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RESUMEN.

Introduccion: El asma es una enfermedad crénica que impacta negativamente la calidad de vida de
los pacientes tanto fisica como mentalmente. Existe evidencia que sefiala una asociacion entre el
asma y un mayor riesgo de presentar problemas psicoldgicos o psiquiatricos, como la depresion, la
cual afecta al 3.8% de la poblacién en todo el mundo y en México al 9.2% aproximadamente, esta
asociacion se encuentra hasta en el 45% en algunos estudios. A pesar de que la depresién puede
contribuir a un peor control del asma, no existen en la actualidad estudios que demuestren dicha
asociacion en poblaciéon mexicana.

Objetivo primario: Describir el control clinico del asma en pacientes con depresion.

Material y metodos: Estudio piloto, de corte tranversal, donde se incluyeron pacientes con asma,
mayores de 18 afos, genero indistinto y de nacional mexicana. Se implementé el cuestionario PHQ-
9, ACT, GINA control test y TAIl para valorar su apego a tratamiento y control de asma, ademas de
las variables demograficas, funcién pulmonar, tratamiento establecido y biomarcadores de
laboratorio.

Resultados: Se incluyeron un total de 55 pacientes, con predominio del genero femenino (74.5%),
mediana de edad de 47 afios. 34.54% de los pacientes tenian obesidad segun su IMC, la mayoria
de los pacientes (76.4%) presentaban asma grave, 80% padecian de rinitis alérgica y 43.6%
contaban con palguna enfermedad crénico-degenerativa. Casi la mitad de los pacientes (45.45%)
estaban bajo tratamiento con dosis altas de esteroide inhalados. El 49.1% de los participantes
mostraron datos de depresion, 29.1% de los participantes tenian datos de depresién moderada a
grave. No se encontré diferencia significativa al comparar los valores de la funcién pulmonar de los
pacientes, sin embargo, se encontré una diferencia significativa en los puntajes obtenidos en el
cuestionario ACT, siendo menor en el grupo de pacientes con depresion moderada-grave (p<0.001);
asi mismo el factor que evaltua la concentracién en el PHQ-9 fue el méas afectado en este mismo
grupo de pacientes (p= <0.001).

Conclusion: Los pacientes con asma y depresién presentan un control clinico disminuido a pesar

de no tener una repercusion en su funcién pulmonar.



l. MARCO TEORICO.

. INTRODUCCION.
Aproximadamente el 18% de la poblacion en distintos paises del mundo padecen
asma (1), para el 2019 alrededor de 262 millones de personas contaban con dicho
diagnostico.(2) En México la prevalencia de asma en la poblacion adulta es del 5%.
(3) Existen multiples estudios que reportan la asociacion que existe entre el asmay
un mayor riesgo de presentar problemas psicolégicos o psiquiatricos como la
depresion; (4) (5) siendo esta una enfermedad que afecta al 3.8% de la poblacion
general en el mundo, tanto en edad pediatrica como en adultos. (6) Segun el
Instituto Nacional de Salud Publica de México 9.2% de la poblacién mexicana tuvo
un trastorno depresivo en la vida entre el 2001 y el 2022 basados en la Encuesta de
Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP), con una prevalencia en adultos jovenes y

adultos mayores de 9.5% y 13.3% en el 2018. (7)

El asma, como enfermedad crénica, representa un impacto en la calidad de vida de
los pacientes, tanto fisica como mental. (8) La asociaciéon de esta enfermedad
respiratoria con depresion es alrededor del 45% en algunas series afectando mas
al género femenino. Este trastorno del animo condiciona a un mayor descontrol del

asma. (9)

Fisiopatolégicamente, se ha identificado o una correlacién significativa entre los
sintomas de depresidn en pacientes con asma y niveles elevados de interleucinas
inflamatorias como: TNF-a, IL-1B8 e IFN-y; asi como con una menor respuesta al

broncodilatador. (10)



Entre los problemas para una adecuada atencion a los pacientes con asma y
depresion esta la falta de recursos y de proveedores de salud capacitados para
brindar una adecuada atencién.(6) El Instituto Nacional de Salud y Cuidados de
Excelencia (NICE por sus siglas en inglés) de Estados Unidos recomienda el uso
de escalas validadas para detectar a pacientes con estas enfermedades, una de
ellas es el Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (PHQ-9/ nombre en inglés
traduccion en espanol), la cual puede ser utilizada como una herramienta de apoyo
de rapido diagnostico para el personal de salud con poca experiencia en trastornos
del animo, ya que esta herramienta posee una sensibilidad del 84% y especificidad
del 92% para diagnosticar depresion mayor. La identificacion de pacientes con asma
y depresion podra ser beneficiosa con la oportuna referencia al psiquiatra con el
proposito de comenzar el tratamiento especializado en este rubro, favoreciendo una

atencion global del paciente. (11)



Il. ASMA.
El asma es una enfermedad heterogénea, usualmente caracterizada por la
inflamacion cronica de la via aérea y la presentacién variable de sibilancias, disnea,
sensacion de opresién toracica y tos, ademas de la limitacion variable del flujo de
aire espiratorio, limitacion que puede volverse persistente con el tiempo. El asma
esta caracterizada por la aparicion variable de los signos y sintomas mencionados
ademas de presentar variacion también en la intensidad de presentacion,
desencadenada principalmente por el ejercicio, exposicion a irritantes o alergenos,

cambios de temperatura o infecciones de la via aérea.(12)

Segun la guia de la Iniciativa global para el asma (GINA, por sus siglas en inglés) el
diagnostico de asma se da mediante la documentacion de alguno de los siguientes
criterios: 1) La relacion FEV1/FVC reducida (N: >0.75 — 0.80 en adultos o >0,90 en
ninos) mas la documentacion de la variabilidad excesiva de la funcion pulmonar
mediante: 1) una prueba positiva de reversibilidad con broncodilatador (aumento de
FEV1 < 12% y >200m)l; 2) variabilidad excesiva del PEF (>10%) 2 veces al dia
durante dos semanas; 3) aumento significativo de la funcion pulmonar después de
4 semanas de tratamiento antiinflamatorio (aumento del FEV1 >12% y 200ml del
basal); 4) prueba de provocacién con ejercicio positiva (caida del FEV1 >10% vy
200ml del basal); 5) prueba de provocacion bronquial positiva (caida del FEV1>20%
con metacolina o > 15% con hiperventilacion, solucion salina hipertonica o manitol);
0 6) variacion excesiva en la funcién pulmonar entre visitas (FEV1 >12% Y >200ml).

