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Introducción 

Autores como Wise calculan que la coexistencia de los 

problemas médicos y psiquiátt~icos es tan alta, que va desde un 20 

a un 50% ~ ( ~55) 

En la mayor'ia de las muestra revisadas se considera que el 4·6% de 

los pacientes admitidos en un Hospital General, tiene un problema 

a1édico el cual pu~de ser la causa o bien e>:acerbar los problemas 

Los pt'oblramas de ansi~dad y depresióri según diversos autores son 

los problemas psiquiátr~icos más frecuentes er1contt'ados en las 

poblaciont~5 de pacientc·s meci.i.camc=.•nte en1~c~rmos. (7,1 35) 

La ansiedad se puede def ir1ir como un estadG donde predomina temor 

sin que se er1cuentre Ltna sj.tuación real que lo pt'ovoque, 

acompaPlándose cantidad de signos y sintomas 

autómicos., (35) 



La pr"evaler1cia actual en los estados de ansiedad, se calcula para 

la población gc-?rlíc:?J·"C:ll entrE-! l!f1 2 a un 5~~- c:::.5) 

D~2l 5 al 20% de~ todos los pacier1tes qtJe se encLtentran 

hospitalizados en un Hospital General, SLJft,en de un cuadro de 

ansiedad y del 4 ~l 14% de los pacientes vistos en la Consulta 

Externa, tienen este mismo problema siendo solo diagnosticados en 

L\íl 6%. 

Feightner menciona la importancia de rc-:-cll izar' un diagnóstico 

diferencial entre los cuadros donde existe una ansiedad previa o 

si la enfermedad física Junto con el stress de la hospitalización 

desarrollan lo~~ s1:ntomas dr~ ansiedad .. ( 10) 

Con respecto a la depresiór1 diversos estudios sugieren que del 12 

al 36% de pacientes atendidos en la ConsLtlta Externa y un 33% de 

los pac:ien·tes internados en un Hospital General, sLtf ren dC? 

sintomas depresivos. ( 18) 



La frecuencia de la poblac:[ón gene1'al qu'~ sufre de síntomas 

depresivos se calcula qLLe es de un 4 a 6%~ mientt•as que en los 

pacientes que st1fren de un problema ·físico se desat~rolla en casi 

Llil 75;~. (35) 

SG1 mencior1a al. respecto que existen tres factores qLte pueden 

contribuir a esta alta incidencia de síntomas depresivos en los 

pacientet-5 médicamt-?nte enfermos., ( 18) 

1. La reacción psicológica del pacie11te al problema médico~ 

2. La en-fermedarJ méc.Jica y sus car·actet·tstica~:; propias. 

.,.,; .. La tet'apéutica médica usada para cotnba·tir la enfermedad 

ff!:?ica. 

La detección oportuna de estos problemas psiquiátr~icos en los 

pac iE1ntc-?s mi.=1d :t camt~n te en·fe1~mos a provocado la crei::"\C ión de esca las 

que permitan la m~dición mas adecuada y con·f i ab le para 

d:iagnosticar E~stos problemas. ( 10) 



Sin e1nbat~go no todos los instrumentos actLlales son de fácil 

aplicación pot~ lo qL1e se requle1~e personal er1·trenado previamente 

y un r1ivel de escolaridad m1nimo para ser adecuademente 

contestado. 



Antecedentes 

l_a escala para medir ansiedad y depresión en el paci.en te 

medic:amente i.:~nfer·'mo es una alternativc' adecua.da para Hospitales 

Ger1erales ya que ademas de dotectaar los problemas mencionados, 

dar un la seve1"·idad de los 

mismos. <B., 27, 36j 

Esta escala da la posibilidad de ser aplic=ida en •'epetidas 

ocasiones al mismo grupo de pacientes aun por aquellos miembros 

del equipo médico que no cuentan con experiencia en los aspectos 

psjqu:iátricos .. 

El HAD const,;;1 de dos subescalas; la primera mide ansied¿;d y 1.:01 

segur1da dept~esión .. 



