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Abstract 

Introduction: it seems to be a trend in 
health psychology, overestimating the use of 
psychometric instruments and underestimating 
psychopathology.

Objective: To study the discrepancies 
and differences that appears to assess the 
psychopathology through diagnostic criteria 
or through specific tests of anxiety and 
depression.

Materials and Method: The sample contains 
100 first consecutive outpatient interviews 
referred by various hospital services to our 
Unit for their evaluation and treatment. Each 
patient underwent a clinical interview and we 
passed to them the Scales HADS, MADRS and 
BSA to compare the psychometric assessment.

Results: We compare the results of 
application the ICD-10 clinical criteria with 
the scales. Although we found no statistically 
significant differences, we found a clear 
discrepancy. In our study, the BSA scale has 
more sensitivity and specificity than HADS-A 
for Generalized Anxiety Disorder. The MADRS 
is less sensitive but more specific than the 
HADS-D.

Discussion: the use not complementary 
of criteria or instruments can create a 
huge confusion reflected in the literature. 
Differentiate between statistical and diagnostic, 
define the concepts that we use, weigh up 
the language and the arguments that we use 
in articles, all of this can help us to improve 
the classifications, to clarify the different 
or conflictive observations with them, as a 
rational use of the scales.

Resumen 

Introducción: parece existir una tendencia 
en la psicología de la salud sobrevalorando la 
utilización de instrumentos psicométricos e in-
fravalorando la psicopatología.

Objetivo: estudiar las discrepancias y dife-
rencias que aparecen al evaluar la psicopatolo-
gía a través de criterios diagnósticos o a través 
de test específicos de ansiedad y depresión.

Materiales y método: la muestra consta de 
100 primeras entrevistas ambulatorias conse-
cutivas de pacientes remitidos por distintos 
Servicios del Hospital a nuestra Unidad para 
su evaluación y tratamiento. A cada paciente 
se le realizó una entrevista clínica y se le pa-
saron las Escalas HADS, MADRS Y BSA para 
comparar la evaluación psicométrica.

Resultados: comparamos los resultados 
de aplicar los criterios clínicos CIE-10 y las 
escalas. Aunque no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas, constatamos 
claras discrepancias. En nuestro estudio, la 
escala BSA presenta mayor sensibilidad y es-
pecificidad que el HADS-A para Trastorno de 
Ansiedad Generalizada. Y la MADRS es menos 
sensible pero más específica que el HADS-D.

Discusión: la utilización no complementa-
ria de criterios o instrumentos pueden generar 
una enorme confusión reflejada en la literatu-
ra. Diferenciar entre estadística y diagnóstico, 
definir los conceptos que utilizamos, sopesar 
el lenguaje y la argumentación que plasmamos 
en los artículos, puede ayudarnos a mejorar las 
clasificaciones al uso, a clarificar las observa-
ciones discrepantes o contradictorias con ellas, 
y a conseguir un uso racional de las escalas.
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INTRODUCCIÓN

En los últimos años estamos asistiendo 
a un aumento considerable del número 
de personas que padecen enfermedades 
“graves”. Dos de los factores que contri-
buyen claramente a estos datos son el 
envejecimiento poblacional que conlle-
va tanto el incremento de enfermedades 
ligadas a la edad como el aumento en la 
posibilidad de desarrollar otras, incluido 
el cáncer. Y un claro aumento del tiempo 
medio de supervivencia, relacionado por 
una parte con los avances tecnológicos 
que permiten la anticipación del diag-
nóstico y por otra parte en el desarrollo 
de estrategias terapéuticas cada vez más 
eficaces. En este contexto, los psicólogos 
que trabajan en el ámbito hospitalario 
tienen la necesidad de establecer y re-
visar continuamente sus modelos de ac-
tuación, buscando la mejor adaptación 
posible, a un mundo y a una realidad en 
continua transformación.