(12)
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El control de asma se evalua mediante la observacion de la reduccidén de las
manifestaciones clinicas del paciente por un adecuado tratamiento o el control
completo que implica que el paciente esta libre de sintomas y exacerbaciones
durante el dia, la variabilidad del flujo de aire espiratorio ha disminuido y la calidad
de vida no se ve afectada. Se considera como un factor importante el punto de vista
del paciente con respecto al control de sus sintomas; sin embargo, las respuestas
pueden ser distintas a las obtenidas de manera objetiva por el personal de salud.
Esto podria deberse a la distinta percepcidn y perspectivas de los pacientes con

respecto al control de sus sintomas. (13)

El tratamiento del asma tiene como objetivo principal el buen control de los
sintomas, minimizar los riesgos de mortalidad relacionada con asma, las
exacerbaciones y la limitacién persistente del flujo de aire, permitiendo a los
pacientes llevar una vida activa y sin limitaciones. Las principales recomendaciones

para un adecuado tratamiento segun la GINA 2022 son:

Evaluacion y diagnéstico: realizar una evaluacion exhaustiva que incluya la historia
clinica, sintomas, pruebas de funcion pulmonar y posibles factores

desencadenantes.

Clasificacion de la gravedad: El asma se clasifica en diferentes niveles de gravedad,
ya sea intermitente, leve persistente, moderada persistente y grave persistente,

segun la frecuencia y gravedad de los sintomas y la funcion pulmonar.
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Tratamiento paso a paso:

Asma intermitente: Para pacientes con asma intermitente (sintomas menos de 2
veces a la semana y sin exacerbaciones nocturnas), se recomienda el uso de
broncodilatadores de accién rapida, como los agonistas beta-2 de corta duracién

(SABA), como el salbutamol, cuando sea necesario para aliviar los sintomas.

Asma leve persistente: Para pacientes con asma leve persistente (sintomas mas de
2 veces a la semana pero menos de una vez al dia), se recomienda el uso de
corticoesteroides inhalados (Cl) de baja dosis, como la budesonida o fluticasona,

para controlar la inflamacién de las vias respiratorias.

Asma moderada persistente: Para pacientes con asma moderada persistente
(sintomas diarios y uso frecuente de broncodilatadores), se recomienda el uso de
Cl de dosis media junto con un LABA (agonista beta-2 de accién prolongada) en un

inhalador combinado.

Asma grave persistente: Para pacientes con asma grave persistente (sintomas
constantes y limitacion significativa de la funciéon pulmonar), se recomienda el uso
de CI de dosis alta junto con un LABA y, en algunos casos, se pueden agregar
medicamentos adicionales, como antileucotrienos, teofilina o medicamentos

bioldgicos dirigidos.

Educacién y autocontrol: Es esencial proporcionar educaciéon a los pacientes y
cuidadores sobre el asma, incluidos los sintomas, el uso adecuado de los

inhaladores y la importancia de un buen cumplimiento del tratamiento. Los pacientes
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también deben estar capacitados para el autocontrol del asma, lo que implica el
seguimiento regular de los sintomas, la medicion del flujo espiratorio maximo (PEF)

y la adaptacién del tratamiento segun el plan de accion individualizado.

Seguimiento y ajuste del tratamiento: El seguimiento regular es fundamental para
evaluar el control del asma y realizar ajustes en el tratamiento segun sea necesario.
El objetivo es lograr un control éptimo del asma con el menor uso posible de

medicamentos. (12)

. DEPRESION.
La depresion es un trastorno mental comun en todo el mundo y representa una
importante carga para la salud publica. Se estima que millones de personas sufren
de depresidén en diferentes paises y regiones. Segun la OMS 322 millones de
personas vivian con depresion en el 2015. La prevalencia de esta enfermedad varia
segun la poblacion estudiada, la metodologia utilizada y los criterios de diagnéstico
empleados, (14,15) reportandose hasta del 4.4% a nivel mundial y de 9.2%
aproximadamente en México, siendo mas comun en las mujeres (5,1%) que en los

hombres (3,6%). (15)

La depresion representa una causa importante de discapacidad y morbilidad en el
mundo, ya que puede afectar negativamente la vida personal, laboral y social de
quienes la padecen.(6)(16) Esta clasificada por la OMS como el mayor
contribuyente individual a la discapacidad global (7,5% de todos los afios vividos
con discapacidad en 2015), ademas es el principal contribuyente a las muertes por

suicidio. (15)
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Segun el DSM-V los sintomas para trastorno de depresion mayor son, estado de
animo deprimido, disminucion importante del interés por las actividades, perdida
importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso, insomnio o hipersomnia,
agitacion o retraso psicomotor, fatiga o perdida de energia, sentimiento de inutilidad
o culpabilidad excesiva o inapropiada, disminucioén de la capacidad para pensar o
concentrarse o para tomar desiciones y pensamientos de muerte reccurentes, ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o plan especifico
para llevarlo a cabo. El diagnostico se realiza cumpliendo tres criterios, criterio A si
se tienen cinco (0 mas) de los sintomas antes mencionados, criterio B si los
sintomas causan malestar o deterioro en el ambito social, laboral u otras areas
importantes del funcionamiento y criterio C si se descartan otras causas fisiologicas

o0 medicas a las que se les pudieran atribuir la aparicion de sintomas parecidos. (17)

Las depresion puede ser el resultado de una combinacion de factores biologicos,
psicologicos y sociales, la interaccibn de factores genéticos, hormonales,
neuroquimicos, experiencias traumaticas, estrés crénico y factores ambientales

pueden contribuir también a su aparicién. (14,18)

