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Introduccidan

Autores como Wise calculan gue la coexistencia de los
problemas médicos vy psiguidtricos es tan alta, gque va desde un ZO
a wun J0%. (35} i

En la mayoria de las muestra revisadas se considera gu

2l 464 de
los pacientes admitidos en un Hospital Beneral, tiene un problema
medico el cual puede ser la causa o bien exacerbar los problemas
de tipo psiguidtricao. (7,123,352

Los problemas de ansiedad y depresidn segin diversos autores son
las problemas psiquidtricos mas frecusntes encontrados en  las
poblaciones de pacientes medicamente enftermos. (7,35)

La ansiedad se puede definir como un estadc donde predomina temor
sin  gue se encuentre una situacidn real gue 1o provogue,
acompafandose de urna gran cantidad de signos ¥y sintomas

automicos,. (35)



La prevalencia actual en los estados de ansiedad, se calcula parsa

la poblacidn general entre un 2 & un 5%.

-

Del S oal  2W0U de fhodos los pacientes que  se encuentran
hospitalizades en  un Hospital General, sufren de un cuadero  de
ansiedad y del 4 al 14% de los pacientes vistos en la Consulta
Externa, tienen este mismo problema siendo solo diagnosticados en
un b7

Feightner menciona la importancia de realizar un diaghostico

diterencial entre los cuadros donde e

mte une ansiedad previa o

51 la enfermedad fis

junto con el stress de la hospitalizacidn

desarrallan los sintomas de ansiedad. (10)

Con respecto a la depresion diversos estudios sugieren que del 12

al F4H7 de pacientes atendidos en la Consulta Externa y un

ce

los pacientes internados en un Hospital General, suTren de

sintomas depregivos. (18)



lLa frecuencia de la poblacion general gque sufre de sintomas
depresivos se calcula gue es de un 4 a &%, mientras que en los
pacientes que sufren de un problema fisico sep desareolla en casi
un 73%. (35)

Se menciona  al respecto que existen tres factores que pueden
contribuir a esta alta incidencia de sintomas depresivos en  los

pacientes médicamente enfermos. (18 ¢

1. La reaccion psicoldgica del paciente al problema médico.

2. La enfermedad médica y sus caracteristics

propias.

Za la terapéutica médica wsacda para ocombatir la enfermedad
fisica.

La deteccidn oportuna de eshtos preblomas  psiquidtricos en los
pacientes medicamente snfermos a provocado la creacidon de escalas
gque permitan la medicion mas adecuada y confiable patra

diagnosticar estos problemas. (10)




Bin embargo no todos los instrumentos actuales son de Tacil
aplicacidn por lo gue se reguiere personal entrenado previamente
Y un  rivel de escolaridad minime para  ser atecuademente

contes

ado.




Antecedentes

l.a  escala para mnedir ansiedad y depresién en el paciente
medicamente enfermo 2s una alternativa adecuada para Hospitales
Generales va gue ademas de detectaar los problemsas mencionados,
Pueds dar un indice aproximado de la severidad de los

mismos. (8,27, 36)

Esta escala da la posibilidad de ser aplicada en repetidas
ocasiones al mismo grupo de paciesntes awn por aguellos miembros
del equipo médico gue no cuentan con experiencia en los aspectos

psiguiatricos.

El  HAD con

de dos subescalas; la primera mide ansiedad y la

segunda depresion.



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

disefadores de la misma toman de forma primordial, como son :los

gsintomas autondmicos para la ansieded vy la pérdida del inoterds o

anhedonia para la depresidn, alterndndose una pregunts para un

transtorno vy otra para el otro sea depresivo o ansioso.

Zigmmond en 19287 planted puntuaciones desde 7 para aguellos
pacientes gue no tenian un sindrome ansioso o depresivo. Entre 8
y 10 puntos para aguellos pacientes gue pueden o no tener estos
cuadros.

- mayor de 11 puntos con lo cual se hace el diagnoastice de
ansiedad y/ 0 deprasidn.

