
90

Introducción

Implicar al asmático en el control de su enfermedad
es uno de los objetivos más importantes de cualquier
programa educativo para que sea finalmente efectivo1.
La tarea no resulta sencilla. Gibson et al2 ya adelanta-
ron hace algunos años que, en este tipo de pacientes,

el interés por conocer aspectos del proceso que pade-
cen supera con mucho al de participar de una manera
activa en el manejo y tratamiento del mismo. Nuestro
grupo también ha encontrado resultados similares
cuando se evaluaron tales aspectos sobre una muestra
de asmáticos españoles3. En ambos casos el instru-
mento utilizado para analizar el deseo de información
y el deseo de toma de decisiones de los enfermos fue
el mismo: el Asthma Autonomy Questionnaire
(AAQ)2,3. El AAQ se fundamenta en sus aspectos sus-
tantivos en otro más genérico desarrollado con ante-
rioridad por Ende et al, el Autonomy Preference Index,
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El Asthma Autonomy Questionnaire (AAQ) es un instru-
mento diseñado para evaluar en asmáticos el deseo de reci-
bir información acerca de su enfermedad y el deseo de to-
mar decisiones en el manejo de la misma. Está constituido
por 26 ítems distribuidos en dos escalas: Preferencias en la
Búsqueda de Información (PBI, 8 ítems) y Preferencias en 
la Toma de Decisiones (PTD, 6 ítems generales y 12 relacio-
nados con 3 escenarios; asma en fase estable, exacerbación
leve y exacerbación grave). El objetivo del presente trabajo
ha sido analizar su consistencia interna (coeficientes α de
Cronbach) y validez de contenido (análisis factorial de com-
ponentes principales). Para ello, y tras un doble proceso de
traducción, la versión española del AAQ se aplicó a 115 as-
máticos adultos, de ambos sexos y diferentes niveles de gra-
vedad. Los valores α de las dos escalas y los 3 escenarios os-
cilaron entre 0,42 (PBI) y 0,73 (escenario asma en fase
estable); únicamente en este último caso los valores encon-
trados fueron superiores a los estadísticamente aceptables.
Los análisis factoriales reprodujeron sólo aproximadamente
el contenido de las escalas del cuestionario, detectándose la
inclusión de algunos ítems en factores que no se correspon-
dían con su escala inicial de pertenencia. Estos resultados
indican que, en su formulación actual, el AAQ presenta pro-
blemas métricos importantes que aconsejan su depuración.
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Internal consistency and content validity 
of the Spanish version of the Asthma 
Autonomy Questionnaire

The Asthma Autonomy Questionnaire (AAQ) was desig-
ned to evaluate asthmatics’ desire to learn about their disea-
se and to make decisions. The AAQ consists of 26 items dis-
tributed in two scales: Preferences in the Search for
Information (PSI, 8 items) and Preferences in Decision Ma-
king (PDM, 6 general items and 12 related to 3 scenarios de-
picting asthma in stable phase, during mild exacerbation
and during severe exacerbation). The aim of this study was
to analyze the internal consistency (Cronbach’s _ coeffi-
cient) and content validity (factorial analysis of principal
components) of the AAQ. After translation and back trans-
lation, the Spanish version of the AAQ was administered to
115 adult asthmatics of both sexes and differing levels of se-
verity. The α coefficients for the two scales and 3 scenarios
ranged from 0.42 (PSI) to 0.73 (stable phase scenario); only
for the stable-phase scenario were values high or statisti-
cally acceptable. Factorial analysis reproduced the content
of the scales only approximately, with some items proving to
relate to factors that were different from the scale they ori-
ginally belonged to. These results indicate that, in its cu-
rrent formulation, the AAQ presents important measure-
ment problems and revision is advisable.
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que está pensado para poder aplicarse en diversas pa-
tologías crónicas4. De acuerdo con sus diseñadores, el
Autonomy Preference Index posee una buena fiabili-
dad4, pero ello no implica necesariamente que el AAQ
también la tenga. De hecho, estudios preliminares5 han
detectado que este último parece presentar ciertas li-
mitaciones métricas que, de confirmarse, podrían res-
tringir su utilidad para los fines propuestos. Así las co-
sas, el objetivo del presente trabajo ha sido el de
analizar en profundidad si la versión española del
AAQ reúne dos propiedades cruciales de cualquier he-
rramienta diagnóstica: consistencia interna y validez
de contenido6. La consistencia interna nos indica hasta
qué punto todos los elementos que componen el ins-
trumento valoran los mismos contenidos7. La validez
de contenido informa sobre la adecuación del instru-
mento para medir los contenidos que dice medir7.