Dentro de la fisiopatologia de la depresidén se ha demostrado que desequilibrios en
la sefalizacion de los neurotrasmisores, los cuales son sustancias quimicas que
actuan como mensajeros cerebrales, tales como la serotonina, norepinefrina y
dopamina, y que desempefian un papel importante en la regulacién del estado de
animo, estan asociados con la depresioén. (14,18,19). Tambien se relacionada con
alteraciones en el sistema endocrino, particularmente con el eje hipotalamo-

hipofisario-adrenal (HPA) ya que se ha observado una mayor actividad del eje, con
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la consecuente liberacidon de cortisol, lo que puede contribuir a los sintomas
depresivos. (20) Ademas se ha propuesto que la inflamacidn cronica también puede
estar involucrada ya que se ha demostrado que los niveles elevados de citoquinas
proinflamatorias, como la interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-alfa), estan asociados con la depresion. La inflamacién puede afectar
negativamente la funcion cerebral y contribuir al desarrollo de sintomas
depresivos.(21) Por ultimo la neuroplasticidad, que es la capacidad del cerebro para
adaptarse y cambiar, también se ha implicado en la depresion. Se ha demostrado
que la depresién esta asociada con una reduccion en el volumen de ciertas regiones
del cerebro, como el hipocampo, una estructura involucrada en la regulacion del
estado de animo y la memoria, por lo que la pérdida de neuroplasticidad puede

contribuir a la persistencia de los sintomas depresivos.(22)

Existen diferentes enfoques para el tratamiento de la depresiéon. Los tratamientos
mas comunes incluyen la terapia cognitivo-conductual y el uso de medicamentos
antidepresivos, que pueden incluir inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS), inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina
(IRSN), antidepresivos triciclicos (ATC), inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO) y otros antidepresivos atipicos. El tratamiento farmacolégico de la depresion
debe ser individualizado segun las caracteristicas del paciente y los sintomas
especificos que presente. Es importante destacar que siempre es crucial que el
tratamiento con medicamentos sea supervisado por un profesional de la salud
calificado. En casos graves, la hospitalizacion puede ser necesaria. En todos los

casos la deteccion temprana y el acceso a la atencidn médica adecuada son
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fundamentales para mejorar los resultados y la calidad de vida de los pacientes con

depresion. (18,19,23)
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Il ANTECEDENTES.

Las enfermedades cronicas tienen una correlacién descrita ampliamente con
factores psicosociales. En el caso del asma, a partir de 1982 se describen los
primeros reportes donde se hace mencion acerca de que los ingresos hospitalarios

por asma se dan en mayor proporcion en aquellos pacientes con ansiedad. (24)

En el 2003 Goldney reporto que los pacientes con depresion perciben con mayor
frecuencia la disnea, los despertares nocturnos y sintomas diurnos, lo cual tienen
una repercusion directa en la calidad de vida de estos pacientes. (25). Esta
repercusion puede ser tanto fisica como mental, con un aumento en la proporcién
de problemas psiquiatricos como la ansiedad y la depresion, estos pacientes
mencionan una falta de control en general de sus vidas, y en areas especificas como

su vida personal, finanzas y salud. (8)

El diagndstico de depresion ha sido identificado como un factor que puede disminuir
la efectividad y la adherencia al tratamiento de asma, comparado con los pacientes
que no tienen esta condicion. (26) se estima que hasta el 50% de estos pacientes
no tienen una adecuada adherencia a su tratamiento (27) esto quiza se deba a que
la depresion interfiere en el apego al tratamiento por estar relacionada a la poca
esperanza que sienten estos pacientes con el futuro, sintoma bien descrito de esta
enfermedad (26) o podria considerarse el factor de la polifarmacia ya que se ha
evidenciado que en pacientes que requieren mas medicamentos para el control de
sus sintomas, los datos de depresién aumentan (28). Sin embargo, Sastre en el

2018 menciono que pacientes con ansiedad, depresién y FEV1 bajo (OR 0,20, 0,34,
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0,62; p < 0,001, 147 respectivamente) no tuvieron una asociacion con su control de

asma. (29)

Tanto el asma como la depresiéon son enfermedades que se pueden presentar en
cualquier etapa de la vida. La prevalencia de depresién en pacientes pediatricos con
asma incrementa con la edad, siendo en adolescentes del 20 al 50% y al igual que
lo ya mencionado en adultos existe una relacion con la mayor gravedad de sus
sintomas inherentes al asma (p<.001), menor calidad de vida (p<.001), menor
calidad del suefno (p<.001) y mayor limitaciéon en la actividad fisica (p<.001). (30)
De modo interesante adolescentes que tienen diagndstico de asma desde la
infancia desarrollan problemas afectivos y de conducta (4) . Bender en el 2005,
infirid que en los adolescentes y adultos jovenes, la asociacién entre los trastorno
del estado de animo y el asma podrian tener una relacién con factores de riesgo
familiares como el estado socioeconémico, los conflictos familiares y el apoyo de

los padres. (31)

En los adultos la prevalencia de depresidén es aproximadamente del 4 al 20%, en
aquellos con diagnéstico de asma reciente, la prevalencia puede llegar a ser hasta
del 50.3%, siendo mayor cuando el asma se diagnostica mas temprano en la edad
adulta, asociandose con problemas como ansiedad, abuso de drogas o alcohol,
incluso trastornos alimenticios. (5),(32). Estos pacientes con asma y depresién
ademas de reportar una duracion menor con el diagnostico de asma (p=0.005),
informaron un estado socioeconémico mas bajo (p=0.05) y una puntuacién mas baja

de ACT y AQOL (P <0.001) (33). La calidad de vida de los pacientes con asma se
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reduce hasta en un 43% y el conocimiento sobre la propia enfermedad hasta en un

9% en aquellos con sintomas depresivos (32)