Paralelamente al aumento de estas 
enfermedades se asiste a un incremen-
to de las demandas de atención psico-
lógica tanto por parte de los médicos 
como de los propios pacientes y/o sus 
familiares. Si las enfermedades suelen 
conllevar sentimientos negativos, estas 
enfermedades “graves” son capaces de 
cuestionarnos el pasado, el presente y el 
futuro(1). Iniciando unas respuestas pesi-
mistas, generadoras de soledad cuando 
no de sentimientos de culpa, de una an-
gustia “de muerte” que a veces condu-
cen a experimentar la propia vida como 
un fracaso. 

En correspondencia a este aumento 
de la demanda se van incrementando 
lentamente el número de psicólogos 
especialmente en el ámbito de la Psico-

oncología (aunque en una proporción 
claramente insuficiente) y el número de 
publicaciones. Entendemos que el ob-
jetivo fundamental de la publicación de 
los resultados de nuestro trabajo es ante 
todo comunicar, es decir, poner en co-
mún o compartir una información. Para 
conseguirlo, tendremos que buscar tan-
to un consenso en la terminología como 
en la metodología que utilizamos. 

Hace ya algunos años la Natio-
nal Comprehensive Cancer Network 
(NCCN)(2) desarrolló el concepto de 
“Distrés”, para enfatizar que se trataba 
de una respuesta “normal” al cáncer, 
evitando el estigma ligado a los proble-
mas mentales (locura), pero asumiendo 
que este concepto abarca un continuo 
desde los sentimientos normales has-
ta la depresión, ansiedad, pánico…(3). 
Como el concepto de “Distrés” no es 
criterial, presenta una ambigüedad en 
su utilización, así es habitual encontrar 
en la literatura su medición a través de 
escalas metodológicamente validadas 
pero sin ninguna referencia al criterio 
utilizado. 

Este planteamiento parece estar ex-
tendiéndose a conceptos como “depre-
sión” o “ansiedad”, de los que se habla a 
través de escalas sin definir si se trata de 
un síntoma o de un síndrome. Las clasi-
ficaciones psicopatológicas al uso (CIE-
10, DSM-IV) presentan como hemos de-
fendido desde hace mucho tiempo, no-
tables insuficiencias y dificultades, pero 
mientras no desarrollemos alternativas 
mejores nos ofrecen una posibilidad de 
buena comunicación entre los profesio-
nales sobre la sintomatología presente 
en el paciente. 

Para clarificar esta “discrepancia” 
esta la calificación y la cualificación de 
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los cuadros sintomatológicos, decidi-
mos diseñar el presente estudio en un 
contexto de consulta externa hospitala-
ria. Optamos por evaluar clínicamente 
dos Trastornos específicos: el Trastorno 
de Ansiedad Generalizada y el Episodio 
Depresivo, y utilizar tres escalas: la que 
en la actualidad es probablemente la 
más popular en el contexto hospitalario 
ambulatorio Hospital Anxiety Depresión 
Scale (HADS), y dos escalas clínicas es-
pecíficas de uso habitual en contextos 
de salud mental, la Montgomery Asberg 
Depression Rating Scale (MADRS) y la 
Brief Anxiety Scale (BSA). 

La HADS(4,5) fue diseñada específica-
mente para la detección de trastornos 
depresivos y ansiosos en contextos hos-
pitalarios, eliminando la posible conta-
minación de la sintomatología física. Se 
trata de una escala Likert de 4 puntos 
(rango 0 – 3) que consta de 14 items, con 
dos subescalas de 7 items cada una. A 
nivel psicométrico se ha destacado so-
bre todo su fiabilidad en términos de 
consistencia interna y test-retest, pero 
su validez predictiva veremos que es 
discutida. 

