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Introducción: El objetivo del presente estudio es examinar la precisión diagnóstica de los test

de cribado utilizados para detectar la necesidad de atención psicológica en pacientes

remitidos para cirugı́a torácica.

Métodos: Se evaluó la presencia de malestar emocional en un total de 105 pacientes

remitidos para cirugı́a torácica por medio de la entrevista clı́nica psicológica (variable

criterio). Los métodos de cribado utilizados fueron: el juicio del médico (sı́/no), la Escala

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS), la pregunta ú nica para evaluar depresión «

?

se

siente usted deprimido?» (ADEP) (1-5) y la pregunta ú nica para medir ansiedad «

?

se siente

ansioso?» (AANA) (1-5).

Resultados: De acuerdo con la entrevista entrevista clı́nica psicológica, el 34% de los pacien-

tes fueron casos clı́nicos que requerı́an intervención psicológica. La puntuación total de la

escala HADS (punto de corte 10) mostró una sensibilidad del 0,89, especificidad del 0,75 y un

ABC de 0,883; la ADEP (punto de corte 1) mostró una sensibilidad del 0,79, especificidad del

0,74 y ABC del 0,795; la AANS (>1) obtuvo una sensibilidad del 0,78, especificidad del 0,41 y

ABC de 0,69 y el juicio del médico mostró una sensibilidad del 0,47 y especificidad del 0,86.

Conclusiones: Un alto porcentaje de pacientes remitidos para cirugı́a torácica requirieron

intervención psicológica. El mejor instrumento para identificar a aquellos pacientes con

necesidades psicológicas, tomando la entrevista psicológica como variable criterio, fue la

puntuación total del HADS. Este instrumento es simple y breve, bien aceptado por los pacientes,

de fácil aplicación en un servicio de cirugı́a torácica y tiene buena capacidad diagnóstica.
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Introducción

La cirugı́a mayor se asocia a altos niveles de estrés, depresión y

ansiedad1-3 que, a su vez, anticipan el aumento potencial de

las complicaciones posquirú rgicas, prologan los perı́odos de

hospitalización4,5, incrementan la tasa de mortalidad1,6,7 y

generan mayores limitaciones en la calidad de vida de los

pacientes3.

Por ello es importante de identificar lo antes posible a

aquellos pacientes con altos niveles de malestar emocional,

incluso antes de la cirugı́a, utilizando para ello los métodos de

cribaje o screening adecuados, con el objetivo de proporcionar

con rapidez la atención psicológica o psiquiátrica a aquellos

pacientes que la necesiten. La causa más comú n de derivación

a servicios de salud mental es la solicitud de ayuda psicológica

de los pacientes y el criterio del médico con respecto a la

necesidad de los pacientes de recibir dichos servicios. Sin

embargo, la bú squeda de apoyo psicológico de los pacientes

demuestra una baja correlación con la gravedad de sus

sı́ntomas de ansiedad, depresión o malestar 8,9. En muchos

casos, los médicos infraestiman el nú mero de casos que

requieren atención psicológica9.

Las entrevistas de diagnóstico clı́nico estandarizadas pue-

den llevarse a cabo para la derivación a la atención psicológica.

El inconveniente de estas entrevistas es que requieren mucho

tiempo, son costosas y pueden ser desagradables para los

pacientes. Dichos motivos dificultan su aplicación dentro de la

práctica clı́nica diaria, dada la alta demanda del contexto

hospitalario. Resultarı́a mucho más eficiente utilizar métodos

de detección del malestar emocional emocional sencillos,

precisos, fiables y válidos para detectar aquellos pacientes

que necesitan atención psicológica lo antes posible.

Los procedimientos y pruebas breves utilizados para

detectar y medir la ansiedad, la depresión o el malestar

emocional emocional son la forma más simple, más rápida y

menos intrusiva de identificar a las personas que necesitan

atención psicológica. Algunas de las pruebas más utilizadas

son la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS)10, o

las entrevistas de un solo ı́tem, como «

?

está usted depri-

mido»11 o «

?

está ansioso?»12. Sin embargo, hasta la fecha, no

contamos con los datos sobre la validez de estas pruebas de

cribaje o screening en pacientes prequirú rgicos.