Se ha observado una correlacion positiva entre el diagnostico de asma con
depresion y un indice de masa corporal elevado (p <0.001) (34), uno de los grupos
etarios afectados son los adultos mayores quienes presentan mayor riesgo de tener
depresion con un IMC elevado (33). En un estudio llevado a cabo en México se
demostrd que los pacientes con obesidad tienen casi cuatro veces mas riesgo de
padecer depresiéon (OR 3.51, 1C 1.23 —9.98, p=0.019) (3). De acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2018) el 36.1% de los adultos mayores
de 20 afos y el 35.6% de los nifios de 5 a 11 afios tienen obesidad, mientras que el

22.2% de los nifios de 0 a 4 afios tienen riesgo de padecer sobrepeso. (35)

Otro factor de riesgo relacionado a la presencia de depresién en los pacientes es la
presencia de rinitis, la cual se ha relacionado con una menor calidad de vida,
ademas de presentar un riesgo cuatro veces mayor de presentar exacerbaciones
de sintomas respiratorios y el doble de riesgo de recibir medicamentos por estas
exacerbaciones comparados con aquellos pacientes sin depresién. (9). Ademas se
ha descrito que los pacientes con rinitis alérgica experimentan un aumento de los

sintomas depresivos durante la temporada de polinizacion (p < .001). (36)

Entre los adultos con asma, la depresién mayor se asocidé con una reduccion del
4.2% en la respuesta al broncodilatador. (IC del 95 % =-7,5 % a -0,8 %, P = 0,02).
(37). En el 2018 Zhang demostrd que los pacientes con depresion presentaban una

menor respuesta al broncodilatador significativamente menor en FEV1 comparado
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con el grupo sin depresion (p=0.032), ademas de tener una asociacion con el
porcentaje de neutrofilos y macréfagos en el esputo (B = 1,838, P = 0,029y B =
-2,318, P = 0,005) (38). La produccion de citocinas como como IL-13, TNF-a, IFN-
y e IL-6, pueden aumentar en la etapa temprana de activacion de la respuesta
inflamatoria y se ha observado una asociacién entre el aumento de éstas y los
sintomas de depresion, mientras que las citocinas encontradas en el esputo de los

pacientes fueron IL-13, TNF-a e IFN-y. (39), (38).
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M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El asma es una enfermedad crénica, la cual tiene un impacto en la calidad de vida
de los pacientes, tanto fisica como en su estado de animo. Se ha observado una
asociacion entre el asma y la presencia de depresion.

El impacto de la depresion en los pacientes con asma es relevante, ya que puede
afectar el control de la enfermedad respiratoria, asi como su adherencia al
tratamiento, lo que a su vez puede conducir a una peor calidad de vida y mayor
morbilidad.

Sin embargo, a pesar de la relevancia de esta asociacion, en la poblacién mexicana,
no existen estudios que describan la relacion de la depresidon sobre el control clinico
del asma y la funcién pulmonar.

Por lo tanto, es necesario comprender esta asociacion, con el fin de ofrecer una
atencion médica mas integral y oportuna a los pacientes con asma, considerando
también su salud mental. Asimismo, es relevante analizar como los sintomas

depresivos afectan el control del asma y la funcién pulmonar en esta poblacién.
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IV.  JUSTIFICACION.

En la actualidad no existen estudios que describan en poblacion mexicana la
relacion entre la presencia del diagnéstico de asma, su control clinico, funcién

pulmonar y apego al tratamiento, con la existencia de datos clinicos de depresion.

La informacidn que se genere de la presente tesis ayudaria a ofrecer una mejor
atencion médica a los pacientes con asma tomando en consideracion su entorno y
necesidades, asi como ofrecer una intervencion oportuna por un especialista

competente en el tema.
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l.

1.1.

V. OBJETIVOS.

PRIMARIO.

Describir el control clinico del asma en pacientes con depresion.

Il SECUNDARIOS.
2.1. Describir el apego al tratamiento con la presencia de datos clinicos de
depresion.
2.2 Evaluar la funcion pulmonar de los pacientes asmaticos con depresion.
2.3 Describir el tratamiento del asma en pacientes con depresion.
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VI. HIPOTESIS.

Estudio experimental libre de hipodtesis.
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VIl. MATERIALES Y METODOS.

l. DISENO DEL ESTUDIO.

La presente tesis es un estudio piloto transversal. Donde se incluyeron a pacientes
con asma, mayores de 18 afnos, género indistinto y de nacionalidad mexicana que
acudian a consulta externa del DIIA-Departamento de Investigacion en
Inmunogenetica y Alergia. a quienes se les aplicé el cuestionario Patient Health
Questionarie-9 (PHQ-9) el cual tenia que ser llenado voluntariamente el dia de su
consulta. En ese momento se evalud el control de sintomas del asma con el
cuestionario Asthma Control Test (ACT) y GINA control test. La adhesion de
inhaladores, se realizd con el Test de adhesién a los inhaladores (TAl) y la funcién
pulmonar con espirometria realizada en el instituto con una vigencia no mayor a 3
meses. Acuerdo a la clasificacidon proporcionada por PHQ-9 se procedid a posteriori
a la integracion de grupos (asma sin depresion A, asma con depresion leve ADL y
asma con depresion grave ADG).

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no cumplian con la informacion
antes mencionada y se eliminaron del estudio aquellas encuestas que no fueron
contestadas en su totalidad y/o aquellos pacientes que no cumplian con los criterios

antes mencionados.

