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INSTRUMENTO DE CRIBADO PARA EL TRASTORNO DE
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Resumen

En este trabajo presentamos la capacidad diagndstica del “Cuestionario de
preocupacion y ansiedad” (WAQ) en la version espafiola, que evalla los criterios
del trastorno de ansiedad generalizada (TAG) segun el DSM-5 (APA, 2013). Se
realizaron dos tipos de andlisis: las curvas ROC para conocer la exactitud
diagnostica y la regresion logistica, para analizar la clasificacion de cada uno de
los items que lo forman. El cuestionario se administré a una muestra de 94
personas sin trastorno y 33 personas con TAG, con edades de entre los 19 y los
66 afos, junto con otras medidas del TAG. Los resultados sugieren un punto de
corte mayor de 56, que proporciona un balance adecuado entre sensibilidad
(86,7%) y especificidad (89,4%). Estos resultados ofrecen apoyo a la utilidad
diagndstica del WAQ como instrumento de cribado para la deteccion temprana
del TAG en contextos comunitarios, de atenciéon primaria y secundaria. Los
resultados se discuten atendiendo a las divergencias de los trabajos revisados y a
las recomendaciones del Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica
sobre el empleo de cuestionaros ultrabreves como instrumentos de cribado.
PALABRAS CLAVE: Cuestionario de preocupacion y ansiedad, WAQ, caracteristicas
operativas del receptor, curvas ROC.

Abstract

In this paper, we present the diagnostic capacity of the Worry and Anxiety
Questionnaire (WAQ) in the Spanish version, which evaluates the criteria of
generalized anxiety disorder (GAD) according to DSM-5 (APA, 2013). The ROC
curves were performed to know the diagnostic accuracy of the WAQ, and logistic
regression to analyze the classification of each of the items that comprise it. The
guestionnaire was administered to a sample of 94 people with no disorder and
33 individuals with generalized anxiety disorder, aged between 19 and 66 years,
along with other GAD measurement tests. The results suggest a cut point above
56, which provide an adequate balance between sensitivity (86.7%) and
specificity (89.4%). These results support the diagnostic utility of WAQ as a
screening tool for the early detection of GAD in community, primary and
secondary care contexts. The results are discussed taking into account the
divergences of the work reviewed and the recommendations of the National
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Institute for Health and Care Excellence on the use of ultra-short tests as
screening tools.

KEY worps: Worry and Anxiety Questionnaire, WAQ, receiver operator
characteristic, ROC curves.

Introduccion

El interés cientifico por el estudio del trastorno de ansiedad generalizada
(TAG) se ha incrementado en los Ultimos afios. A pesar de ello, en la actualidad la
investigacion del TAG es la mas escasa de los trastornos de ansiedad, aun siendo
un trastorno con una elevada prevalencia, su estudio, a nivel mundial, no se
relaciona con este hecho (Garcia-Campayo et al., 2010). Es importante destacar
que el TAG es considerado como el trastorno emocional mas basico “porque se
compone de las caracteristicas de la preocupacion crénica y el afecto negativo, que
estan presentes en diversos grados en todos los trastornos emocionales” (Brown,
Chorpita y Barlow, 1998, p. 188). Desde una perspectiva complementaria se ha
planteado como una dimensién transdiagndstica, mas que como una entidad
diagndstica concreta (Marcus, Sawaqdeh y Kwon, 2013).

Historicamente el TAG se ha considerado como una ansiedad difusa libre o
flotante (Freud, 1966) ansiedad continua (Wolpe, 1958) o neurosis de ansiedad
(Marks y Lader, 1973). Esta persistencia de la ansiedad define el TAG en el DSM-III
(APA, 1980), considerdandose como un trastorno residual. No sera hasta el DSM-III-
R (APA, 1987) cuando se produzca un avance significativo en su definicion
(enfatizando la preocupacion excesiva) que culmina con el DSM-IV, DSM-IV-TR
(APA, 1994; 2000) y practicamente no se modifican en el DSM-5 (APA, 2013).

De la misma forma que existieron problemas en la conceptualizacién y
definicion de los criterios diagnoésticos del TAG, las primeras evaluaciones sobre el
trastorno eran inespecificas. Evaluando basicamente la sintomatologia ansiosa, con
pruebas generales tales como el “Cuestionario de ansiedad estado-rasgo” (State-
Trait Anxiety Inventory, STAI; Spielberger, Gorsuch, Lushene, Vagg y Jacobs, 1983),
la "Escala de ansiedad y depresion hospitalaria” (The Hospital Anxiety and
Depression Scale, HAD; Zigmond y Snaith, 1983) y la “Escala Hamilton de
evaluacion de la ansiedad” (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS; Hamilton,
1959), o el “Inventario Beck de ansiedad” (Beck Anxiety Inventory, BAI, Beck y
Steer, 1993). Recomendaciones que aun persisten en algunos textos (Baer y Blais,
2010; Fernandez-Ballesteros, 2002).