El objetivo del presente estudio fue determinar el mejor

instrumento de cribaje o screening para identificar a los

pacientes intervenidos mediante cirugı́a torácica que pueden

requerir atención psicológica, tomando como variable de

criterio una entrevista clı́nica psicológica realizada por 2

psicólogas. Dicha entrevista evaluó el nivel de malestar

emocional de los pacientes asociada a la enfermedad,

considerándola como sintomas clı́nicos de ansiedad y depre-

sión. Además, también evaluó la presencia de miedos y

preocupaciones, el apoyo social percibido y los recursos de

afrontamiento con los que los pacientes responden a la

situación.

Métodos

Un total de 133 pacientes derivados al Servidio de Cirugia

Torácica del Hospital Clı́nico San Carlos de Madrid fueron

evaluados durante el perı́odo preoperatorio. De estos, 15

pacientes se negaron a participar en el estudio y 13 de ellos no

llegaron a cumplir con los criterios de inclusión, los cuales

fueron: ser mayor de 18 años, poseer una buena comprensión

y expresión en castellano y poseer una capacidad cognitiva
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Introduction: The aim of the present study was to examine the diagnostic accuracy of

screening tests in detecting cases requiring psychological intervention among patients

referred for thoracic surgery.

Methods: Emotional distress was evaluated in 105 patients referred for thoracic surgery by

means of a diagnostic psychological interview (criterion variable). The screening ability of

the following methods was analyzed: the physician’s opinion (Yes/No), Hospital Anxiety and

Depression Scale (HADS), single-item interview: «Are you depressed?» (Depression Ques-

tion, ADEP) (1-5) and the single-item interview: «Are you anxious?» (Anxiety Question,

ANXQ) (1-5).

Results: According to the clinical interview, 34% of the patients were clinical cases requiring

psychological intervention. The total HADS (cut-off point of 10) showed a sensitivity = 0.89,

specificity = 0.75 and AUC = 0.883; the ADEP scale (>1) showed a sensitivity = 0.79, specifici-

ty = 0.74 and AUC = 0.795; the ANXQ scale (>1) showed a sensitivity = 0.78, specificity = 0.41

and AUC = 0.690; and the physician’s opinion showed a sensitivity = 0.47 and specificity = 0.86.

Conclusions: A high percentage of patients referred for thoracic surgery required psycholog-

ical intervention. The best instrument to identify those patients requiring psychological

care, taking a psychological interview as the criterion variable, was the total HADS score.

This test is brief, simple and well accepted by patients; it is easy to implement within a

thoracic surgery service and has a good diagnostic accuracy.
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adecuada (score mı́nimo mental > 26)13. Los pacientes que, de

acuerdo con su diagnóstico médico o psiquiátrico, mostraban

un deterioro cognitivo severo o un trastorno psiquiátrico grave

fueron excluidos de la muestra. La muestra final contó con un

total de 105 pacientes.

Variables e instrumentos

Las pruebas se eligieron de acuerdo a su sencillez y rapidez de

aplicación, ası́ como por poseer las propiedades psicométricas

adecuadas. El objetivo fundamental era servir de ayuda al

médico que lleva a cabo la intervención quirú rgica para que

detectara el malestar emocional sin que esto implique tener

que dedicar tiempo añadido a su actividad habitual. Los

instrumentos rápidos y efectivos que se utilizaron fueron las

que se explican a continuación.

- La Escala de Ansiedad y Deresión Hospitalaria (HADS)

(Zigmond y Snaith, versión en español de Caro e Ibáñez)10,14,

que es un instrumento autoaplicado compuesto por 14 ı́tems.

Con ella se evalú a la presencia de sı́ntomas de ansiedad y

depresión que han experimentado durante la semana anterior

mediante 4 opciones de respuesta (0-3). Las puntuaciones altas

en sus subescalas (ansiedad, HADS-A, y depresión, HADS-D,

de 7 ı́tems cada una) indican una alta frecuencia de estos

sı́ntomas. La puntuación total de la escala (HADS-T) propor-

ciona una medida válida malestar emocional. Las revisiones

sobre la precisión diagnóstica de HADS, basadas en entrevistas

psicológicas diagnósticas, han mostrado que su sensibilidad

se encuentra en el rango de buena-aceptable15-17.

