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RESUMEN

Antecedentes: Existe comorbilidad entre enfermedad respiratoria y ansiedad. Para medir la ansiedad en
pacientes hospitalizados es necesario usar cuestionarios fiables, validos, y preferiblemente, cortos.
Objetivo: Analizar la fiabilidad y validez de una version corta de la escala de medida de la ansiedad STAI
en pacientes respiratorios.
Pacientes y método: Se seleccioné una muestra no probabilistica y no consecutiva de 103 pacientes
con enfermedad respiratoria ingresados en la planta de neumologia entre febrero de 2009 y febrero de
2010. Se administraron dos cuestionarios: la adaptacion espafiola de la subescala estado del Cuestionario
de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) y una version corta del mismo instrumento de 7 items. También se
recogieron variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes. Se analiz6 la consistencia interna y la
validez convergente y de constructo de la escala corta
Resultados: La escala corta no tiene efecto techo/suelo, el a-Cronbach es aceptable (0,89), correlaciona
positivamente con la escala original (r=0,90; p=0,01) y mantiene la estructura factorial de esta dltima
(mitad de items de ansiedad presente y la otra mitad de ansiedad ausente).
Conclusiones: La version corta del STAI estado muestra buenas propiedades métricas en pacientes res-
piratorios hospitalizados.
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Reliability and Validity of a Short Version of the STAI Anxiety Measurement Scale
in Respiratory Patients

ABSTRACT

Background: There is comorbidity between respiratory disease and anxiety. In order to measure the
anxiety of hospitalized patients it is necessary to use reliable and valid, andpreferably short questionnai-
res.
Objective: To analyze the reliability and validity of a shortened version of the state subscale of the
“State-Trait Anxiety Inventory (STAI)” in respiratory patients.
Patients and methods: A total of 103 respiratory patients admitted to the respiratory ward between
February of 2009 and February of 2010 were non-consecutively selected. They answered two question-
naires: the Spanish version of the STAI-state and a short version consisting of 7 items. Sociodemographic
and clinical variables of the patients were also obtained. The internal consistency, and convergent and
construct validity of the short scale were analyzed.
Results: The short scale did not have floor/ceiling effect, the a-Cronbach was acceptable (0.89), and
correlated positively (r=0.90; P=.01) and also maintained the factorial structure of the original scale
(half anxiety-present items and half anxiety-absent items).
Conclusions: The short version of the state subscale of the STAI has showed good metric properties in
hospitalized respiratory patients.
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Introduccion

La enfermedad respiratoria tiene miltiples comorbilidades,
entre las que destacan los trastornos de ansiedad!. Aunque hay
estudios desarrollados en pacientes respiratorios en los que se
informa de un nivel de ansiedad dentro del rango normal? o bajos
porcentajes de ansiedad significativa3, la mayoria de investiga-
ciones evidencian mayores niveles de ansiedad en pacientes que
sufren EPOC y asma, que en la poblacién general*>, asi como en
pacientes con otras patologias crénicas®’. También se ha encon-
trado en pacientes con enfermedades respiratorias obstructivas,
asociaciones entre ansiedad y manifestar sintomas respiratorios
(ahogo, disnea, sindrome de hiperventilacién)®-!?, recaidas!?, per-
cepcién de salud pobre!3, rehospitalizacién'4 y una peor calidad de
vidal>16,

A pesar de la evidente relacién entre ansiedad y enfermedad
respiratoria, los trastornos de ansiedad son infratratados en pacien-
tes respiratorios (entre un 6,5-31%)!7:18 lo que conduce a un peor
cumplimiento del tratamiento médico, aumento de la frecuen-
cia de ingresos y de la estancia hospitalaria y un incremento del
nimero de consultas de Atencién Primaria’. Este infratratamiento
esta relacionado con diversas barreras con las que se encuentra el
profesional sanitario para detectar y manejar la ansiedad, entre las
que destacan la falta de protocolos estandarizados para el diagnés-
tico de este trastorno, una pobre utilizacién de los instrumentos
de valoracién, la falta de confianza y destreza a la hora de realizar
valoraciones psicolégicas y la falta de tiempo”.

Sin embargo, son muchos los investigadores que piensan que
una evaluacién sistematica de posibles desérdenes psicol6gicos
como la ansiedad y la depresién deberia formar parte del manejo de
la enfermedad respiratoria®13-17.18_Incluso se ha sugerido la con-
veniencia de categorizar a los pacientes con un determinado perfil
psicolégico porque pueden requerir mas cuidados®. Sin embargo,
no existe consenso sobre el método mas apropiado de valoracién.

