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FuNDAMENTO Y oBJETIVO: Validar las versiones espafolas de la Clinical Anxiety Scale (CAS) y del
Physician Questionnaire (PQ) para valorar la gravedad sintomatica presente en pacientes con
diagnostico de trastornos de ansiedad (TA) y tratados ambulatoriamente.

PAcIENTES Y METODO: Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico (15 centros de asistencia
psiquiatrica) con periodos de seguimiento de 1 a 6 semanas en pacientes con TA clinicamente
estables o inestables. Se evaluaron la validez convergente, frente a la Hamilton Anxiety Rating
Scale; la validez discriminante, frente a la Impresion Clinica Global, asi como la fiabilidad (co-
herencia interna, estabilidad temporal y entre observadores) y sensibilidad al cambio.
ResuLTADOS: Se incluy6é a 161 pacientes con TA (48 pacientes estables y 113 inestables). Am-
bas escalas presentaron valores adecuados de validez convergente (r > 0,70) y discriminante (p
< 0,001), coherencia interna (a de Cronbach > 0,75), estabilidad temporal (coeficiente de co-
rrelacion intraclase [CCI] > 0,90), fiabilidad entre observadores (CCI > 0,90) y sensibilidad al
cambio (p < 0,0001; tamaio del efecto > 1,5).

CONCLUSIONES: Las versiones en espafiol de la CAS y del PQ presentan valores adecuados de va-
lidez y fiabilidad para valorar la gravedad y evolucién sintoméatica en pacientes ambulatorios
diagnosticados de TA.
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A validation study of the Spanish versions of the Clinical Anxiety Scale and the
Physician Questionnaire for the assessment of anxiety disorders

BACKGROUND AND OBJECTIVE: To validate the Spanish versions of both the Clinical Anxiety Scale
(CAS) and the Physician Questionnaire (PQ) to assess the severity of symptoms in patients with
Anxiety Disorders (AD) treated in ambulatory psychiatric care facilities.

PATIENTS AND METHOD: Observational, prospective and multi-centre study (15 psychiatric facilities
included) with a follow-up of 1 to 6 weeks in clinically stable or unstable AD patients. We as-
sessed their convergent validity (with the Hamilton Anxiety Rating Scale as reference), discri-
minant validity (as compared with the Clinical Global Impression), reliability (internal consis-
tency, test-retest and inter-raters) and sensitivity to change.

REsuLTs: One hundred and sixty one AD patients were included (48 stable and 133 unstable
patients). Both the CAS and the PQ showed appropriate convergent (r > 0.70) and discriminant
validity (p < 0.001), internal consistency (Cronbach’s a > 0.75), test-retest reliability (intra-
class correlation coefficient [ICC] > 0,90), inter-raters reliability (ICC > 0.90) and sensitivity to
change (p < 0.0001; effect size > 1.5).

ConcLusions: The Spanish versions of both rating scales show appropriate validity and reliability
and thus can be used to assess the severity of anxiety symptoms and their change in AD pa-
tients treated in ambulatory care.

Key words: Anxiety. Psychometric rating scales. Validity. Reliability. Sensitivity to change. Clinical
Anxiety Scale. Physician Questionnaire.
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Los trastornos de ansiedad, caracteriza-
dos por una respuesta desproporcionada
a la situacion o estimulo estresante, asi
como por un profundo grado de interfe-
rencia en la vida cotidiana, son enferme-
dades de alta prevalencia en la poblacién
general y en los servicios de salud*. Una
quinta parte de la poblacion adulta pade-
ce sintomas significativos de ansiedad,
siendo mayor la prevalencia en mujeres y
adultos jovenes®. Aunque se considera
que los trastornos de ansiedad presentan
menores repercusiones clinicas y en la
calidad de vida que otros trastornos men-
tales, lo cierto es que siguen un curso cli-
nico relativamente estable, con una gran
cronicidad®. Ademés, deterioran el esta-
do funcional de la persona enferma y su
calidad de vida de manera similar o in-
cluso superior a enfermedades no psi-
quidtricas comunes, como lumbalgias,
artritis, diabetes o enfermedades cardia-
cas’. La gravedad clinica de los trastor-
nos de ansiedad se correlaciona positiva-
mente con la utilizacién de los servicios
de salud®. Por todo ello, los aspectos que
parecen mas prioritarios en el area de los
trastornos de ansiedad son la mejora en
la capacidad del médico para su diagnos-
tico y tratamiento en la estructura prima-
ria de atencién sanitaria y la evaluacion
sisteméatica de la eficacia y efectividad de
las estrategias terapéuticas empleadas
hasta el momento en todos los niveles de
la atencion sanitaria®10-12,

La génesis y acumulacién de evidencia
sobre la eficacia de los tratamientos pres-
critos en los trastornos de ansiedad de-
penden de la existencia de instrumentos
de medicion que valoren la gravedad de
sus sintomas y que presenten adecuados
criterios psicométricos de validez, fiabili-
dad y sensibilidad al cambio. Uno de
esos instrumentos, la Hamilton Anxiety
Rating Scale (HARS)!3, actualmente vali-
dada en espafol* y ampliamente utiliza-
da en estudios clinicos, es el criterio
usual de referencia frente al que se com-
paran los rendimientos de otras escalas
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Fig. 1. Diagrama del estudio. TA: trastornos de ansiedad; CCl: coeficiente de correlacion intraclase.

para la medicion de la gravedad de los
trastornos de ansiedad. Sin embargo, la
utilidad de la HARS en el medio ambula-
torio hospitalario o de atencién primaria
es limitada debido al relativamente pro-
longado tiempo de aplicacion que requie-
re la escala, a la presion asistencial y al
escaso tiempo de consulta disponible.
Asi, hemos creido oportuno afiadir al es-
caso conjunto de escalas ya validadas en
espafiol'® nuevos instrumentos de valora-
cién clinica de los trastornos de ansiedad
que, dada su brevedad, superen las limi-
taciones previamente descritas. La traduc-
cién y validacion en espafiol de la Clinical
Anxiety Scale (CAS)!® y del Physician
Questionnaire (PQ)Y, construidos ambos
para la evaluacion de la presencia y la
gravedad de los sintomas de los trastor-
nos de ansiedad en el ambito de la aten-
cion ambulatoria, pretende paliar el défi-
cit de instrumentos para la valoracion
clinica de la ansiedad, tanto en la practi-
ca asistencial como en la investigacion
clinica, en el medio donde ésta se mani-
fiesta con mayor prevalencia.