I. ACT. ASTHMA CONTROL TEST.

Una de las herramientas utilizadas para valorar el control de los sintomas de asma

en adolescentes y adultos es el Asthma Control Test (ACT) el cual consta de cinco
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preguntas que evaluan la limitacidon de actividad, falta de aire, presencia de
sintomas nocturnos, uso de medicacion de rescate, ademas de la autoevaluacion
del paciente con respecto a su control de sintomas en las ultimas cuatro semanas,
dando un puntaje total de 25 puntos (rango de 5 a 25 puntos), donde 20 a 25 puntos
estan clasificados como buen control; 16 a 19 puntos como que no existe un buen

control y de 5 a 15 puntos como muy mal control de asma. (40)

M. GINA CONTROL TEST.

La evaluacién de GINA para el control de asma en nifios de 6 a 11 afos,
adolescentes y adultos consta de la evaluacion de sintomas diurnos mas de 2 veces
a la semana, despertares nocturnos, uso de medicacion de rescate y limitacion de
la actividad presentes en las ultimas 4 semanas, donde la ausencia de estos
sintomas se clasifica como asma bien controlada, la presencia de 1 a 2 de estos

como parcialmente controlada y 3 a 4 como descontrolada. (12)

IV.  TAI TEST DE ADHESION A LOS INHALADORES.

En la actualidad existe herramientas para medir la adhesion a los inhaladores como
el Test de Adhesion a los Inhaladores (TAIl), el cual esta dirigido a pacientes con
asma y/o EPOC y permite establecer la intensidad de la adhesién ya sea buena,
intermedia o mala. Consta de dos cuestionarios complementarios pero que se
pueden utilizar de manera independiente, el TAI 10 consta de 10 preguntas con un
rango de puntuacién de 1 al 5 (peor a mejor cumplimiento), el TAl 12 consta de

estas mismas 10 preguntas, ademas de 2 preguntas dirigidas al personal de salud

26



sobre el conocimiento del horario y técnica de la inhalacion. Donde 50 puntos
representan una buena adhesién al tratamiento, de 46 a 49 puntos una adhesion
intermedia y < 45 puntos una mala adhesion, en el caso del TAl 12 se valora el tipo
de incumplimiento, donde un valor total menor de 25 puntos en las preguntas 1 a la
5 representa un incumplimiento erratico (se olvida de tomar la medicacion), en las
preguntas 5 a la 10 un incumplimiento deliberado (no lo toma porque no quiere
hacerlo) y un valor total menor de 4 puntos en las preguntas 11 y 12 un
incumplimiento inconsciente (desconocimiento de la pauta terapéutica y de la

utilizacion del dispositivo inhalador). (41)

V. PHQ-9. PATIENT HEALTH QUESTIONARY-9.

Se utilizé una herramienta de deteccion, validada al espafiol que evalua la presencia
de 9 criterios diagnosticos para depresion mayor de acuerdo con el DSM-IV
tomando en consideracion las ultimas 2 semanas, como tener un modo depresivo,
anhedonia, problemas para dormir, sensacién de cansancio, cambios de apetito o
de peso, sentimientos de culpa o inutilidad, dificultad para concentrarse,
sentimientos de preocupacion o lentitud y la ideacién suicida. Cada criterio utiliza
una escala de 4 puntos, que dependen de la presencia de los sintomas y estos van
desde 0 que significa “ningun dia” a 3 que representa “casi todos los dias”. Una
puntuacion de 5 representa depresion "leve", 10 puntos "moderada", 15 puntos
"moderadamente grave" y 20 puntos sugiere depresién “grave”. Se ha identificado
que una puntuacion en el PHQ-9 mayor de 10 puntos tiene una sensibilidad del 95%

con especificidad del 67%, un valor predictivo positivo de 88% y un valor predictivo
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negativo de 83% para depresion mayor, mientras que un valor mayor de 14 puntos
tiene una sensibilidad del 88% con especificidad del 80%, un valor predictivo

positivo de 92% y un valor predictivo negativo de 72%. (42)

Esta herramienta fue contestada por el paciente al término de su consulta de
seguimiento, previo a su consentimiento, entendiendo aparte del objetivo de la
investigacién, que su participacion era totalmente anénima, que era libre de terminar
su participacion en cualquier momento, ademas de que no recibiria ningun
tratamiento o remuneracién econdémica, asi como tampoco se le realizaria ningun
procedimiento clinico. La informacion recolectada, segun la Ley Federal de
Proteccion de datos Personales en Posicion de Particulares, fue controlada por el

propio usuario y salvaguardada por los investigadores.

VI.  TRATAMIENTO DEL ASMA.

Se le dio el tratamiento a cada paciente, de acuerdo con las guias GINA, el cual
tiene como objetivo el manejo y control adecuado del asma. Se personaliza de
acuerdo con la gravedad y la naturaleza especifica del asma de cada individuo,
siguiendo los pasos establecidos por las guias. Se dividié a la muestra segun la
dosis utilizada de esteroide inhalado en dosis bajas de esteroide solo en caso
necesario, dosis bajas, dosis medias o dosis altas de esteroide como
mantenimiento.

Ademas en la consulta, se les hace enfasis a los pacientes con asma en seguir las
indicaciones y el plan de tratamiento proporcionado. También se realiza el

monitoreo regular de la funcion pulmonar para evaluar la respuesta al tratamiento y
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realizar ajustes cuando sea necesario. Ademas, se enfatiza la importancia de evitar
factores desencadenantes conocidos, como la exposicién al humo del tabaco o

alérgenos, y mantener un estilo de vida saludable. (12)

VI.  FUNCION PULMONAR.

La funcion pulmonar fue medida a través de la espirometria. De acuerdo con las
guias GINA la espirometria se recomienda para el diagndstico y el seguimiento del
asma en personas de 5 afios de edad en adelante. A través de esta prueba, se
pueden obtener diferentes parametros, los cuales son importantes para el
diagnostico y seguimiento del asma. Los parametros considerados para este
estudio fueron el Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1): que
representa la cantidad de aire que una persona puede exhalar en el primer segundo
después de una inspiracion profunda y rapida, la Capacidad Vital Forzada (FVC):
representa el volumen total de aire que una persona puede exhalar después de una
inspiracion profunda y rapida y la Relacion FEV1/FVC: la relacidén entre el volumen

espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada. (12)

VIIl. BIOMARCADORES DE LABORATORIO.

Se tomaron en consideracion los niveles de eosinofilos totales y niveles de IgE en
suero que fueron tomados ya sea para la consulta actual o la consulta previa de los

pacientes participantes.
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IX. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis univariado utilizando estadistica descriptiva. Para las variables
cualitativas se utilizaron frecuencias y para las numéricas medianas y rangos.
Posteriormente la comparacion entre grupos se realiz6 con  pruebas no
paramétricas para muestras independientes con chi cuadrada (3x2 y 2x2), ademas
de la prueba de U de Mann- Whitney y Kruskal-Wallis. Los analisis se realizaron con
el programa estadistico Statistical Package for de Social Sciences v.21 (SPSS
software, IBM, New York, USA) Para todas las comparaciones se considero el nivel

de significancia estadistica con valor de p<0.05.