Tras los criterios del DSM-IV (APA, 1994) aparecen pruebas mas adecuadas y
especificas para la evaluacion del TAG o su componente cognitivo basico y
novedoso, la preocupacién excesiva, siendo el primero el “Inventario de
preocupacion del Estado de Pensilvania” (Penn State Worry Questionnaire, PSWQ;
Meyer, Miller, Metzger y Borkovec 1990), disefiado especificamente para evaluar la
preocupacién como proceso cognitivo. Sin embargo, no evalta los sintomas
somaticos. Le siguen, entre otros, el “Cuestionario de preocupacion y ansiedad”
(Worry and Anxiety Questionnaire, WAQ; Dugas et al., 1995; 2001), el
“Cuestionario del trastorno de ansiedad generalizada” (Generalized Anxiety
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Disorder Questionnaire, GAD-Q-IV; Newman et al., 2002) y la “Escala del trastorno
de ansiedad generalizada-7" (Generalized Anxiety Disorder-7 Scale, GAD-7,
Spitzer, Kroenke, Williams y Lowe, 2006). Aunque se debe tener en cuenta que
estos cuestionarios estarfan mas indicados como instrumentos de cribado
(screening), pese a lo cual tanto el WAQ como el GAD-Q-IV nos permiten conocer
los sintomas concretos que estan presentes en cada paciente, lo que no ocurre con
el GAD-7, lo que le resta valor clinico. Pero, para un diagnostico de trastorno de
ansiedad es necesario el empleo de entrevistas estructuradas, como ocurre con la
“Entrevista estructurada para los trastornos de ansiedad y trastornos relacionados,
segln el DSM-5 (ADIS-5): version para adultos” (Anxiety and Related Disorders
Interview Schedule for DSM-5 (ADIS-5): Adult version, ADIS-5; Brown y Barlow,
2014).

Pese a estas innovaciones y debido a su alta prevalencia, tanto en atencion
primaria como secundaria, el TAG sigue siendo un trastorno muy poco reconocido
en la practica clinica (Beesdo, Knappe y Pine, 2009). Este escaso reconocimiento
lleva a que, a pesar de los tratamientos cognitivo conductuales existentes, que han
probado su eficacia, sélo el 9,10% de los pacientes recibe tratamiento en atencién
primaria y el 41% de los pacientes no reciben ningln tratamiento actual (Latorre
et al., 2012). Todo ello hace necesario un diagnéstico fiable y exacto de estos
pacientes en atencién primaria de cara a iniciar un tratamiento eficaz y eficiente.
De ahi la importancia de contar con pruebas de cribado rapidas y con exactitud
diagndstica.

El “Cuestionario de preocupacién y ansiedad” (Worry and Anxiety
Questionnaire, WAQ) fue el primer cuestionario elaborado especificamente para
evaluar el TAG segun los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR (APA, 2000). Es
ampliamente usado para evaluar la presencia de TAG, la gravedad de sus sintomas
0 los cambios en los mismos. Y estd vinculado al modelo explicativo del TAG del
grupo de Dugas (Dugas, Gagnon, Ladouceur, Freeston, 1998; Dugas y Robichaud,
2007). El WAQ (Dugas et al., 1995; 2001) se adapta a los criterios del DSM-IV-TR,
si bien tiene como limitacidon que no contempla por igual el caracter excesivo y las
consecuencias de la preocupacion y de la ansiedad. Estd compuesto por 11 items.
El primero, de respuesta libre, pregunta por los temas o asuntos que le preocupan
con mas frecuencia. El siguiente item cuestiona si las preocupaciones han sido
excesivas 0 exageradas (no asi para el caso la ansiedad). El item tres plantea
icuantas veces se ha sentido incomodo o molesto por una preocupacion excesiva
en los Ultimos seis meses? no contemplando este aspecto para la ansiedad. La
dificultad para controlar las preocupaciones (4° item), la presencia de sintomas de
ansiedad basicamente somaticos (item 6) y el grado en que la preocupacién o la
ansiedad interfieren en la vida cotidiana, concluyen la prueba. Como se observa,
una caracteristica (y quizas problema del WAQ) es que se enfatiza mas en la
preocupacion que la ansiedad.

La adaptacion al espafol del WAQ presenta una adecuada validez de
constructo. Sus propiedades psicométricas son satisfactorias (Gonzélez et al.,
2013; Ibafiez et al., 2000). Sin embargo, existen escasos estudios sobre sus
propiedades diagnosticas, lo que aconseja la conveniencia de aportar informacién
sobre las mismas. En el primer estudio sobre la prueba, Dugas et al. (1995 y 2001)
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informaron que la sensibilidad era de un 89,5% y la especificidad de un 94,75%.
La muestra consistio en 19 personas con TAG y otras tantas sin ese diagnostico,
segun la ADIS-IV, con una edad media de 37,7 afios (DT= 7,4). No se informé del
punto de corte asumido ni de cémo se valoré6 o no el cumplimiento de cada
criterio diagnéstico. El sequndo estudio fue realizado en nuestro pais por Nuevo
(2005) con poblacién anciana. Se seleccioné aleatoriamente por muestreo
estratificado por edad y sexo a un 3% de los mayores de 65 afios de un nucleo
urbano, de los cuales participaron el 58%. Tras la exclusién de posibles casos con
trastornos cognitivos la muestra final fue de 97 personas. Mediante una entrevista
diagnostica estructurada se concluy6 que siete de ellas presentaban TAG. A través
del empleo de curvas ROC se propuso un punto de corte de 38 (sensibilidad 1,
especificidad 0,91) y area bajo la curva (AUC) de 0,97. Se concluyd sobre la
utilidad diagnéstica del WAQ, pero no se aportaron datos sobre la bondad de la
entrevista diagnodstica. Igualmente, no quedd claro si se empled una adaptacién
del WAQ para mayores o la validacion para poblaciéon general de Ibafiez et al.
(2000), que empleamos en nuestro estudio?. Indicar por Ultimo que el nimero de
pacientes con TAG es muy bajo. El tercer y Ultimo trabajo se llevd también a cabo
en la Universidad de Laval (Canada) por parte del grupo de Dugas (Belleville,
Bélanger, Ladouceur y Morin, 2008). Se aplicé el WAQ a 1.110 personas, de las
que 219 mostraron sintomas de TAG. Se seleccionaron aleatoriamente a 100 y 33
de ellos aceptaron ser evaluados mediante la ADIS-IV. Informan de una sensibilidad
de 84,2% y especificidad del 61,5%. El numero de falsos negativos fue de 3/19
(15,7%) y el de falsos positivos fue de 5/13 (38,5%), por lo tanto, el poder
predictivo positivo y negativo es, pues, de 76,2% y 72,7 %, respectivamente. No se
concreta el punto de corte éptimo ya que el interés del trabajo esta en optimizar el
criterio de correccion de la prueba. Los andlisis de regresién indicaron que los
elementos mas Utiles para identificar personas con TAG fueron los que evaluaron
la presencia de preocupaciones excesivas y exageradas, el nimero de dias en que
la persona se sintié perturbada por sus preocupaciones excesivas, el grado en el
gue la preocupacion interfiere con el funcionamiento diario y el grado de control
sobre las preocupaciones (Belleville et al., 2008).

