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EPOC y comorbilidad: una visión global

Ansiedad y EPOC
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R E S U M E N

Los síntomas de ansiedad y depresión son frecuentes en los pacientes que padecen una enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC), pero son escasamente diagnosticados y hay pocos datos publicados sobre esta 
asociación. Su prevalencia varía considerablemente según los estudios, pero es probable que sea mayor de la 
conocida en la actualidad. Sólo un tercio de estos pacientes recibe un tratamiento adecuado. Algunos fárma-
cos, el tratamiento conductual y la atención por un equipo multidisciplinario pueden mejorar el tratamiento 
de estos transtrornos en estos pacientes. Un buen ejemplo de ello es la rehabilitación respiratoria.

© 2009 SEPAR. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.

Anxiety and COPD

A B S T R A C T

Symptoms of anxiety and depression are common in patients with chronic obstructive pulmonary disease 
(COPD) but are underdiagnosed and data on this association are scarce. The prevalence of anxiety and 
depression in COPD varies considerably among studies and is probably greater than is currently known. 
Only a third of these patients receives appropriate treatment. Certain drugs, behavioral therapy and a 
multidisciplinary approach can improve the management of these patients, a good example being 
respiratory rehabilitation. 
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Introducción

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se caracteri-
za, principalmente, por una limitación progresiva al fl ujo aéreo, que 
no es totalmente reversible, y que se asocia con una respuesta infl a-
matoria pulmonar anormal frente a partículas nocivas o gases, cuya 
causa principal es el tabaco1. Pero, además, se ha ampliado la acep-
ción de la enfermedad, que no se limita ya al daño pulmonar, sino 
que se contemplan repercusiones sistémicas diversas2. Mientras que 
hace años todo el estudio de esta enfermedad se dirigía a la afecta-
ción pulmonar, ahora se reconocen otras alteraciones en el ámbito 
sistémico. Tambien se asocian múltiples comorbilidades en estos in-
dividuos.

Entre otras, se ha observado un importante componente de ansie-
dad y de depresión en los pacientes que padecen una EPOC. No es de 
extrañar, puesto que la enfermedad afecta de forma diaria a sus rela-
ciones sociales, a su actividad, al trabajo, a sus distracciones e, incluso, 
al descanso nocturno. Las alteraciones emocionales que experimentan 

los pacientes que tienen una EPOC muchas veces hacen que las activi-
dades profesionales y las posibilidades de ocio se reduzcan de forma 
sustancial, con la consiguiente repercusión en la esfera personal y fa-
miliar. Por tanto, estas circunstancias infl uyen, y mucho, en la percep-
ción de la enfermedad por el paciente y en su calidad de vida, y le li-
mitan en gran medida para realizar normalmente sus actividades 
cotidianas. Además, tienen un impacto importante en sus familias, en 
el ámbito social y en el curso de la enfermedad.

Prevalencia

La ansiedad y la depresión a menudo se observan conjuntamente 
en los pacientes con una EPOC. Las causas exactas de estos trastornos 
no han defi nido bien, y al respecto se han implicado diferentes varia-
bles en su aparición (tabla 1). El hábito tabáquico se ha reconocido 
ampliamente como la causa principal de la EPOC; a su vez, se han 
demostrado valores elevados de ansiedad y de depresión entre la 
población fumadora, lo que hace probable que el tabaquismo contri-
buya al desarrollo de ansiedad y depresión en estos enfermos.

Su prevalencia suele ser mayor que la comunicada para otras 
enfermedades crónicas y varía ampliamente según diferentes tra-
bajos, como consecuencia de las discrepancias metodológicas de 
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los estudios, la diversidad de las mediciones empleadas y del índice 
de gravedad de los pacientes incluidos3. Además, en muchas oca-
siones, los síntomas de ansiedad y la depresión se confunden con 
los síntomas propios de la EPOC, lo que hace más difícil llegar a su 
diagnóstico4.

En los pacientes con una EPOC estable, la prevalencia de la depre-
sión está entre el 10 y el 42%, mientras que la ansiedad se sitúa entre 
el 10 y el 19%. Son alteraciones muy frecuentes que pueden asociar-
se a cuadros de hostilidad o de irritabilidad más importantes que los 
que pueden observarse en las personas normales.

El mayor riesgo lo tienen los pacientes más graves y los que reci-
ben una oxigenoterapia domiciliaria desde hace mucho tiempo; en 
este grupo, la prevalencia de la depresión supera el 60%5. No obstan-
te, el deterioro psíquico está presente incluso en los enfermos más 
leves y no siempre se correlaciona con la gravedad de la enfermedad. 
Un estudio en pacientes más leves (The intermitent positive pressure 

breathing study)6 obtuvo un resultado similar en la limitación psico-
social que otro con pacientes graves con oxigenoterapia domiciliaria 
(The nocturnal oxygen theraphy trial)7.

Manifestaciones clínicas

El espectro de gravedad de los síntomas también es variado y va 
desde una repercusión leve o distimia hasta una depresión mayor. La 
frecuencia de la depresión menor o subclínica es probablemente 
muy superior a la conocida, por falta de reconocimiento de sus ma-
nifestaciones o ausencia de un diagnóstico médico adecuado; en un 
estudio se encontró que uno de cada 4 pacientes con una EPOC pre-
sentaba una depresión subclínica8.

