacion existente
dentro del grupo de los deprimidos entre las siguientes variables: severidad de

la depresion versus: edad, afios con la enfermedad y numero de internamiento.

4.- Chi cuadrada para determinar la presencia o no de asociacion entre las
siguientes variables: diez 6 mas anos con la enfermedad y la presencia de
depresion y 2 6 mas internamientos y la presencia de depresion. Para esto se
dividio a los afios con la enfermedad en igual o mayor a diez o menor de diez 'y

al numero de internamientos en 1y 2 6 mas.



RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES

Se incluyeron en el estudio, un total de 85 pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica. Sus caracteristicas se muestran en el cuadro 1.

36 de los pacientes fueron del sexo masculino (42.40%) y 49 fueron
femeninos (57.60%). Su distribucion por estado civil fue parecida, 47.1%
estuvieron casados o en union libre y el 52.9% no tenia pareja (soltero, viudo o
divorciado). EI mayor numero de pacientes, se encontré en un rango de edad
igual o mayor a 65 afos (70.60%), y en el grupo de 60 a 64 afos se
encontraron 25 pacientes (29.40%).

62 pacientes (72.94%) tenian menos de 10 afos con los sintomas de la
enfermedad.

Respecto al numero de internamiento, 52 pacientes se encontraban
cursando con su primer internamiento (61.20%) y 33 contaron con 2 6 mas
internamientos durante el ultimo afo (38.80%). En cuanto a la severidad de la
EPOC, 84 pacientes estuvieron en estadio IV respecto a la clasificacion GOLD

(98.8%); sblo un paciente califico para estadio Ill. (1.2%)

FRECUENCIA DE DEPRESION

53 pacientes (62.40%) obtuvieron diagndstico de depresion mediante la
aplicaciéon del SCID-lI en su fraccion para episodio depresivo mayor actual;
49.10% de ellos calificaron para depresion severa y 50.90% para depresion

leve.



A la realizacion de la prueba de T, solo se obtuvo significancia
estadistica respecto al numero de internamientos, t= 3.739 (sign. 0.000), en
comparacion con las variables: afios con la enfermedad (t=.583, sign. 0.562) y

edad (t=1.411, sign. 0.162).

Dado que el coeficiente de correlacion de Pearson varia del -1 a +1, en
donde 1 es la correlacion perfecta, solo la variable numero de internamiento fue
el mas cercano a este valor, con 0.774, en relacion a la variable severidad de la

depresion.

Se realizé chi cuadrada para valorar asociacion entre la presencia de
depresion y 2 6 mas internamientos, asi como asociacion entre la presencia de
depresion y diez 6 mas afios con la enfermedad pulmonar, encontrandose
significancia estadistica solo respecto a 2 6 mas internamientos y la presencia

de depresion (X= 11.63, sign. 0.001), grafica 2.



Cuadro 1

Caracteristicas generales de los pacientes con EPOC.

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
México, Diciembre 2004- Marzo 2005

Variables numero % Variables numero %

Numero de

Sexo internamientos

Masculino 36 42.40 1 52 61.2

Femenino 49 57.60 2 6 mas 33 38.80
Depresion

Estado civil (SCID)

Casado 38 44.70 No 32 37.60

Union libre 2 2.40 Si 53 62.40

Soltero-otro 45 52.90

Grupos de Grado de

edad depresion

60-64 25 29.40 Leve 27 50.90

65-74 31 36.50 Severa 26 49.10

75-84 21 24.70

85 6 mas 8 9.40

Anos con

enfermedad

Menor a 10 62 72.94

Igual o 23 27.06

mayor a 10

Grafica 1. Depresion en pacientes con EPOC de acuerdo al
numero de internamientos. INER, México,
Diciembre 2004-Marzo 2005
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Grafica 2. Depresion en pacientes con EPOC de acuerdo al
numero de internamientos. INER. México, Diciembre 2004-
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DISCUSION

En este estudio se encontré una prevalencia de depresion en pacientes
con EPOC de 62.4%. En estudios previos, la prevalencia de depresién en este
tipo de pacientes estuvo en el rango del 20 al 40%.(Van Ede y cols, 1999) Esta
variacion en la prevalencia puede ser atribuida al uso de diferentes medidas
para la depresion, ya que se han utilizado con mayor frecuencia 3 tipos de
medidas: cuestionarios autoaplicables, entrevistas basadas en listas de
sintomas y evaluaciones clinicas realizadas por un psiquiatra. Esta ultima,
basada en los criterios del DSM-IV, es frecuentemente usada como el estandar
de oro en la validacion de estudios en los que se han utilizado otros
instrumentos y fue la utilizada en nuestro estudio. ElI riesgo de
sobrediagnosticar depresion disminuye al aplicar el instrumento de medicién el
mismo psiquiatra, siguiendo criterios diagndsticos previamente establecidos,
asi como la utilizaciéon de la Escala de Depresion Geriatrica (Yesavage y cols,
1983) que tiene la ventaja de haber sido creada especificamente para su
empleo en ancianos y que ademas elimina los sintomas somaticos, frecuentes
en poblacion geriatrica y que podrian ser acentuados en portadores de la
EPOC, tales como fatiga, insomnio, hiporexia, etc. Por otro lado, los estudios
que han reportado menor prevalencia de depresion en estos pacientes, han
sido realizados en pacientes ambulatorios, por lo que es sugerido que el estar
hospitalizado influye sobre la presencia del trastorno, apoyando nuestra
hipotesis principal.