La MADRS(6,7) es una escala hete-
roaplicada que consta de 10 ítems que 
evalúan el perfil sintomatológico y la 
gravedad de la depresión. La puntua-
ción en cada ítem oscila entre 0 y 6. La 
escala proporciona criterios operativos 
para las puntuaciones pares (0, 2, 4 y 6). 
A nivel psicométrico se ha destacado 
su sensibilidad al cambio, la fiabilidad 
inter-investigadores y su elevada corre-
lación con otros instrumentos simila-
res como las escalas de Depresión de 
Beck (BDI) y de Hamilton (HDRS). Por 
último la BSA(8,9) es también una escala 
heteroaplicada que consta de 10 ítems 
que evalúa la ansiedad patológica y su 
gravedad. La puntuación en cada ítem 
oscila entre 0 y 6. La escala proporciona 
criterios operativos para las puntuacio-

nes pares (0, 2, 4 y 6). A nivel psicomé-
trico se ha destacado su sensibilidad al 
cambio y su elevada correlación con la 
Escala de Ansiedad de Hamilton. En los 
tres casos utilizamos la versión española 
publicada en el “Banco de Instrumentos 
básicos para la práctica de la psiquiatría 
clínica” (10).

MATERIALES Y MÉTODO:

Muestra

Se estudió una muestra de 100 pa
cientes (primeras entrevistas consecuti-
vas) remitidos por los distintos Servicios 
del Hospital a nuestra Unidad para su 
valoración clínica o tratamiento ambula-
torio. La distribución de la muestra por 
sexos fue de 37 varones y 67 mujeres. La 
edad media fue de 54,6 años (IC95% 52,8 
– 56,4). La distribución de la edad por 
sexos no presentaba diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos. Por Servi-
cios la distribución de las derivaciones 
fue de 69 pacientes de Oncología, 17 de 
Neurología, 5 de Medicina Interna, 4 de 
Rehabilitación, 4 de Patología Digestiva, 
y 1 de Cirugía Ortopédica y Traumato-
logía.

Diseño y Procedimiento:

A cada paciente se le realizó una en-
trevista clínica semiestructurada basada 
en la psicopatología relatada por el pa-
ciente y en la observada por el psicó-
logo, extractada de la versión castellana 
de la Comprehensive Psychopathologi-
cal Rating Scale(11), tras la entrevista se 
les aplicó las Escalas HADS, MADRS y 
BSA, y se valoró el cumplimiento o no, 
de los criterios clínicos de la CIE-10 para 
Trastorno de Ansiedad Generalizada F 
41.1 y para Episodio Depresivo F32.0.

Se procedió a realizar un análisis es-
tadístico utilizando como referencia o 
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“gold standard” precisamente el cumpli-
miento de los criterios clínicos de la CIE-
10. Después se procedió a determinar 
los puntos de corte óptimos para HADS-
A y HADS-D, BSA y MADRS compara-
dos con los datos binarios derivados de 
criterios clínicos. Determinándose así la 
Sensibilidad, Especificidad, Valor Predic-
tivo Positivo y Negativo.

Una vez determinados estos puntos 
de corte óptimos se han puesto en for-
ma binaria las 4 variables mencionadas 
(HADS-A, HADS-D, BSA, MADRS), en 
función de la clasificación clínica obte-
nida por el cumplimiento de los crite-
rios clínicos (SI, para TAG o ED) o el no 
cumplimiento de los criterios clínicos 
(NO, para TAG o ED).

Estas variables binarias se han com-
parado de la siguiente forma: HADS-A 
frente a BSA, HADS-D frente a MADRS, 
HADS- A frente a CRIT-A, HADS-D frente 
a CRIT-D, BSA frente a CRIT-A, MADRS 
frente a CRIT-D. El análisis estadístico 
diseñado incluía el Chi cuadrado, R de 
Pearson, Tau b de Kendall y un contras-
te de hipótesis referente a la diferencia 
de proporciones de dos muestras de 
distribución binomial (Criterio clínico/
HADS-A/BSA; Criterio clínico/ HADS-D/
MADRS). Paquete estadístico utilizado 
Statgraphics Plus 5.1.

