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RESUMEN

Antecedentes: la concurrencia de patologia fisica y psiquiatrica puede complicar el diagndstico, la evolucién y el tratamiento de los
pacientes. El efecto de esta comorbilidad lleva a mayores niveles de discapacidad, costos de atencion mas altos, mayor tiempo de hos-
pitalizaciéon, mas examenes diagndsticos innecesarios, mayor frecuencia rehospitalizaciones, mas atencién del médico y respuesta a los
tratamientos menos satisfactoria.

Objetivo: determinar la frecuencia de ansiedad y depresion en una muestra de pacientes adultos que acuden al servicio de Urgencias
del Hospital Angeles del Pedregal.

Método: estudio efectuado con el propédsito de investigar los sintomas ansioso-depresivos en pacientes que acuden a la sala de urgencias
por cualquier motivo médico. Determinar la frecuencia de sintomas ansiosos y depresivos mediante la Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria.

Resultados: se encontrd una frecuencia de 34.8% de pacientes con ansiedad y 8.7% con depresion. El médico de urgencias identifico
a un paciente con crisis de angustia.

Conclusiones: se requiere la identificacion sistematica y oportuna de los trastornos de ansiedad y depresion en las salas de urgencias
porque es el punto de partida del seguimiento de estos pacientes. La falta de atencién a esta esfera de padecimientos puede elevar la
morbilidad y la mortalidad.

Palabras clave: ansiedad, depresion, frecuencia, pacientes adultos, sala de urgencias, hospital general no gubernamental, identificacion,
médico de urgencias.

ABSTRACT

Background: The combination of physical and psychiatric pathology may complicate the diagnosis, course and treatment of patients. The
effect of this comorbidity leads to increased levels of disability, higher health care costs, longer hospitalization, more unnecessary diagnostic
tests, more frequent rehospitalizations, more medical care and response to treatment less satisfactory.

Objective: To determine the frequency of anxiety and depression in a sample of adult patients attending the emergency department at
Hospital Angeles Pedregal.

Method: X made in order to investigate the anxiety-depressive symptoms in patients who go to the emergency room doctor for any reason.
To determine the frequency of anxiety and depressive symptoms by anxiety and depression scale hospital.

Results: We found a frequency of 34.8 patients with anxiety and depression 8.7%. The emergency physician identified one patient with
panic attacks.

Conclusions: we need a systematic and timely identification of anxiety disorders and depression in emergency rooms because this could
be the starting point for monitoring these patients. The lack of attention to this area of conditions can increase morbidity and mortality.
Keywords: anxiety, depression, often, adult patients, emergency room, non-government general hospital, detection, emergency physi-
cian.
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n diferentes &mbitos médicos la depresion y la

ansiedad se subdiagnostican y no se tratan.! Esto

resulta de importancia y de interés no soélo para el
paciente, sino también para el médico de atencién primaria,
porque se pierde la oportunidad de mejorar la calidad de
vida del paciente, disminuir el riesgo de suicidio, acortar
el tiempo de estancia hospitalaria y mejorar el apego al
tratamiento por otra causa médica.?®
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Una de las razones por las que estos diagnosticos pasan
inadvertidos por el clinico, es que las visitas son cortas y
mucho de lo que debe tomarse en cuenta al momento de
la entrevista se hace en poco tiempo. Ademas de la falta
de privacidad al realizar la entrevista.® En ocasiones, los
clinicos no saben cémo enfrentar la parte emocional de la
enfermedad de sus pacientes y le temen a la respuesta que
puede generar el hecho de indagar acerca de este punto
con respecto a la enfermedad.”

Algunos pacientes se muestran resistentes a hablar de
sus sintomas emocionales debido al estigma o a la falta
de interés de sus médicos en tocar el tema. Sin embargo,
muchos pacientes se sienten aliviados al hablar de temas
psicosociales.®

Hay pacientes que no reconocen los sintomas de-
presivos o los atribuyen a los efectos de su enfermedad
médica, ademas de poderlos llegar a normalizar o ra-
cionalizar como apropiados secundarios a los multiples
efectos estresores de la enfermedad médica. Desafor-
tundamente, este “entendimiento o mal entendimiento”
de tales estados depresivos puede llevar a pensar que
el tratamiento es innecesario o ineficaz. Finalmente, el
paciente o el clinico pueden estar escépticos acerca de la
eficacia y tolerabilidad del tratamiento antidepresivo.