A pesar de gue la escala HAD es un instrumento nuevo en  la
medicidn de los problemas de ansiedad vy depresidn en comparacidn
con otreos cuestionarios come el de Eeck o el de Hamiltorn  han

mostrado poca diferencia en la eficacia diagndstica. (146)




El-Rufaie y Hafeizr aplicaron el HAD en uma poblacidn de 47
pacientes insulinodependientes, encontirando mas del 407 de la

muestra problemas de ansiedad y/o depresidon. (8,2y13)

Razavi aplicd la escala HAD a una poblacion de 200 pacientes
inbternadaos Ppor cancer de cualguier tipa, efectuando la
especificidad y sensibilidad de la prueba y dando un punio de

corte para los sindromes depresiveos y/o ansiosos e

puntosyencontrando estos problemas en &1 73% de su poblacidn. (23)

Earcrzack sncontro en una poblacion de 87 pacientes con problemas
genito-urinarios internados en una clinica, un punto de corte de
a para los cuadros ansiosns vy deprasivos, teniendo una
sensibiiidad del 70 a B82% para los ansiosos y un 64 a 9474 para

los deprimidos. (2)

2y}
'
»



En base a lo anterior se plantea la utilizacion de la escala para
ansiedad y depresidn en un Hospital General (HAD) ,comoe un intento
de tamizaje con Lo cual se pretende  disminuir los problemas
psigquidtricos gue se presentan en los pacientes mnédicamente

ernfermos.

En Méuico no existen reportes acerca de la aplicacidn del HAD en
Haspital General, siends en este caso aplicadsa en la Unidad de

Huemados del Hospital de Urgencias "Ruben LeSero" DDF.




Objetivos

1. Determinar la prevalencia de trastornos por ansiedad y/o

depresidon  en pacientes quemados infternados =n la  Unidad de

<

Quemados del Hospital "Rubén Ledero” D.D.F. Independientemente

del tiempo de estancia o la magnitud de la guemadura.

2. Determinar el rango de puntajes en la escala HAD gque presentan

aquellos pacientes diagnosticados con ansiedad yv/o

depresion vy

contrastarlos con un grupo que carece de dichos diagnosticos.

I Determinar la Sensibilidad vy la Especificidad de distintaos

puntos de corte del HAD para cada una de las

condiciones

diagnosticas para ansiedad y depresidn.




HipGtesis

Hi. Los pacientes con un diagnodstico de ansiedad obtendrin
puntuacionaes diferentes en la subescala de ansiedad del HAD de
aguellos obtenidos por los pacientes sin un - diagndstico de

ansiedad.

H2.  Los pacientes con un diagndstico de deprosidn  obtenderan
puntuaciones diferentes en la subescala de depresion dal HAD de
aguellos obtenidos por los pacientes sin un diagnostico de

depresion.




Material y Métodos

En el periode de agosto a octubre de 1991, se  estudiaron 40
pacientes hospitalizados e&n la Unidad de Guemados del Hospital

"Rubén Ledero” D.D.F.

El estudio gue se realizd fug de tipe transversal metodoldgico.

l.os pacientes que participaron sabian leer v escribier, ademds de
haber aceptado previamente zer incluidos en el protocslo.  Fueron
excliuidos aguellos pacientes gue por la gravedad del trastarno
medico que padecian, o bien por tener un brastornoc psicotico o

confucian mental, nNne pudiscon conts

tar el cuestionario.

l-os instrumentos gue se ubilizaron fueron la escala de Ansiedad y

Depraesidon HAD v la entrevista semi-esbtructurada.




La primera se aplicd con el fin de observar el comportamiento de
egsta contra la segunda gue se disefd para determinar la presencia
de alguno de los diegnodsticos del apartado dg  LTrastornos  de

Ansiedad (ataque de panico, ansigdad generalis

ada, fobia s=inple

i trastorno paor stress post-brauméat
P

5y Yy Depr

ion mayar. Fara

fines del andliszis =0lo se codific

la pressncia o ausenclia de
alguno de ellos.

En  primer lugar, se realizd la evaluacidn de los pacientes por
medio de la entrevista semi-estructurada del DSM II1I-R. Richa
entrevista la llevd a cabo un Residente del tercsr afdo de la

gspecialidad  en Fsigulatria. En segundo lug

~ se aplicd a todos
Jdos @ pacientes la escala HAD por parte de wuna Fsicologa gue
participd =n el proyecto.