Como complemento a las buenas propiedades psicométricas del WAQ en
poblacion general y clinica (Dugas et al., 2003; 2010; Dugas et al., 1995; Dugas et
al., 1998; Ibanez et al., 2000), nuestro objetivo en este trabajo es el estudio de la
exactitud diagnéstica. Es decir, por un lado, determinar la capacidad del
cuestionario para detectar el TAG cuando estd presente y descartar el trastorno
cuando no lo estd; y por otro, conocer la capacidad de clasificacion de cada uno
de los items del cuestionario entre las personas con y sin TAG.

2 En otro trabajo de este grupo de investigacion (Nuevo y Montorio, 2005) se refieren a una version
espanola propia (Montorio, Nuevo, Izal, Marquez y Losada, 2005), en tanto que en Montorio, Nuevo,
Marquez, Izal y Losada (2003) remiten a la tesis doctoral de Nuevo (2001).

3 Hay algunas incongruencias en los datos del articulo, por ejemplo, en la figura 1, se informa de 20
personas con TAG, pero en el texto se indican 19. Ante esta situacién, informamos de los valores que
presentan los autores en el texto.
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Método
Participantes

La muestra estuvo compuesta por 127 personas, 94 sin TAG y 33 con TAG. El
61% eran mujeres, la media de edad fue de 38,8 afos (DT=10,9; rango 19-66) y
la moda de 36. En cuanto a los estudios un 19,5 % de la muestra tenian estudios
primarios, el 17,9% ha cursado estudios secundarios, el 17,1% posee titulo de
formacién profesional y 40,7% tiene titulo universitario. Si tenemos en cuenta el
estado civil, el 43,9% eran solteros, el 35,8% casados, el 16,3% eran divorciados
o separados y el 3,3% poseian otro estado civil diferente de los mencionados. En
cuanto al lugar de residencia de los participantes, el 83,6% vivia en zonas urbanas
y el 16,4% en zonas rurales. Pueden consultarse estos y otros aspectos en la tabla
1.

Veinte personas del grupo con TAG informaron haber recibido ayuda
psicoldgica, asesoramiento emocional o de salud mental en los Ultimos seis meses
(ninguno del grupo de comparacién). Sélo cinco personas (todas ellas con TAG)
pidieron esta ayuda antes de los seis Ultimos meses. Todos los miembros del grupo
con TAG (y solo ellos) recibian en ese momento ayuda psicolégica, asesoramiento
emocional y/o de salud mental. Sélo tres personas del grupo con TAG informaron
que consumian algun tipo de drogas o alcohol que pudiera modificar su estado de
animo.

En la tabla 1 se muestran los niveles de depresién de cada muestra, evaluados
con el BDI-l. Como se puede apreciar, la sintomatologia depresiva es mas
frecuente y grave en la muestra con TAG.

Tabla 1

Nivel de gravedad en sintomatologia depresiva en la muestra clinica y normal

TAG (n=33) No TAG (n= 94) Gravedad sintomas depresivos
n % n % (BDI-II)
1 3,03 64 68,09 0-13 Sin depresion
4 12,12 17 18,09 14-18 Leve
14 42,42 9 9,57 19-27 Moderada
14 42,42 4 4,26 >28 Grave

Nota: TAG= Trastorno de ansiedad generalizada; BDI-ll= Inventario de depresién de Beck-Il.
Instrumentos

Para la realizacion de este trabajo se contd con una muestra clinica de
personas con TAG y otra muestra normal constituida por personas sin TAG. Con la
muestra clinica se emplearon los siguientes instrumentos de evaluacion:

a) "Entrevista estructurada para los trastornos de ansiedad segun el DSM-IV”
(Anxiety Disorders Interview Schedule para el DSM-IV, ADIS-IV; Brown, Di
Nardo y Barlow, 1994), seccion relativa al TAG. Se trata de una entrevista
diagnoéstica que comienza indagando sobre aspectos claves del trastorno. En




10

GONZALEZ, IBANEZ, GARCIA Y QUINTERO

caso de que resulten afirmativos, se continuaria con otras caracteristicas
asociadas al trastorno. De esta manera se determinaria la gravedad y el cuadro
clinico especifico para cada sujeto.

