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Importancia de la fatiga, calidad del sueiio y estado de animo en los pacientes
con EPOC y la necesidad de disponer de instrumentos para su medicion
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RESUMEN

La repercusion que la enfermedad pulmonar obstructiva crénica tiene sobre los pacientes y su percepcion
de bienestar no se limita a las alteraciones funcionales respiratorias. La fatiga, el estado de animo y altera-
ciones del suefio constituyen un cuadro de complejas interrelaciones que inciden en la percepcion del esta-
do de salud. La fatiga es un sintoma de extrema importancia por su frecuencia, su repercusion clinica y sus
relaciones con otras manifestaciones. Las alteraciones funcionales durante el suefio son de diverso grado,
siendo mas importantes con el sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio. Las alteraciones en el es-
tado de animo son importantes por su frecuencia, su repercusioén clinica e importancia pronéstica. En los
altimos afios se han desarrollado numerosos instrumentos de medida para cuantificar estas manifestacio-
nes, como el LCOPD, el CAFS y el CASIS. El presente trabajo revisa la relevancia clinica de estas manifesta-
ciones y los instrumentos de medida disponibles para su evaluacién.
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Importance of fatigue, sleep quality and mood in patients with chronic
obstructive pulmonary disease and the need for measurement instruments

ABSTRACT

The effect of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) on patients and their perception of wellbeing
goes beyond functional respiratory alterations. Fatigue, mood and sleep alterations constitute a complex of
interrelated symptoms affecting perception of health status. Fatigue is a highly important symptom due to
its frequency, clinical repercussions and association with other manifestations. Functional alterations
during sleep are of various degrees of severity and are most important in sleep apnea-hypopnea syndrome.
Mood alterations are important because of their frequency, clinical repercussion and prognostic
implications. In the last few years, several measurement instruments have been developed to quantify
these manifestations, such as the Living with COPD scale (LCOPD), the COPD and Asthma Fatigue Scale
(CAFS) and the COPD and Asthma Sleep Impact Scale (CASIS).The present article reviews the clinical
relevance of these manifestations and the measurement instruments available for their evaluation.
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tadas por el paciente en relacién con su enfermedad que le condicio-
nan esta CVRS de manera importante. En los dltimos afios, la

Es bien conocido que la repercusién que la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) tiene sobre la calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) de los pacientes y su percepcién de bienestar no
se limita a las alteraciones funcionales respiratorias, sino que tam-
bién abarca todo un abanico de sintomas y percepciones experimen-
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valoracion de esta experiencia del paciente ha tomado mayor rele-
vancia y se han descrito los llamados resultados centrados en el pa-
ciente como objetivos del tratamiento y de la investigacion'.
Aunque la disnea es el sintoma que mads se ha relacionado con el
estado de salud?, otras situaciones como el estado de animo, las alte-
raciones del suefio, la capacidad de ejercicio o la fatiga inciden de
manera importante en la percepcién del estado de salud por parte de
los pacientes®. La fatiga es un sintoma comun asociado a numerosas
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enfermedades crénicas que tiene una influencia importante en los
pacientes por la limitacion de su actividad diaria que produce, su
prevalencia y su repercusion prondstica. En la EPOC, esta fatiga ade-
mas esta relacionada con la alteracion del estado de dnimo y con la
calidad del suefio*®. De esta manera, fatiga, estado de animo y alte-
raciones del suefio constituyen un cuadro de complejas interrelacio-
nes que inciden en las manifestaciones clinicas de la enfermedad y la
percepcién del estado de salud. En el presente trabajo revisaremos
estos tres aspectos de las manifestaciones clinicas de la EPOC, su re-
lacién y los instrumentos disponibles para su evaluacion.

Fatiga

Dentro de las manifestaciones clinicas de la EPOC, la disnea, la
limitacién al ejercicio y la fatiga se han descrito como sintomas prin-
cipales. Aunque la disnea y la fatiga se dan en una proporcién similar
de pacientes, esta Gltima ha sido la que se ha estudiado en menor
medida. Existe una confusién sobre la definicién y uso del término,
ya que fatiga es una palabra empleada en lenguaje coloquial para
definir una serie de sintomas muy diversos que incluyen disnea, as-
tenia o incluso la nausea. Sin embargo, desde el punto de vista mé-
dico, la fatiga es un sintoma que se ha definido como una sensaciéon
general de astenia de diverso grado y que crea un estado general tal
que interfiere con la capacidad habitual de funcionar del paciente®,
Se trata, pues, de un concepto complejo mutidimensional cuya ma-
nifestacién afecta a dimensiones tan diversas como la fisica, la emo-
cional, la cognitiva y la comportamental®.