Las 14 preguntas de la escala están dirigidas a sintomas que los 

dit-;eñadof'es de le\ misma toman de iorma p1··imordic.\l, como son :los 

sintomas autonómicos pilra la ansied2d y la pét~dida del intet'és o 

anhedonia para la dept'ssión~ altet'nándose una pregunta para un 

transtor1·10 y otr~ para el otro sea depresivo o ansioso~ 

z i Í.~J•lllllüf1d en 1983 planteó pur1tuaciones desde 7 para aquellos 

pacientes que no tenían un sindt'ome ansioso o depresivo. Entre 8 

y 10 puntos pa1'a aquellos pacientes que pueden o no tener estos 

c:uadrosQ 

mayor de 11 puntos con lo cual se hace el diagnóstico de 

ansiedad y/Q depr~~ión. 

A pesar de que la escala HAD es un instt'Ltmento nuevo en la 

medición de los pro/:olemas cJe ansiedc:ld y dop1'G:•si6n en compar¿,ción 

con otros cuestionarios coíno el de Beck o el de Hamilton han 

mostrado poca diferenci.a en la eficaci¿1 diagnócstica. (16) 
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El··Rufaie y Hafeiz aplicaron el HAD en una población de 47 

pacir;:ntes insulinodependientes~ encontrando mas del 40% de la 

muestra problemas de ansiedad y/o depr~esión~ <B,9~l.2) 

aplicó la escala HAD a una población de 210 pacientes 

int(;~rnados por cancer de cualquier tipo, efectuando la 

especificidad y sensibilidad de la pr~ueba y dando un ount:o dc::i 

corte para los síndromes depresivos y/o ansiosos de 

puntos, encontrando <::stos pt·"'oblemas en E.1 1 75!.. ele su pobl~u:ión .. (23) 

Barczack encentro en una población de 87 pacientes con problemas 

genito-urinarios internados en una clínica, un punto de corte de 

8 para los cuadros ansiostJs y dopresivos, i;eriiendo una 

sens:ibiJ.idad dsl 70 a 82% par·a los ansiosos y un 64 a 94% para 

los deprimidosu (2) 
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En base a lo anterior se plantea la utilización de la escBla para 

ansiedad y depresión E.·n un l·-lo~.5pital Gr:?nt?l"'c.~d <Hr-1D) ,r.:omo un intG.1ni;o 

ele tamizaje con ].o CLlal so pretende disminuir' 

ps:i.quiátr·ico:-1 que se pr'esentdri en lQS pacientes; médicamente 

en ft:.irrnos. 

En México no existen t"'eportes acerca de la aplicación del HAD en 

Hospital General, siend 1..J en E?ste C6:tso ¿-tpl icada en la Unidad de 

Quemados del Hospital de Ur~¡12nc: i as "Rub01n Leñ01ro" DDF. 

9 



Ob,ietivos 

l. Determina1" la prevalencia de tr~as·bot'nos por ansiedad y/o 

depr<=si6n en pacientes que1nados inter~nados en la Unid.;1d de 

Quemc;\dos del Hospital 11 Rubén L<9ñeroll D.D.F. Independientemente 

del tiempo de estancia o la magnitud de la quemadura. 

2. Deter~minsr el t~ango de puntajes en la escala HAO que presentan 

aquellos pacientes diagnosticados can ansiedad y/o depresión y 

contrastarlos con un grupo que cat~ece de dichos diagnósticos. 

.::_ ... Determ i ni.:i.r la Sensibilidad y la Especificidad de distintos 

puntos de corte del HAD para cada una de las cor1diciones 

c.JL .. ;i.gn6otic:.as paro ans.i8dad y dcprr~~~ión. 



Hipótesis 

H1ª Los pacientes con un diagr1óstico de ansiedad obtendrán 

pt1ntuacion8s difet~entes er1 la sub~scala de ansiedad del HAO de 

aqLtellos obtenidcJs por~ los pacierites sin un diagr1óstico de 

ansiedad. 