“Entrevista diagnéstica internacional compuesta” (Composite International
Diagnostic Interview, CIDI, versién 2.1; Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 1997) version adaptada para un estudio epidemioldgico sobre salud
mental por Diaz (2001). Se utilizé la seccidon D63 especifica al TAG, que
obtiene la clasificacion del TAG segun los criterios diagndésticos del DSM-IV
(APA, 1994) y la CIE-10 (OMS, 1992), mediante un algoritmo de software de
ordenador. La CIDI 2.1 presenta una alta fiabilidad intervaluadores (Wittchen
et al.,, 1991), test-retest (Wacke et al., 2006), asi como elevada consistencia
interna (Wittchen, 1994 ). En esta seccion se siguen los mismos criterios de la
ADIS-IV antes mencionada.

A la muestra normal se le administraron los siguientes cuestionarios:
“Cuestionario de preocupacion y ansiedad” (Worry Anxiety Questionnaire,
WAQ); Dugas et al., 2001; Dugas, Freeston, Lachance, Provencher y Ladouceur,
1995). A través de 11 items mixtos evalla dos factores: emocionalidad,
referido a los seis sintomas somaticos del TAG (alfa 0,84 y una fiabilidad test-
retest de 0,61) y preocupacién, que relne los sintomas cognitivos del TAG
(alfa 0,86 y fiabilidad test-retest de 0,70). La escala en su conjunto tiene una
fiabilidad alfa de 0,90, test-retest de 0,90 y validez convergente y
discriminante adecuadas (Ibanez et al., 2000).

“Inventario de preocupacion del Estado de Pensilvania” (Penn State Worry
Questionnaire, PSWQ; Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990). Es un
inventario de 16 ftems que evalla el rasgo de preocupacion. El coeficiente de
fiabilidad test-retest es de 0,93 y la consistencia interna de 0,95.

“Cuestionario del trastorno de ansiedad generalizada-IV" (Generalized Anxiety
Disorder Questionnaire-IV; GAD-Q-IV; Newman et al., 2002). Este cuestionario
consta de nueve items. Las respuestas a las preguntas 1, 2, 3, 4 y 6 se
responden de manera dicotomica (“Si”/”"No"), la pregunta 5 es abierta y las
personas deben anotar seis areas de preocupacion. Las preguntas 8 y 9 se
responden en una escala tipo Likert de 0 (“nada”) a 8 (“muy gravemente”). La
fiabilidad test-retest a las dos semanas es de 0,64, con coeficientes de
consistencia interna que oscilan entre 0,73 y 0,75 (Newman et al., 2002).
“Escala del trastorno de ansiedad generalizada” (Generalized Anxiety
Disorder-7 Scale, GAD-7; Spitzer, Kroenke, Williams y Loéwe, 2006). La GAD-7
evalla el TAG segun criterios del DSM-IV (APA, 1994). Consta de siete items,
donde se le pregunta al paciente por la presencia de una serie de sintomas
durante las dos Ultimas semanas, y se responde en una escala tipo Likert de
cuatro puntos (0= “nunca”, 1= “varios dias”, 2= "la mitad de los dias” y 3=
“casi a diario”). La consistencia interna de la escala es de 0,92 vy la fiabilidad
test-retest es de 0,83.
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Procedimiento

Se recogieron, de forma independiente, los datos a los pacientes con TAG y a
las personas sin sintomatologia asociada al TAG.

Con el objetivo de llevar a cabo una intervencion cognitivo conductual para el
TAG se contacté con el servicio de Salud Mental del Servicio Canario de Salud,
quienes previa informacién y autorizacién, remitieron a los pacientes para su
posible incorporacion al ensayo clinico. Los psicélogos de salud mental derivaban a
los pacientes cuando acudian por primera vez a consulta, tras su valoraciéon. Los
psiquiatras remitian pacientes con TAG que mantuvieran medicacién constante
mientras duraba el tratamiento (3,5 meses). A esta muestra se le paso la entrevista
estructurada ADIS-IV y la CIDI (s6lo la seccién de ansiedad en ambas entrevistas)
para la confirmacion del diagnéstico. En ningun caso hubo discrepancias entre
ambas entrevistas. Los entrevistadores eran psicélogos en ejercicio ajenos al
programa de tratamiento y con entrenamiento y manejo previo en ambas
entrevistas. Cada paciente fue evaluado sélo por un entrevistador y éste nunca
entrevistd a un mismo paciente con las dos entrevistas. Todos los participantes
recibieron el diagnéstico de TAG, no mostrando ningun otro trastorno de
ansiedad.

Si bien no se presenta la informaciéon en este trabajo, cumplimentaron
ademas del WAQ, el GAD-Q-IV, el GAD-7, el PSWQ, el BAl y el BDI-II.

La muestra sin TAG se seleccioné de un estudio paralelo de 504 personas.
Para su obtencién se conté con la colaboracién de 17 estudiantes de psicologia y
psicopedagogia, quienes tras ser entrenados (y cumplimentar ellos mismos la
bateria de pruebas), la aplicaron a ocho personas mayores de 18 afnos de su
entorno, balanceados por sexo. Con ello se facilitd el acceso a la comunidad
extrauniversitaria, favoreciendo la validez ecolégica de los datos.