30



VIII. RESULTADOS

l. DATOS DEMOGRAFICOS. ANALISIS GLOBAL

El presente trabajo se llevé a cabo en un periodo de tiempo comprendido entre el
20 de noviembre y el 12 de mayo del 2023, se atendieron en la consulta externa de
alergia e inmunologia clinica a 183 pacientes en total, de ellos 78 pacientes fueron
menores de edad por lo que no fueron considerados para participar, posteriormente
se tomaron un total de 55 pacientes que cumplian con todos los criterios de inclusion
anteriormente mencionados.

Se encontr6 un predominio del género femenino con 41 (74.5%) participantes y 14
(25.5%) del género masculino. El intervalo de edad de los participantes fue de 18 a
81 afios, con una mediana de 47 anos. Con respecto al IMC de los pacientes, se
encontroé que 15 (27.27%) tenian sobrepeso y 19 (34.54%) contaban con un IMC
dentro de la clasificacion de obesidad, de los cuales 8 (42.10%) tenian obesidad
grado 1y 11 (57.89%) obesidad grado 2. (tabla 1) A parte del diagnostico de asma,
44 (80%) pacientes tenian diagnostico de rinitis alergica y 24 (43.6%) padecian
alguna enfermedad crénico-degenerativa. Ademas, dentro de la clasificaciéon de
asma 42 (76.4%) pacientes contaban con diagnostico de asma grave.

El control de sintomas de asma fue valorado mediante GINA control test,
encontrandose 29 (52.7%) pacientes con un buen control, 15 (27.3%) parcialmente
controlado y 11 (20%) pacientes con una puntuacion que correspondia a la
categoria de descontrol. Adicionalmente con el ACT se identificaron 3 grupos,
aquellos con buen control, sin buen control y con muy mal control, encontrandose

41 (74.5%), 9 (16.4%) y 5 (9.1%) participantes en cada grupo respectivamente.
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Segun los resultados del cuestionario TAl el 65.5% (36) presentaba buena adhesién
a su tratamiento, el 9.1% (5) intermedia y el 25.5% (14) mala adherencia. La
mediana de los valores de la funcidon pulmonar prebroncodilatador fueron FEV1 de
2.27, FVC 3.13, FEV1/FVC 0.74, y postbroncodilatador FE1 2.30, FVC 3.05,
FEV1/FVC 0.76. (Tabla 2)

Con respecto al tratamiento, casi la mitad de los pacientes, 25 (45.45%), se
encontraban bajo tratamiento con dosis altas de esteroide inhalado, mientras que
20 (36.36%) de ellos contaban con dosis medias y 10 (18.18%) con dosis bajas. El
numero de visitas al servicio de Alergia e Inmunologia Clinica en los ultimos 6 meses
fueron de 1 a 6, con una media de 2. La mediana de los niveles de eosinofilos totales

fue de 400 cel/mcl y de los niveles de IgE fue de 213.5 IU/ml. (Tabla 3)
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VARIABLE

Sexo.

Femenino N (%)
Masculino N (%)
Edad

(Intervalo)
Rangos de edad
18-59 afnos N (%)
>60 afos N (%)
Peso
(Intervalo)

IMC

(intervalo)
Obesidad N (%)

Enfermedad crénico-
degenerativa N (%)

Rinitis alérgica N (%)

Eosinofilos
(Intervalo)
IGE
(Intervalo)
TAI
(Intervalo)
ACT

(intervalo)

41 (74.55%)
14 (25.5%)
47
(40.75 — 60.75)

42 (76.4%)
13 (23.6%)
68.1
(59.2 - 77.72).
26.3

(24.12 — 30.93).

35 (63.6%)

24 (43.6%)

44 (80%)

400
(225 — 625).
2135
(92 — 395)
50
(32 — 54)
22
(11 - 25)

NO DEPRIMIDOS

18 (43.9%)
10 (71.4%)
47
(20 — 81)

19 (45.2%)
9 (69.2%)
68.1
(47 — 98)
26.3
(20.07 — 39.63)
18 (51.4%)

15 (62.5%)

21 (47.7%)

400
(100 — 1300)
2135
(21.8 — 858)
50
(39 - 50)
22
(11 - 25)

DEPRESION

MOD-GRAVE.

12 (29.3%)
4 (28-5%)
405
(18 — 23.75)

15 (35.7%)
1(7.7%)
71.85
(55.37 — 81.62)
27.04
(23.74 — 31. 54)
10 (28.6%)

6 (25%)

14 (31.8%)

400
(200 — 650)
2135
(102.25 — 403.75)
50
(32 - 50)
20.5
(11 - 25)

DEPRESION P*
LEVE. DL vs. DMG

11 (26.8%)
0 (0%)
44
(36 — 65)

0.45

8 (19%) 0.28
3 (23.1%)
64
(55.6 — 67)
25.10
(22.34 — 30.10)

7 (20%) 0.19

3 (12.5%) 0.22

9 (20.5%) 0.35
450
(100 — 1100)
205
(38 - 378)
50
(39 — 50)
20
(15 — 25)

P+
ND vs. DMG

0.232

0.610

0.910

0.213

0.321

Tabla 1. Datos demograficos y comparacion entre el grupo de depresion leve vs. depresion

moderada — gave y depresion moderada — grave vs. no deprimidos.
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TOTAL SIN DEPRESION DEPRESION

VARIABLE MEDIANA DEPRESION LEVE
MEDIANA MEDIANA

FEV1 PRE 2.27 2.22 2.58
FVC PRE 3.13 3.18 3.13
FEV1/FVC PRE 0.74 0.73 0.80
FEV1 POST 23 2.28 2.48
FVC POST 3.05 3.13 3.3
FEV1/FVC 0.767 0.766 0.851
POST

MOD-GVE

MEDIANA

2.27

3.22

0.708

2.31

3.05

0.757

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

Tabla 2. Comparacion de los valores de la funcion pulmonar pre y postbroncodilatador entre

grupos.

