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Resumen

La prevalencia de los trastornos psiquidtricos en hospitales generdes es alta; algunos estu -
dios sitiian la prevalencia de dep resion en pacientes hospitalizados con enfe rmedades orgdnicas
hasta en 20-50%.

Ademds, la depresion ha sido identificada como factor independiente de prediccion de mor -
talidad en algunas patologias, como el IAM.

La HADS es una escala utilizada tanto como screening, como instrumento diagnostico de
trastornos psiquidtricos. En esta escala se excluyen sintomas como el insomnio, pérdida de
peso, vértigos, y cefaleas.

El objetivo del siguiente estudio es el andlisis de validacion interna y externa de la HADS
en poblacion hospitalaria general. Asi mismo trata de comparar la escala Hamilton con la
HADS en la evaluacion de sintomatologia depresiva en pacientes ingresados en hospital
general.

Los resultados obtenidos permiten concluir que la version en castellano de la HADS es un
instrumento de screening sensibl e, vdlido y iitil para lavaloracion de morbilidad psiquidtrica en
pacientes ingresados en un hospital general.
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Summary

The prevalence of psychiatric diseases among general inpatients is high. Some studies place
the prevalence of depression among medical inpatients in a general hospital at up to 20-50%.
Indeed depression has been identified as an independent factor of mortality for seve ral pat -

hologies, such as acute myocardial infarction.

The HADS scale is used either as a screening or diagnostic instrument for psychiatric disea -
ses. This scale ex cludes symptoms such as insomnia, loss of weight, vertigo or migraine; there -
fore, it is not affected by the coexistence of medical conditions.

The aim of this study is to analyze the internal and external validity of the HADS among a
Spanish general inpatient sample. Moreover, it seeks to compare the Hamilton scale with the
HADS when it comes to evaluating depressive symptoms among those patients.

From the results of this study it may be concluded that the Spanish ve rsion of the HADS is an
instrument for screening the psychiatric morbidity of general hospital medical inpatients, havin g

proven its sensibility, validity and usefulness.

Key words: HADS. Validation study. General hospital.

INTRODUCCION

La prevalencia de los trastornos psiquidtricos
en hospitales clinicos generales es alta y oscila
entre el 30-60%.

Algunos estudios refieren que la prevalencia
de depresién en pacientes hospitalizados con
enfermedades orgdnicas es entre el 20-50%
(19,15). Identificar y tratar la depresion en estos
pacientes con tra s t 0 mos somaticos es importante,
no sélo porque interfiere en la evolucién del epi-
sodio intercurrente, sino porque es un factor de
prediccion de morbilidad y mortalidad, como se
ha visto en algunos estudios donde la depresion
ha sido identificada como factor independiente
de prediccién de mortalidad en pacientes que han
padecido IAM (10,11).

HADS

La HADS es una escala utilizada como scree-
ning de trastornos psiquidtricos y como instru-
mento diagndstico.

En 1983 Zymond and Snaiths (25) desarrolla-
ron la HADS como un instrumento para identifi-
car y cuantificar ansiedad y dep resion en pacien-
tes con enfermedades fisicas.

La version original es en Inglés, ha sido vali-
dada y traducida en numerosos lenguas (1, 3, 12,
14, 17, 21, 22) y utilizada en numerosos paises
(Holanda, Italia, Espaiia, China...).
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En Espafia la validacién la realizé Tejero et al
en 1986 (22).

Se ha aplicado en diferentes grupos de pa-
cientes: Hipertrofia Miocardica, Enfermedad de
Parkinson, cancer de mama, Enfermedad Infla-
matoria Intestinal, etc; sin embargo, apenas exis-
ten estudios realizados en muestras mixtas de
pacientes con enfermedades somadticas.

La HADS es una escala autoaplicada, consta
de 14 item que se subdividen en dos subescalas
de 7, una para ansiedad y la otra para depre-
sién, con un rango de 0 a 21 que es la puntua-
cién obtenida tras la suma del valor de cada
item (0-3).

Como caracteristica importante se excluyen
sintomas como el insomnio, pérdida de peso,
vértigos, cefaleas, de forma que es un instru-
mento cuya puntuacién estd menos afectada que
otras escalas, como la Hamilton, por la coexis-
tencia de afecciones médicas.