Pacientes y método

Disefio

Se realizd un estudio observacional, prospectivo y
multicéntrico, con un perfodo de seguimiento de una
a 6 semanas, en pacientes de ambos sexos con tras-
tornos de ansiedad, de edad comprendida entre los
18 y los 65 afios, provenientes del Servicio de Psi-
quiatria de los 15 centros que participaron en el estu-
dio. Los pacientes fueron reclutados consecutiva-
mente de entre quienes acudieron a las consultas
externas de los centros y dieron su consentimiento
informado para participar en el estudio. Los pacien-
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tes debian presentar uno de los siguientes diagnosti-
cos de trastornos de ansiedad segun criterios DSM-
IV: trastorno de angustia sin agorafobia (cédigo:
300.01), trastornos de ansiedad generalizada
(300.02) o trastornos adaptativos con ansiedad
(309.24) cuya puntuacién en la escala de Impresion
Clinica Global (ICG) fuera de 4 puntos o mayor.

En la visita de inclusién, los pacientes fueron clasifi-
cados por los psiquiatras como clinicamente estables
(aquellos en los que no se preveian cambios en la
gravedad del trastorno durante la semana siguiente a
su inclusion en el estudio) o inestables (aquellos en
los que, en funcién del juicio clinico, se hallaba indi-
cado el inicio o un cambio en el tratamiento). Los pa-
cientes estables fueron citados para una visita de se-
guimiento en el plazo de una semana para evaluar la
fiabilidad test-retest de la CAS y del PQ, mientras que
los pacientes inestables fueron evaluados a las 6 se-
manas de la visita de inclusion (tras recibir el trata-
miento adecuado en cada caso) con objeto de eva-
luar la sensibilidad al cambio de las escalas. Un
subgrupo de pacientes estables, de uno de los cen-
tros de estudio, fue evaluado simultdneamente en la
visita de inclusién por dos psiquiatras con el fin de
determinar la fiabilidad entre observadores para la
CAS y el PQ. En este caso, los investigadores puntua-
ron la intensidad de los sintomas clinicos presentes
en el paciente alternando sucesivamente la funcién
de entrevistador y observador. La representacion es-
quematica del estudio se presenta en la figura 1.

De acuerdo con las recomendaciones de la Socie-
dad Espafiola de Epidemiologia'®, el estudio fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clini-
ca del investigador coordinador, en este caso, el del
Hospital del Mar (Barcelona), y posteriormente se
remitié6 dicha aprobacién, junto con el protocolo del
estudio, a los comités éticos de los otros 14 centros
participantes. Todos los pacientes otorgaron su con-
sentimiento informado por escrito antes de ser in-
cluidos en el estudio.

Muestra

Los tamafios de muestra minimos necesarios se cal-
cularon en funcion de las caracteristicas psicométri-
cas de validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio a
evaluar'®. En todos los célculos se presumié un nivel
de significacién bilateral del 5% y una potencia esta-
distica del 80%. Para la fiabilidad test-retest y entre

observadores, el tamafio estimado de la muestra fue
de 11 pacientes suponiendo una correlacién entre
tiempos u observadores de 0,7. El tamafio de la
muestra para evaluar la sensibilidad al cambio, pre-
sumiendo una disminucion de 5 puntos en las esca-
las (derivacion estandar [DE] = 5) y una correlacion
moderada (0,40) entre la medicién basal y la medi-
cién a las 6 semanas, fue de 15 pacientes. Para la
validez convergente, el tamafio de muestra estimado
fue de 44 pacientes presumiendo una correlacion
moderada entre escalas (0,40). A partir de estas pri-
meras estimaciones, el tamafio de muestra definitivo
se aumentd a 165 sujetos con el fin de poder realizar
posteriores anélisis confirmatorios de las dimensiones
de la HARS, objetivo secundario del estudio, que
serd motivo de comunicacion aparte.

Escalas de evaluacion objeto
del estudio

La CAS (anexo 1) y el PQ (anexo 2) son escalas hete-
roadministradas que valoran la gravedad de la sinto-
matologia presente en pacientes diagnosticados de
trastorno de ansiedad. El lapso de evaluacion de la
CAS comprende los Ultimos dos dias, mientras que el
del PQ es la Ultima semana. La CAS se disefi6 a partir
de las areas de contenido presentes en la HARS y
consta de 7 items que se puntdan, cada uno, en una
escala ordinal de 5 puntos (0-4). Segun sus autores’®,
los items de la CAS estan principalmente orientados
a la valoracién de la ansiedad psiquica o cognitiva,
por lo que no estaria tan influenciada como la HARS
por las manifestaciones somaticas de la ansiedad. El
PQ revisado® a partir de su descripcién original'” in-
cluye 14 items que se valoran en una escala ordinal
de 7 puntos (1-7), y evalla sintomatologfa neurética
y su respuesta al tratamiento. La sintomatologia que
recoge son los sintomas méas cominmente observa-
dos y familiares a los médicos generales. El PQ inclu-
ye una agrupacion de sintomas emocionales (items 1
a b), otra de sintomas somaéticos (items 6 a 10), una
valoracién global (items 1 a 13), y 1 item indepen-
diente que valora la gravedad general del trastorno
de ansiedad (item 14). Debido a su brevedad, ambas
escalas pueden ser Utiles en la valoracion de los tras-
tornos de ansiedad en asistencia ambulatoria, bien
hospitalaria, bien de atencién primaria.