La sensibilidad y la especificidad se calcularon del modo
halbitual. Fara caleular la  corrslacidn entre variables se
utilicd el coeficiente de correlacion de Spearman. (se asigharon

grados de severidad).




Se calocularon los

porcentajes dependiendo de le

Fara el

Ggrupos

contraste de

independiente

pronedios,

A

las desviaciones standard

indole de las

medias se utilizd la T

5w

variables.

de Student para

¥

los



RESULTADOS

PDe los 40 pacientes. el 73% correspondid al sexo masculino.  su
edad (X+/de) Tud de 28.5 + 10.46 afos, sn Ltanto que la de  las

mujeres fue se I5.8 + 14.8 afos. (tabla 1.0

Ei la tabla Z, se ou

tra la frecuencia con la gue se hicieron

los diversos diagnosticos de acuerdo a las criterios del DSM~ITIR

“ de los hombres ftenian ansiedad, el S3.37

sE  encontrd que el 3

tenian depresiédon y el 10¥ con Stress Fost—traumatico. En

contraste el 70% de las mujeres mstraban ansiedad, el 0% estaban

deprimidas y el 404 presentaban datos de Shes

Fost-traumndbico.
La diferencia de la prevalencia de estos diagndsticos entre los

senne es significativa.




TABLA 1
% DE EDAD POR SEXOS.

SEXO [ EDAD
X+/de
H 78 28.6 + 10.06
M 25 95.8 « 14.8
TABLA 2

% Dx DSMIII-R POR SEXO

DIAGNOSTICO MUJERES HOMBRES
n % n %
Ansiedad 7 70 ) a0
Depreaién -] 90 16 - 53.8

Stress Post-
traumético 4 40 3 10




l.a puntuacion en la subescala de ansiedad de los pacientes con un
sindrome ansioso fud de 7.7 + 4.3 mientras gue en lps pacientes

a3in  ansiedad fué de 7 + 4 {(tabhla

Laa rcalificacién en  la
subescala cde depresion del HAD de los pacientes con un  sindrome
depresivo  fué de 8.9 + 4,7 en tanto gue la calificacion de losg

pacientes sin depresion fué de 4.7 + 1.9 {(tabla 4).

En relacidn al

sa encontrd que en la subescala de ansiasdad

log hombres comn un diagnostico de sindrome ansioso alcanzaba una

purntuacion de B.4 +

mientras gue en las mujeres fu& de
bHud b 2,9 (fabla 5. En la sub escala de depresidn, los hombres
deprimidos obbtuvieron un puntaje de 8 + 4.8, Las muieres

deprimidas alcanzaron calificaciones de 10.4 + 4.3 (tabla 6}




TABLA 3
PUNTAJES SUBESCALA ANSIEDAD HAD

Dx n % HAD
Xe+/de
Ansledad 16 40 7.7 + 43
sin Ansiedad 24 80 70 « 40
TABLA 4

PUNTAJE SUBESCALA DEPRESION HAD

Dx n % HAD .
’ X+/de '
Depresion 25 62 8.9 + 4.7
sin Depresidn 16 ar 4.3 + 1.9

t (38) 23.6 p = 0.0009



TABLA &
PUNTAJE SUB ESCALA ANSIEDAD POR SEXOS

SEXO n % HAD-
X+/de

H 9 30 8.4 + 83

M 7 70 64 « 29

TABLA 6
PUNTAJE SUB ESCALA DEPRESION POR SEXOS

SEXO n % HAD-
X+/de
H 16 83 80 + 48

M 10 100 104 + 43



Como se puede observar en la tabla 7 el punto de corte con mejor
@quilibrio entre la sensibilidad y especificidad es el de 7

puntos en donde la sensibilidad es del 76% v especific

idad de 454

Evidentemsnte al elevar el punto de corte la sensibilidad
disminuye pero la especificidad aumenta. Sin esmbargo con puntos
de corte menos estrictos aumenta la sensibilidad produciéndose un

importante decremento =n la especificidad,.