Entre otras pruebas se aplicaron a esta muestra el WAQ, el GAD-Q-IV el GAD-
7, el PSWQ, el BAl y el BDI-Il. De esta muestra se seleccionaron a quienes tenfan al
menos el WAQ vy otras dos pruebas de cribado del TAG debidamente
cumplimentadas. Un segundo criterio fue no tener TAG en dos de las pruebas
disponibles (o tres, en su caso), independientemente de lo que ocurriera con el
WAQ. Finalmente, para poder equiparar las muestras se seleccionaron tres sujetos
sin trastorno por cada sujeto clinico y se procurd que tuviesen caracteristicas
sociodemogréaficas equiparables, tales como el sexo, la edad, el nivel de estudios,
el estado civil y |a residencia.

Anélisis de datos

Para poder describir y comparar las dos muestras del estudio se realizd un
ANOVA para la edad y pruebas de chi-cuadrado (y?) para el resto de las variables
sociodemograficas. Se llevé a cabo el andlisis de las curvas ROC para el total del
WAQ, con el fin de determinar la sensibilidad y especificidad, a través del
programa MedCalc-13 para Windows, v. 13.0 (2014). Se empled el método no
paramétrico desarrollado por Hanley y McNeil (1982). Para el calculo de los valores
prondsticos positivos y negativos, se partié de una prevalencia estimada del TAG
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de 2,5% (Diaz, 2001). Para determinar qué items diferenciaban mejor entre ambas
muestras, se llevd a cabo una regresion logistica con el SPSS para Windows, V.
19.0 (IBM SPSS, 2010) y MedCalc-13, introduciendo los items del WAQ.

Resultados

El andlisis de posibles diferencias en variables sociodemogréficas entre el
grupo con TAG vy el grupo sin TAG se muestra en la tabla 2. El ANOVA para la
edad y chi-cuadrado (%) para el resto de variables descarté la existencia de
diferencias significativas entre las personas con o sin TAG.

Con relacién a la exactitud del WAQ, en la figura 1 se observa el analisis de
las curvas ROC que indican que, dado que la curva es bastante proxima a la
esquina superior izquierda, la exactitud global de la prueba es alta: El WAQ
discrimina de manera efectiva la presencia o ausencia del TAG. En la tabla 3
mostramos otros indices asociados. El indice de Youden (0,76) sugiere un punto de
corte >56 con una sensibilidad de 86,7% y una especificidad de 89,4%,
considerandose como una prueba equilibrada.

Tabla 2
Descripcién muestral y comparacion entre la muestra con trastorno de ansiedad
generalizada y sin el trastorno

Variables Muestra sin TAG | Muestra con TAG
(n=94) (n=33) F p
M DT M DT

Edad 36,87 11,02 39,15 11,60 0,079 0,779
Sexo n % n % 12 gl p

Hombre 36 38,3% 12 36,4%

Mujer 58 61,7% 21 63,6% 0016 | 1) 0,900
Estado civil

Soltero 40 42,6% 15 46,9%

Casado 35 37,2% 9 27,3%

Separado/Divorciado 16 17,0% 6 18,2% 0425 3 | 0,935

Otro 3 3,2% 2 6,30%
Residencia

Zonas urbanas 78 83,0% 27 81,12%

Zonas rurales 16 17,0% 6 19,05% 0,002 1 1 10,963
Nivel de estudios

Primarios 19 20,12% 8 24,24%

Bachillerato 16 17,02% 8 24,24%

Formacion profesional 17 18,08% 8 24,24% | 4,842 | 4 | 0,304

Diplomado 34 36,17% 9 27,27%

Licenciado 8 5.41% 0 0%

Nota: TAG= trastorno de ansiedad generalizada.

A modo de resumen, en la tabla 4 se observan los valores de la sensibilidad y
especificidad, los valores predictivos positivos y negativos para diferentes puntos
de corte. Los puntos de corte propuestos no penalizan la sensibilidad o la
especificidad. En la figura 2, observamos el mapa territorial del WAQ, donde se
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pueden observar las personas que quedan por debajo o por encima de los puntos
de corte 56 0 57. Como es previsible los resultados son muy similares.

Figura 1
Curva ROC para el “Cuestionario de preocupacion y ansiedad” (WAQ) en pacientes con y
sin trastorno de ansiedad generalizada
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Tabla 3

indices de Youden y &rea bajo la curva en las curvas ROC
fndice de Youden
fndice de Youden J 0,7603
Intervalo de confianza 95%? 0,5962 a 0,8496
Criterio asociado > 56
Intervalo de confianza 95%? 46 a 57
Area bajo la curva (AUC) ROC
Area bajo la curva (AUC) ROC 0,918
Error tipico 0,0277
Intervalo de confianza 95% 0,856 a 0,960
Estadistico z 15,116
Nivel de significacion p (Area=0.5) < 0,0001
Criterio 6ptimo del indice de Youden
Criterio 6ptimo > 57
Intervalo de confianza 95% 46,083775771 a 61
Sensibilidad 83,33
Especificidad 91,49
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Tabla 4
Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo para una
prevalencia del 2,5% para el “Cuestionario de preocupacién y ansiedad” (WAQ)

Criterio Sensibilidad 95% IC Especificidad 95% IC PPV NPV
>47 93,33 77,9 - 99,2 80,85 71,4 - 88,2 11,1 | 99,8
>49 93,33 77,9 - 99,2 81,91 72,6 - 89,1 11,7 | 99,8
>50 90,00 73,5-97,9 81,91 72,6 - 89,1 11,3 | 99,7
>51 90,00 73,5-97,9 82,98 73,8 -89,9 11,9 99,7
>52 90,00 73,5-97,9 84,04 75,0-90,8 12,6 99,7
>54 90,00 73,5-97,9 85,11 76,3-91,6 13,4 | 99,7
>55 86,67 69,3 - 96,2 86,17 77,5-92,4 | 13,8 | 99,6
>56 86,67 69,3 - 96,2 89,36 81,3-948 | 17,3 | 99,6
>57 83,33 65,3-94,4 91,49 83,9-96,3 | 20,1 | 99,5
>59 80,00 61,4-92,3 91,49 83,9-96,3 19,4 99,4
>60 73,33 54,1-87,7 92,55 85,3-97,0 20,2 99,3

Nota: Se han omitido los valores de sensibilidad y especificidad inferiores a 0,78; PPV=valores
predictivos positivos; NPV= valores predictivos negativos. En negrita los puntos de corte Indice de
Youden y el punto éptimo segun el indice de Youden, respectivamente.