La ansiedad es muy comun en pacientes del primer
nivel de atencion y de otras especialidades, debido a que la
prevalencia en la poblacién general es, aproximadamente,
de 25%.8 Muchos de los pacientes con otras enfermedades
0 “ médicamente enfermos” padeceran ansiedad como un
trastorno no necesariamente relacionado con la experiencia
de estar “médicamente enfermos”. La ansiedad, como
tal, puede reflejar un trastorno de ansiedad pero también
puede ser parte de otra enfermedad psiquiatrica, como la
depresion.

Consideraciones generales acerca de la deteccion de
depresion o ansiedad en el ambiente hospitalario
Es necesario utilizar métodos rapidos y precisos de
identificacion de sintomas afectivos en general en am-
bientes hospitalarios. Un programa de deteccién permite
la estandarizacién de sufrimiento o malestar (distress) y
puede facilitar la planeacion de recursos psicosociales y
la referencia de pacientes para tratamiento psiquiatrico o
psicosocial, 0 ambos.

El instrumento de evaluacion ideal debiera tener tener
las siguientes cualidades:® facil, rapido de aplicar y con

buenas propiedades psicométricas. Las medidas del instru-
mento tienen que ser confiables (consistente, internamente
y estable a lo largo del tiempo). La confiabilidad, precision
y reproducibilidad son cualidades para un instrumento
discriminitativo (para uso como herramienta de tamizaje
para distinguir a quienes tienen niveles altos vs bajos de
una caracteristica). Para que sea un instrumento de eva-
luacion debe estar indicado a través de los cambios en la
sensibilidad en pacientes que han mejorado o que se han
deteriorado).

EI HADS (Hospital Anxiety And Depression Scale) es
un instrumento que originalmente se desarrollé como un
cuestionario para identificar casos “clinicos” de ansiedad
y depresidn en pacientes de consulta externa de medicina
general. Los temas incluidos se escogieron para reducir
la contaminacion con sintomas somaticos, que son co-
munes en este tipo de pacientes. Debido a la facilidad,
velocidad y aceptabilidad por parte de los pacientes en
cuanto a la aplicacion del HADS, se aplico a una amplia
variedad de poblaciones clinicas en quienes la ansiedad
y la depresion coexistian con la manifestacion de otras
enfermedades.10-%°

La escala de ansiedad y depresion hospitalaria es autoa-
plicable, de 14 elementos para identificacion de ansiedad y
depresion, independientemente de los sintomas somaticos.
Consiste en dos subescalas de siete elementos que miden
depresidn enfocados a la reduccidn de la respuesta al placer
de manera central (anhedonia) y siete preguntas que miden
ansiedad central en trastorno de ansiedad generalizada y
crisis de ansiedad. Tiene cuatro puntos como respuesta de:
0 que representa la usencia de sintomas y 3 los maximos
sintomas. Entre mas alto sea el puntaje mayor es el grado
de trastorno. Las propiedades psicométricas del HADS
son muy buenas de acuerdo con un estudio de revision
reciente.X0-20

Se han utilizado varios esquemas de clasificiacion
para categorizar los resultados de la HADS. En el articu-
lo original se sugirieron los siguientes puntos de corte :
0-7: “no casos”, 8-10: “casos posibles”, de 11-21: “casos
probables” 415

Los trabajos realizados han reportado cifras de
11.9% a 55% de comorbilidad. Una cifra mayor
(65.8%) de comorbilidad se desprende de los resul-
tados del estudio sobre trastornos emocionales en
atencion primaria, desarrollado por la Organizacion
Mundial de la Salud.®
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OBJETIVO

Evaluar la frecuencia de depresion y ansiedad en pacientes
que acudieron a la sala de urgencias de un hospital general
no gubernamental. Como instrumento de deteccién se
utilizé la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion.
Ademas, evaluar la frecuencia con que se diagnostican
enfermedades psiquiatricas por parte del médico de urgen-
cias, y la utilizacion de la interconsulta psiquiatrica.