Fara el diagnostico de sindromes ansiosos, la sub escala del HAD
tiene =su mejor eguilibrio entre sensibilidad vy especificidad
con un punto de corte de 8 con &2 y 38% respectivamente.

(tairla 8).
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TABLA 7

HAD - A
Punto de Corte Sensibilidad % Especiticidad %
10 18.7 76
9 60 66
8 62 58
7 68 45
6 75 33
5 87 12
4 93 8
3 93 4



Curva ROC
HAD-A Sindrome ansioso

: Sensibllidad
0.8 [—
0.8 -
0.4 -
0.2

“*+—HAD - D
c P I L F - PR 1 1 1 1 ]
0 0,1 02 03 0.4 08 06 07 08 0,9

1~ Especificidad




TABLA 8
HAD - D

Punto de Corte Sensibilidad % Especificidad %

10 48 70
9 60 60
8 60 67
7 76 45
6 84 32
5 84 20
4 96 90
3 96 : 95



0.8
0.6
0,4

0,2

Curva ROC
HAD-D Sindrome depresivo

’ Sensibliidad

—*—HAD - D

1 1 1 1 1 1 1 1 1

o] 0,1 02 03 0.4 05 0,6 07 08 09

1- Especificidad




Discusion
Er 1988 Rockwell rportd en su estudio con Sl pacientes de
una Unidad de Quemados gue el 697 de los pacientes tenian un

diagndstico psiquidtriceo previe a la guemadura y gue la

sola estuvo presente sn mas de la mitad de la muestra. (25)
En tudio pudimos ancontrar gque 8l &2 de nuestra

poblacion estaba deprimida, pudiéendose pensar que muchos de ellos

tenian un sindrome depte

ivo prewvio.

Con respecto a la ansiedad no existen estudios previos en

quenados pero nuestros hallazgos reporitan que ! 40% de nuestra

poblacidn cursaba con wun sindrome ansioso y @l obtro 184 sufria de

stress post—traumatico.



En relacisn a la escala HADR Zigmond y Snait en 19283 proponen
puntuaciones de 7 para aquellos pacisntes gue no tienen sindromes
ansiosos ni  depresivos, el 8 y 10 para aguellos pacientes que
pueden o no tener estos cuadros y mayor de 11 punios  para =]
diagndstico de ansiedad y/ /o depresion. (3é&)

En  nuestro estudio al realizar diferentes puntos de corte
ercontramos  que para la subescala de depresion 1 7 tiene el
mejor eguilibrio entre la sensibilidad y la especificidad siendo
del 78% y 45% respectivamente. For otra parte en la subescala de
ansiedad el mejor equilibrio se logrd con wun punte de corte de B
con una sensibilidad del 627 y una especificidad del D98%.

Mueslros hallazgns estadisticos son concordantes  con los
propusstos en los estudios de Barzack guien encontrd un punto  de
corte de 8 para los cuadros ansiosos  y depresives  con una

sensibilidad vy especificidad de

70y B27 para la subeszcala de

ansiedad y 60 v 24% para la subescala de depresicon. (2)




En contraste con Razavi que en su e@studic reporta un punto
de corte de 12 para la depresion con una  sensibilidad vy
especificidad de 70 y 753% respectivamente. 13 puntos para la
ansiedad con una sensibilidad y especificidad de 75%. (27

Finalmente se observe gque la mayor parte de los pacientes

aue ingresan a la Unidad de GQuemados son honbres.

En relacidén a los diagnasticos las muisres se deprimen con
mayor frecuencia aungque en términos de severidad no existen

diferencias entre la depresidn en hombres ¥y mujeres.

Antes de considerar el usn de la escala HAD cComo
herramienta diagnostica cabe destacar gue no puede reemplazar una
aproximacidon clinica para llegsarr &l diagndstico final de

cualguier paciente.




Consideramns conveniente que la Escala MAD sea aplicada en
diversas poblaciones madicamente entfermas con 2] fin de lograr un
CONSaNso cque  permita =l aprovechamiento de sste  tino de
instrumentos para lograr wna nmejor deteccidn de los sindromes
ansiosos v depresiveos que con frecuencia se  presentan en  la
poblacidn de Hospitales gensrales y gque sin embargo no  se

diagnostican oportunamente.
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