Material y métodos

Instrumentos

El AAQ es un cuestionario autoadministrado de 26 ítems
distribuidos en dos escalas: Preferencias en la Búsqueda de
Información (PBI) y Preferencias en la Toma de Decisiones
(PTD)2. Cada una de ellas analiza, respectivamente, el grado
de información que el paciente cree que debe tener acerca del
asma y el nivel de responsabilidad que desea asumir en la
toma de decisiones respecto a su enfermedad. La primera de
las escalas consta de 8 ítems y la segunda de 6 ítems genera-
les y 12 relacionados con 3 escenarios o situaciones posibles
(asma en fase estable, exacerbación leve y exacerbación gra-
ve que exige la atención en hospital). La calificación de los
ítems se lleva a cabo empleando una escala Lickert de 5 pa-
sos comprendida entre 1 (“muy en desacuerdo”) y 5 (“muy
de acuerdo”); para los ítems correspondientes a los escena-
rios, el significado de la escala cambia, de modo que 1 equi-
vale a “solamente el médico”, y 5 a “solamente usted”. La
puntuación directa de las escalas se obtiene sumando los va-
lores de sus ítems correspondientes, y sus rangos oscilan de 8
a 40 (PBI) y de 18 a 90 (PTD). Sobre estas puntuaciones di-
rectas se realiza una ulterior transformación3 con el propósito
de que el rango de ambas fluctúe finalmente entre 1 y 100,
donde 1 y 100 representan, respectivamente, el menor y el
mayor deseo por buscar información o tomar decisiones. Los
escenarios pueden, además, ser examinados de forma inde-
pendiente y sus puntuaciones directas (rangos de 4 a 20) se
ajustan también para que los valores de cada uno de ellos os-
cilen entre 0 y 103. El valor más bajo (0) indica preferencia
porque sea el médico el único que tome las decisiones, el
más alto (10) preferencia porque sea el paciente el que asuma
el control completo, y el punto medio (5) se corresponde con
una toma de decisión compartida al unísono por médico y pa-
ciente.

El cuestionario fue sometido a un doble proceso de traduc-
ción que incluyó como paso previo una traducción del inglés
al castellano realizada por los autores del estudio y un traduc-
tor nativo. El texto resultante volvió de nuevo a ser traducido
al inglés con el fin de comprobar que la traducción se corres-
pondía con el sentido original de la escala. Esta versión espa-
ñola inicial fue además presentada a un grupo de 10 asmáticos
adultos, de ambos sexos y en fase estable, con el propósito de
conocer el grado de comprensión del cuestionario. Sus suge-
rencias fueron posteriormente discutidas por el panel de in-
vestigadores surgiendo así la versión definitiva.