TOTAL SIN DEPRESION
DOSIS DE N(%)  DEPRESION LEVE
ESTEROIDE N (%) YIRA)
BAJA 10 7 0
(18.2%) (25%) (0%)
MEDIA 20 8 5
(36.4%) (28.5%) (45.45%)
ALTA 25 13 6
(45.5%) (46.42%) (54.54%)

DEPRESION
MOD-GVE

N (%)

3
(18.75%)

7
(43.75%)

6
(37.5%)

>0.05

>0.05

>0.05

Tabla 3. Comparacion de las dosis de esteroide implementadas en el tratamiento de cada grupo.

34



6.00

5.00

4.00

3.00

2.00

1.00

0.00

4.5

35

2.5

1.5

0.5

0.9
0.8
0.7
0.6
0.5
0.4
0.3
0.2
0.1

-

SIN DEPRESION.

SIN DEPRESION.

el

SIN DEPRESION.

CVF PRE

e

DEPRESION LEVE.

VEF 1 PRE

-

DEPRESION LEVE.

FEV 1/FVC PRE

———

DEPRESION LEVE.

DEPRESION MOD-GVE.

DEPRESION MOD-GVE.

DEPRESION MOD-GVE.

Figura 1-3 comparacion de los valores de la funcién pulmonar VEF1, CVFy VEF1/CVF
prebroncodilatador, entre grupos (sin depresion. depresion leve y depresion moderada-grave)
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Figura 4 - 6. comparacion de los valores de la funcién pulmonar, VEF1, CVF y VEF1/CVF
prebroncodilatador, entre grupos (sin depresion, depresion leve y depresion moderada-grave)
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1. EVALUACION DE LA DEPRESION.

Segun el puntaje establecido por el PHQ-9 se encontré que 27 (49.1%) pacientes
mostraban datos de depresion, de los cuales 11 (20%) presentaban depresion leve,
12 (21.8%) depresion moderada, 3 (5.5%) depresiéon moderadamente grave y 1
(1.8%) depresion grave (figura 1). Acorde a estos resultados y considerando la
puntuacion mayor de 10 puntos, se decidiod reunir a los pacientes que se clasificaban
con depresiéon moderada, grave y muy grave en un grupo denominado depresion
moderada-grave (DMG), con 16 (29.1%) participantes en total, los cuales fueron

tomados en consideracién para su analisis. (figura 2).
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TOTAL DE PACIENTES.

28
30 o
25
20
® No deprimidos.
Depresion leve.
15 [ Depresién moderada.
11 12 B Depresion moderadamente grave.
B Depresion grave.
10
5

: H -

Figura 7. Distribucion de la poblacion entre los diferentes niveles de depresion.
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PACIENTES DEPRIMIDOS.

N= 55
11/27
(40.75%)
11/55
16/27 (20%)
(59.25%)
16/55
(2909%) No deprimidos.
28/55
(50.90%)

Depresion leve. m Depresion moderada-grave.

Figura 8. Grupos de pacientes divididos segun el grado de depresion para su

analisis.
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IIl.  COMPARACION ENTRE GRUPOS.

Al realizar el analisis estratificado no se encontro diferencia significativa con las
variables demograficas de género, edad, funcion pulmonar o numero de visitas al
hospital; asi como los biomarcadores, eosinofilos y niveles de IgE (p>0.05). (tabla
2)

Al analizar el puntaje obtenido en el cuestionario ACT en los tres grupos de estudio,
se encontré una diferencia significativa entre los pacientes con depresion
moderada-grave vs. los pacientes sin depresién. (p < 0.001). Sin embargo al
analizar los valores de la funcidon pulmonar no hubo una diferencia significativa
cuando se compararon entre los los tres grupos. (tabla 2 y figuras 1 — 6). Se dividio
a los pacientes segun la dosis de esteroide inhalado y se comparé con la presencia,
0 no, de datos de depresion, sin encontrar una diferencia significativa entre los
grupos.

Al analizar cada uno de los nueve criterios utilizados en el PHQ-9 se identificd que
el factor que evalua la concentracién era el mas afectado en los pacientes con
depresion moderada-grave (p=0.001) y la falta de interés se encontraba en rango
tendencial (p 0.05- 0.09). (graficas 3 a 5). Desafortunadamente, no se encontré otro

criterio.
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PHQ-9 Pacientes clasificados segun PHQ-9
25

20

15

10

NO DEPRIMIDOS DEPRESION LEVE DEPRESION MOD-GVE.

Figura 9. Clasificacion de los pacientes segun el resultado obtenido en el
cuestionario PHQ-9 y grado de depresion.
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ACT Pacientes con depresiony ACT
30

25

20

15

10

NO DEPRIMIDOS DEPRESION LEVE DEPRESION MOD-GVE

Figura 10. Clasificacion de los pacientes segun su estado de depresion
comparado con el puntaje de ACT.
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1 DEPRESION LEVE.

N O DEPRIMIDOS.
0.5
0

FALTA DE ALTERACION  SENSACION DE SENSAOONDE ALTERACION SENSACON DE ALTERACION DE SENSACION DE PENSAMIENTO
INTERES. DELSUENO.  DEPRESION.  CANSANCIO.  DEL APETITO. FRACASO.  CONCETRACION. MOVIMIENTO SUICIDA.
LENTO.

Figura 11. Variacion de puntaje en cada criterio que conforma el cuestionario
PHQ-9, en los tres grupos de pacientes (sin depresion, depresion leve y depresion
moderada — grave).

43



IX. DISCUSION.

El presente estudio evalué el control clinico y la funcién pulmonar en una poblacién
de pacientes con diagndstico de asma y datos clinicos de depresion de un instituto
de tercer nivel, encontrando que los pacientes con estas entidades presentan un
mal control clinico pero con funcion pulmonar aceptable.