Inicialmente fue disefiado para pacientes con
edades comprendidas entre 16 y 65 afios. Sola-
mente se han publicado dos estudios con pacien-
tes de mayor edad (Wands et al. 1990) y (Kenn et
al. 1987).

El objetivo del presente estudio es comparar
las propiedades psicométricas, entre la escala
Hamilton con la HADS, en la evaluacion de sin-
tomatologadepresiva en pacientes ingresados en
hospital general.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio ha sido realizado por el Servicio
de Interconsulta de Psiquiatria del Hospital Vir-
gen del Camino y Hospital de Nava rra durante un
periodo de 4 meses (de Junio a Septiembre de
2006). Las interconsultas han sido recogidas de
forma consecutiva.

La muestraconsiste en un grupo de pacientes,
para los que el servicio médico de procedencia,
ha solicitado una valoracién psiquidtrica moti-
vada por sospecha de un cuadro depresivo.

El psiquiatra re c oge, en primer lugar, los datos
demogréficos y realiza una exhaustiva historia cli-
nica y la correspondiente exploracién psicopaolé-
gica. Acorde con criterios DSM-IV (entrevista
estiucturada SCID) se procede al diagnéstico psi-
quidtrico. Posteriormente, el paciente completa los
items de la HADS y se le administra un Hamilton
de depresion (HRSD, versién de 17 y 21 items).

Un total de 97 sujetos fueron re clutados en un
periodo de 4 meses. Los datos demograficos es-
tan resumidos en la Tabla 1.

El Servicio de Medicina Interna demanda la
mayor parte de las consultas: 27%, sumando el
resto de especialidades médicas el 44%, 23% las
quirdrgicas y 6% entre Ginecologia y Pediatria.

El tipo de atencién demandada ha sido ordi-
naria en el 54% de las interconsultas, preferente
en el 32% y urgente en el 14%.

En cuanto a los antecedentes personales psi-
quidtricos se detectaron en un 66% delamuestra,
en un 40% se encontraron antecedentes psiquia-
tricos familiares y el 31% de los pacientes habia
consumido toxicos.

Respecto al motivo de ingreso en los hospi-
tales, la mayoria de pacientes ingres6 por un
problema de salud agudo —el 47%-—, el 38% por
enfermedad crénica descompensada y 14% para
estudio.

EVALUACION

Para evaluar la gravedad de la patologia so-
madtica, se aplicaron dos escalas de medicién de
gravedad de enfermedad diferentes: la CGl y la
Cumulative Illness Rating Scale (CIRS), de mo-
do que valoramos tanto la gravedad en el mo-
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Tabla 1

Datos demograficos muestrales
Edad Media 52
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Varén 40 41,2
Mujer 57 58,8
Estado Cibvil
Soltero 30 30,9
Casado/emparejado
52
53,6
Viudo 7 7,2
Separado 8 82
Estudios
Analfabeto 1 1
Sin estudios 23 23,7
Basicos 41 42,3
FP 11 11,3
Secundaria 12 12,4
Universitarios 9 9,3
Actividad Laboral
Paro 8 8,2
Estudiante 7 7,2
Activo 26 26,8
Ama de casa 23 23,7
Jubilado 33 34

mento agudo, como el impacto de enfermedades
crénicas.

La CIRS es una escala que mide la carga total
y la severidad de las enfermedades comérbidas
de cada paciente. Clasifica las enfermedades en
14 sistemas funcionales potencialmente afecta-
dos, evaludndolos, segin la severidad de la afec-
tacion, de 0 a 4. Una puntuacién de 0, ninguna
afectacion, significa “no afectacién actual del
drgano o sistema”; 1, afectacion ligera, significa
“actualmente un problema menor o en el pasado
un problema significativo”; 2, afectacién mode-
rada, significa “discapacidad moderada que re-
quiere tratamiento”; 3, afectacion grave, implica
una “enfermedad crénica de dificil control o con
importante discapacidad” y, finalmente 4, afecta-
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cién muy grave, que implica un “fracaso orgé-
nicoquerequiere tratamiento inmediato”. Dentro
de cada categoria, cuando dos enfe rmedades estin
presentes, se contabiliza s6lo aquélla que cuenta
con la mayor puntuacién. Se consideran cinco
puntuaciones finales: el nimero total de catego-
rias puntuadas 1; la puntuacidn total; el Indice
de Gravedad, calculado como la razén entre la
puntuacién total y el nimero de categorias pun-
tuadas; el nimero de categorias con puntuacién
3 y nimero de categorias con nivel =4 (8).