H2. Los pacientes con un diagnóstico de depresión obtendrán 

puntuaciones diferentes en la subescala de depresión del HAD de 

aquellos obtenidos por los pacientes sin un diagnóstico de 

depresión. 

~1J 



Material y Métodos 

En el periódo de agosto a octubre de 1991, se estudiaron 40 

pacientes hospitalizados en la Unidad de Quemados del Hospital 

El estudio que se realizó fué de tipo transversal metodológico, 

Los pacientes que par'ticiparon sobian leer' y ~?scr:i.!Jir, además de 

haber aceptado pt~eviam~r1tc ser~ incluldüs en el protocólo. Fu E> ron 

excluidos aquellos pacientes que por la gt~avedad del 

médico que padecían? o bien por tener Lln tr~as·torno psicótico o 

confuc:ión rnenti~l, no pLld:Leron conte!:.;tar el cuestionario~ 

Los instrumentos que se utilizaron fueron la escala de Ansiedad y 

Depresión HAD y la entrevista semi-estructurada. 



La Pt'imera se aplicó con el fin de observar el cc1inpo1~tamiento de 

ésta con·~ra la segunda que se dise~ó para d~t~r~minar la presencia 

de alguno de los diagnósticos del apat,tado de tras·tornos de 

Ansiedad CataqLle de pánico 1 ansiedad grener'alizada, fobia siinpls 

y trastorno por stress post-·tt'aumático) y Depresión mayor~ 

fin~s del ariálisis solo SG codlfic6 la pr··es8ncia o ausencia de 

alt;)Ullo de c;;l lns. 

En prin1e1' lugar, SG realizó la evaluación de los pacientes por 

medio doo la entrevista semi--estructur·ada del DSM III-R. Dicha 

la llevó a cabo un Residente del tet,car a~o de la 

especialidad en Psiquiatria. En segundo lu9a1~ se aplicó a todos 

los pacientes la escala HAD por par~te de una Psicóloga qL1e 

participó er1 el proyectolt 

La sensibilidad y la especificidad S(·? calcularon del modo 

hab:i.tual. F'ara cC<lcuL~r se 

uti 1 i:;:~ó el cae1~iciente de cor·relación de Spt;arman. (!:;e ¿\!.~dgnaron 



Se cc:1lcL1laron los promedios, las desviaciones standard y los 

pot~cen~aj8s dependiendo de la índole de las variables. 

Pat~a el contraste de mGdias se utilizó la ·r de Student par~a 

grupos independientes. 



l~ESUl_ TADOS 

De los 40 pacientes~ el 75% correspondió al sexo masculino, su 

edad fué de 28.5 + 1() .. 6 aRos, e11 tanto que las 

mujeres fLte se 35M 8 + 1LL8 años .. (·tabla 1 .. ) 

Er1 la tabla ~, se muestt'd ld ·frecuencia con la que se l1ic1eron 

los diversos diagriós·ticos de acLterdo a las ct,iterios del DSM-IIIR 

se encar1tr6 que el 30% de los hombres tenían ansiedad, el 53 .. 3/. 

teníar1 depresión y el 10% con Stress Post-tt'aumático. En 

contraste <21 70% de~ las mujeres mstraba.n <:lnsiedatl~ el 90'l. E~staban 

deprimidas y el 40X pr'esentaban datos de Str~ss Post-tr~au1nátiLo. 

La diferencia de la prevalencia de estos diagnósticos entre los 

se~~os es significativa .. 



TABLA 1 
.. DE EDAD POR SEXOS. 

SEXO .. EDAD 
X•/de 

H 75 28.5 • 10.8 

M 25 35.8 • 14.8 

TABLA 2 
.. Dx DSMlll-R POR SEXO 

DIAGNOSTICO MUJERES HOMBRES 
n .. n .. 

Analedad 7 70 " 30 

DeprHl6n " "º 18 63.3 

8treu Poet-
traumAtlco .. "'º 3 10 

.,,. 