RESULTADOS

Siete pacientes cumplían exclusiva-
mente los criterios de ED CIE-10 F32.0, 
19 pacientes cumplían ambos criterios 
(ED CIE-10 F32.0 y TAG CIE-10 F41.1), y 
23 pacientes cumplían exclusivamente 
los criterios de TAG CIE-10 F41.1. Por 
tanto, 49 pacientes cumplían alguno de 
los criterios o ambos mientras que 51 
pacientes no cumplían ninguno de los 
dos criterios.

Según la HADS, utilizando un pun-
to de corte de 7 obtuvimos: 6 pacientes 

probables casos de Depresión. 20 pa-
cientes probables casos de Ansiedad y 
60 pacientes probables casos conjuntos 
de Ansiedad y Depresión, por tanto, 86 
pacientes serian casos probables mien-
tras que 14 pacientes no serían casos. 
Utilizando un punto de corte de 10 ob-
tenemos: 10 pacientes probables casos 
de Depresión. 19 pacientes probables 
casos de Ansiedad y 35 pacientes pro-
bables casos conjuntos de Ansiedad y 
Depresión, por tanto, 64 pacientes se-
rian casos probables mientras que 36 
pacientes no serían casos. 

Según la MADRS, utilizando un pun-
to de corte de 15 obtuvimos: 65 pacien-
tes probables casos de Depresión y por 
tanto 35 pacientes no serían casos. Uti-
lizando un punto de corte de 25 obtuvi-
mos: 29 casos probables y 71 no casos. 

Según la BSA, utilizando un punto de 
corte de 15 obtuvimos: 53 pacientes pro-
bables casos de Ansiedad y por tanto 47 
pacientes no serían casos. 

El punto de corte óptimo, la sensibili-
dad, especificidad, VPP y VPN encontra-
do para cada una de las cuatro pruebas 
puede verse en la Tabla 1. 

En la comparación para el Trastorno 
de Ansiedad Generalizada tal y como 
viene definido en los criterios clínicos 
de la Clasificación Internacional de En-
fermedades versión 10, la BSA con punto 
corte 15 se muestra claramente más sen-
sible que la subescala de Ansiedad de 
la HADS con punto de corte 10 (85,71% 
frente a 61,9%) y ligeramente más espe-
cífica (70,69% frente 68,97%).

En la comparación para el Episodio 
Depresivo tal y como viene definido en 
los criterios clínicos de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades versión 
10, la MADRS con punto de corte 25 se 
muestra menos sensible que la subesca-
la de Depresión de la HADS con punto 
de corte 10 (70,37% frente a 81,48%) pero 
más específica (86,30% frente 73,97%).
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Tabla 1. Cálculo de Sensibilidad, Especificidad, VPP y VPN de las Escalas

El punto de corte óptimo para BSA es de 15

SENSIBILIDAD: 85,71%
ESPECIFICIDAD: 70,69%
VPP: 67,92
VPN: 87,23

El punto de corte óptimo para MADRS es de 25

SENSIBILIDAD: 70,37%
ESPECIFICIDAD: 86,30%
VPP: 65,52
VPN: 88,73

El punto de corte óptimo para HAD-A es de 10

SENSIBILIDAD: 61,90%
ESPECIFICIDAD: 68,97%
VPP: 59,09
VPN: 71,43

El punto de corte óptimo para HAD-D es de 10

SENSIBILIDAD: 81,48% 
ESPECIFICIDAD: 73,97%
VPP: 53,66
VPN: 91,53

Por otra parte, en ninguno de los 6 
pares de pruebas estudiados se han en-
contrado diferencias significativas en un 
nivel de significación 0,95. Es decir que 
no podemos rechazar la hipótesis de 
que las subescalas HADS-A y HADS-D 
den como resultado el mismo porcen-
taje de pacientes con patología que las 
escalas BSA y MADRS respectivamente. 
Del mismo modo tampoco podemos 
descartar la hipótesis de que las 4 esca-
las produzcan el mismo porcentaje de 
pacientes con patología que los criterios 

clínicos que han servido como referen-
cia al este estudio.