Los datos fueron analizados con el SPSS
(version 14.0).

Pa ra analizar la validez interna se utilizaron el
test de ANOVA de un factor, curvas COR (sensi-
bilidad, especifidad y VPP), alpha de Cronbach,
validez factorial. La validez externa se analizé a
través de correlaciones de Spearman.

RESULTADOS

En total 48 sujetos son diagnosticados como
casos, segun criterios DSM-1V, de los cuales el
30% cumpliacriterios de Trastomoadaptativo, el
17.5% de Trastorno Depresivo Mayor y el 1% de
Trastorno Distimico.

La puntuacién de la HADS fue independiente
para la edad, sexo, estado civil, nivel de educa-
cién, motivo de ingreso y servicio solicitante de
la interconsulta.

Criterios de validez interna

ANOVA de un factor:

Los 14 items de 1a HADS total, disciminaron
satisfactoriamente (Tablas 2 y 3) los pacientes no
deprimidos (no casos) de los Trastornos Adap-
tativos y de los pacientes diagnosticados de De-
presion Mayor. La puntuacién media en la HADS,
para los no casos, fue de 9,54 (SD 7,78); Tras-
tomoAdaptativo: media 20,38 (SD 7,26); Dep re-
siéon Mayor: media 21,65 (SD 7,26); ANOVA F-
test, P 0,0001.

En cuanto a las subescalas, ambas mostraron
similares caracteristicas de discriminacién. La
media de la HADS de la subescala depresiva fue,
para los no casos, de 3,82 (SD 4,32); para el
Trastorno Adaptativo de 10 (SD 4,39) y para la

12

Tabla 2
Valores HADS total y subescalas

Media Media Media
HADS Subescala | Subescala
TOTAL HADS HADS
Ansiedad | Depresion
No depresién 9,54 5,76 3,82
Trastorno 20,38 10,31 10
Adaptativo
Depresion 21,65 10,06 11,59
Mayor

Depresion Mayor de 11,59 (SD 3,98). En el ca-
so de la subescala de la ansiedad, la media para
los no casos fue de 5,76 (SD 4,59); 10,31 (SD
5,02) para el Trastorno Adaptativo; 10,06 (SD
4,9) para la Depresién Mayor, ANOVA F-test,
P 0,0001.

Ni la escala completa ni las subescalas pudie-
ron discriminar entre el Trastorno Depresivo
Mayor y el Trastorno Adaptativo.

Curvas COR

Se calcularon los puntos de corte para los
casos psiquidtricos, y los valores de Sensibilidad
y Especificidad respectios de la HADS total y
de las subescalas. La curva COR semuestraenla
Figura 1.
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Tabla 3

Pruebas post-hoc diferencia de medias

Depresién Grado Diferencia Significacién
DSM-IV (I) depresion de Medias Estadistica
DSM-IV (J)

HADS TOTAL No depresion T. Adaptativo -10,84(*) 0,000
D. Mayor -12,11(%) 0,000
T. Adaptativo D. Mayor 10,84(*) 0,000
No depresion 1,27 1,000
D. Mayor No depresion 12,11(*%) 0,000
T. Adaptativo 1,27 1,000
HADS No depresion T. Adaptativo -4,550(*) 0,000
Subescala D. Mayor -4,299(*) 0,006
ANSIEDAD T. Adaptativo No depresion 4,550(%) 0,000
D. Mayor 0,252 1,000
D. Mayor No Depresién -4,299(*) 0,006
T. Adaptativo -0,252 1,000
HADS No depresion T. Adaptativo -6,180(*) 0,000
Subescala D. Mayor -7,768(*) 0,000
DEPRESION T. Adaptativo No depresién 6,180(*) 0,685
D. Mayor 1,588 0,000
D. Mayor No depresion 7,768(%) 0,000
T. Adaptativo 1,588 0,685

El punto de corte dptimo para la escala
HADS total fue de 13-14, con una Sensibilidad
estimada del 79% y una Especificad del 72%. El
punto de corte 6ptimo para la subescala de la
depresion fue de 6-7, con una Sensibilidad de
79% y una Especificad del 86%. Para la subes-
cala de ansiedad, el punto de corte 6ptimo fue el
de 7-8, con una Sensibilidad del 70% y una
Especificidad del 66%.