MATERIAL Y METODO

Estudio no experimental, de corte transversal, efectuado
en el Hospital Angeles del Pedregal, que es un hospital
escuela con un servicio de psiquiatria en el area de consulta
externay hospitalizacidon. La investigacion fue autorizada
por el comité de ética del hospital.

Se capto a todos los pacientes que acudieron a la sala
de urgencias. Se evalu6 a quienes aceptaron de manera
voluntaria participar en el estudio por medio de un consen-
timiento informado, ademas de tener entre 18 y 88 afios,
participaron hombres y mujeres. Entre los criterios de
exclusion estuvieron: la no aceptacion para participar en
el estudio, retraso mental, alteracion del estado cognitivo,
y con enfermedad sistémica por la que acudieran a la sala
de urgencias y ponia en riesgo su vida.

Se aplicé la escala hospitalaria de ansiedad y depresién,
que es un instrumento de deteccion autoaplicable con un
alto grado de confiabilidad y validez. Se tom6 como punto
de corte a partir de ocho en adelante, que es aceptado y se
ha utilizado en varios estudios reportados en la bibliogra-
fia. De manera independiente se sumé el total de items de
ansiedad y de depresion, recordando que la escala aplicada
es bidemensional, con siete items para ansiedad y siete
items para depresion.

Escala de Ansiedad y Depresién Hospitalaria
(HADS). Es un instrumento de autovaloracién desa-
rrollado en 1983 para identificar estados de ansiedad
y depresion en el medio hospitalario no psiquiatrico.
El coeficiente de confiabilidad del HADS fue de 0.85.
Cada subescala de ansiedad y depresion muestra una
alfa de 0.74 y 0.76, respectivamente. Esto garantiza
que la utilizacién de ambas subescalas, de manera in-
dependiente, sea fiable.

Para calcular el tamafio de la muestra se tomo en cuenta
la cantidad de pacientes que ingresaron a la sala de urgen-
cias en el mes previo al estudio.

Ficha de datos sociodemogrdficos y clinicos: la crearon
los investigadores para recolectar datos sociodemograficos
como: edad, sexo, ocupacion, estado civil y escolaridad. La
recoleccién de la informacion clinica se obtuvo por medio
de la encuesta, el destino del paciente, el alta de la sala
de urgencias (hospitalizacion o alta a domicilio). También
se obtuvo el tipo de atencién que recibi6 el paciente en
la sala de urgencias: si fue por el médico de urgencias o
requirié mas de un especialista, y cual fue el diagndstico
de egreso de la sala de urgencias.

Consentimiento informado: contiene una explicacion
acerca de la participacion del sujeto, en donde se expone
el derecho de retiro en cualquier momento del proceso.

Se utilizo6 el programa SSPS versién 16 para Windows.
Se utilizaron medidas de tendencia central (media, moda),
de frecuencia (porcentaje).

RESULTADOS

Se les ofrecio la escala a 103 pacientes: 96 la aceptaron
y firmaron el consentimiento informado.

En distribucién por sexo: 33 eran hombres y 63 mu-
jeres. Los limites de edad fueron 18 y 81 afios; 34.4% de
los pacientes eran casados, 55.2% solteros, 2.1% viudos,
1% vivia en union libre, 6.2 % divorciados. En la media
predominaron las mujeres. En cuanto a estado civil los
solteros, y en ocupacion los empleados. Por lo que se
refiere a la escolaridad predomino la licenciatura y en el
grupo etario los de 18 a 27 afios. (Cuadro 1)

Se evaluaron 96 pacientes, 92 terminaron el estudio,
de estos 32 (34.8%) tenian ansiedad y 8 (8.7%) depresion.
Se encontré que 59 de los pacientes no tenian sintomas,
25 s6lo ansiedad, un paciente depresion y siete ansiedad
mas depresion. (Figura 1)