Sujetos

La versión definitiva del cuestionario se administró a 115 pa-
cientes procedentes de las consultas externas de varios hos-
pitales generales que cumplían los siguientes criterios: a)
diagnóstico de asma, según las indicaciones propuestas por la
American Thoracic Society8; b) situación clínica estable, de-
finida como síntomas y tratamiento no modificado durante, al
menos, las últimas 4 semanas; c) duración de la enfermedad
mayor de dos años; d) edad superior a 17 años, y e) ausencia
de cualquier otra patología crónica incluyendo procesos men-
tales incapacitantes. La tabla I recoge sus características más
relevantes. Todos ellos recibieron información sobre la finali-
dad del estudio y dieron su consentimiento voluntario para
participar en él. Antes de rellenar el cuestionario fueron entre-
vistados por algún miembro del equipo investigador que pro-
cedió a explicarles cómo tenían que contestar las preguntas,
solicitándoles que lo hicieran por sí mismos y con total since-
ridad.

Análisis estadístico

El análisis de la consistencia interna de la versión española
del AAQ se llevó a cabo calculando el coeficiente α de Cron-
bach10 de cada escala, considerando primero todos los ítems
que la conforman y excluyendo después cada vez uno de di-
chos ítems. Esta misma metodología se aplicó, asimismo y
por separado, a los tres escenarios. De acuerdo con Nunnally,
se consideró que valores de α superiores a 0,7 indican una fia-
bilidad excelente11. Por su parte, la validez de contenido se
examinó mediante análisis correlacionales (Spearman). Las
matrices resultantes se sometieron a sendos análisis factoria-
les de componentes principales, con dos tipos de rotación:
oblicua y ortogonal (varimax)12. Para la extracción de factores
se utilizaron el scree test13 y eigenvalue ≥ 112; el punto de cor-
te escogido para la inclusión de variables en un factor fue de
0,40. Todos los análisis fueron llevados a cabo utilizando el
paquete estadístico SPSS 6.01.

Resultados

Tal y como se recoge en la tabla II, las α de Cron-
bach de las dos escalas y los tres escenarios del cuestio-
nario oscilaron ente 0,42 (PBI) y 0,73 (escenario 1,
asma estable). Sólo en este último caso los valores en-
contrados fueron superiores a lo estadísticamente acep-
table. En el resto, la exclusión de determinados ítems
produjo aumentos relevantes de los correspondientes
valores de α, a saber: a) de 0,68 a 0,72 en la PTD, con
la supresión del ítem 3; b) de 0,42 a 0,68 en la PBI, con
la exclusión del ítem 23; c) de 0,68 a 0,84 en escenario
2, con la supresión del ítem 11, y d) de 0,64 a 0,72 en
escenario 3, con la eliminación del ítem 16.
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TABLA I
Características de los pacientes estudiados

N.o de pacientes 115
Sexo (varones/mujeres) 52/63
Edad (media ± DE) 43 ± 12
Años de evolución del asma (media ± DE) 12 ± 8
Gravedad del asma según Consenso9

(% pacientes)
Leve 26,3
Moderada 48,4
Grave 25,3



Por otro lado, el análisis factorial (rotación oblicua)
con todos los ítems del cuestionario y sin imposición de
estructura reveló la existencia de 8 factores que, global-
mente, explicaron el 65% de la variancia. Sin embargo,
no se cumplieron los criterios estadísticos necesarios
para la obtención de la matriz de estructura y por ello 
se realizó un segundo análisis con imposición de dos
factores que, en conjunto, explicaron el 30,2% y cuya
correlación entre sí no fue significativa (r = 0,1), lo que
justificaba el empleo de la rotación ortogonal (varimax).

El scree test reveló que la estructura factorial idónea es-
taba formada por dos factores que explicaron el 31,1%
de la variancia (tabla III). El primer factor (variancia
explicada [VE]: 19,4%) estuvo compuesto por 15 ítems,
de los cuales 6 no alcanzaron el nivel de saturación mí-
nimo exigido. El segundo factor (VE: 11,7%) estuvo in-
tegrado por 11 ítems, no alcanzando el grado mínimo
de saturación dos de ellos (tabla III). Los dos factores
obtenidos reproducen aproximadamente el contenido de
las escalas del cuestionario. El factor I se corresponde
con la escala PTD y el factor II con la escala PBI. De
todos modos, en este agrupamiento se observó la inclu-
sión de algunos ítems (los números 1, 2, 4, 5 y 23) en
factores que no se corresponden con su escala inicial de
pertenencia.