Antes del comienzo del estudio se realizd una reu-
nion de entrenamiento con los investigadores impli-
cados para valorar los problemas de interpretacion
de gravedad en los items de las escalas CAS y PQ,
para lo cual se utilizaron los sintomas presentes en
dos pacientes con trastorno de ansiedad cuyas entre-
vistas psicopatolégicas se habfan grabado en video.
En la misma reunion se identificaron los ftems de
cada escala cuya interpretacion y valoracién eran
mas conflictivas para desarrollar guias de puntuacion
consensuada a partir de las instrucciones recogidas
para cada ftem de las escalas de estudio (CAS, anexo
1; PQ, anexo 2).

Otros instrumentos de medida

Este estudio incluye la HARS, en su validacion espa-
fiola', y la ICG? para valorar, respectivamente, la va-
lidez convergente y discriminante de la CAS y del PQ.
La HARS® es una escala heteroadministrada que in-
cluye 14 items puntuados seglin una escala ordinal
de 5 puntos (0-4); valora la ansiedad global, inclu-
yendo sintomas sométicos (items 1 a 6) y psiquicos o
cognitivos (items 7 a 12). La puntuacién global de la
HARS se utiliza como parametro primario de resulta-
dos en estudios que valoran la eficacia de tratamien-
tos farmacolégicos en los trastornos de ansiedad. La
ICG? evalla la gravedad sintomatica del paciente se-
gun el criterio clinico del psiquiatra y presenta 8 posi-
bles opciones de respuesta, con puntuaciones de O
en los casos no evaluables y un rango ordinal de 1
(casos leves) a 7 (casos de gravedad mds extrema de
la enfermedad). Todos los instrumentos fueron apli-
cados por los psiquiatras a cuyo cargo estaba el tra-
tamiento de los pacientes, por lo que fue imposible el
enmascaramiento en su aplicacion.

La traduccion de la CAS y del PQ al espafiol se llevd
a cabo siguiendo un procedimiento de traduccion di-
recta e inversa, utilizando 4 traductores independien-
tes, dos de inglés a espafiol y otros dos de espafiol a
inglés. La version original de la CAS se obtuvo a partir
de Snaith et al'®, y la del PQ, a partir de Guy?°.
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Andlisis estadistico

La validez convergente de ambas escalas se evalué
mediante sus coeficientes de correlaciéon de Pearson
con la HARS, tras determinar gréficamente que su
asociacion era lineal. La hipétesis previa presumio
valores de correlacién moderados (0,4 < r < 0,7) o
altos (r > 0,7). La validez discriminante de la CAS y
del PQ se evalué mediante andlisis de la varianza se-
gun la gravedad sintomatica de los pacientes valora-
da por la ICG (visita de inclusion). El analisis de la va-
rianza fue seguido de contrastes post hoc ajustados
para comparaciones multiples mediante la aproxima-
cién de Bonferroni. La capacidad de discriminacion
de ambas escalas frente a criterios dicotémicos de
gravedad segln la ICG se analizé mediante el célculo
del area bajo la curva ROC?!. Las puntuaciones en la
visita de inclusion de la CAS y del PQ se utilizaron
para valorar su coherencia interna mediante el calcu-
lo del coeficiente o de Cronbach. La fiabilidad test-
retest de las puntuaciones de ambas escalas se eva-
lud, sélo en el grupo de pacientes estables, mediante
el coeficiente de correlacion intraclase (CCI)?2. Asi-
mismo, se calculé el CCl con objeto de evaluar la fia-
bilidad entre observadores para el subgrupo de pa-
cientes estables evaluados simultdneamente por dos
entrevistadores. Para evaluar la sensibilidad al cam-
bio de la CAS y del PQ, se compararon, solamente en
el grupo de pacientes inestables, las puntuaciones de
la visita de inclusién y la del seguimiento. La diferen-
cia de medias, evaluada mediante la prueba de la t
de Student para muestras emparejadas, asi como la
correlacion entre las puntuaciones de la visita de in-
clusion y la de seguimiento se utilizaron en el célculo
del tamanfo del efecto para el cambio sintomético®.
También se valord la sensibilidad al cambio mediante
andlisis de la varianza para las puntuaciones de cam-
bio de la CAS y del PQ (puntuacion visita de inclusion
— puntuacién visita de seguimiento) segun las catego-
rias de mejorfa clinica obtenidas a partir del cambio
reflejado entre la ICG de la visita de inclusiéon y la de
seguimiento. La interpretacion de los anélisis estadis-
ticos se realizé6 basandose en la valoracién previa de
sus condiciones de aplicacion. Todos los analisis esta-
disticos se llevaron a cabo con el programa Stata en
su version 7 (StataCorp, College Station, TX, EE.UU.).

Resultados
Descripcion de la muestra

Las principales caracteristicas de los 161
sujetos con trastornos de ansiedad inclui-
dos en el estudio (48 pacientes estables,
113 pacientes inestables) se describen
en la tabla 1. En ambos grupos predomi-
naron las mujeres (un 62 y un 69%), la
media (DE) de edad fue de 42 (13) afios
y 38 (12) afios, respectivamente. Los pa-
cientes incluidos habian cursado estudios
primarios 0 secundarios principalmente y
la mayoria se hallaba en situacién laboral
activa (56%). El diagnostico principal fue
el trastorno de ansiedad generalizada (un
48 y un 44%, respectivamente), seguido
del trastorno de angustia sin agorafobia
(un 31 y un 35%). En el grupo de pa-
cientes estables el tiempo de evolucién
del trastorno de ansiedad fue mayor que
en el grupo de pacientes inestables,
mientras que la estimacion de la grave-
dad del trastorno de ansiedad fue mayor
en estos Ultimos que en los primeros (el
88 frente al 54% de pacientes moderada
o gravemente enfermos).