Dado que no se han encontrado di-
ferencias estadísticamente significativas 
a nivel 0,95 en cuanto a la clasificación 
de los pacientes como patológicos y no 
patológicos conviene hacer unas consi-
deraciones en cuanto a la sensibilidad 
y la especificidad de las Escalas. El BSA 
presenta una mayor sensibilidad y espe-
cificidad que el HADS-A, por tanto es 
una mejor herramienta de clasificación 
de pacientes, tomando como referencia 
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los criterios clínicos CIE10 para Trastor-
no de Ansiedad Generalizada. Además 
el coeficiente de correlación obteni-
do entre ambas pruebas es tan bajo 
R=0,4517 que no posibilita la realización 
de un análisis de regresión.

El MADRS es menos sensible que 
el HADS-D (-11,11%) pero en la misma 
proporción es más específico (+12,33%), 
por tanto como método de screening el 
HADS-D puede ser considerado como 
mejor en el estudio del Episodio Depre-
sivo criterios CIE10 ya que proporcio-
naría menos falsos negativos, a cambio 
clasificaría como patológicos pacientes 
que realmente no lo son. Por tanto la 
aplicación del HADS-D requeriría la uti-
lización posterior de pruebas para clasi-
ficar correctamente esos falsos positivos 
mejorando el diagnóstico. 

Finalmente hemos realizado un aná-
lisis de regresión simple con las pun-
tuaciones obtenidas en el HADS-D y 
el MADRS, obteniéndose una corre-

lación lineal bastante buena R=0,7631 
recta de regresión: MADRS = 7,33296 + 
1,23785*HAD_D. (ver figura 1)

DISCUSIÓN

El objetivo de este trabajo fue estu-
diar la discrepancia entre la evaluación 
sintomatológica/sindrómica y la evalua-
ción por escalas, y los datos presentados 
sugieren que claramente la hay. Posible-
mente tanta como sobre el porcentaje de 
pacientes en tratamiento oncológico que 
presentan psicopatología (que según la 
literatura que se consulte puede fluctuar 
entre un 6 y un 56%) en función del crite-
rio/instrumento que utilicemos. Creemos 
que es importante plantearnos en qué 
medida las escalas nos son realmente úti-
les para la evaluación y la comunicación 
a otros psicólogos de los casos que más 
frecuentemente tratamos en la práctica 
ambulatoria hospitalaria, especialmente 
en el área psicooncológica. 

Figura 1. Gráfico del modelo ajustado
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Desde la perspectiva médica se 
plantea que la asistencia al pacien-
te con cáncer requiere de un cambio 
de modelo que aborde la enfermedad 
desde un planteamiento integral y de 
integración de los diferentes niveles 
asistenciales y de los diferentes servi-
cios que confluyen en su tratamiento. 
Más allá de la mera coordinación, el 
modelo de cuidados continuos(12) pre-
tende dar una coherencia y unificar los 
criterios del tratamiento desde el mis-
mo momento del diagnóstico hasta el 
final del mismo, ya sea este por cura-
ción o por fallecimiento.

Desde la psicológica esta reflexión 
aunque diferente en su forma debe 
seguir un camino claramente comple-
mentario. El incremento de la edad de 
los pacientes y de su supervivencia está 
generando, que para muchos de los pa-
cientes y/o familiares que atendemos no 
seamos ya el primer psicólogo al que 
acuden, y una parte de nuestras espe-
ranzas se centran en que no seamos el 
último que pueda tratarles.