La puntuación en la subescala de ansiedad de los pacientes con un 

síndrome ansioso fué de 7~7 + 4 .. 3 nrier1tras que en los pacientes 

sin C1f1Sie.dad fué de 7 + 4 <tabla 31. La calificación er1 

subesc ... -=:\la de cler:>1"f:?Sión del Hí~D dE· los pacientr2s con un síndrome 

depresivo fué de 8.9 + 4.7 en tanto que la calificación de los 

pac:icmtr2s si.n d"'Pl"'l?Si.t'.>n fué de; 4.3 + 1.9 ítalJJ.¿\ 41. 

En relaci6r1 al se)tO se encontró que en la subescala de ansiedad 

los hombres con ur1 diagnóstico de síndrome ansioso alcanzaba una 

puntuación dE) 8 .. 4 + 5 .. ::. mient1"'as que en ld.S mujeres fué de 

6 .. 4 + 2 .. 9 Cl;able:\ 5). En li:J sub c•scc1la dt:..!) deprt:.1sión, los hornb1"'es 

deprimido~ uL~u 11iet"'on un pur1taje de 8 + 4 .. 8, Las mu.ieres 

dept"'imidas alcar1~aron calificaciones de 10~4 + 4.3 <tabla 6) .. 

__ .l_6_ -- - . -



Dx 

Anal edad 

aln Analedad 

Dx 

Deprealón 

•In Deprealón 

t (38) 23.6 

TABLA 3 
PUNTAJES SUBESCALA ANSIEDAD HAO 

n 

16 40 

24 60 

TABLA 4 

HAO 
X•/de 

7.7 • 4.3 

7.0 • 4.0 

PUNTAJE SUBESCALA DEPRESION HAO 

n 

26 

16 

p • 0.0009 

62 

37 

HAO ~ 
X•/de ' 

8.9 • 4.7 

4.3 • 1.9 



SEXO 

H 

M 

SEXO 

H 

M 

TABLA & 
PUNTAJE SUB ESCALA ANSIEDAD POR SEXOS 

n 

9 

7 

TABLA 6 

30 

70 

HAD• 
X•/de 

8.4 • 8.3 

6.4 • 2.9 

PUNTAJE SUB ESCALA OEPRESION POR SEXOS 

n 

18 

10 100 

HAO• 
X•/de 

6.0 + 4.8 

10.4 + 4.3 



Como se puede obser--var en la tabla 7 el punto de corte con me,jo1"' 

equilibrio entre la sensibilidad y especificidad es el de 7 

puntos en dc1nde la ssnsibillciad es del 76% y es1Jeci·ficidad de 45% 

Evidrentemente al elevar el pLtr1to de cor·te la sensibilidad 

di!:=jminuye.1 pet"'CJ la. e~:;peci"fic:ic:lad aumenta. Sin embar·ga con pLff1tas 

dra cor·te menas 0stt~ictos aurnenta la sensibilidad pr·odLtciéndose un 

importante decren1ento 8n la especificidad-

Para el cli¿\gnóstico de sind,'omes ansiosos, la sL1b escala del HAD 

-tiene su m0jor c.1qu.i.liln·lo ent;~ .. e sensib:i.lid<::id y especificidad 

con un punto de cot"'te de 8 con 62 y 58~ respectivamenteu 

(l;ablaBJ. 