Las caracteristicas mas importantes de un instrumento de
medida son la fiabilidad y Ia validez!®, pero en el entorno hospita-
lario la aplicabilidad del instrumento adquiere especial relevancia.
En pacientes hospitalizados es aconsejable el uso de cuestionarios
breves por al menos, dos razones. La primera es que los cuestiona-
rios no deben suponer una carga excesiva para el respondiente, ya
que éste, por la gravedad de la enfermedad, puede tener disminui-
das sus capacidades mental y fisica para comprender y completar
cuestionarios largos2021; la segunda esta relacionada con el escaso
tiempo de que se dispone en el ambiente hospitalario para realizar
valoraciones psicolégicas’.

Los instrumentos de valoracién del estado de ansiedad mas
utilizados en pacientes respiratorios son: the State Trait Anxiety
Inventory —-STAI- (subescala de estado con 20 items)23-6.10.11.15 the
Hospital Anxiety and Depression Scale -HADS- (subescala de ansie-
dad con 7 items)®12-14 y, algo menos utilizado, the Beck Anxiety
Inventory -BAI- (21 items)'8. Aunque todos ellos tienen buenas
propiedades psicométricas en diversas poblaciones2%, ninguno ha
sido adaptado para su aplicaciéon en pacientes respiratorios. Entre
los dos instrumentos mas utilizados en estos pacientes, el STAI y
la HAD; la HAD aunque ya ha sido adaptada en nuestro pais, ha
sido disefiada para el ambito hospitalario por lo que no permite
comparaciones con muestras de sujetos no hospitalizados. El STAI
por el contrario, es un instrumento genérico probado en multi-
tud de poblaciones y también ha sido adaptado en nuestro pais,
pero resulta demasiado largo, aumentando mucho la carga para
el respondiente. Esto ha hecho que se hayan desarrollado a nivel
internacional versiones mas cortas del STAI que reducen la carga y
permiten comparar muestras diferentes. Estas versiones cortas no
han sido adaptadas en nuestro pais, por lo que el objetivo de este
estudio es analizar la fiabilidad y la validez de una versién corta
de la subescala estado del Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo

(STAI), en pacientes respiratorios ingresados en unidades de hos-
pitalizacién.

Pacientes y métodos
Disefio y muestra

La poblacién de estudio fueron los pacientes con enfermedad
respiratoria ingresados en la planta de Neumologia de dos hospi-
tales de la provincia de Alicante: el Hospital General Universitario
de Alicante y el Hospital General Universitario de Elche. Se exclu-
yeron pacientes cuyo diagnéstico médico principal no fuera una
patologia respiratoria, pacientes con un estado cognitivo que no
permitiera comprender los enunciados del cuestionario y pacien-
tes con trastornos neuroldgicos. Para calcular el tamafio de la
muestra se atendi6 a la recomendacién seguida en los estudios ins-
trumentales de considerar 10 pacientes por el nimero de items
del cuestionario a evaluar?2. A priori hipotetizamos que tanto el
diagnéstico médico principal como la duracién de la estancia hos-
pitalaria en el momento de la administracién del cuestionario,
son variables que pueden influir en el nivel de ansiedad de la
muestra. Por ello, se seleccioné una muestra no probabilistica y
no consecutiva de pacientes que incluyera tanto pacientes con
enfermedades prevalentes (enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, asma, neumonia, insuficiencia respiratoria aguda) como con
enfermedades menos prevalentes (tromboembolismo pulmonar,
hipertensién pulmonar, fibrosis). También se trat6 de conseguir
similares porcentajes de pacientes con una estancia hospitalaria
de corta, media y larga duracién en el momento de la administra-
cién del cuestionario. La recogida de datos se realiz6 a partir de
febrero de 2009 y se seleccionaron 103 pacientes que cumplian los
criterios de inclusion. Se obtuvo la autorizacién de los comités de
investigacion de ambos hospitales. Todos los sujetos participaron
de forma voluntaria, dando su consentimiento verbalmente.

Instrumentos

Se administraron dos cuestionarios: la adaptacién espafiolade la
subescala estado del Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)
de Spielberger (STAI-e)23 y una versién corta del mismo instru-
mento (7 items).

El STAl-e es un cuestionario autoadministrable que evalda la
ansiedad como estado. Fue adaptado por TEA Ediciones en 1982;
consta de 20 items y las posibles respuestas varian, en una escala
likert de cuatro puntos, entre 0=nada y 3 =mucho. La puntuacién
final puede variar entre 0 y 60 puntos.

De las dos versiones cortas encontradas del STAl-e, la de Mar-
teau & Bekker2* y la de Chlan et al?>, esta tltima ha sido la tnica
desarrollada en pacientes, en concreto a pacientes sometidos a ven-
tilacién mecanica invasiva (VMI). Un estudio previo2%, realizado por
los autores de este trabajo, concluy6 que la versién corta desarro-
llada por Chlan, mostraba una adecuada validez de contenido para
pacientes espaiioles sometidos a VMI, aunque el item nimero 1 de
la escala original («me siento calmado») fue seleccionado por los
pacientes como mas significativo para describir su estado emocio-
nal que el item nimero 17 (“Estoy preocupado”), propuesto por
Chlan.