Figura 2
Mapa territorial para los puntos de corte 56 y 57 del “Cuestionario de preocupacion y
ansiedad” (WAQ)
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En la tabla 5 se presentan los resultados de los analisis de regresion logistica,
en los que se observa que las personas que informan tener una preocupacion
excesiva, con problemas para el control de la misma y dificultades de
concentracion, son las que tienen mayores probabilidades de tener un TAG. A ello
hay que unir la interferencia de estos sintomas respecto a su vida cotidiana. Tal y
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como se observa, los sintomas que clasifican a las personas con TAG, se refieren a
la preocupacién cognitiva, incluido la dificultad para concentrarse o tener la mente
en blanco, aunque ésta corresponda a los criterios somaticos del TAG.

Tabla 5
Andlisis de regresion logistica de los ftems del “Cuestionario de preocupacién y ansiedad”
(WAQ)
Subescalas del WAQ B Error Wald | Sig | OR IC 95% para OR
estandar Inferior | Superior
Sintomas cognitivos
Preocupacion excesiva 0,75 0,25 8,81 |0,003|2,12| 1,29 3,494
Preocupacion 6 meses -0,05 0,36 0,02 10,897 |0,95| 0,46 1,94
Preocupacion_control 0,87 0,41 4,45 (0,03512,37| 1,06 5,31
Interferencia sintomas 0,70 0,36 3,86 | 0,049 | 2,01 1,00 4,03
Sintomas somaticos
Inquietud -0,23 0,32 0,52 (0,47310,79| 0,42 1,49
Agotamiento 0,09 0,23 0,17 10,682 |1,09| 0,70 1,70
Falta de concentracion 0,94 0,44 4,569 | 0,033 (2,55| 1,08 6,01
Irritabilidad -0,13 0,27 0,25 | 0,618 0,87 | 0,52 1,47
Tension -0,14 0,27 0,26 |{0,611]0,87| 0,52 1,46
Alteracion suefio -0,55 0,30 3,31 [0,069|0,57| 0,32 1,04

El porcentaje de clasificaciones correctas de la funcién resultante es del
92,4%, mostrando una mejor sensibilidad (94,4%) que especificidad (86,7%). El
estadistico Hosmer y Lemeshow (2013) no es significativo (x%[8]= 6,32; p= 0,611)
reforzando la adecuacién del instrumento. Por Ultimo, el &rea bajo la curva de ROC
(AUC) es de 0,972 (IC 95% 0,923-0,993). Estos indices son mejores que los
obtenidos cuando contemplamos la puntuacion total del WAQ, apuntando,
quizas, a la importancia de los sintomas concretos frente a una puntuacion total
que unifica y no pondera unos sintomas frente a otros.

Discusion

Dada la alta prevalencia del TAG, la relativa percepcién de normalidad de sus
sintomas y los problemas diagnésticos asociados, se puede considerar que se trata
de un trastorno infra diagnosticado e infra tratado en los servicios de salud de
atencion primaria y secundaria.

Un criterio importante de eficiencia, es contar con instrumentos de medidas
exactos. En este caso, es un aspecto prioritario, teniendo en cuenta la dificultad en
la practica de la deteccién del TAG. A este respecto, el WAQ es una prueba con
buena fiabilidad, validez de contenido, estructural y criterial (Ibafiez et al., 2000).
Se trata por ello de un instrumento ampliamente utilizado en contextos de
investigacion y en la practica psicoldgica. A pesar de ello, los datos sobre su valor
diagnéstico son escasos. Aunque es cierto que este enfoque de validacion de los
cuestionarios psicolégicos no es muy frecuente, deberia ser mas usual cuando
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hablamos de pruebas con un fuerte potencial diagnéstico como instrumentos de
cribado.

Ademas, el WAQ se ha validado en Espafia en poblacion general
(especificamente en una muestra canaria) y en una muestra de personas mayores
de 65 anos (lbafez et al, 2000; Nuevo, 2005). Y en Canarias y paises
latinoamericanos (Argentina) en adolescentes (Gonzalez, Rovella, Pefate, Ibanez y
Diaz, 2002; Gonzalez, Rovella y Rausch, 2015; Rausch, Rovella, Barbenza vy
Gonzélez, 2011). Lo que lleva a la conveniencia de contar con datos sobre su
eficacia diagndstica de cara a valorar su empleo en contextos sanitarios.