Administracion de la CAS y del PQ

En el transcurso del estudio dos sujetos
del grupo de pacientes inestables no
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TABLA 1
Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes en estudio
Pacientes estables Pacientes inestables
Variables (n =48) (n=113)
[n (%)] [n (%)]
Edad media (DE), afios 41,5(13,0) 37,6 (12,3)
Sexo
Varones 18 (38,0) 35 (31,0)
Mujeres 30 (62,0) 78 (69,0)
Nivel de educacion
Sin estudios 1(2,1) 6(5,4)
Estudios primarios 17 (35,4) 52 (46,8)
Estudios secundarios 16 (33,3) 29 (25,7)
Estudios universitarios 14 (29,2) 24 (21,2)
Situacion laboral
Trabaja fuera de casa 27 (56,3) 63 (55,8)
Parado 3(6,3) 7(6,2)
Jubilado 0(0,0) 1(0,9)
Incapacidad laboral o invalidez permanente 8(16,7) 11(9,7)
Ama de casa 7 (14,6) 22 (19,5)
Estudiante 3(6,3) 9(8,0)
Diagnéstico (codigo DSM-I1V)
Trastorno de angustia sin agorafobia (300.01) 15 (31,3) 39 (35,1)
Trastorno de ansiedad generalizada (300.02) 23 (47,9) 49 (44,1)
Trastorno adaptativo con ansiedad (309.24) 5(10,4) 16 (14,4)
Otros trastornos de ansiedad 5(10,4) 7 (6,3)
Tiempo de evolucion del trastorno
De 0 a 3 meses 6(12,5) 45 (40,9)
De 4 meses a 1 afio 20 (41,7) 30(27,3)
Mas de 1 afio 22 (45,8) 35(31,8)
Gravedad del trastorno
Levemente enfermo 22 (45,8) 14 (12,4)
Moderadamente enfermo 22 (45,8) 81 (71,7)
Gravemente enfermo 4(8,3) 18 (15,9)

TABLA 2

Correlaciones de Pearson entre

la Clinical Anxiety Scale (CAS),

el Physician Questionnaire (PQ)

y la Hamilton Anxiety Scale (HARS)
(n=161)

haRs | ARS | HARS

somatica psiquica
CAS 0,70 0,69 0,57
PQ total 0,79 0,77 0,65
PQ emocional 0,70 0,73 0,53
PQ somético 0,69 0,67 0,57

Para todas las correlaciones, p < 0,0001.

acudieron a la visita de seguimiento, por
lo que la estimacion de la sensibilidad al
cambio segln el tamafio del efecto se re-
alizé sobre 111 pacientes. No se recogié
la ICG de la visita de seguimiento en
otros dos pacientes del mismo grupo, por
lo que la estimacion de la sensibilidad al
cambio segun andlisis de la varianza se
restringi6 a 109 pacientes. El tiempo me-
dio (DE) que transcurri6 entre la primera
y segunda administracion de la CAS y del
PQ fue de 4,7 (5,8) dias en el grupo de
pacientes estables, y de 43,9 (7,1) dias
en el grupo de pacientes inestables. Se
recogieron 8 escalas incompletas de la
CAS y 17 del PQ en la visita de inclusion
0 en la de seguimiento. En todas las es-
calas incompletas de la CAS y en 16 es-
calas del PQ faltaba un item por cumpli-
mentar, mientras que en una escala del

PQ no se cumplimentaron tres items. En
estos casos, a los items no cumplimenta-
dos se les imputd el valor O (visita de in-
clusién) o el valor previo recogido (visita
de seguimiento). El tiempo medio para la
administracion de la CAS y del PQ fue de
11 (5,2) y 9 (5,2) min, respectivamente.

Validez convergente de la CAS y del PQ

En la tabla 2 se presentan los coeficien-
tes de correlacion entre ambas escalas y
la escala de referencia (HARS). La pun-
tuacion en la CAS presenté correlaciones
moderadas y estadisticamente significati-
vas tanto con la puntuacién total de la
HARS como con la puntuaciéon de sus
componentes de ansiedad soméatica y
psiquica. Lo mismo sucedié con la pun-
tuacion total del PQ y sus componentes
emocionales y somaticos. Es de sefialar
que tanto en la CAS como en el PQ las
correlaciones mas bajas se recogieron
con el componente psiquico, o subjetivo,
de la HARS.

Validez discriminante de la CAS y del PQ

Ambas escalas fueron capaces de discri-
minar entre los niveles de gravedad clini-
ca segun la ICG (tabla 3) (CAS, F = 35,5
con 2 y 158 grados de libertad, p <
0,0001; PQ total, F = 11,5 con 2 y 158
grados de libertad, p < 0,0001; PQ emo-
cional, F = 7,2 con 2 y 158 grados de li-
bertad, p = 0,001; PQ somatico, F = 9,6
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Fig. 2. Discriminacion de la Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS), Clinical Anxiety Scale (CAS) y Physician
Questionnaire (PQ) entre pacientes moderada y levemente enfermos. Area bajo la curva ROC.

con 2 y 158 grados de libertad, p =
0,0001). Los contrastes post hoc entre
parejas de la CAS y el PQ para cada nivel
de gravedad fueron significativos (p < 0,05)

TABLA 3

excepto para los niveles de contraste de
moderada y gravemente enfermo del PQ
total (p = 0,21), del PQ emocional (p =
0,20) y del PQ somético (p = 0,50). En

Validez discriminante de la Clinical Anxiety Scale (CAS) y del Physician
Questionnaire (PQ) en funcién de la gravedad clinica

IcG Pacientes CAS PQ total, PQ emocional | PQ somatico,

n (%) media (DE)* media (DE)* | media (DE)* media (DE)*

Levemente enfermo 36 (22,4) 10,7 (4,1) 34,4 (8,5) 14,0 (4,7) 13,6 (4,1)
Moderadamente enfermo 103 (64,0) 15,1 (4,0) 42,2(10,5) | 16,8(5,2) 16,8 (4,2)
Gravemente enfermo 22 (13,7) 19,5 (3,6) 46,5 (11,7) | 19,0 (4,5) 18,1 (5,4)

ICG: Impresién Clinica Global. *p <0,001.