Existen multiples reportes en la literatura que evaluan el papel de la depresion en
pacientes con asma. La mayoria de estos estudios se enfoca en evaluar la calidad
de vida de los pacientes con ambas entidades, demostrando que las personas con
asma tienen un mayor riesgo de ideacion suicida y de intentos de suicidio en
comparacién con las personas que no tienen asma. Se sugiere ademas que los
sintomas fisicos y emocionales del asma podrian contribuir a un mayor riesgo de
depresion y pensamientos suicidas y que la presencia de sintomas respiratorios
cronicos y las limitaciones fisicas pueden afectar negativamente el estado de animo
de los pacientes con asma.(43,44) Estudios enfocados en la poblacién pediatrica
han demostrado que la presencia de asma cronica puede aumentar el riesgo de
trastornos del estado de animo en esta poblacién,(45) por lo que es importante
considerar la salud mental cuando se otorque un manejo integral del asma, ya que
también puede afectar negativamente la adherencia al tratamiento, factor que no se
vié modificado en nuestra poblacion.

Acorde a los resultados del cuestionario PHQ-9, se encontré que aproximadamente
la mitad de los pacientes (49.1%) presentaban sintomas de depresion y una tercera

parte de depresion entre moderadamente grave a muy grave, de forma interesante
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estas cifras demuestran que la prevalencia reportada es mayor que la de otros
estudios de diferentes partes del mundo, (30) (25), (28)

Respecto a las variables demograficas los pacientes presentaban caracteristicas
similares a las descritas por otros estudios, con prevalencia del genero femenino,
sin embargo, no encontramos mayor prevalencia de depresion comparada con el
genero masculino como se menciona en otras investigaciones. (29) Otros resultados
importantes a considerar incluyen la alta prevalencia de asma grave en la muestra
(76.4%), la presencia de rinitis alérgica en el 80% de los pacientes y la frecuencia
de enfermedades cronico-degenerativas en el 43.6% de los participantes, lo que
resalta la importancia de evaluar y tratar adecuadamente las comorbilidades en los
pacientes con asma, ya que podrian tener un impacto en el control de la enfermedad
y en la aparicién de sintomas psiquiatricos (34), (9), (36). Ademas el 61.81% de la
muestra contaba con un IMC mayor al rango de lo considerado como normal para
el género, que aunque no se encontrd una asociacion con el aumento de depresion
como en otros estudios, representa un problema grave a considerar en nuestra
poblacidn. (33)(3) En cuanto a los valores totales de eosinofilos y los niveles de IgE
tampoco se encontré una diferencia significativa cuando se compararon dichos
niveles entre los pacientes con depresion.

Los instrumentos utilizados para evaluar el control del asma, como el GINA control
test y el ACT, los cuales evaluan el control percibido por los pacientes con respecto
a su enfermedad y que tienen una correlacion del 80% en sus resultados, revelaron
que una proporcion considerable de pacientes consideraban que no tenian un
control optimo de sus sintomas. El 20% de los pacientes se encontraba en la

categoria de descontrol segun el GINA control test, y segun el ACT los pacientes
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que se consideraban sin buen control y con muy mal control, eran el 16.4% y 9.1%
respectivdamente, lo que resaltaria la necesidad de mejorar las estrategias de
manejo del asma para lograr un control mas efectivo y reducir la carga de la
enfermedad en estos pacientes. Sin embargo, cuando se evaluo la funcion pulmonar
no se encontré una diferencia significativa cuando se comparo a los pacientes con
depresion vs. aquellos sin depresion, esto puede ser debido a que el seguimiento
que tienen nuestros pacientes es con meédicos especializados en el control del
asma, lo que permite un mejor seguimiento de la enfermedad como lo mencionan
Sastre et al. quienes sugieren que los pacientes presentan una mejoria significativa
de estos trastornos psicolégicos ademas de un mejor control del asma y parametros
funcionales posterior a la visita con el especialista y el inicio de cuidados
estandarizados. (29) (32)

Al comparar los puntajes obtenidos en el PHQ-9 con la calificacion del ACT, se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en el grupo de pacientes con
depresion moderada-grave en comparacion con los pacientes sin depresion, como
fue encontrado en otro estudio en Corea, (33) sin embargo es importante destacar
que, como mencionamos anteriormente, la funcion pulmonar de estos pacientes no
se encontraba alterada, lo que sugiere que la presencia de sintomas depresivos
puede influir negativamente en la percepcién de los pacientes con respecto a su
control del asma, por lo que en el contexto de los pacientes con depresion se
deberan de utilizar con cautela el test ACT ya que sus resultados pudieran no ser
valorables en estos pacientes, o considerar agregar otro estudio subjetivo que
complemente la valoracién del control clinico como el AQLQ-5, asi como una prueba

objetiva de valoracién como los niveles de FeNo. Cabe recalcar que al analizar cada
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factor del PHQ-9, el factor que evaluaba la concentracion fue el mas afectado en los
pacientes con depresion moderada-grave. Estos resultados respaldan la necesidad
de abordar tanto los aspectos fisicos como los emocionales en el manejo integral
de los pacientes con asma y podria sugerir que al momento de contestar la
herramienta ACT durante la consulta, la afecciébn en la concentracion de los

pacientes interfiere en el resultado obtenido.

Una limitacion del presente estudio es el pequefio tamano de la muestra. Cabe
sefalar que la realizacion de esta investigacion comprendio parte del periodo de
tiempo considerado de pandemia, por lo que se implementaron restricciones en la
consulta externa, tanto del numero de pacientes, tiempo de la consulta y pruebas
disponibles para su atencion. Ademas se requiere de otra herramienta objetiva
disponible y de facil acceso durante la consulta, como los niveles de FeNo y de
implementar otra herramienta subjetiva que evalue la calidad de vida de los
pacientes como el AQLQ-5, con el fin de objetivar mejor la percepcion y el control
de los sintomas de los pacientes. La adicién de estas medidas podran aclarar las

conclusiones de la presente tesis.
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X. CONCLUSIONES

Los pacienyes con asma y depresion presentan un control clinico disminuido a
pesae de no tener una repercusion en su funcién pulmonar. El control de los

pacientes con asma y depresion debe de realizarse con instrumentos objetivos.
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