La prevalencia de la fatiga en los pacientes con EPOC se estima en
torno al 58%, mientras que en la poblacién general la prevalencia
oscila entre el 11 y el 20%’. Los pacientes con EPOC describen la fati-
ga como un sintoma problematico, persistente y dificil de controlar®.
Esta fatiga relacionada con la EPOC se ha descrito que empeora ca-
racteristicamente por las tardes y con el ejercicio fisico y mejora con
el descanso y temperaturas ambientales frias*.

A pesar de la prevalencia de este sintoma, su intensidad y su im-
pacto en la enfermedad se han estudiado escasamente. Hasta el mo-
mento, dos estudios han evaluado de forma prospectiva el impacto
de la fatiga en la salud de los pacientes con EPOC frente a contro-
les®1°, Los resultados de estos dos estudios aportan datos interesan-
tes. Casi la mitad de los pacientes con EPOC declaran tener fatiga, que
suele ser moderada o grave en intensidad, y casi la mitad de los pa-
cientes refieren que la fatiga es su sintoma principal. Ademas, los
pacientes con EPOC presentan una frecuencia, duracién e intensidad
mayores de la fatiga en comparacion con individuos de la poblaciéon
general. Igualmente, los pacientes con EPOC que presentan fatiga de
mayor intensidad tienen mads limitaciones funcionales y peor salud
en comparacion con los que presentan una fatiga mas moderada®1°.

Un aspecto que es importante destacar se refiere a la relacion de
la fatiga con otras manifestaciones clinicas de la EPOC; en concreto,
con la capacidad de ejercicio, los estados de dnimo o las alteraciones
del suefio. Se ha descrito que la fatiga empeora con el ejercicio fisico
diario*''. Esta relacién es importante ya que sabemos que la activi-
dad fisica regular proporciona un mejor estado funcional del pacien-
te con EPOC con mejoria en la capacidad de ejercicio e incluso en
parametros de inflamacién sistémica’?>'3, Por otro lado, la relacién
entre fatiga y alteracién del estado de animo también se ha puesto
de manifiesto, en especial con la presencia de sintomas depresivos*.
Esta relacion es igualmente importante, de manera que hoy en dia se
considera la fatiga como un criterio diagnéstico de depresion'. Fi-
nalmente, se ha establecido la relacién entre la fatiga y la calidad del
suefio. Kapella et al* demostraron que la disnea, un estado de animo
depresivo y la calidad del suefio explican el 42% de la variabilidad de
la fatiga. Por lo tanto, la fatiga no sé6lo es un sintoma prevalente en
los pacientes con EPOC, sino que ademas esta relacionado con otras
alteraciones asociadas con la enfermedad, por lo que requiere una
evaluacién y un abordaje terapéutico adecuados'!.

La aproximacién terapéutica de este sintoma merece una especial
consideracion. Segtn un estudio realizado en pacientes con cancer,
para la mayoria (77%) de los pacientes con fatiga, o bien no se trata
este sintoma, o bien se trata con reposo’. Sin embargo, aunque la
fatiga esta relacionada con el ejercicio fisico y el descanso la mejo-
ra*!!, un metaanalisis sobre 23 ensayos clinicos concluyé que la re-
habilitacion respiratoria es efectiva para reducir la fatiga en pacien-
tes con EPOC'S. A pesar de esto, recientemente se ha publicado un
pequefio estudio para evaluar la eficacia de la rehabilitaciéon respira-
toria en la fatiga y el estado de salud en un grupo de pacientes con
EPOC con resultados algo desalentadores'’. Se necesitan, pues, ensa-
yos que evalden la eficacia de la rehabilitacién respiratoria sobre la
fatiga en pacientes con EPOC a largo plazo.

Calidad del sueiio

La EPOC y el sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS) son enfermedades muy prevalentes que afectan aproximada-
mente al 10 y al 5% de la poblacién, respectivamente. La coexistencia
de ambos procesos en un individuo se ha denominado sindrome
overlap'® y se estima que ocurre en el 0,5% de los adultos mayores de
40 afios'®, de manera que se calcula que entre el 10 y el 15% de los
pacientes con EPOC presentan un SAHS?. Aunque inicialmente se
sugirié que los pacientes con EPOC tendrian un mayor riesgo de pre-
sentar SAHS?' y se propuso una via patogenética comin, estudios
mas recientes parecen haber descartado esta asociacién?, indicando
que su coexistencia en un mismo individuo seria fruto de la alta pre-
valencia de ambos procesos. Sin embargo, es cierto que los pacientes
con ambas enfermedades tienen mayores alteraciones funcionales
que cada una de las enfermedades por separado, que incluyen mayor
hipercapnia e hipoxemia, mayores desaturaciones nocturnas y ma-
yor riesgo de insuficiencia respiratoria hipercapnica e hipertensién
pulmonar.