TABLA 4

Fiabilidad de las versiones en espaiiol de la Clinical Anxiety Scale (CAS)

y del Physician Questionnaire (PQ)

Propiedades CAS PQ total PQ emocional PQ somatico

Coherencia interna (n = 161)

o de Cronbach 0,77 0,85 0,78 0,58
Fiabilidad test-retest (n = 48)

Puntuacion media test (DE) 12,2 (5,2) 36,8 (11,7) 14,6 (5,3) 14,7 (5,0)

Puntuacion media retest (DE) 11,7 (4,9) 35,5 (10,7) 14,4 (5,0) 14,0 (4,5)

Correlacion test-retest 0,93 0,96 0,95 0,89

CCl 0,92 0,95 0,95 0,88
Fiabilidad entre observadores (n = 15)

Puntuacién media observador 1 (DE) 15,2 (4,4) 38,7 (10,9) 14,6 (4,7) 16,3 (4,8)

Puntuacion media observador 2 (DE) 14,9 (4,5) 38,4 (11,1) 14,3 (4,2) 16,3 (4,7)

Correlacién entre observadores 0,97 0,99 0,95 0,98

CCl 0,96 0,99 0,95 0,98

CCl: coeficiente de correlacién intraclase.

las figuras 2 y 3 se presentan la capaci-
dad de discriminacién de la CAS y del PQ
en funcién del célculo del area bajo la
curva ROC y se incluye también, a efec-
tos comparativos, el rendimiento de la
HARS. En la figura 2 se ilustra la capaci-
dad discriminante para un punto de corte
de la ICG de 4/5 (moderadamente enfer-
mo o mayor gravedad frente a levemente
enfermo). La comparacién entre las areas
bajo la curva ROC de la CAS y del PQ
present6 un valor significativo (x> = 5,3
con 1 grado de libertad, p = 0,02) sefia-
lando que la CAS fue mas discriminante
que el PQ. Cuando se valoré el poder de
discriminacién frente al criterio de refe-
rencia, la CAS no presenté resultados sig-
nificativamente distintos de la HARS (x?
= 0,97 con 1 grado de libertad, p =
0,32), mientras que el PQ presentd un
rendimiento menor 2 = 3,3 con 1 grado
de libertad, p = 0,07). En la figura 3 se
representa la capacidad discriminante de
las escalas para un punto de corte de la
ICG de 5/6 (gravemente enfermo frente a
moderada o levemente enfermo). Tam-
bién aqui presenté la CAS mayor capaci-
dad discriminante que el PQ (x? = 10,7
con 1 grado de libertad, p = 0,001).
Frente al criterio de referencia, la CAS no
fue significativamente distinta en su ca-
pacidad discriminante (x> = 1,5 con 1
grado de libertad, p = 0,22). Por el con-
trario, el PQ present6 menor capacidad
discriminante que la HARS (32 = 8,8 con
1 grado de libertad, p = 0,003).

Fiabilidad de la CAS y del PQ

En la tabla 4 se recogen los diversos as-
pectos de fiabilidad evaluados. La cohe-
rencia interna alcanzo6 valores del coefi-
ciente oo de Cronbach de 0,7 o superiores
para la CAS, el PQ total y el PQ emocio-
nal, mientras que fue menor para el PQ
somatico (0,58). La fiabilidad test-retest
evaluada mediante el CCl fue alta en to-
dos los casos (= 0,80), al igual que la fia-
bilidad entre observadores (= 0,90).

Sensibilidad al cambio de la CAS
vy del PQ

La sensibilidad al cambio se evalué tanto
mediante la estimacion del tamafio del
efecto (tabla 5) como mediante la varia-
cion en la ganancia conseguida segun los
niveles de mejoria clinica experimentados

TABLA 5
Sensibilidad al cambio de las versiones en espaiiol de la Clinical Anxiety Scale (CAS) y del Physician Questionnaire (PQ) (n = 111)
Propiedades CAS PQ total PQ emocional PQ somatico

Puntuacién media basal (DE) 15,8 (4,1) 43,0 (10,1) 17,3 (5,0) 17,0 (4,3)
Puntuacion media a las 6 semanas (DE) 8,1 (4,5) 28,4 (9,6) 11,3 (4,3) 11,4 (4,1)
Diferencia test-retest, media (DE) 7,8 (5,0)* 14,6 (9,7)* 6,0 (4,8)* 5,6 (4,0)*
Correlacion entre las puntuaciones basales y a los 2 meses 0,33 0,562 0,47 0,54
Tamano del efecto (IC del 95%) 1,8(1,5-2,1) 1,5(1,2-1,7) 1,3(1,0-1,5) 1,3(1,1-1,6)

*p < 0,0001.
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por los pacientes (tabla 6). La mejoria cli-
nica se valord de acuerdo con el cambio
entre las puntuaciones de la ICG inicial y
final. Se consideré que no hubo cambios
cuando dicha diferencia fue O; se consi-
der6 moderada mejoria la puntuacién de
1; de apreciable mejoria la puntuacién de
2, e importante mejoria las diferencias
iguales o mayores a 3. La sensibilidad al
cambio, valorada mediante el tamafio del
efecto, fue importante en todos los casos
y algo mayor para la CAS (d = 1,8) que
para el PQ (PQ total, d = 1,5; PQ emocio-
nal, d = 1,3; PQ somatico, d = 1,3). En
consonancia con los resultados del tama-
Ao del efecto, el cambio experimentado a
las 6 semanas de tratamiento fue supe-
rior segln la CAS (49%) que segln el PQ
(PQ total del 34%; PQ emocional del
38%; PQ soméatico del 33%). Por otro
lado, las puntuaciones de cambio en la
CAS y en el PQ fueron capaces de
discriminar entre los grupos de pacientes
segln la mejoria clinica experimentada
(CAS, F = 21,2 con 3y 105 grados de li-
bertad, p < 0,0001; PQ total, F = 21,0 con
3y 105 grados de libertad, p < 0,0001;
PQ emocional: F = 10,5 con 3y 105 gra-
dos de libertad, p < 0,0001; PQ somético,
F =19,8 con 3y 105 grados de libertad,
p < 0,0001).

Discusion

Los resultados de este estudio indican
que tanto la CAS como el PQ presentan
adecuadas caracteristicas psicométricas
de validez, fiabilidad y sensibilidad al
cambio para la valoracién de pacientes
con trastornos de ansiedad atendidos en
medios ambulatorios, y que pueden utili-
zarse como herramientas de valoracion y
de investigacion clinica en nuestro pais.
Solo hemos encontrado dos adaptaciones
previas de la CAS en lengua no inglesa,
una sueca®* y otra italiana®, y ninguna
del PQ.