Punto de Corte 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

TABLA 7 
HAO - A 

Senslbllldad % 

18.7 

50 

62 

68 

75 

87 

93 

93 

Especlf lcldad % 

76 

66 

58 

45 

33 

12 

8 

4 



Senalbllldad 

Curva ROC 
HAO-A Síndrome ansioso 

1.-~~~~~~~~~~~~~~~~~~-::?t-

0,8 

0,6 

º·" 
0,2 

0,2 0,3 º·" 0,5 0,6 0,7 
1- Espe'clflcldad 

1 ---HAO• D 1 

0,8 0,9 



Punto de Corte 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

TABLA 8 
HAO - O 

Sensibilidad 

48 

60 

60 

76 

84 

84 

96 

96 

% Especificidad o/o 

70 

60 

67 

45 

32 

20 

90 

95 



Senelbllldad 

Curva ROC 
HAO-O Sindrome depresivo 

1~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--,+-

0,8 

0,6 

0,4 

0,2 

1-HAD•D 1 

0-i"-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

o ~ ~ U M ~ ~ U ~ U 
1- Especificidad 



Discusión 

En 1988 Rockwell t'portó en su estudio cor1 5.l pacientes de 

una Unidad de Quemados que el 69% de los pacientes tenf e:i.n un 

diE1.9nóstico psiquic§tr leo prE:·v:i.o t::\ la quem.::\dura y que:- la Depr·esión 

sola estuvo pt'eser·1te en 1nas de la mitad de la muestra.. (25) 

En nus·st1··0 e~tudio pudimos 2ncontr¿.\.r qLie el l.'J._.,. dt:: nuestra 

población estaba dept~imida, pudiéndose pensar que muct1os de ellos 

ten1an un síndrome dr::opr~·sivo Pl"E.1vio .. 

Con t"c:?!:ipecta E\ 1.:-.:i ansiedi::tcl no t-=?~:isten es:.tudios prc=vlos en 

quemados pero nuestr·os hallazgos r·epot ... tar1 que el 40% de nuestra 

poblaciór1 cursaba con Ltn síndrome ansioso y el otra 18% sufria de 

stress post-traumáticoH 

1R. 



En relación a la escala HAD Zigmond y Snait en 1983 proponen 

puntuaciones di::.::i 7 par·c.~ aqueJ.lo:i pEtC:ir.=ntes quEi no tienen sindr·"'omE~s 

ansiosos ni depr·esjvosq el 8 y 10 par·a aquellos pacientes que 

pueden el 

diagnóstico de ansi.echd y/o dept·"-E?sión .. (~;6) 

En llltestro estucJJo al reali:·:13.r di·1~erentes puntos di;..: corte 

encontranios que para la subescala de depresión el 7 tiene el 

rne;jot"' equilibrio entre J.a 1.:.;ens:i.bilidad y la especificidad sienclo 

del 76% y 45% t"'espec·tivamente. Por otra parte en la subescala de 

ansiedad el mejor equilibrio se logró con un punto de corte de 8 

con una sensibilidad del 62% y una especificidad del 58%. 

Nuestros h~llazgos estadísticos son concor~dantes con las 

propuestos en los estudios de Barzack quien encontró un punto de 

corte de 8 para los cuadrGs ~nsiosos y una 

sensibilidad y especificidad de 70 y 82% para la subescala de 

ansiedad y 60 y 94% para la s1Jbescala de depresión. (2) 

--.-~ 



de cor·te de 19 pat'a la dept'esión con ur1a sensibilidad y 

especificidad de 70 y 75% r~espectivamente. 13 puntos para la 

ansiedad con una sensibilidad y especificicJ~d de 75%. (23) 

Finalmente se o!Jsrarvó que la m2yo1· parte de los pacientes 

que ingresan a la Ur1idad de Quemados son ho1nbt~ss. 

En 1·'elaci6n a los diagnósticos las n1ujeres se deprimen con 

mayor f1'ecuencia aunque er1 términos de severidad no e~cisten 

diferencias entre la dept'8Sión en hombt'es y mujeres. 

Antes de con~ider·ar el uso de la escala HHD como 

her·ramient¿-., cli.C:\';tnóst:i.c:a c¿:i.be dc·stacar que no pllede reemplazar Ltna 

el J:nica. para J. l12gdt"· al di.:::1g116stir:n fin al de 

cualquier· paciente~ 



Consideramos conveniente que la Escala HAD sea aplicada en 

divet~sas poblaciones medicamente enfer'mas cor1 el fin de lograr un 

consenso que permita el tipo de 

instrumen·tos pat'a logr~ar' 11na mejor detección de los síndromes 

ansiosos y depresivos que con frecuencia se presentan en la 

población de HospitalGs gener~a1es y que sin embar~go no se 

diagnostican oportunamente. 

?1 
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