El Sleep Heart Health Study??, un amplio estudio de cohortes rea-
lizado sobre unos 6.000 pacientes con objeto de investigar si los
trastornos respiratorios durante el suefio son factores de riesgo
para acontecimientos cardiovasculares mayores, permitié estudiar
la relacién entre SAHS y EPOC. Segin este estudio, en pacientes
con EPOC leve los trastornos descritos durante el suefio estaban
justificados por la presencia de SAHS?, por lo que en estos pacien-
tes la EPOC no explicaba los trastornos observados durante el sue-
fio. Los autores concluian que la calidad del suefio en los casos de
EPOC leve esta influida por el SAHS mas que por el grado de obs-
truccién’.

Por otro lado, los pacientes con EPOC tienen per se alteraciones
en relaciéon con el suefio que consisten en una peor calidad del
suefio, alteraciones del intercambio gaseoso y sintomas relaciona-
dos con el suefio. Respecto a la calidad del suefio, los pacientes con
EPOC tienen peor eficiencia del suefio, retraso en el inicio del mis-
mo, reduccién del tiempo total de suefio y frecuentes periodos de
despertares que pueden llegar a ser prolongados?’. Ademas de las
repercusiones en la calidad del suefio, en estos pacientes se detec-
tan alteraciones de la ventilacién durante el suefio que conllevan
hipoxemias transitorias probablemente con relacién a la hipoven-
tilaciéon y la alteracién del cociente ventilacion/perfusién propia
de la enfermedad?®. En este sentido, se ha descrito que los sujetos
normales puede tener hipercapnia durante el suefio debido a la
disminucion de la ventilacién minuto que ocurre durante el suefio
REM, fendmeno que estd aumentado en los pacientes con EPOC?.
Finalmente, también se ha descrito la presencia de sintomas rela-
cionados con el suefio en pacientes con EPOC. Un reciente estudio
realizado en Atencién Primaria analiz6 la aparicién de sintomas
relacionados con patologia del suefio en la poblacién general, en el
cual se estudié su prevalencia entre la poblacién general y los que
padecian EPOC o asma?’. De los 1.501 sujetos estudiados de entre
19y 90 afios, encontraron que el 45,6% eran roncadores habituales,
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el 11% reconocian pausas de apnea, e hipersomnolencia diurna en
el 6,7% de la muestra. Al comparar los pacientes con EPOC frente a
la poblacién general observaron un incremento del riesgo de pade-
cer ronquido (odds ratio [OR]: 1,34; intervalo de confianza [IC] del
95%: 1,04-1,71), pausas de apnea (OR: 1,46; IC del 95%: 1,01-2,10)
o hipersomnolencia (OR: 2,04; IC del 95%: 1,33-3,14) en este grupo
de manera significativa independientemente del grado de grave-
dad de la EPOC. Estas diferencias no se encontraron para los pa-
cientes con asma bronquial.

Estado de animo

En los dltimos afios hemos obtenido mas informacién sobre la
relacién entre la EPOC y la alteracion del estado de animo en la forma
de ansiedad o depresién. Las estimaciones de prevalencia de ansie-
dad y depresion en la EPOC son variables, aunque, por lo general,
superiores a las descritas para otras enfermedades crénicas?® y defi-
nitivamente superiores con respecto a la poblacién general. La pre-
valencia del trastorno por ansiedad en los pacientes con EPOC esta
en torno al 10-33% y la de los ataques de panico entre el 8 y el 67%;
mientras que la prevalencia de la depresiéon en los pacientes con
EPOC se sittia en un 7-42%, que aumenta tras las hospitalizaciones a
un 25-30%%.

Las alteraciones en el estado de 4nimo no sélo son importantes
por su frecuencia sino también por su repercusion clinica e impor-
tancia pronéstica. Sabemos que la presencia de sintomas depresivos
esta relacionada con una menor supervivencia, estancias hospitala-
rias mayores, persistencia del tabaquismo, aumento de los sintomas,
asi como un peor estado fisico y psicol6gico®®. Igualmente, aunque
los sintomas de ansiedad tienen una relaciéon menos clara con la
mortalidad y las alteraciones fisicas que la depresién, los sintomas
de ansiedad impactan directamente sobre la CVRS y la tasa de hospi-
talizaciones?®.