El andlisis de la validez convergente entre
ambas escalas y la HARS presenta una
matriz de correlaciones significativas y
préoximas o superiores a 0,7 (en el caso
de la CAS, la puntuacion total del PQ y
de sus subescalas emocional y somatica)
con la puntuacioén total de la HARS y su
subescala soméatica. Por el contrario, las
correlaciones mas moderadas se obtie-
nen frente a la puntuacion de la HARS
psiquica o cognitiva. No hemos encontra-
do datos previos de validez convergente
de la CAS y del PQ. Nuestros analisis
también apoyan la validez discriminante
de ambas escalas segln criterios de gra-
vedad clinica y en ello concuerdan con
los estudios originales!®!’. Las aproxima-
ciones previas a la valoracion de la vali-
dez discriminante de ambas escalas se
basaron en el cambio de puntuacién ob-
servada a las 4 semanas entre grupos de
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Fig. 3. Discriminacion de la Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS), Clinical Anxiety Scale (CAS) y Physician
Questionnaire (PQ) entre pacientes moderada y gravemente enfermos. Area bajo la curva ROC.

tratamiento y grupos control para el PQY,
y en correlaciones no paramétricas frente
a un indicador de gravedad clinica para
la CAS!e. En este ultimo caso, se sefnald
una mejor validez discriminante para la
CAS (rho de Spearman = 0,85; n = 51)
que para la HARS (rho = 0,80)'°. En nues-
tros analisis comparativos se aprecia que
la CAS presenta una validez discriminante
significativamente superior al PQ (de acuer-
do con el célculo del area bajo la curva
ROC), sin ser significativamente distinta de
la escala de referencia (HARS).

En los estudios originales de validacion
de ambas escalas el Unico criterio de fia-
bilidad valorado fue el de fiabilidad entre
observadores, analizado mediante corre-
lacion lineal. La fiabilidad entre observa-
dores para la CAS (r = 0,95)% es similar
a la encontrada por nosotros (r = 0,97;
CCl = 0,96), mientras que para los valo-
res correspondientes del PQ (PQ total, r
= 0,85; PQ emocional, r = 0,77; PQ so-
maético, r = 0,83)1° nuestros datos son
superiores a los recogidos en el estudio
original y apoyan la buena fiabilidad entre
observadores. Ademés, nuestros resulta-
dos apoyan la fiabilidad de ambas esca-
las en cuanto a su estabilidad test-retest

TABLA 6

(CCl > 0,80) y a su coherencia interna (o
de Cronbach > 0,70 excepto para la su-
bescala somética del PQ, oo < 0,60).

La sensibilidad al cambio clinico de la
CAS y del PQ también concuerda con los
resultados descritos en los estudios origi-
nales, si bien en ellos su valoracion se re-
aliz6 de manera distinta. Rickels y Ho-
ward!” valoraron la sensibilidad al cambio
a partir de la ganancia de puntuaciones
del PQ en sujetos que recibieron algun
tratamiento experimental frente a contro-
les, en el marco de varios ensayos con-
trolados de la década de los sesenta, y
en muestras de pacientes diagnosticados
de neurosis, tanto con sintomas de ansie-
dad como de depresion®’29, Este enfoque
no deja de tener problemas, ya que pre-
senta un razonamiento circular en la valo-
racion de escalas de gravedad sintomati-
ca. La tautologia implicita en la utilizacion
secundaria de los resultados de un ensa-
yo clinico que pretende valorar la eficacia
de un tratamiento segin el cambio ob-
servado en la puntuacion de una escala,
para validar simultdneamente dicha es-
cala, no resulta aceptable actualmente.
Por su lado, Snaith et al'*® valoraron la
sensibilidad al cambio de la CAS median-

Puntuaciones de cambio clinico en la Clinical Anxiety (CAS) y del Physician
Questionnaire (PQ) seglin la mejoria clinica a las 6 semanas de tratamiento

Puntuacioén de cambio Pacientes CAS, PQ total, PQ emocional, PQ somatico,
en la ICG n (%) media (DE)* media (DE)* media (DE)* media (DE)*
0. Sin cambios 17 (15,6) 16 (5,4) 3,9(9,3) 1,6 (5,9) 0,8(2,8)
1. Moderada mejoria 47 (43,1) 7,6 (3,8) 13,3(7,2) 5,4 (3,3) 5,3(3,4)
2. Apreciable mejoria 25(22,9) 9,1(3,7) 18,4 (6,6) 7,7 (3,7) 6,7 (3,0)
3-4. Importante mejoria | 20 (18,4) 119(3,3) 22,7 (9,3) 8,9 (5,5) 8,9 (3,6)
ICG: Impresién Clinica Global. *p < 0,0001.
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te la correlacién de la ganancia en sus
puntuaciones tras periodos de tratamien-
to con la ganancia en la puntuacion de
una escala independiente de gravedad
(rho =0,74). Ademas, en un estudio pos-
terior®® presentan criterios de corte en la
puntuacién de la CAS indicativos de re-
misién clinica (0-4 puntos), ansiedad
leve (5-10), moderada (11-16) y grave
(17-24). Nuestros resultados sefialan que
las puntuaciones de cambio tanto en la
CAS como en el PQ total y en sus subes-
calas (PQ emocional y somaético) se co-
rresponden significativamente con las
puntuaciones de cambio en la ICG. En
cualquier caso, la CAS es mas sensible al
cambio que el PQ, aunque ambas esca-
las presentan un importante tamafio del
efecto®!.