- La entrevista de un solo ı́tem para medir el estado de

ánimo depresivo a través de la pregunta «

?

está usted

deprimido» (ADEP) fue desarrollada por Chochinov et al.11.

Esta pregunta tiene una respuesta dicotómica (sı́/no) y se

complementa con 5 opciones de respuesta tipo Likert de 1 a 5.

Esta puede ser un instrumento altamente recomendado

debido a la brevedad de su aplicación. Los valores reportados

de sensibilidad (SE) y especificidad (EP) fueron del 100%12. El

metaanálisis realizado por Mitchell concluyó que la SE de esta

prueba es 0,72 y la EP es 0,8317.

- La entrevista de un solo elemento: «

?

está usted ansioso?»,

que evalú a la ansiedad (AANS), fue desarrollada por Davey

et al.12. Los pacientes responden en una escala tipo Likert de 1

a 5. Mitchell resumió la investigación sobre entrevistas de un

solo ı́tem sobre la ansiedad en relación con el HADS e informó

una SE ponderada de 0,79 y una EP ponderada de 0,7117.

El juicio médico fue emitido por el especialista tras una

consulta personal con el paciente. Cada médico completó un

formulario en el que emitió un juicio sobre la idoneidad del

paciente para recibir atención psicológica o no; en el caso de

que fuera afirmativo, se describieron los motivos de la

remisión.

La necesidad de atención psicológica se ha determinado

mediante la comparación de cada uno de estos instrumentos

con la variable criterio: la entrevista clı́nica psicológica, similar

a la realizada por Bonachi et al.18. Esta entrevista fue realizada

por una psicóloga, con una hora de duración. Al final de la

entrevista, la psicóloga evaluó si el paciente necesitaba

atención psicológica o no, segú n lo indicado por al menos

una de las siguientes variables evaluadas durante la

entrevista:

- Presencia e intensidad de los sı́ntomas ansioso-depresivos,

ası́ como de los temores y preocupaciones relacionados con

la posible enfermedad y otras áreas vitales.

- La presencia de psicopatologı́a actual o previa y el consumo

de drogas psicoactivas.

- La presencia o ausencia de apoyo familiar o social percibido.

- La presencia de estrategias de afrontamiento del paciente, es

decir, recursos internos y externos con los que el paciente

afronta su situación.

- La situación vital en el que el paciente se encuentra,

independientemente del causado por la posible enfermedad.

Cada entrevista fue grabada y, posteriormente, escuchada

por otro psicólogo que evaluó de forma independiente, sin

conocer el criterio del entrevistador, si el paciente era un caso

clı́nico o no. En los casos en que se producı́a algú n desacuerdo

entre ambos psicólogos, se llevaba a cabo una discusión con

un tercer psicólogo clı́nico, para emitir ası́ un juicio final.

Los pacientes que esperaban para una cirugı́a torácica

fueron informados por el médico durante la consulta acerca

del protocolo planteado y la entrevista previa a la cirugı́a con

un psicólogo del servicio. Los pacientes se reunieron con el

psicólogo, quien les proporcionó información sobre el estudio

y, en caso de aceptar participar, se procedió a firmar el

consentimiento informado, garantizando la confidencialidad

de los datos. Fue entonces cuando se incluyó en el estudio la

evaluación del médico sobre la necesidad de atención

psicológica del paciente y se administraron las pruebas

psicométricas (HADS, ADEP y AANS). Posteriormente, y y sin

que la psicóloga conociese los resultados de las pruebas de

detección, se realizó la entrevista clı́nica psicológica. Al final

de esta entrevista, se emitió juicio sobre si ese paciente era un

caso clı́nico o no, dependiendo de si requerı́a atención

psicológica especializada. Posteriormente, se llevó a cabo el

acuerdo entre observadores.

Análisis estadı́stico

Se calcularon las frecuencias y porcentajes de las variables

categóricas, ası́ como las medias, las desviaciones tı́picas y los

intervalos de confianza para las variables cuantitativas. El

coeficiente kappa de Cohen entre los entrevistadores fue

igualmente calculado para verificar su concordancia.