Los correspondientes valores de VPP para la
HADS total fueron 0,74. Para la subescala de
ansiedad fue de 0,66 y para la subescala depre-
siva fue de 0,90.

Se hallaron asi mismo, los puntos de corte
para la Depresiéon Mayor del resto de la muestra,
y los valoresde Sensibilidad y Especificidad,res-
pectivamente, de las puntuaciones de la escala
total y de las subescalas: HADS total, punto de
corte 6ptimo 16-17, S 76%, E 69%, VPP 0,30;
Subescala de ansiedad, punto de corte éptimo 7-
8, S 65%, E 51%, VPP 0,26; Subescala depre-
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sién, punto de corte ptimo 7-8, S 82%, E 69%,
VPP 0,34.

En el caso del diagndstico del Trastomo Adap-
tativo, los puntos de corte dptimo hallados para la
HADS total fueron 14,5- 15,5, S 75% y E 63%,
VPP 046; Subescala de ansiedad, punto de corte 7, S
75%, E 59%, VPP 0,43; Subescala Depresiva, punto
de corte 6-7, S 75%, E 68%, VPP 0,48%.

Se calcularon también los puntos de corte
Optimos para la HDRS total de 17 {ftem: 12-13, S
83%, E 74%.

Consistencia interna y Fiabilidad

La consistencia interna se midi6 a través de la
a de Cronbach y fue de 0,87 para la HADS total,
de 0,84 para la subescala depresiva y de 0,82
para la subescala de ansiedad.

La media de correlacion interitem fue de 0,33
para la escala total, de 0,42 para la subescala
depresiva y de 0,39 para la subescala de ansiedad.
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Las dos subescalas de la HADS correlaciona-
ron significativamente con la HADS total. El
coeficiente Rho de Spearman fue de 0,86 para la
subescala de ansiedad y de 0,89 para la subescala
depresiva. A su vez, las dos subescalas correla-
cionaronente si con un coeficiente deconelacion
de 0,54.

Validez factorial

Se llevé a cabo el andlisisfactoral explorato-
rio de los 14 item de la HADS por el método de
Componentes Principales y mediante rotacién
oblicua, dado el alto indice de correlacidn exis-
tente entre las variables.

Al realizar el andlisis factorial exploratorio
(AFE) se obtuvieron 3 factores con unaexplica-
cién total de la varianza de un 59,5%. El criterio
empleado de seleccion de factores, en el andlisis
factorial, fue la obtencién de un eigenvalue igual
o superior a 1. El primer factor explicé un 38,24%
de la varianza total, el segundo un 13,68% y el
tercero el 7,58%.

Debido a cuestiones de interpretabilidad cli-
nica y a un clarocorte en el test de Scree entre el
segundo y el tercer factor, se realizé un anélisis
factorial de segundo orden, resultando en una
estructura bifactorial.

Estos dos factores explican casi el 52% de la
varianza (Tabla 4). El factor I corresponde a la
subescala de depresion junto al {tem 2 “siento una
especie de temor como si algo malo fuera a suce-
der” de la subescala de ansiedad (A2). El factor II
comesponde a la subescala de ansiedad. El item 4
depresivo “me siento lento/a y torpe” (D4) no
carga en ninguno de los factores. La correlacién
entreambos factores es de 0.43, con una p 0.001.

Validez extema

Se realizarmcorrelaciones de Spearman de la
escala HADS total y de las subescalas depresiva y
ansiosa con distintos criterios de validez externa,
fundamentalmente item que evaldan la gravedad
de la enfermedad somética subyacente (Tabla 5).