Nuestros resultados indican que, si tomamos un punto de corte de 56, su
sensibilidad y especificidad son de 86,67% y 89,36%, respectivamente. Los
estudios revisados en los que se aportan datos sobre la exactitud diagnoéstica del
WAQ no son directamente comparables. En una muestra espafiola de siete
personas ancianas con TAG se sugiere un punto de corte drasticamente inferior de
38* (Nuevo, 2005), una diferencia de casi 20 puntos respecto a nuestros
resultados, que de momento no encontramos una justificacion a esta disparidad
de resultados. Incluso parecia que las personas mayores mostrarian un punto de
corte mas altos. Por ejemplo, Wisocki (1994) concluye que, a pesar de que las
personas mayores tienen mas problemas (enfermedades, limitaciones funcionales,
déficit cognitivos) la tasa de preocupacion es menor gque entre los mas jovenes, al
igual que la prevalencia del TAG (Blazer, George y Hughes, 1991). Las teméticas de
preocupacion son similares en uno y otro grupo de edad (Holaway, Rodebaugh y
Heimberg, 2006; Tallis, Davey y Capuzzo, 1994) si bien los mas mayores se centran
mas en temas de salud, autonomia y econdmicos (Montorio et al., 2003).
Tampoco los datos sobre el tiempo, o nimero de veces que se preocupan, o la
duracién de cada episodio de preocupacion, aportan luz. Igualmente, no parece
gue la gravedad e incontrolabilidad sean un factor que diferencia, para peor, a los
ancianos frente a los mas jovenes (Dugas y Robichaud, 2007).

El otro estudio revisado, no presenta el punto de corte, aunque los autores
emplean una muestra de 19 pacientes con TAG, frente a 13 sin él. Su especificad
es muy baja, un 61,5% (Belleville et al., 2008) frente a la obtenida en este trabajo,
que fue de 89,36%. Por otro lado, los porcentajes de los falsos negativos fueron
de un 15,7% y los porcentajes de falsos positivos de 38,5%, frente al 13, 9% de
falsos negativos y 89,36% de falsos positivos obtenidos en este trabajo, existiendo
diferencia considerable en estos ultimos.

En cuanto a los ftems del WAQ que parecen mas relevantes (todos ellos
cognitivos), tres coinciden en el estudio canadiense y en el actual: la preocupacion
excesiva, el grado de control sobre las preocupaciones y la interferencia de los
sintomas (Belleville et al., 2008). Es de destacar que en ambas investigaciones no
clasifican los sintomas somaéticos a las personas con TAG, excepto en la dificultad
de concentracion, que si lo hace en el trabajo actual y que se explicaria como un
proceso de indole cognitivo. Una explicacion tedrica a las ausencias de la

4 Sj desedramos elegir un punto de corte igual que en el estudio previo tendriamos una elevada
sensibilidad (93,33%). Sin embargo, la especificidad serfa bastante mas baja (67,02%), por lo que el
instrumento seria menos efectivo a la hora de determinar la ausencia del trastorno de ansiedad
generalizada.
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clasificacién de los sintomas somaticos, las podemos encontrar en los modelos
contemporaneos del TAG, el modelo de evitacién de la preocupaciéon y el TAG
(avoidance theory of worry and generalized anxiety disorder) (Borkovec, Alcaine y
Behar, 2004); el modelo de intolerancia a la incertidumbre (the intolerance of
uncertainty mode/) (Dugas y Robichaud, 2007) y el modelo metacognitivo de Wells
(the metacognitive model of generalized anxiety disorder) (Wells, 1995). Estos
modelos, enfatizan como factores etiolégicos y de mantenimiento del TAG, la
evitacion cognitiva y las metacogniciones sobre la preocupacion, donde la
preocupacion es una actividad lingUistica-verbal (Behar, Zuellig y Borkovec, 2005),
que inhibe las imagenes mentales asociadas a la activaciéon somatica y emocional.
Esta inhibicion imposibilita el procesamiento emocional del miedo que es
tedricamente necesario para la habituaciéon y la extincién del mismo (Foa, Huppert
y Cahill, 2006). Ademas, en la vida real, donde las situaciones ambiguas son
constantes, la preocupacion se ve sometida a un reforzamiento positivo o negativo
intermitente, dando lugar al sesgo confirmatorio sobre la utilidad de la
preocupacion, asimismo a menudo sobreestimada. A pesar de estas consecuencias
negativas de la preocupacion, los pacientes con TAG se aferran a un gran nimero
de creencias sobre ella (Wells, 1999).

Existe una explicacion alternativa mas parsimoniosa y problematica para este
predominio de los elementos cognitivos: El WAQ no contempla la ansiedad
excesiva entre sus criterios, si bien como se anticipa en los modelos previos para el
TAG parece conceptualmente mas relevante el concepto de preocupacion que el
de ansiedad.