Usando la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se verificó la

distribución no normal de las variables en estudio. Se

realizaron pruebas U de Mann-Whitney, con la corrección

de Bonferroni, para verificar diferencias estadı́sticamente

significativas entre los resultados de las escalas HADS, ADEP

y AANS para los casos clı́nicos y no clı́nicos.

Con el fin de verificar la precisión diagnóstica de las

pruebas de detección con respecto a la entrevista se

calcularon: los ı́ndices de SE y EP, el Valor Predictivo Positivo

(PPV) y el Valor Predictivo Negativo (VPN) y los ı́ndices

recomendados por Mitchell19. Los ı́ndices recomendados de

Mitchell fueron: el ı́ndice de Utilidad Clı́nica Positiva

(IUC+) = SE � PPV, que muestra la utilidad de la prueba para

detectar casos problemáticos, y el ı́ndice de Utilidad Clı́nica

Positiva (IUC�), que se utiliza para determinar la utilidad de la

prueba como instrumento para descartar los casos conside-

rados como no clı́nicos: IUC� = EP � NPV. Además, se extrajo
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el ı́ndice de Valoración Global para el IUC+ y el IUC�, esta es

una medida ú nica que determina la validez de cada prueba de

detección. Los rangos de valores cualitativos para estos ı́ndices

son los siguientes: excelente: �0,81; bueno: 0,64-0,80; justo:

0,49-0,63; pobre: 0,37-0,48; muy pobre <0,37 (ver: http://www.

psycho-oncology.info/IUC.html). Los puntos de corte que

mostraron mejores niveles de SE y EP se seleccionaron para

cada una de las pruebas de cribaje o screening.

Además, la precisión diagnóstica de cada prueba se evaluó

utilizando la Caracterı́stica Operativa del Recepto(ROC). El

Area Bajo la Curva (COR) indica el rendimiento global un COR

mayor refleja una mejor actuacción que refleja un mejor

desempeño (excelente: 1-0,90; bueno: 0,80-0,89; regular: 0,70-

0,79; pobre: < 0,70). En aquellos casos en los que el valor de

COR fue < 0,70 o en aquellos en los que el valor general arrojó

un nivel muy bajo, no se presenta la curva ROC correspon-

diente.

Resultados

Los datos sociodemográficos y clı́nicos de la muestra final de

pacientes se presentan en la tabla 1.

En la entrevista psicológica especializada, se detectaron 36

casos clı́nicos (34,29%) y 69 casos no clı́nicos (65,7%). El

coeficiente Kappa de Cohen fue de 0,89 (excelente). La

frecuencia de casos clı́nicos con cáncer de pulmón de células

grandes fue de 36,8% y para pacientes sin cáncer, de 29,7%, sin

que se detectaran diferencias significativas en la prueba de xy

( p = 0,47).

La tabla 2 muestra las medias y las desviaciones tı́picas

para cada una de las pruebas de cribaje para los casos clı́nicos,

no clı́nicos y en total. Como se puede observar, se encontraron

diferencias claramente significativas entre los casos clı́nicos y

no clı́nicos.

Los resultados de la precisión diagnóstica de cada

instrumento de cribaje de trastornos emocionales se mues-

tran en la tabla 3. Se puede observar que la derivación médica

tuvo una SE muy baja (0,47) pero una EP alta (0,86). El HADS-T

(punto de corte = 10) presentó nivel alto de SE (0,89) y de EP

moderado (0,75); además, el Valor Global fue bueno (0,80). La

subescala HADS-A presentó su mejor punto de corte con 4 y

mostró una EP baja (0,58). En el caso de la subescala HADS-D,

también con el mejor punto de corte en 4, se observaron

niveles discretos para SE (0,72) y EP altos (0,81). Los AANS con

el punto de corte superior a 1 mostraron un nivel aceptable de

SE (0,78), pero su EP fue muy baja (0,41). El ADEP también tuvo

un punto de corte superior a 1, con una SE aceptable (0,79) y

una EP (0,74).

La ROC para la HADS y los valores COR para cada prueba se

muestran en la figura 1. Se observa que la escala HADS-T

obtuvo un buen resultado (0,883). La HADS-D y la HADS-A

presentaron resultados satisfactorios (0,837 y 0,831, respecti-

vamente). El resultado del HADS-T la revela como una óptima

prueba.