La depresión en estos enfermos se puede observar de diferentes 
formas, como pesimismo, tristeza, difi cultad de concentración o ais-
lamiento social. Las manifestaciones de la ansiedad se refl ejan por 
diferentes vías, como cansancio, irritabilidad, insomnio, cambios psi-
cológicos y, otras veces, en forma de síntomas físicos, como agita-
ción, taquicardia, palpitaciones o disnea.

La interrelación entre la disnea y la ansiedad es compleja y cada 
una de ellas empeora a la otra. No obstante, conviene recordar que la 
magnitud de la disnea en reposo no se correlaciona bien con los sín-
tomas de ansiedad9.

La gravedad de los síntomas se ha relacionado con la puntuación 
total del cuestionario de calidad de vida de St. George y con el cues-
tionario de enfermedades respiratorias. Sobre todo se asocia con las 
mediciones de aislamiento social. 

Impacto de la ansiedad y la depresión

En los pacientes con una EPOC, al igual que en otros que tienen 
enfermedades crónicas, la salud y el bienestar se relacionan con múl-
tiples aspectos. Infl uyen cuestiones psicosociales (apoyo social, en-
torno familiar, depresión, ansiedad, estado de ánimo), demográfi cas 

(edad, nivel socioeconómico) y variables de la propia enfermedad 
(grado de disnea, gravedad de la enfermedad, tratamientos recibi-
dos, capacidad funcional). La interacción de todos ellos determina un 
mejor o peor grado en la calidad de vida relacionada con la salud10.

El impacto de la ansiedad y la depresión en los pacientes con una 
EPOC, en sus familias y en la sociedad es signifi cativo. Los costes sa-
nitarios, las hospitalizaciones y, en general, el uso de los recursos 
médicos es mayor en ese grupo de pacientes. Si los síntomas de de-
presión y ansiedad no se detectan y se tratan de forma adecuada, ello 
repercute de forma importante en la propia EPOC y en el estado de 
salud general del paciente, incluso con un aumento de la mortali-
dad11 (tabla 2).

Diagnóstico

Los consensos internacionales sobre el tratamiento de la EPOC 
recomiendan que estos pacientes tengan una historia clínica detalla-
da, incluidos sus sentimientos de ansiedad o depresión y la búsqueda 
de posibles problemas de salud mental. Sin embargo, no hay acuerdo 
sobre cuál es el mejor método de cribado. En los trabajos de investi-
gación se han empleado diversos cuestionarios, algunos autoadmi-
nistrados y otros interrogados por el médico.

En la depresión, los más usados son el Patient health questionnaire 
(PTH) 2 (con 2 preguntas breves) o su versión más extensa, con 9 
preguntas y más útil para el seguimiento, el PTH-9. Para la ansiedad, 
los más empleados son el PTH-3 y el Hospital anxiety and depression 

scale, pero su validación es menor que la de los de la depresión. Otros 
cuestionarios que pueden considerarse son el Primary care evaluation 

of mental disorders, el Center for epidemiologic studies-depression, y el 
Beck depression o anxiety inventory12. Se han establecido unos valores 
umbral para identifi car a los individuos con un trastorno de ansiedad 
o de depresión. Estos cuestionarios se consideran más bien herra-
mientas de cribado que de diagnóstico propiamente dicho, que en 
todo caso debe ser establecido por un profesional, con una entrevis-
ta clínica estructurada y siguiendo los criterios del Diagnostic and 

statistical manual of mental disorders.
La falta de conocimiento acerca de esta enfermedad, tanto por los 

pacientes como por los médicos, puede ser una de las razones del 
diagnóstico tardío. La EPOC por sí misma ya suele descubrirse habi-
tualmente después de años de existir síntomas, más aún la ansiedad 
y la depresión que a menudo la acompañan. La falta de tiempo en las 
visitas y la ausencia de programas educacionales supone también 
otra barrera en este problema. La colaboración entre los diferentes 
niveles asistenciales, atención primaria, neumólogos y profesionales 
en salud mental, puede mejorar esta situación.

Tratamiento

La ansiedad y la depresión pueden tratarse de forma efi caz con 
fármacos, un tratamiento cognitivo conductual y con programas de 
rehabilitación13. Sin embargo, sólo la mitad de los pacientes con una 
EPOC y una depresión mayor tiene un diagnóstico correcto. De éstos, 
sólo un tercio recibe una farmacoterapia apropiada o una psicotera-
pia correcta.