En resumen, tanto la CAS como el PQ
presentan buenos rendimientos psicomé-
tricos para valorar la gravedad de los
trastornos de ansiedad, aunque sea la
CAS la que presenta los mejores indica-
dores de validez discriminante y de sen-
sibilidad al cambio. Dado que las éareas
de contenido de la CAS, a diferencia de
la HARS, no reflejan signos objetivos de
ansiedad somatica salvo tensién muscu-
lar'é, mientras que el PQ recoge conteni-
dos sintomaticos mixtos de ansiedad vy
depresiéon'’, que son altamente frecuen-
tes en la atencién ambulatorial?79, y
ademas debido a lo breve que resulta su
valoracion, consideramos que ambas es-
calas pueden ser Utiles en la valoracion
de la gravedad de los trastornos de ansie-
dad en medio ambulatorio hospitalario o
de atencién primaria, y complementan el
escaso repertorio de escalas para trastor-
nos de ansiedad ya validadas en espa-
fiol®.

Grupo de Validacién en Espaiiol
de Escalas Psicométricas

Miquel Casas, Rosa Bosch, Francisco Collazos y Car-
los Roncero (Servicio de Psiquiatria, Hospital Univer-
sitari Vall d’Hebron, Barcelona); Javier Merino, Car-
me Bisbe, Carmen Contreras, Francisco Berenguer y
José M. Gémez-Gémez (Centro de Salud Mental San-
ta Coloma de Farners, Gerona); M. Teresa Bascaran,
M. Paz Garcia-Portilla y Sara Martinez Barrondo
(Area de Psiquiatria, Facultad de Medicina, Universi-
dad de Oviedo); José Cafiete y Silvia Cafiizares (Servi-
cio de Psiquiatria, Hospital de Matard); Luis Sénchez-
Planell 'y Crisanto Diez-Quevedo (Servicio de
Psiquiatria, Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona,
Barcelona); Diego J. Palao (Servicio de Psiquiatria y
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Salud Mental, Hospital General de Vic, Barcelona);
Josep Gascén, Maria J. Martin, Joan Vifias y Maria
Luque (Servicio de Psiquiatria, Hospital de Matua de
Terrassa); Ana Gonzalez-Pinto, Blanca Fernandez de
Corres, Josefina Ojeda, Ana Gonzélez-Isasi y Tomas
Berasategui (Servicio de Psiquiatria, Hospital Santia-
go Apostol, Vitoria); Jaime de la Torre y José R. Do-
ménech (Servicio de Psiquiatria, Hospital de la Creu
Roja, Barcelona); Rocio Martin-Santos, Javier Sango-
rrin y Jordi Gago (Servicio de Psiquiatria, Hospital del
Mar, Barcelona); Lorenzo Chamorro, Nely Elices y
Angel Toméas-Valles (Unidad de Psiquiatria, Hospital
General de Guadalajara); José V. Baeza, Lorena Gar-
cia-Fernandez, José M. Blasco-Herrero y Ricard Gan-
dfa-Espi (Servicio de Psiquiatria, Hospital General
Universitario de Elche, Alicante); José L. Santos,
Juan C. Guillén y Norma C. Devoto (Servicio de Psi-
quiatria, Hospital Virgen de la Luz, Cuenca); Eduardo
Garcia-Camba, Elena Ezquiaga, Carlos J. Martinez,
Abigail Huertas y Maria Portela (Servicio de Psiquia-
tria, Hospital Universitario de la Princesa, Madrid);
José R. Gutiérrez-Casares, Javier Busto y Fernando
Galéan (Servicio de Psiquiatria, Hospital Infanta Cristi-
na, Badajoz); Luis Guardiola (Departamento Médico,
GlaxoSmithKline, SA, Tres Cantos, Madrid).
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ANEXO 1

PARA LA EVALUACION DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Escala de Ansiedad Clinica (Clinical Anxiety Scale [CAS])

La Escala de Ansiedad Clinica es un instrumento para la valoracién del estado actual de ansiedad, por lo que se debera poner énfasis en obtener informacién de
coémo se siente el paciente en este momento. Sin embargo, la propia entrevista puede provocar un incremento o reduccién del grado de ansiedad, y el entrevistador
debera pedir al paciente que se centre en describir como se ha sentido en los Ultimos dos dias.

Por favor, rodee con un circulo la respuesta de cada pregunta que mas se aplique al paciente en el momento actual

items

Valoracién

1. Tension psiquica
(deberé tenerse en cuenta
la distincién entre tension
y tensién muscular,
véase el siguiente item)

O N W B

. Sensacién muy marcada y angustiosa de «tener los nervios de punta», de estar «excitado», «agitado» o

«nervioso», que persiste con escasa variacién durante las horas de vigilia

. Como lo descrito anteriormente, pero con fluctuaciones de gravedad a lo largo del dia

. Vivencia clara de tensién que no causa desazén

. Ligera sensacion de tension que no causa desazén

. Ninguna sensacion de estar tenso fuera del grado habitual de tensién experimentado ante el estrés y que se

considera normal en la poblacion

2. Habilidad para relajarse
(tensién muscular)

. Experimenta grave tension en la mayor parte de los musculos del cuerpo, que puede ir acompafada de

sintomas como dolor, rigidez, espasmos y pérdida de control sobre los movimientos. Esta tension esta
presente la mayor parte del tiempo que se encuentra en vigilia, y es incapaz de relajarse cuando lo desea

. Como lo descrito anteriormente, pero la tensién muscular puede afectar sélo a ciertos musculos y su

gravedad puede fluctuar a lo largo del dia

. Vivencia clara de tensién muscular en una parte concreta del cuerpo, suficiente para causar malestar,

aungue no muy severo

. Tensién muscular ligera y recurrente, de la que el paciente es consciente pero que no le causa malestar.