El valor de las ROC y COR para el HADS se muestra en la

figura 2. El ADEP presentó resultados aceptables, mientras que

el AANS mostró los peores resultados. La ROC para la escala de

AANS no se muestra porque su COR era demasiado baja (0,690)

y su Valor Global era, igualmente, muy bajo (0,53).

Tabla 1 – Datos sociodemográficos y médicos de la
muestra (N = 105)

Sexo n (%) Femenino / masculino 56 (53,3) /

49 (46,7)

Estado civil n (%) Casado (y pareja de hecho)

Viudo

Divorciado

Soltero

77 (73,3)

13 (12,4)

8 (7,6)

7 (6,7)

Educación n (%) Primaria

Secundaria

Nivel superior/tercer nivel

34 (32,4)

30 (28,6)

41 (39,0)

Diagnóstico n (%) Adenocarcinoma

Epidermoide/escamoso

Carcinoma

Metástasis

Otros tumores cancerı́genos

Benignos/sin neoplasia

31(29,5)

11(10,5)

5 (4,8)

8 (7,6)

9 (8,6)

41 (39,0)

Tratamiento

quirú rgico n (%) Lobectomı́a

Timectomı́a

Pleurodesis

Pleurectomı́a

Segmentectomı́a atı́pica

Segmentectomı́a tı́pica

Resección mediastinal

Otros

32 (30,5)

5 (4,8)

5 (4,8)

11 (10,5)

30 (28,6)

8 (7,6)

9 (8,6)

5 (4,8)

Tipo de cirugı́a Toracotomı́a

VATS

73 (69,5)

32 (30,5)

VATS: cirugı́a torácica vı́deo asistida.

Tabla 2 – Sı́ntomas de ansiedad, depresión y conflicto emocional medido por las HADS, AANS y ADEP para los casos cony
sin necesidad de tratamiento psicológico según la entrevista (pruebas U de Mann-Whitney)

Casos no clı́nicos: 69 Casos clı́nicos: 36 p Total (N = 105)

Media (DE) Media (DE) Media (DE)

HADS-A 4,32 (3,19) 8,64 (3,40) <0,001 5,80 (3,84)

HADS-D 2,70 (2,26) 6,80 (2,68) <0,001 4,11 (3,43)

HADS-T 7,20 (4,87) 15,44 (5,64) <0,001 9,91 (6,51)

AANS 1,75 (1,74) 2,42 (2,00) <0,001 1,98 (1,89)

ADEP 1,29 (0,52) 2,17 (0,81) <0,001 1,59 (1,76)

AANS: Pregunta de ansiedad; ADEP: Pregunta de depresión; HADS-A: Subescala de ansiedad de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria;

HADS-D: Subescala de depresión de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria; HADS-T: puntuación total de la Escala de Ansiedad y

Depresión Hospitalaria.
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En resumen, los resultados demostraron lo siguiente:

a) Más de un tercio de los pacientes necesitaban atención

psicológica;

b) Las puntuaciones de los casos clı́nicos en cada una de las

pruebas diagnósticas fueron muy superiores a las de los

casos no clı́nicos ( p < 0,001):

c) El HADS-T demostró ser una buena prueba de detección y

fue la mejor;

d) El HADS-A, HADS-D y ADEP han demostrado ser pruebas de

detección satisfactorias.

Discusión

El presente estudio demuestra la importante prevalencia de

pacientes intervenidos mediante cirugı́a torácica que requie-

ren tratamiento psicológico. Esto puede deberse al hecho de

que la evaluación psicológica se llevó a cabo aproximada-

mente 3 semanas antes de la cirugı́a pulmonar, cuando todos

los participantes afrontaban un estresor muy intenso. Por otra

parte, la prevalencia en el presente estudio de pacientes con

necesidad de atención psicológica previamente diagnosticada

también es consistente con los resultados encontrados en

pacientes con cáncer de pulmón20-23. La similitud con estos

estudios puede deberse a que la mayorı́a de los pacientes

tenı́an un diagnóstico de malignidad o posible malignidad, ya

que el diagnóstico definitivo se obtendrı́a después de la

cirugı́a.