Es importante plantearse desde la 
perspectiva del cuidado del paciente 
el sentido que adquiere calificar su su-
frimiento. No nos referimos a ponerle 
una etiqueta o estigmatizarlo, hablamos 
de cómo le acogemos, le acompañamos 
y aliviamos su sufrimiento sin realizar 
una intervención planificada(13). Las es-
calas nos orientan sobre la intensidad 
percibida pero no nos clarifican necesa-
riamente los signos o síntomas que pre-
sentan ni nos orienta al tratamiento.

En este sentido, la Hospital Anxiety 
Depresión Scale (HADS) se ha converti-
do en una de las pruebas más utilizadas 
en contextos de psicología de la salud 
como screening para valorar los estados 
de distrés, ansiedad y depresión. Según 
sus valedores la escala es fácil de admi-
nistrar, bien aceptada por los pacientes 
y soslaya aquellos síntomas somáticos 

que se presentan en las enfermedades. 
Se ha traducido y validado en numero-
sos idiomas incluyendo el Griego(14), el 
Japonés o el Chino, y por supuesto en 
nuestro idioma con varias versiones. Sin 
embargo a pesar de las apariencias esta 
prueba no cuenta con un respaldo uná-
nime, es cierto que podemos encontrar 
numerosos estudios que la avalan y 
otros tantos que la cuestionan(15-17). 

Algunos estudios sugieren que la 
HADS tiene una buena validez concu-
rrente y discriminativa(18), una sensibi-
lidad y una especificidad aceptables(19). 
Pero por el contrario otros trabajos en-
cuentran que la HADS presenta niveles 
inaceptablemente bajos de sensibilidad, 
especificidad y predicción positiva(20), 
cuestionando su utilidad como escala 
diagnóstica.

Lo más importante es que la HADS 
se utiliza indistintamente en el estudio 
de tres contextos fundamentalmente: 
en el distrés, en la ansiedad y en la de-
presión.

Distrés: parafraseando a Hans Selye 
dentro de su teoría del estrés, lo defi-
ne “como la connotación negativa de la 
tensión, por su duración o por su inten-
sidad, ya fuera en el plano físico o en el 
psicológico”. A pesar de que la defini-
ción puede parecer clara, cuando inten-
tamos hacerla operativa en términos de 
medición aparecen muchas dificultades. 

En el contexto propiamente oncoló-
gico(21) se propone la definición del dis-
trés como una experiencia emocional 
displacentera (psicológica, social, y/o es-
piritual), que interfiere con la habilidad 
de afrontar efectivamente el cáncer y su 
tratamiento y se sugiere para medirlo un 
termómetro de distrés que puntuaría de 
0 a 10 correspondiendo el cero a ausen-
cia de distrés, el cinco a un distrés mo-
derado y el 10 a un distrés extremo. En 
otros estudios se comparan(22) la escala 
HADS y la EVA (Escala visual analógica) 
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concluyendo que la escala EVA de an-
siedad y depresión en consulta externa 
es un instrumento rápido y sencillo de 
screening del distrés. Otros(23) utilizan 
el inventario de ansiedad estado-rasgo 
STAI y el inventario de depresión de 
Beck (BDI). Los investigadores del HADS 
tampoco se ponen de acuerdo respecto 
a si para medir el distrés se deben to-
mar las puntuaciones de ambas escalas 
(Ansiedad y Depresión) o solamente la 
puntuación global(24). 