Aumento del uso de corticoides
Incremento de las hospitalizaciones
Prolongación de la estancia hospitalaria
Mala adherencia al tratamiento
Disminución del estado funcional
Empeoramiento de la calidad de vida
Muerte prematura
Aumento del uso de recursos sanitarios

Tabla 2

Repercusión de la ansiedad y la depresión en la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica

Incapacidad física
Oxigenoterapia durante largo tiempo
Índice de masa corporal bajo
Disnea grave
FEV1 < 50% del valor teórico
Calidad de vida baja
Exacerbación reciente de la enfermedad
Presencia de comorbilidad
Vivir solo
Sexo femenino
Tabaquismo activo
Clase social baja

Tabla 1

Variables asociadas con la ansiedad y la depresión en la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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Algunos pacientes con EPOC muestran síntomas de depresión y 
ansiedad durante el curso de una exacerbación; en la mayoría de 
estos casos, las manifestaciones son transitorias y leves, y no requie-
ren un tratamiento. Por contra, los episodios de depresión mayor 
necesitan de un tratamiento específi co.

La ansiedad y los ataques de pánico se asocian con frecuencia a las 
agudizaciones, pero también se relacionan con el uso de betaagonis-
tas adrenérgicos o dosis elevadas de corticoides.

La experiencia del tratamiento antidepresivo en los pacientes con 
una EPOC es escasa. La nortriptilina, un antidepresivo tricíclico, ha 
demostrado su efi cacia en el tratamiento de la depresión mayor en 
pacientes con una EPOC14, así como en la ansiedad o el insomnio. 
Requieren un seguimiento médico y un control adecuado, puesto 
que tienen riesgo de cardiotoxicidad.

Los inhibidores de la recaptación de serotonina tienen menor res-
paldo en los ensayos clínicos, pero buenos resultados en la práctica 
clínica y en otras enfermedades crónicas. Podrían ser una alternativa, 
especialmente en la ansiedad con depresión y con trastornos de páni-
co, dadas sus propiedades ansiolíticas. Como algunos de estos com-
puestos son inhibidores del citocromo P-450, pueden interferir con 
fármacos, como la teofi lina, que se metabolizan por esta vía. La buspi-
rona, un agonista del receptor de la serotonina, fue capaz de reducir la 
ansiedad y la depresión en un ensayo clínico15, con mejoría incluso de 
la capacidad de ejercicio. Sin embargo, estos benefi cios no pudieron 
reproducirse en otro estudio. Las benzodiacepinas a dosis bajas tam-
bién pueden ser efi caces, pero usándolas con precaución por su efecto 
sedante, especialmente en los pacientes con una hipercapnia. 

La rehabilitación respiratoria y el ejercicio físico son útiles en los 
casos de depresión y ansiedad leves, pero no son adecuados, por sí 
solos, en la depresión mayor. El ejercicio físico produce unos cambios 
en los mecanismos biológicos que pueden ser benefi ciosos para los 
pacientes con una depresión y ansiedad. Estos incluyen una regula-
ción del eje hipotálamo-hipofi sis-adrenal, un aumento de los opioides 
endógenos y una reducción de la infl amación sistémica. Además, la 
rehabilitación disminuye la morbilidad psicosocial en los pacientes 
graves y parece que mejora, asimismo, la ansiedad, la depresión y la 
disfunción cognitiva presente en muchos de estos casos16.

La intervención psicosocial podría incluirse, según la opinión de 
muchos expertos, en los programas de rehabilitación respiratoria, si 
bien es cierto que la evidencia científi ca al respecto aún no es sufi -
ciente. También se debería incorporar al programa recomendaciones 
referidas a las actividades domésticas y laborales, así como a las re-
laciones sexuales, el funcionamiento social, el cambio de papeles 
vitales, las decisiones sobre el fi nal de la vida, etc. En defi nitiva, la 
intervención psicológica ha de dirigirse a facilitar el afrontamiento 
de la incapacidad física y de las consecuencias psíquicas que se deri-
van de vivir con una enfermedad crónica17.

Medidas educativas esenciales son también las que se orientan a 
mejorar el conocimiento de la enfermedad, a resaltar la importancia 
de la deshabituación tabáquica y a subrayar la necesidad de cumplir 
bien el tratamiento prescrito, incluidos la oxigenoterapia, el adecua-
do uso de los inhaladores, el control del sobrepeso, la introducción 
de las normas nutricionales específi cas en los pacientes que tienen 
un índice de masa corporal bajo y la higiene bronquial.

Futuro

Aún quedan muchas cuestiones por aclarar en este tema. No se 
conoce la prevalencia real de la ansiedad y la depresión en los pa-

cientes con una EPOC, aunque casi todos los investigadores están de 
acuerdo en que las cifras reales actuales están infraestimadas. ¿Es 
diferente la ansiedad y la depresión de los pacientes con una EPOC 
de la de los que sólo tienen ansiedad o depresión, pero no EPOC? Se 
desconocen también los mecanismos exactos que promueven el de-
sarrollo de estos trastornos en la EPOC o si hay factores predictores 
que permitan detectarlos de forma temprana y prevenirlos. El em-
pleo de criterios diagnósticos estandarizados y de herramientas sen-
cillas para el cribado puede facilitarlo. Son necesarios ensayos clí-
nicos aleatorizados con diversos tratamientos farmacológicos para 
conocer el agente más adecuado en cada caso. Por último, está por 
defi nir la repercusión precisa de la enfermedad en los costes, la cali-
dad de vida y el curso del proceso.

Declaración de confl icto de intereses
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