Finalmente, se llevó a cabo un análisis factorial adi-
cional con los ítems de los escenarios incluidos en la es-
cala PTD. La rotación oblicua identificó 4 factores (VE:
67,3%). Dado que uno de ellos sólo incluía un ítem que
superaba el nivel mínimo de saturación exigido, se pro-
cedió a realizar un segundo análisis factorial con el mis-
mo método pero imponiendo la estructura de tres facto-
res. En este último análisis el conjunto de los factores
explicó el 59,1% de la variancia (tabla IV). El factor I
(VE: 34,8%) englobó 4 ítems, el factor II (VE: 12,5%)
incluyó 5 ítems y el factor III (VE: 11,8%) estuvo inte-
grado por 3 ítems. Estos factores se asemejan en su con-
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TABLA II
Consistencia interna de las escalas del Cuestionario 

de Automanejo en el Paciente Asmático

Escala α de Cronbach α de Cronbach si
(n.o de ítems) de la escala se elimina el ítem

PBI α = 0,42

19 0,35
20 0,34
21 0,32
22 0,36
23 0,68
24 0,32
25 0,34
26 0,35

PTD α = 0,68

1 0,68
2 0,69
3 0,72
4 0,67
5 0,68
6 0,66
7 0,63
8 0,64
9 0,63

10 0,64
11 0,66
12 0,61
13 0,60
14 0,62
15 0,66
16 0,63
17 0,63
18 0,64

Escenario 1 α = 0,73

7 0,63
8 0,72
9 0,65

10 0,66

Escenario 2 α = 0,68

11 0,84
12 0,54
13 0,51
14 0,50

Escenario 3 α = 0,64

15 0,50
16 0,72
17 0,55
18 0,52

PTD: preferencia en la toma de decisiones. PBI: preferencia en la búsqueda de in-
formación.

TABLA III
Análisis factorial de los ítems del Cuestionario 

de Automanejo en el Paciente Asmático

Número de ítem Factor I Factor II

13 0,74
10 0,72
17 0,66
7 0,65

14 0,64
12 0,62
9 0,61
3 –0,51

16 0,46
15
8

18
11
6

23

20 0,69
21 0,65
25 0,61
5 0,57

22 0,50
19 0,47
24 0,45
4 0,42

26 0,41
1
2

Eigenvalue 4,83 2,96
% VE 19,4 11,7

VE: variancia explicada.



tenido a los supuestos del cuestionario ya que el factor I
se corresponde con el escenario 2 (exacerbación leve),
el factor II con el escenario 1 (asma estable) y el factor
III con el escenario 3 (exacerbación grave). Hubo, no
obstante, 3 ítems (el 10, el 11 y el 16) que no quedaron
incluidos en el factor que reproduce su escala inicial de
pertenencia.

Discusión

Los resultados obtenidos confirman y amplían los ha-
llazgos ya apuntados en un trabajo previo5 e indican
que, al menos en su versión española, el AAQ presenta
una consistencia interna y una validez de contenido que
distan bastante de ser adecuados. En efecto, los valores
de los coeficientes α de las escalas que lo componen re-
sultan más bajos de lo deseable y únicamente el escena-
rio relativo a la situación de asma estable supera la cifra
de 0,7. Además, su estructura tampoco se ajusta de una
manera precisa con la teóricamente propuesta; algunos
ítems no superan el valor mínimo de saturación y otros
se agrupan de un modo diferente al esperado.