Como hemos sefalado, una prueba que obtenga una elevada exactitud
diagndstica deberia tener una sensibilidad y especificidad tan préximas al 100%
como fuese posible. Los resultados de este trabajo parecen indicar que el
"Cuestionario de preocupacién y ansiedad” (CPA) cuenta con una elevada
sensibilidad (86,7%) y especificidad (89,4%), indicando que la probabilidad de
identificar el TAG cuando estd presente es alta y la probabilidad de descartarlo
cuando no lo esta es también elevada, por lo que se ofrece apoyo a la utilidad
diagndstica de este cuestionario como instrumento de cribado para el TAG, tantos
en contextos comunitarios como de atencion primaria y secundaria. Una nota
critica, sin embargo, son sus bajos valores predictivos positivos (PPV) para los
puntos de corte sugeridos. Si pensamos que para el clinico lo relevante es hacer
predicciones correctas (es decir, si sospecho que el paciente tiene TAG, que
efectivamente ese diagnoéstico sea cierto) el WAQ tiene un problema: el PPV se
sitla en torno al 20%. ¢Es admisible una tasa de error del 80%? Claramente, no.
Pero no podemos perder de vista que, a diferencia de los estudios previos, se trata
de una PPV “corregido por la prevalencia estimada en esta poblacion” del 2,5%.
Esto supone que para prevalencias bajas los PPV son sistematicamente bajos,
aumentando este conforme aumenta la prevalencia. Por esta razon, ante
prevalencias bajas dado que la probabilidad de estar enfermo es baja, los
resultados positivos son poco informativos. Es mas relevante los resultados
negativos que si nos confirman la ausencia de la enfermedad. Y en nuestro caso
este parametro es cercano a 100%.
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Los estudios previos no informan de este valor corregido, por lo que se puede
considerar una limitacion de ambos, pero ademdas nos impide hacer
comparaciones. Mas aun, la ténica en los estudios de este tipo, al menos en lo que
a la psicologia se refiere, es no tener en cuenta la prevalencia estimada del
trastorno para el calculo de los valores prondsticos positivo o negativo, lo que
conlleva a estimaciones cuestionables.

Esta situacion, imposibilidad de confirmar un diagnéstico mediante el WAQ,
no es ni mucho menos inusual. En la practica las pruebas de cribado soélo
pretenden detectar un posible caso y mediante otras pruebas (en paralelo o en
serie) confirmar la sospecha diagnoéstica. Desde otra lectura, quizas extremista, la
pretendida exactitud diagnostica no es el objetivo. O mejor dicho quizas
deberfamos ser mas modestos y ante la dicotomia ausencia/presencia, deberiamos
optar por valorar el punto de vista del Colegio Americano de Radiografia (2003 y
ratificado en el 2015) a la hora de interpretar adecuadamente los resultados de
una mamografia. Para evitar subjetividades y objetivar los informes, han propuesto
y operacionalizado seis categorias: inespecifico, negativo, benigno, probablemente
benigno, anormalidad sospechosa de malignidad y anormalidad altamente
sugestiva de malignidad. Y en los casos de anormalidad se contempla como
segunda etapa para el diagnéstico la biopsia.

En este contexto llama la atencién la recomendacién del Instituto Nacional
para la Salud y la Excelencia Clinica (National Institute for Health and Clinical
Excellence, NICE) del Reino Unido sobre el uso de pruebas cortas o ultracortas de
cribado, recomendando el GAD-7 (Spitzer et al., 2006) o el GAD-2 (version de dos
items del GAD-7) por su valor diagnéstico. En el trabajo actual se defiende que
estos planteamientos suponen una visidn excesivamente restrictiva de la eficiencia
de una prueba. En términos de tiempo (coste) la (hetero) aplicacion (o valoracién
con el paciente) del WAQ vs. el GAD-2 o GAD-7 no supone un incremento
significativo. Sin embargo, la calidad de la informacién obtenida es mucho mayor
en el WAQ; con lo que el coste en tiempo se convierte en informacién muy Util
para analizar y limitar los problemas del paciente. Frente al GAD-2 o GAD-7, el
WAQ nos permite conocer sus temas de preocupacion, sus manifestaciones y sus
consecuencias. Sin olvidar que, segun como la apliquemos, seremos capaces de
dar un salto del enfermo a la persona. La importancia de estas manifestaciones, o
de como las experimenta el paciente, puede ser escasa desde un enfoque médico-
farmacolégico, pero son sustanciales cuando hablamos de una intervencién
psicoldgica. Mas aun, esta informacién puede ser crucial en la toma de decisiones
clinicas, especialmente en este caso en el que la prevalencia es baja.

El WAQ es un cuestionario facil de cumplimentar, de corregir e interpretar y
de explicar por los profesionales de la salud. Ademas, contiene los criterios
actuales del DSM-5 (APA, 2013), salvo la ansiedad excesiva, aspecto éste que
puede ser valorado por el clinico y que parece de menor prevalencia segun las
teorias explicativas mencionadas. A esto hay que afadir que el WAQ puede ser
empleado en los distintos centros de atenciéon primaria, por médicos y diplomados
universitarios en enfermeria, como ayuda Util para identificar pacientes con TAG.

Por ello, la utilizacion del WAQ, como un instrumento de cribado para la
deteccion temprana del TAG, se recomienda en aquellos casos en los que el clinico
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sospeche y quiera, o tenga que descartar de forma rédpida esta psicopatologia.
Teniendo presente que en el caso de que resulte positiva la deteccién, se veria
obligado a utilizar instrumentos mas potentes como una entrevista estructurada
como la ADIS-IV (Brown, Di Nardo y Barlow 1994).

En investigaciones posteriores es deseable contar con un volumen de
pacientes con TAG mas elevado y de mayor edad, de forma que los resultados
sean mas robustos y generalizables. Pese a que las personas de la muestra normal
tenian puntuaciones bajas en los cuestionarios utilizados (y ese era un criterio de
seleccion fundamental), un fallo metodolégico de nuestro trabajo es no haber
empleado una entrevista diagnéstica para confirmar la presencia o ausencia de
TAG.

Este tipo de investigaciones son escasas para las pruebas disefados en areas
psicoldgicas, a pesar de la existencia de algunos instrumentos breves y de cribado,
por ejemplo, en el modelo tripartito de ansiedad y depresion (Tully, Wardenaar y
Penninx, 2015). Pero aportan una informacion fundamental cuando se trata de
instrumentos con una supuesta utilidad diagndstica. En este contexto critico se
situé este estudio.
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