Para el estudio de estas alteraciones existen numerosos cuestio-
narios que nos permiten una aproximacién diagnéstica. Sin embar-
go, es importante recordar que, aunque muchos de estos cuestiona-
rios tienen puntos de corte para detectar ansiedad o depresion,
deben emplearse como métodos de cribado. El diagndstico final de
los trastornos mentales debe realizarlo un profesional de la salud
mental cualificado a través de una entrevista clinica estructurada y
siguiendo el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM)?.

Desde el punto de vista terapéutico, numerosos estudios demues-
tran que estas alteraciones asociadas a la EPOC responden bien al
tratamiento tanto farmacolégico como no farmacolégico. Sin embar-
g0, s6lo una pequefia proporcién de pacientes con EPOC y estas alte-
raciones reciben tratamiento efectivo®'. Por lo tanto, es importante
identificar la aparicién de ansiedad y depresién en los pacientes con
EPOC ya que su presencia puede condicionar aspectos pronosticos
desfavorables que pueden ser facilmente corregidos con un adecua-
do tratamiento.

Tabla 1
Principales cuestionarios de medicién de la fatiga

Instrumentos de medida

De lo anteriormente expuesto podemos decir que la EPOC tiene
un impacto significativo en el bienestar y la CVRS del paciente. As-
pectos como la fatiga, las alteraciones del suefio, la ansiedad-depre-
sién y la limitacion de la capacidad de ejercicio a menudo son un
problema cotidiano importante para los pacientes con EPOC'027:2%,
Diversos estudios han encontrado que los pacientes tienen dificultad
para expresar la fatiga®>* y que, a su vez, los profesionales sanitarios
tienen también dificultad para evaluarla®%. Sin embargo, no siempre
se dispone de herramientas debidamente desarrolladas y validadas
para evaluar y describir estos aspectos de la enfermedad.

En los Gltimos afios se han desarrollado numerosos instrumentos
de medida para cuantificar esta fatiga. Actualmente existen seis es-
calas unidimensionales, doce multidimensionales y cuatro subesca-
las de cuestionarios de CVRS que evaltan la fatiga®. Los principales
cuestionarios estan descritos en la tabla 1. Uno de los mds extendi-
dos es la Fatigue Impact Scale (FIS), del que se ha desarrollado una
version reducida para los pacientes con EPOC?¢ que puede ser de uti-
lidad.

Recientemente se han desarrollado tres nuevos cuestionarios es-
pecificos para evaluar la fatiga y las alteraciones del suefio en pacien-
tes con patologia respiratoria crénica (en concreto, EPOC y asma)
disponibles en espafiol. Estos cuestionarios son: Living with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (LCOPD), COPD and Asthma Fatigue
Scale (CAFS) y COPD and Asthma Sleep Impact Scale (CASIS). Sus ver-
siones espafiolas estan actualmente en proceso de validacion con
unos buenos resultados preliminares (tabla 2) que se presentaran en
congresos nacionales e internacionales de Neumologia durante el
200937,38,39'

El LCOPD% es un cuestionario desarrollado para evaluar el impac-
to global de la EPOC en la CVRS del paciente. Se trata de un cuestio-
nario sencillo de realizar, que esta formado por 22 items de respues-
ta dicotémica (verdadero-no verdadero) que identifican una amplia
variedad de situaciones en donde la EPOC influye negativamente en
la CVRS del paciente.

El CAFS es un cuestionario desarrollado y validado especificamen-
te para evaluar la fatiga asociada a la EPOC y el asma*'. El cuestiona-
rio estd formado por 12 items de respuesta ordinal tipo Likert de
cinco opciones y explora la frecuencia con que acontecen ciertas si-
tuaciones y sintomas asociados a la fatiga en los pacientes.

El CASIS es un cuestionario desarrollado y validado especifica-
mente para evaluar los problemas y trastornos del suefio asociados a
la EPOC y el asma*2. Se trata de un cuestionario igualmente breve,
formado por 13 items de respuesta ordinal tipo Likert de cinco op-
ciones, que explora la frecuencia con que acontecen ciertas situacio-
nes y sintomas asociados a los problemas del suefio.