Los niveles de malestar emocional evaluados en las

pruebas de detección para casos clı́nicos fueron bastante

altos y diferı́an significativamente de aquellos pacientes

reconocidos como casos no clı́nicos, lo que demuestra la

validez discriminante de nuestro estudio.

El juicio médico mostró poca sensibilidad para detectar

adecuadamente a los pacientes que requerı́an tratamiento

psicológico, aunque su EP demostró ser óptima. Los resultados

de nuestro estudio confirman los hallazgos previos, que

demuestran la tendencia de los médicos a infraestimar el

nú mero de casos clı́nicos con malestar emocional. Por este

motivo, el criterio médico no se puede considerar un método

satisfactorio para la derivación psicológica de los pacientes

con cáncer8,9. La atención de los médicos hacia el paciente se

Tabla 3 – Precisión diagnóstica de las pruebas de cribado

Prueba
Puntos
de corte

DE (IC 95%) EP (IC 95%) PPV (IC 95%) NPV (IC 95%) IUC+ (IC 95%) IUC� (IC 95%) ValorO

Remisión médica Sı́/no 0,47 (0,31-0,64) 0,86 (0,77-0,94) 0,61 (0,45-0,81) 0,76 (0,66-0,85) 0,30 (0,09-0,51) 0,67 (0,57-0,72) 0,72

HADS-A >4 0,97 (0,92- 1) 0,58 (0,46-0,70) 0,55 (0,43-0,77) 0,98 (0,93- 1) 0,53 (0,39-0,68) 0,57 (0,46-0,68) 0,71

HADS-D >4 0,72 (0,58-0,87) 0,81 (0,72-0,90) 0,68 (0,52-0,82) 0,85 (0,76-0,94) 0,48 (0,30-0,66) 0,69 (0,76-0,94) 0,78

HADS-T >10 0,89 (0,79-0,99) 0,75 (0,65-0,86) 0,63 (0,52-0,79) 0,93 (0,86-1) 0,58 (0,43-0,74) 0,70 (0,62-0,78) 0,80

AANS >1 0,78 (0,64-0,91) 0,41 (0,29-0,52) 0,41 (0,29-0,52) 0,78 (0,64-0,91) 0,32 (0,15-0,48) 0,32 (0,19-0,44) 0,53

ADEP >1 0,79 (0,64-0,91) 0,74 (0,64-0,84) 0,61 (0,47-0,75) 0,86 (0,78-0,95) 0,47 (0,30-0,65) 0,64 (0,55-0,73) 0,75

AANS: Pregunta de ansiedad; ADEP: Pregunta de depresión; HADS-A: Subescala de ansiedad de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria;

HADS-D: Subescala de depresión de la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria; HADS-T: puntuación total de la Escala de Ansiedad y

Depresión Hospitalaria; EP: especificidad; IUC+: ı́ndice de Utilidad Clı́nica Negativa; IUC�: indice de Utilidad Clı́nica Negativa; SE: sensibilidad;

Valor O: Valor Global; VPN: Valor Predictivo Negativo; VPP: Valor Predictivo Positivo.
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Figura 1 – Caracterı́stica operativa del receptor (ROC) para

HADS. COR: área bajo la curva; HADS-A: Subescala de

ansiedad de la Escala de Ansiedad y Depresión

Hospitalaria; HADS-D: Subescala de depresión de la Escala

de Ansiedad y Depresión Hospitalaria; HADS-T:

puntuación total de la Escala de Ansiedad y Depresión

Hospitalaria.
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Figura 2 – Caracterı́stica Operativa del Recepto (CFR) para

ADEP (asuntos de depresión). ABC: área bajo la curva.
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centra principalmente en los aspectos diagnósticos y en los

procedimientos terapéuticos médicos. Por tanto, concluimos

que, para que un médico capte la necesidad de atención

psicológica del paciente, este debe mostrar niveles bastante

intensos de malestar emocional que hagan obvia y posible la

atención psicólogica necesaria. Sin embargo, este hecho posee

la ventaja de evitar los falsos positivos.