Se consideraron los siguientes criterios de
validez externa: inicio del episodio actual en se-
manas, duracién de la enfermedad somética (en
afios), puntuaciones de la CIRS, fairmacos soma-
ticos en el episodio actual, intervenciones quirur-

Tabla 4
Analisis factorial
Componente I | Componente II

Tension 0,386 0,825
Disfrute 0,466 0,466
Ansiedad anticipatoria 0,398 0,398
Risa 0,845 0,243
Preocupaciones 0,449 667

Alegria 0,829 0,399
Intranquilidad 0,225 0,804
Torpeza 0,463 0,345
Ansiedad Somatica 0,318 0,672
Cuidado personal 0,652 0,285
Inquietud 0,340 0,710
Tlusion 0,809 0,156
Angustia 0,294 0,676
Concentracion 0,594 0,443

gicas en el episodio actual (variable dicotémica),
dias de hospitalizacién y la CGI.

Para realizar las correlaciones se excluy6 la
patologa psiquidtrica en el coémputo de enferme-
dades de la CIRS.

La HADS total correlacion6 con el indice de
gravedad de la CIRS, y la subescala depresiva
correlaciond significativamente con los siguien-
tes criterios: indice de gravedad de la CIRS,
numero de categorfas 3 de la CIRS, dias de hos-
pitalizacién y CGI.

Se realizaron las mismas correlaciones para la
HDRS, tanto para la subescala de 17 como para la
de 21 items. Ambas correlacionaron con la HADS
total, con unos indices respectivos de correlacion de
0,84 lade 17 items y de 0,85 la de 21. Los indices de
correlacion con las subescalas son los siguientes: con
la subescala de ansiedad, HRDS 17, 0,74, HRDS 21,
0,76; con la subescala depresiva, HRDS 17, 0,75,
HRDS, 0,75. Ambas subescalas (HRDS 17 y 21
items) correlacionan con el inicio del episodio actual
en semanas y el indice de gravedad del CIRS.

DISCUSION

El presente estudio demuestra que la versién
en castellano de la HADS es un instrumento, ttil
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Tabla 5
Correlaciones validez externa

RHO DE
SPEARMAN

HADS
TOTAL

HADS

ANSIEDAD

SUBESCALA

HADS
SUBESCALA
DEPRESION

HAMILTON
17

HAMILTON
21

INICIO EPISODIO
ACTUAL
(SEMANAS)

0,087

0,059

0,100

0,211%

0,218%*

DURACION
ENFERMEDAD
SOMATICA
(ANOS)

0,029

-0,033

0,091

0,053

0,070

DURACION
ENFERMEDAD
PSIQUIATRICA
(ANOS)

0,133

0,136

0,100

0,136

0,150

NUMERO TOTAL
CATEGORIAS 7 1
(CIRS)

-0,036

-0,136

0,066

-0,043

-0,072

PUNTUACION
TOTAL (CIRS)

0,033

-0,122

0,172

0,061

0,031

INDICE DE
GRAVEDAD (CIRS)

0,218%*

0,172

0,212%

0,270%*

0,286%*

NUMERO
CATEGORIAS 73
(CIRS)

0,158

0,067

0,202%*

0,176

0,159

NUMERO
CATEGORIAS =4
(CIRS)

0,061

-0,011

0,115

0,080

0,074

NUMERO DE
FARMACOS EN
EPISODIO ACTUAL

0,007

-0,105

0,111

-0,073

-0,072

INTERVENCIONES
QUIRURGICAS

-0,012

-0,015

-0,001

-0,052

-0,052

DIAS DE
HOSPITALIZACION

0,125

0,024

0,210%

0,125

0,128

ESCALA DE
IMPRESION
CLINICA GLOBAL

0,121

-0,024

0,219*

0,151

0,131

y vélido, para el screening de trastornos psiquid-
tricos en pacientes ingresados en hospitales ge n e-
rales. La escala completa y ambas subescalas
presentan una alta consistencia interna. Y tam-
bién muestran ser independientes de la edad,
sexo, estado civil, nivel de educacion, motivo de
ingreso y servicio solicitante de interconsulta.

En nuestra muestra de pacientes, encontra-
mos, inicialmente una estructura tridimensional
en el analisis factorial. Se desecha esta estructura
por el principio de interpretabilidad clinica. Por
ello repetimos el andlisis factorial, realizando un
analisis confirmatorio, obteniendo una estructura
bidimensional. Estudios con pequefia muestra,

C. Med. Psicosom, N° 84/85 - 2007/2008
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como el nuestro, que utilizan otras versiones,
como la china o francesa, también identifican
tres factores (12, 18). Pero la mayoria de los
estudios encuentran una estru c turabidimensional
(5,16).