La revisión de la bibliografía no permite establecer
comparaciones entre nuestros datos y los obtenidos por
otros grupos, ya que no se ha hecho con anterioridad un
análisis de estas características sobre el AAQ. Gibson et
al, en su estudio2 asumen que las propiedades del cues-
tionario deben ser óptimas, argumentando que el gené-
rico del que deriva (el Autonomy Preference Index), sí
parece poseerlas, tal y como habían señalado Ende et al,
en la publicación original del mismo4. Estos últimos au-
tores informan de unos valores α en cada una de las dos
escalas del Autonomy Preference Index de 0,82, pero
no llegan a realizar una investigación formal sobre su
validez de contenido. Conviene tener presente que el
análisis de fiabilidad lo llevaron a cabo tras aplicar 
el índice a un grupo heterogéneo de pacientes que in-

cluía enfermos con patología respiratoria, hipertensión
o cardiopatía isquémica4. Desafortunadamente, los dise-
ñadores no practicaron un estudio de la fiabilidad por-
menorizado en función del tipo de patologías considera-
das. Para nosotros, esta diversidad de procedencia
muestral puede ser uno de los motivos fundamentales
que explican las diferencias existentes entre la consis-
tencia interna del Autonomy Preference Index y la 
del AAQ.

Otra razón que podría justificar la escasa consistencia
interna detectada alude al concepto mismo sobre la que
ésta se sustenta: en qué medida todos los ítems valoran
el mismo contenido7. El AAQ no establece distinción
alguna entre el deseo de estar informado y la búsqueda
activa de la información, cuando parece obvio que entre
lo primero y lo segundo hay bastante más que una sim-
ple cuestión de matiz. Siguiendo este argumento, es ló-
gico esperar que la consistencia interna del AAQ sea
baja, dado que no todos los ítems están refiriéndose a
los mismos contenidos.

Cabría pensar, por último, que las debilidades encon-
tradas en la versión española del AAQ fueran achaca-
bles en parte, a errores de traducción o a dificultades en
la comprensión de sus frases. Creemos, sin embargo,
que esta alternativa es poco real puesto que se procu-
ró que esa fase particular del proceso de validación se
ajustara lo más posible a lo habitualmente recomenda-
do14. Eso no descarta el que los asmáticos españoles
puedan sentirse poco identificados con la naturaleza de
todas y cada una de las situaciones propuestas en el ins-
trumento. De ser así, ello influiría en los valores de α
que, a fin de cuentas, son indicadores de la interrelación
entre ítems.

Sea como fuere, lo cierto es que la formulación ac-
tual del AAQ tiene inconvenientes importantes y exige
un proceso de depuración que incluya, cuando menos,
la eliminación de ciertos ítems y la redacción de otros
nuevos más pertinentes. Estos problemas métricos limi-
tan el alcance y generalización de las conclusiones que
se puedan obtener de su aplicación aunque, a nuestro
entender, no invalidan por completo el sentido de las
mismas. Dicho con otras palabras: si bien la debilidad
métrica del instrumento plantea serias dudas acerca de
la estabilidad y magnitud de sus resultados, cabe admi-
tir con probabilidad razonable que, como han detectado
con su empleo estudios ya publicados2,3, existe en los
asmáticos una clara diferencia entre el deseo de estar
informados y el deseo de tomar decisiones sobre la en-
fermedad padecida.

En nuestra experiencia, el AAQ proporciona una
orientación acerca de las preferencias del asmático por
implicarse en el manejo de su enfermedad, pero es ne-
cesario introducir mejoras sustanciales que permitan
aprehender estas preferencias con mayor fidelidad y se-
guridad.
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TABLA IV
Análisis factorial de los ítems de los escenarios del

Cuestionario de Automanejo en el paciente asmático
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11
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17 0,50* 0,71

Eigenvalue 4,16 1,49 1,42
% VE 34,8 12,5 11,8

*En los ítems que presentaron saturaciones mayores de 0,40 en dos factores, se
seleccionó la saturación más elevada siempre que la diferencia entre éstas fuese
mayor de 0,15.
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