El concepto de distrés es en la actuali-
dad tan ambiguo que cualquier paráme-
tro parece poder medirlo. Pero aún más 
importante es que cualquier paciente 
puede acudir a un buscador de internet 
y encontrar en una página de “Psicolo-
gía” que su distrés presenta los siguien-
tes síntomas: Palpitaciones, Sensación 
de ahogo, Hiperventilación, Sequedad 
de la boca, Apnea, Náuseas, Malestares 
digestivos, Diarrea, Estreñimiento, Ten-
sión y/o dolor muscular, Calambres, In-
quietud, hiperactividad, Temblor en las 
manos, Fatiga, Mareos, Dificultades en el 
sueño, Dolores de cabeza, Sudoración, 
Sofocos, Manos y pies fríos, Aumento 
o disminución del apetito, Mayor in-
gestión de sustancias (alcohol, tabaco), 
Disminución del deseo sexual, Angustia, 
Preocupación, Desesperanza, Introver-
sión, Depresión, Impaciencia, Irritación, 
Hostilidad, Agresividad, Frustración, 
Aburrimiento, Inseguridad, Sentimiento 
de Culpa, Desinterés por la apariencia, 
Desinterés por la salud, Desinterés por el 
sexo, Incapacidad de finalizar una tarea 
antes de comenzar otra, Dificultad para 
pensar con claridad, concentrarse y/o to-
mar decisiones, Fallos en la memoria, ol-
vidos, Falta de creatividad, Disminución 
de la atención, Inflexibilidad, Hipercríti-
ca, Comportamiento irracional, Pérdida 
de eficacia  de productividad.

Con respecto a la ansiedad, en nues-
tro estudio, los datos nos indican que 

la escala BSA se muestra más sensible 
y más específica que el HADS-A la cual 
no sería recomendable como prueba de 
screening. Aunque se pueden encon-
trar numerosas diferencias en el punto 
de corte, sensibilidad y especificidad(25-

28). En la misma línea de estos resultados 
otros trabajos sugieren que su utilidad 
es la detección de la depresión (29,30). Al-
gunos autores(31) sugieren que la escala 
HADS no puede diferenciar entre esta-
dos depresivos y ansiosos, y por tanto 
que la puntuación HADS total predice 
mejor la depresión(32). 

Siguiendo con nuestros datos y en 
relación a la depresión sindrómica, 
comparada la escala HAD-D y la escala 
MADRS esta aparece menos sensible 
pero más específica. Esto nos indicaría 
que el HAD-D sería adecuado como 
screening inicial de detección pero 
no como prueba diagnóstica. Ello es 
debido a que incluye a todos los que 
tienen alguna experiencia subjetiva de 
pérdida de interés en lo que le rodea 
o en las actividades que normalmente 
le gusta (Anhedonia). A través de las 
puntuaciones del HAD-D, aparecen un 
alto porcentaje de personas con “de-
presión”, que cuando son valoradas 
siguiendo los criterios clínicos espe-
cíficos de la CIE-10 o del DSM-IV no 
lo son, esto es, incluye muchos falsos 
negativos(33). 

A MODO DE CONCLUSIÓN

Por todo esto es necesario tener 
claro(34,35):

1.	 Las escalas son instrumentos 
complementarios de orientación 
del cuadro o de la intensidad del 
cuadro.

2.	 La definición, a día de hoy, de Sín-
drome Depresivo o Ansioso sólo 
puede ser criterial.
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3.	 Nos queda mucho por mejorar 
en las clasificaciones al uso, inclu-
yendo nuevas figuras sindrómicas 
y replanteándose otras(36,37). 

4.	 La figura del distrés nos parece 
superada por la realidad el consu-
mo de ansiolíticos e hipnóticos en 
España se incrementó 56% entre 
1995 y 2002(38) y el de antidepresi-
vos se triplicó entre 1994 y 2003. 
Hoy en nuestra experiencia, es 
difícil encontrar pacientes onco-
lógicos a los que no se los hayan 
prescrito.

5.	 La Psicooncología y la Psicología 
Clínica de la Salud tienen que en-
contrar su propio marco (diferen-
te pero no divergente) del de la 
Psicología Clínica tradicional (léa-
se Salud Mental). 

Nuestro trabajo, creemos, es intentar 
comprender y aliviar el sufrimiento, sin 
olvidarnos de que frente al sufrimien-
to provocado por un destino que des-
garra, que nos pide respuestas que no 
tenemos, siempre fracasarán nuestras 
razones.
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