En nuestro estudio hemos encontrado que el
item nimero A2 “siento una especie de temor
como si algo malo fuera a suceder”, supuesta-
mente un {tem relacionado con la ansiedad, carga
mds para la depresién aunque también muestra
una puntuacidn alta para la ansiedad. Esto puede
ser debido a que en la version castellana sea
entendido como “temor a algo malo” como una
cognicién depresiva, mas que como un {tem de la
dimensién de ansiedad. Similares problemas se
han descrito en otras versiones, como la arabe o
china (5, 14), que sugieren que nuestro caso no
es el unico, y que existe una gran ambigiiedad
semdntica a la hora de ex presar las emociones en
las diferentes culturas.

A pesar de que existe gran evidencia de la
estructura bidimensional de la escala, la mayoria
de los autores (16, 21, 4, 6, 7, 23) ab ogan por no
utilizar las dos escalas de forma separada para la
deteccion de enfermedades psiquidtricas en
pacientes hospitalizados, precisamente porque es
en estos pacientes, en los que resulta mas dificil
discernir si la clinica se debe a un trastorno psi-
quidtrico, a la enfermedad somatica, o a los efec-
tos secundarios del tratamiento.

Al realizar las curvas COR, se obtienen pun-
tos de corte para la deteccion de casos psiquidtri-
cos similares a la mayoria de los encontrados en
otros estudios, que ab ogarian por la existencia de
puntos de corte generalizables (25, 24); sin
embargo, otros autores, recomiendan diferentes
puntos de corte para diferentes poblaciones
muestrales (13, 24).

La subescala de la ansiedad en nuestro estu-
diomuestra menor capacidad para detectar casos;
con sensibilidad, especificidad y valor predictivo
positivo mds bajo que la escala total o subescala
de la depresion. Se debe tener en cuenta que, en
este estudio, hemos centrado la atencién en la
deteccion de casos de depresidn, asi como otros
estudios que también han encontrado similares
hallazgos (2, 9) y que apuntan hacia la debilidad
en la deteccion de casos de esta subescala.

Ennuestro estudio observamos una tendencia
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a la discriminacion gradual en funcidn de la gra-
vedad, tanto en la escala de dep resién como en la
HADS total, para el Trastorno Depresivo Mayor
(aunque no sea significativo). La mayoria de los
estudios hablan de que la HADS tiene menos
capacidad para identificar trastornos depresivos
mayores (12, 20). La mayor deficiencia estd en
diferenciar casos entre trastorno adaptativo y
depresién mayor.

La HADS fue originalmente designada para
detectar depresion menor; y algunos sintomas
caracteristicos de la depresién mayor, como el
sentimiento de culpa o ideacidn suicida, no estin
recogidos, asi como otros sintomas somaéticos
como la pérdida de peso o retraso psicomotor.

Por otro lado, el trastorno adaptativo es muy
comun en pacientes ingresados en hospitales
generales, y tiende a puntuar alto, por lo que
hace dificil la diferenciacién con el trastorno
depresivo mayor. Por todo esto, seguimos mante-
niendo la idea de utilizar la HADS como instru-
mento de screening para identificar casos, més
que para la deteccidn de depresion mayor.

Ademds, hemos encontrado que tanto la
HADS total como la subescala depresiva correla-
cionan con variables de validez externa, al igual
que la Hamilton de depresidn.

Una limitacién de nuestro estudio es el
tamaflo muestral, sin embargo observamos que
otros estudios, como los que utilizan la version
China o Francesa de la escala, el tamaiio utili-
zado es muy similar al nuestro.

En conclusion, la version en castellano de la
HADS es un instrumento de screening sensible,
vélido y ttil para la val o racién de morbilidad psi-
quidtrica en ansiedad y depresién en pacientes
ingresados en un hospital general.

Muestra una buena capacidad para detectar
casos en pacientes con enfermedades orgdnicas,
y es un instrumento facilmente aplicable y con
adecuadas propiedades psicométricas.
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