Los dolores ligeros de cabeza debidos a la tension, o dolor en cualquier otro musculo, deberfan ser
puntuados aquf

. Tensién muscular no subjetiva o de tal grado que, cuando aparece, puede ser controlada con facilidad si se

desea

3. Respuesta estimular exagerada
(hiperexcitabilidad)

O—MN W

. Un ruido inesperado causa tal inquietud que el paciente se queja diciendo algo como «me has dado un

susto de muerte». La inquietud experimentada es tanto psiquica como somatica, asi que, ademas de la
sensacion de miedo, hay actividad muscular y sintomas vegetativos tales como sudor o palpitaciones

. Un ruido inesperado causa una gran inquietud psiquica o somética, pero no en ambas modalidades
. Un ruido inesperado causa una clara inquietud, pero no grave

. El paciente reconoce que esté algo inquieto, pero no se siente molesto por ello

. El grado de sobresalto se considera totalmente normal en la poblacién

4. Preocupacion
(la evaluacion debera tener
en cuenta el desajuste entre
preocupacion y el estrés
del momento)

. El paciente experimenta preocupaciones casi continuas que implican pensamientos dolorosos que no puede

suprimir de forma voluntaria y su inquietud es desproporcionada en relacién con el contenido de sus
pensamientos

. Como lo descrito anteriormente, pero con fluctuaciones de intensidad a lo largo de las horas de vigilia y con

posible cese de los pensamientos inquietantes durante 1 o 2 h, sobre todo si el paciente estéa distraido con
alguna actividad que requiera su atencion

. Pensamientos angustiosos, desproporcionados para la situaciéon que vive el paciente, contintan

inmiscuyéndose en su conciencia, pero es capaz de disiparlos o alejarlos

. El paciente admite que tiende a preocuparse algo mas de lo necesario en cosas sin importancia, pero esto

no le causa demasiada inquietud

. La tendencia a preocuparse se considera normal entre la poblacion; por ejemplo, incluso una preocupacion

grave debida a una brusca crisis financiera o a una inesperada enfermedad en un familiar, deberia
contabilizarse como O si se considera que esté proporcionada con el grado de estrés

5. Aprension

O =

. Sensacién de estar al borde de algtin desastre que no se puede explicar. Esta experiencia no tiene por qué

ser continua y puede ocurrir varias veces al dia en forma de episodios breves

. Como lo descrito anteriormente, pero la experiencia no ocurre més de una vez al dia
. Percepcion de desastre sin motivo que no es grave, aunque causa clara inquietud. El paciente quiza no

utilice términos como «desastre» o «catédstrofe», pero puede expresar su experiencia con alguna frase como
«me siento como si algo malo fuera a suceder»

. Aprension leve de la que el paciente es consciente pero que no le causa inquietud
. No hay sensacién anticipatoria inmotivada de desastre

6. Inquietud motora

[NCRCUREE Y

O =

. El paciente es incapaz de estarse quieto durante més de unos minutos y se dedica a caminar sin descanso

0 a otra actividad sin propoésito

. Como lo descrito anteriormente, pero es capaz de estarse quieto méas o menos durante 1 h en cada ocasién
. Tiene la sensacién de que «necesita estar moviéndose», lo que le causa un cierto desasosiego, pero no

demasiado

. Pequenfa sensacion de desasosiego que no causa inquietud
. Ausencia de inquietud

7. Ataques de panico

. Episodios, que se presentan varias veces a lo largo del dia, de repentina sensacion de terror sin motivo

justificado. Se acompafan de sintomas vegetativos claros, sensacién de desmayo inminente o pérdida de
control sobre la razén y la integridad personal

. Como lo descrito anteriormente, pero los episodios no ocurren mas de una vez al dia
. Los episodios pueden aparecer sélo una o dos veces por semana. Suelen ser menos graves que los

descritos anteriormente, pero todavia causan angustia

. Ligeros aumentos episddicos del nivel de ansiedad que s6lo son desencadenados por sucesos o actividades

especificas. Por ejemplo, la experiencia de un paciente que se recupera de agorafobia y que experimenta un
aumento perceptible de la ansiedad al salir de casa deberia puntuarse aqui

. No hay aumentos episédicos repentinos en el nivel de ansiedad
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ANEXO 2

Cuestionario Médico (Physician Questionnaire [PQ])

Por favor, rodee con un circulo la respuesta de cada pregunta que mas se aplique al paciente en el momento actual

ahora, comparado con su experiencia
con otros pacientes con trastornos
neureticos?)

Valoracién Ausente Muy leve Leve Mod Mod: 1te grave Grave Muy grave
1. Ansiedad
(aprensivo, tenso, preocupado, asustado 1 2 3 4 5 6 7
ansioso, nervioso)
2. Animo depresivo
(sensacién de depresion, infelicidad, pena, 1 2 3 4 5 6 7
pesimismo, tristeza, desesperanza, llanto)
3. Irritabilidad
(se irrita 0 enfada con facilidad) 1 2 3 4 5 6 7
4. Hostilidad
(expresion de enfado hacia los demés) 1 2 3 4 5 6 7
5. Fobia-obsesién-compulsién
(miedos sin fundamento, pensamientos o 1 2 3 4 5 6 7
acciones repetitivas y no deseadas)
6. Hipocondria
(preocupacion por la salud fisica) 1 2 3 4 5 6 7
7. Somatizacion
(nimero e intensidad de sintomas sométicos 1 2 3 4 5 6 7
y vegetativos —excluyendo dolores de cabeza-—,
dolores de espalda, gastrointestinales, sudores,
temblores, mareos, palpitaciones, etc.)
8. Insomnio 1 2 3 4 5 6 7
9. Alteraciones del apetito 1 2 3 4 5 6 7
Disminucion [1]
Aumento [2]
10. Dolores de cabeza
(frecuencia e intensidad) 1 2 3 4 5 6 7
11. Inhibicién psicomotora
(lentitud de pensamiento, habla y actividad motora) 1 2 3 4 5 6 7
12. Fatiga, cansancio, letargo 1 2 3 4 5 6 7
13. Deterioro de las relaciones interpersonales
(casa, trabajo, social) 1 2 3 4 5 6 7
14. Grado de psicopatologia global
(;qué grado de enfermedad tiene el paciente 1 2 3 4 5 6 7

La puntuacion del PQ total incluye la suma de los items 1 al 13; el PQ emocional, la suma de los items 1 a 5, y el PQ somético, la suma de los items 6 a 10. Esta validacién ha mantenido el rango

original de puntuacion para los items (1 a 7), aunque en su uso clinico y en investigacién seria recomendable puntuar cada ftem en el rango de valores de O a 6.
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