Se tomaron en cuenta, posterior a estos resultados, los
puntos de corte de la escala, como lo indica el articulo
original (0-7 = “no casos”, 8-10= “casos posibles”, de
11-21 “ casos probables”) y se encontrd que en el caso
de ansiedad 16 pacientes fueron casos probables y 16
pacientes casos posibles. (Figura 2) También se encontro
que seis del total de los pacientes deprimidos resultaron
ser casos probables y dos casos posibles. (Figura 3)

Se dieron de alta a su domicilio sin deteccion o trata-
miento y sin referencia 13 de 32 paciente ansiosos. Un
paciente lo diagnosticé su médico tratante con: crisis de
angustia y fue dado de alta cuando la crisis desaparecio.
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas

n %
Sexo
Masculino 33 34.4
Femenino 63 65.6
Grupos de edad (afios)
18-27 32 33.3
28-37 19 19.8
38-47 21 21.9
48-57 12 12.5
58-67 9 9.4
68-77 1 1.0
78-87 2 2.1
Estado civil
Soltero 53 55.2
Casado 33 34.4
Divorciado 6 6.2
Viudo 2 2.1
Unién libre 1 1.0
No especificado 1 1.0
Ocupacién
Estudiante 18 18.8
Hogar 16 16.7
Empleado 30 31.2
Negocio propio 10 104
Independiente 21 21.9
No especificado 1 1.0
Escolaridad
Ninguna - -
Primaria - -
Secundaria 3 3.1
Preparatoria 19 19.8
Licenciatura 52 54.2
Postgrado (maestria, 15 15.6
doctorado)
Sin dato 7 7.3
B0
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Figura 1. Frecuencia de pacientes con ansiedad, depresién o
ambas en la sala de urgencias, Hospital Angeles del Pedregal,

México 2008.

18 de 32 pacientes se hospitalizaron con ansiedad sin
haberla diagnosticado, 4 de 8 pacientes deprimidos se
dieron de alta a su domicilio sin deteccion, cuatro de los
pacientes deprimidos se hospitalizaron sin deteccién o
seguimiento.
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Figura 2. Porcentajes de casos probables y posibles de ansiedad
de acuerdo con la puntuacion de la Escala Hospitalaria de Ansiedad
y Depresion en pacientes de urgencias del Hospital del Angeles
Pedregal, México 2008.
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Figura 3. Porcentajes de casos probables y posibles de depre-
sion segun la puntuacion de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y
Depresion en paciente es de urgencias del Hospital Angeles del
Pedregal, México 2008.

Tres pacientes con ansiedad y depresion fueron dados
de alta a domicilio y cuatro fueron hospitalizados, con las
mismas caracteristicas.

DISCUSION
En la bibliografia médica existen pocas investigaciones

de identificacion de frecuencia de ansiedad y depresion en
pacientes en salas de urgencias de hospitales no guberna-
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mentales de México. Por eso, este estudio de investigacion
se convierte en linea de base para otros estudios psiquia-
tricos en hospitales generales. Por tratarse de un estudio
descriptivo no pueden establecerse factores de riesgo de
esta alta prevalencia, pero si motivo de futuras investi-
gaciones. En este estudio se corrobord una frecuencia de
depresion de 8.7% y de ansiedad de 34.8%. De los casos
encontrados de ansiedad o depresion, en urgencias se
identificd un caso y se le dio tratamiento agudo, debido
a una crisis de angustia; sin embargo, en ningun caso se
pidid la interconsulta.

Aunque el protocolo no incluia una hipdtesis, por ser
una maniobra innovadora, se esperaba que la mayoria de
los pacientes que acudia a la sala de urgencias tuviera
niveles de ansiedad elevados, como respuesta al estrés
agudo; sin embargo, s6lo una tercera parte tenia sintomas
que pudieran sugerir un trastorno de ansiedad, y menos de
10% tenia sintomas depresivos que sugerian, al menos, un
episodio depresivo.