En cuanto a la prevalencia de depresion asociada a las variables
independientes, ésta fue mayor en mujeres (57.60%) lo cual coincide con

estudios previos en donde se reporta que las mujeres se deprimen mas y



obtienen puntajes mayores en escalas clinimétricas para depresion. Por otro
lado, en este caso se capturdé un mayor numero de participantes mujeres que
de hombres, lo cual podria explicar el resultado.

Respecto a la edad, el grupo mas afectado fue el de 65 afios 6 mas, con
una prevalencia de depresion de 70.60%. Esto podria deberse al deterioro e
incapacidad ocasionados por la enfermedad pulmonar aunado al propio de la
vejez, que podria implicar mayor dependencia funcional asi como mayor
deterioro fisico y mental. En este sentido, hubiera sido de gran utilidad la
evaluacion de la funcion cognitiva en los sujetos estudiados.

Comparando al grupo de deprimidos contra el grupo de no deprimidos,
solo el numero de internamientos mostré una diferencia significativa.

En este estudio, se confirmd la asociaciéon entre la presencia de
depresion y el antecedente de 2 6 mas internamientos por exacerbaciones
agudas de la EPOC. Los resultados coinciden con estudios previos en donde
ha sido observada a la readmisidn hospitalaria como un factor de riesgo para
presentar depresion (Dahlén, 2002) y confirma una de nuestras hipotesis.

Por otro lado, el numero de internamiento y su asociacion con la
presencia de depresion, no pudo variar respecto a la severidad de la EPOC, ya
que todos menos uno de los participantes, se encontraron en estadio IV en la
clasificacion GOLD, que pudiera explicarse debido a que todos los sujetos se
encontraban hospitalizados por una exacerbacion aguda de la enfermedad
pulmonar y se esperaria que su severidad fuese mayor a pacientes

ambulatorios que no requieren internamiento.



Respecto al resultado de la correlacion de Pearson, se podria decir que
a mayor numero de internamiento, mayor severidad de la depresion, sin que

ésta sea una correlacion perfecta, acercandose a nuestra segunda hipotesis.

En relacion a los afios en la variante menor o igual a 10 y mayor a 10,
los datos pudieran no ser muy confiables, ya que fueron reportados por los
mismos pacientes en base a su percepcion de los sintomas y no al tiempo
exacto con el establecimiento del diagndstico médico de la enfermedad. Sin
embargo, habra que considerarse el hecho de que en la mayoria de los casos
reportados en la literatura médica, los pacientes a pesar de tener tiempo con
las alteraciones fisiopatolégicas propias de la enfermedad no perciben los
sintomas y por tanto no acuden al servicio médico sino hasta que se
encuentran en un estadio moderado de la enfermedad, considerando solo
hasta ese momento, el inicio de su enfermedad, a pesar de tener ya tiempo
atras datos sugestivos de EPOC, por lo que seria conveniente encontrar un
método mas eficaz para el establecimiento exacto del tiempo con Ila
enfermedad para finalmente poder valorar su influencia sobre la aparicion de

sintomas depresivos en estos pacientes.



CONCLUSIONES

Este estudio mostré alta prevalencia de depresion entre los pacientes
hospitalizados por una exacerbacion aguda de la Enfermedad Pulmonar

Obstructiva Croénica.

Los resultados orientan hacia el predominio de depresién en pacientes
con EPOC hospitalizados con las siguientes caracteristicas: ser mujer, tener 65
afos 6 mas y tener dos 6 mas internamientos durante el ultimo afio , sin
embargo, solo ésta ultima presento significancia tras el analisis estadistico, por
lo que los resultados deben tomarse con cuidado respecto a la tendencia que

muestran.

Se comprobd nuestra primera hipotesis, dado que el estudio mostrd una
asociacion entre depresidén en pacientes hospitalizados por una exacerbacién
aguda de la EPOC que tuvieron el antecedente de dos 6 mas internamientos

en el ultimo afo, en comparacién con los que se hospitalizaron menos.

Existe cierta correlacion entre el numero de hospitalizacion por
exacerbacion aguda de la EPOC vy la severidad del trastorno depresivo, sin ser

una correlacion perfecta.

Dado que este estudio se realiz6 en poblacion geriatrica, los resultados

no pueden ser generalizados a toda la poblacion portadora de EPOC.



Los resultados de este estudio corroboran la asociacién entre depresion
y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, por lo que sera importante que
todo paciente con esta enfermedad pulmonar, sea cuidadosamente evaluado
en su estado afectivo para evitar que un trastorno depresivo pueda influir
negativamente en el curso y pronostico de su enfermedad de base , asi como
emitir las intervenciones terapéuticas necesarias para el control del mismo y no

enfocarse en la enfermedad fisica o so6lo en el funcionamiento pulmonar.

Como inquietud para estudios futuros, podria sugerirse la evaluacion del
estado afectivo en pacientes con EPOC no hospitalizados y dar seguimiento
para identificar otros factores que pudieran incrementar su vulnerabilidad para
presentar un trastorno depresivo, tales como deterioro cognitivo, mayor nivel de
dependencia funcional o el uso de oxigeno suplementario. Otro topico de
interés seria la evaluacion de depresion en pacientes con EPOC que se
encuentren en un grupo de edad diferente a la estudiada, dado que solo fueron

incluidos pacientes en edad geriatrica.
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