Para la evaluacién de la ansiedad o la depresién existen numero-
sos cuestionarios disponibles, algunos de ellos especificos para pa-
cientes con patologia respiratoria crénica®’. Disponemos de cuestio-
narios que evalian exclusivamente el componente de ansiedad,

Nombre ftems Idiomas Poblacién diana
Cortos Fatigue Impact Scale for daily use (D-FIS) 8 items Inglés, espariol Genérico
Brief Fatigue Inventory (BFI) 9 items Inglés, aleman, japonés, koreano Genérico
Fatigue Severity Scale (FSS) 10 items Inglés, noruego Genérico
Largos Fatigue Symptom Inventory (FSI) 13 items Inglés Genérico
Multidimensional Assessment of Fatigue (MAF) 16 items Inglés, aleman, checo, croata, danés, espaiiol, finlandés, Genérico
francés, hebreo, holandés, hiingaro, italiano, noruego,
polaco, portugués, ruso
Fatigue Impact Scale modificada (mFIS) 21 items Inglés, espariol Genérico
Fatigue Impact Scale (FIS) 40 items Inglés, aleman, turco Genérico
Multidimensional Fatigue Symptom Inventory (MFSI) 83 items Inglés, estonio, finlandés, francés, hebreo, lituano Neoplasia mama
Multidimensional Fatigue Symptom Inventory short form (MFSI-SF) 30 items Inglés, estonio, finlandés, francés, hebreo, lituano Neoplasia mama
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Tabla 2
Caracteristicas y propiedades psicométricas de las versiones espaiiolas de los cuestionarios LCOPD, CAFS y CASIS

Nombre Caracteristicas Propiedades psicométricas
LCOPD Autoadministrado n =142
[tems: 22 (todos dicotémicos) Viabilidad: adecuada. Tasa de no respuesta maxima: 0,7%
Dimensiones: 1 Fiabilidad: adecuada. Coeficientes de correlacién intraclase y alfa de Cronbach > 0,9
Poblacién: EPOC Validez convergente: correlacién con SGRQ: r = 0,6
Sensibilidad al cambio: tamafio del efecto 0,35
CAFS Autoadministrado n =142
[tems: 12 (todos con 5 opciones) Viabilidad: adecuada. Tasa de no respuesta maxima: 0,7%
Dimensiones: 1 Fiabilidad: adecuada. Coeficientes de correlacion intraclase y alfa de Cronbach > 0,9
Poblacién: EPOC y asma Validez convergente: correlacién con SGRQ: r = 0,6
Sensibilidad al cambio: tamario del efecto = 0,9
CASIS Autoadministrado n =142

ftems: 13 (7 items con 5 opciones y 6 items dicotémicos)
Dimensiones: 1
Poblacién: EPOC y asma

Viabilidad: adecuada. Tasa de no respuesta maxima: 1,4%
Fiabilidad: coeficientes de correlacion intraclase 0,88. Alfa de Cronbach 0,88
Validez convergente: correlacién con SGRQ: r = 0,7

Sensibilidad al cambio: tamafio del efecto 0,67

SGRQ: St. George Respiratory Questionnaire.

como son: Hamilton Anxiety Rating Scale, Beck Anxiety Inventory o Sta-
te-Trait Anxiety Inventory. Ademas, disponemos de cuestionarios de
evaluacién psicolégica mas global que incluyen escalas de ansiedad
como: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Hopkins Symptom
Check List o Patient Health Questionnaire. El HADS***> es una escala
muy utilizada para la deteccién de estados de ansiedad y depresion
que ha demostrado buenas propiedades psicométricas. Esta formado
por 14 items divididos de forma igual en dos dimensiones: ansiedad
y depresién. Su contenido hace referencia a la percepcién subjetiva
del paciente de aspectos psicoldgicos relacionados con los trastornos
ansiosos y depresivos.

Conclusiones

La fatiga, el estado de animo y las alteraciones del suefio son ma-

nifestaciones prevalentes entre los pacientes con EPOC que constitu-
yen un cuadro de complejas interrelaciones que inciden de manera
directa en las manifestaciones clinicas de la enfermedad y la percep-
cién del estado de salud. Su correcta valoracién y tratamiento es un
aspecto importante dentro de una evaluacién adecuada y completa
de los pacientes. La utilizacion de cuestionarios dirigidos a explorar
estos aspectos de los pacientes con EPOC es de especial importancia
ya que nos permiten estar alerta ante estas manifestaciones, identi-
ficarlas e incorporar estrategias terapéuticas adecuadas.
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