La ocurrencia de depresion y ansiedad de este estudio
es similar o esta dentro de los limites que sefiala la bi-
bliografia en pacientes hospitalizados (18-34%), aunque
el grupo de poblacion de este estudio son pacientes de la
sala de urgencias.

Una de las caracteristicas de este estudio es que la
frecuencia de depresién menor a la reportada en estudios
realizados en pacientes hospitalizados es, quiza el even-
to en urgencias por si mismo mas estresante. En otros
estudios ha quedado demostrado que los pacientes con
enfermedades cronicas, como diabetes e hipertension,

35
30
w 25
5 20
] 15
10
g B H
0
Anslosos Deprimidos
— Alta 14 4
W Hospitalizados 18 3
i Total 3z B

Destino al alta de urgencias de pacientes evaluados y existencia
de sintomas ansiosos y depresivos

tienen aumento en el riesgo relativo de trastorno depresi-
VO mayor.*??* Sin embargo, esto también podria estar en
relacion con otros factores. En otros reportes se encuentra
una incidencia mayor en este mismo tipo de poblacion
en donde probablemente la diferencia haya sido el tipo
de herramienta utilizada para la evaluacion de los pa-
cientes.??2 Katon encontro que la incidencia de trastorno
depresivo mayor se incrementa 3-5% en poblacion general
y 10-14% en pacientes hospitalizados.” Cassem precisa
que en algunos grupos de pacientes hospitalizados puede
incrementarse este riesgo hasta en 50%, dependiendo del
grado de complejidad de la enfermedad en general y la
discapacidad asociada.**

Se encuentra una frecuencia mayor en los trastornos de
ansiedad en esta muestra.

El objetivo de futuras investigaciones o lineas de las
mismas podria ser el apego en este tipo de poblacién de
pacientes. Si se identifican de manera primaria en las salas
de urgencias se les podria dar seguimiento, en especial a
pacientes hospitalizados en quienes los sintomas somaticos
podrian confundirse con el estado general del paciente. De
41 a 81% de los pacientes hospitalizados tienen sintomas so-
maticos que pueden ser, en determinado momento, similares
a los de los pacientes con trastorno depresivo mayor.*®

Identificar y tratar adecuadamente los procesos men-
tales de nuestros pacientes adquiere cada vez mayor
importancia por su frecuencia, porque las estimaciones
del “Global Burden of disease Study” sitlan a los tras-
tornos mentales como la segunda causa de enfermedad e
incapacidad en el mundo en el afio 2020.%°

Desting

B Total

B Hospitalizados

Ansiedad +

depresion

O Alta

0 5 10
Pacientes

Pacientes con sintomas mixtos y su destino al alta desde la sala
de urgencias
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CONCLUSIONES

Se encontro una frecuencia mayor de ansiedad y depre-
sion en pacientes que acudieron a la sala de urgencias en
relacion con la poblacién general. Existen pocos estudios
en el tipo de poblacion estudiada, por lo que éste podria
ser el objetivo de futuras investigaciones, dar seguimento
con el establecimiento de una identificacion sistematica.
Es importante establecer la diferencia entre el sintomay el
trastorno en sospecha de depresion o ansiedad. La muestra
es pequefia aunque representativa para el propésito de este
estudio, asi como la poblacion estudiada. No se utilizé
una entrevista estructurada; sin embargo, los estandares
de referencia utilizados estan aceptados en la bibliografia,
para el tipo de poblacion estudiada. Es importante tomar
en cuenta que la Escala de Ansiedad y Depresion Hospi-
talaria demostro ser un instrumento Util para la valoracion
de ansiedad y depresion; sin embargo, en casos especificos
de enfermedades médicas tendrian que tomarse en cuenta
ciertos puntos de la entrevista, como por ejemplo: “me
siento lento y torpe”. En el futuro seria importante rela-
cionar los factores asociados con estos trastornos en este
tipo de poblacion. Es indispensable corroborar si realmente
existen diferencias en la realizacion de nuevos estudios en
México, que debe ser uno de los puntos a tratar.
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