El HADS-T, con un punto de corte > 10, presentó una buena

SE, y el VPN para esta variable se mostró muy alto, lo que

indica que la prueba arrojó un nú mero bajo de falsos positivos

(casos sin problemas diagnosticados por la prueba como casos

clı́nicos). Además, el COR para dicha prueba fue relativamente

bueno. La variable HADS-A (>4) no fue una herramienta

adecuada para el cribaje de pacientes con trastornos emocio-

nales en este estudio, por presentar una gran cantidad de

casos de falsos positivos. Esto puede deberse al hecho de que,

en el momento de la evaluación (unas pocas semanas antes de

la cirugı́a), el paciente tenı́a altos niveles de ansiedad, por lo

que el HADS-A tendı́a a sobrestimar la necesidad de atención

psicológica del paciente. La subescala HADS-D (>4) tuvo una

precisión diagnóstica aceptable, pero fue inferior a la

mostrada por el cuestionario HADS-T (>10).

Los resultados del HADS-T fueron similares a los

informados por Schellekens et al. en pacientes con cáncer

de pulmón. Ellos utilizaron como variable criterio la

entrevista SCID, con el punto de corte de 15 para el HADS-

T, se observó una SE de 0,75 y EP de 0,8723. En la revisión de

Vordermaier y Millman, la mejor herramienta para la cribaje

de trastornos emocionales fue la escala HADS-T con un lı́mite

de 10 u 11 (SE = 0,80 y EP = 0,74)16. Los resultados obtenidos

por la revisión de Mitchell con respecto a la precisión

diagnóstica del cuestionario HADS mostraron SE de 0,62 y

la EP de 0,7717.

La entrevista de un solo ı́tem para evaluar la depresión

(ADEP) mostró los mejores resultados, con un punto de corte

mayor a 1. Tuvo un COR de cerca de 0, 80 (aceptable) y unas

adecuadas SE y EP, similar a los datos encontrados en otros

estudios17. De cualquier modo, esto no es suficiente para

considerarla una herramienta de cribado satisfactoria.

La entrevista de un solo ı́tem que evaluó la ansiedad (AANS)

(>1) obtuvo niveles muy deficientes de EP y un valor discreto

para el COR. En general, se ha de considerar que es una mala

prueba de cribado. Los resultados son más bajos que los

encontrados en el meta-análisis de Mitchell, que informó una

SE de 0,72 y una EP de 0,8317.

Una de las limitaciones del estudio está relacionada con el

hecho de que la muestra consta pacientes con diferentes

enfermedades y tipos de cirugı́a, tanto en neoplasias con

diagnóstico maligno como no, de igual modo que en no

neoplasias; pero la pequeña muestra de pacientes no permite

estudiar las diferencias en la precisión diagnóstica de las

pruebas de cribado para cada tipo de enfermedad. Otra de sus

limitaciones es que, en el momento de la evaluación, los

pacientes no tenı́an la confirmación del diagnóstico, fuese

oncológico con signos de malignidad o benignos. Dicha

incertidumbre explicarı́a el hecho de que los pacientes

presentaban altos niveles de ansiedad preoperatoria y, por

tanto, el nú mero de personas calificadas como casos clı́nicos

mediante pruebas de detección AANS y HADS-A han sido muy

altos, mientras la EP era muy baja.

De cualquier modo, la principal contribución del presente

estudio es la evaluación de la muestra total de pacientes al

mismo tiempo del proceso de la enfermedad: 3 semanas antes

de la cirugı́a pulmonar. De igual modo, este estudio también es

el primero en mostrar cómo detectar la necesidad de

intervención psicológica eficaz en pacientes con enfermedad

pulmonar en los momentos previos a la cirugı́a, utilizando una

entrevista clı́nica psicológica extensa como criterio.

El mejor instrumento para identificar a pacientes que van a

ser intervenidos mediante cirugı́a torácica y que necesitaban

atención psicológica, tomando como criterio una entrevista

psicológica especializada, fue el HADS-T (punto de corte = 10).

Un alto porcentaje (34%) de estos pacientes presentó un alto

nivel de malestar emocional, lo que indicó la necesidad de

detectarlos lo antes posible y remitirlos a atención psicológica.

El HADS-T es una prueba de cribado corta que es simple y bien

aceptada por los pacientes, fácil de implementar en un

servicio de cirugı́a torácica y que tiene una buena precisión

diagnóstica, por lo que es ú til para una adecuada derivación.
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