La version corta del STAl-e utilizada en el presente estudio
consta de 7 items y corresponde a la versién corta de 6 items des-
arrollada por Chlan?®, mas el item ndmero 1 de la escala original.

El cuestionario de recogida de datos incluia, ademas de las dos
versiones del STAI, variables sociodemograficas (edad, sexo, estado
civil, nivel de estudios) y clinicas (diagnéstico médico, anteceden-
tes de trastornos psicolégico y nimero de dias de estancia en el
hospital). También se recogi6 la forma de respuesta.
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Procedimiento

Pese a que en los estudios instrumentales se recomienda balan-
cear el orden de la administracion de los cuestionarios para evitar el
efecto de orden?’, decidimos que todos los sujetos cumplimentaran
en primer lugar la version corta, y a continuacion, la versién com-
pleta, para mantener su motivacién. En ningidn caso se balance6
el orden de administracién de las dos versiones. Los entrevistado-
res fueron un enfermero de cada planta de Neumologia, quienes
siguieron las recomendaciones del manual de instrucciones del
STAI, solicitando a los pacientes que respondieran a las pregun-
tas seglin se sintieran en ese preciso momento (ansiedad- estado).
A los pacientes se les di6 la opcién de autocumplimentar el cues-
tionario o recibir la ayuda del entrevistador (éste leia y anotaba la
respuesta que daba el paciente).

Andlisis de datos

Serealiz6 un analisis descriptivo de los items, hallando la media,
desviacion tipica y los efectos suelo y techo de cada item y del
total de la escala. Se examin6 la fiabilidad por consistencia interna
mediante el a de Cronbach, a corregido y la correlacién elemento-
total corregida. El tipo de validez analizada fue la convergente a
través del coeficiente de correlaciéon de Pearson con la escala ori-
ginal, y la validez de constructo se examind mediante un analisis
factorial con rotacién varimax. Mediante la prueba de Kruskal-
Wallis se analiz6 la influencia de la forma de respuesta sobre el
nivel de ansiedad. Los célculos se realizaron con la versién 14 del
programa SPSS.

Resultados

La tabla 1 muestra las caracteristicas demograficas y clinicas de
los pacientes que participaron en el estudio.

En cuanto al desempefio de los items, la tabla 2 muestra la posi-
cién que ocupan los items dentro de la escala de respuesta (x; SD)
y los efectos suelo y techo tanto de los 7 items de la versién corta
como de los mismos items extraidos de la escala de 20 items. En
general, la puntuacién media de cada uno de los items de la escala
corta es similar a la que estos items obtienen cuando se presentan
dentro de la escala de 20 items. Tanto en la escala corta como en
la de 20 items, todos los items negativos o de ansiedad ausente (1,
5, 10, 20) muestran efecto techo (porcentajes > 15% que es el valor
de referencia?®), mientras que los items afirmativos o de ansiedad
presente (9, 12, 17) tienen efecto suelo (porcentajes>15% o valor
de referencia®8). Destaca el item 9 con un efecto suelo mayor del
60%.

La escala corta en su conjunto como indice no muestra efectos
suelo y techo, ya que el nimero de respondientes que obtienen las
mayores o menores puntuaciones posibles no supera el 6%.

Fiabilidad

La version reducida muestra un o de Cronbach de 0,83, que es
algo menor al que obtiene la escala de 20 items (0,89). Las corre-
laciones de cada item con la puntuacién total del cuestionario son
altas en todos los casos (tabla 3). No hay grandes diferencias en
la correlacién de los items 1 y 17 con el total de la escala. El a
corregido si se elimina el elemento no es inferior a 0,79 en ningin
caso.

Validez
La escala corta correlaciona positivamente con la de 20 items:

coeficiente de correlacién de pearson r=0,89 (p=0,01). Si correla-
cionamos la escala corta con el subconjunto de los mismos 7 items

Tabla 1
Descripcion de la muestra del estudio
Muestra (n=103)
Edad, media (SD) 64,44 (16,31);
Rango: 22-93
Sexo, n (%)
Hombres 62 (60,2)
Mujeres 41(39,8)
Estado civil, n (%)
Soltero 7(6,8)
Casado/vive en pareja 70 (68,0)
Separado 4(3,9)
Viudo 22(21,4)

Nivel de estudios, n (%)
No sabe leer y escribir 9(
Estudios primarios 70(68,0)
Bachillerato/formacién profesional 16 (
Estudios universitarios 8(

Diagnoéstico médico, n (%)

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 25(24,3)
Asma 4(3,9)
Infeccién respiratoria: neumonia, tuberculosis 24 (23,3)
Insuficiencia respiratoria aguda 30(29,1)
Nédulo pulmonar 3(2,9)
Otros: hemoptisis, tromboembolismo pulmonar, derrame 17 (16,5)
pleural, hipertensién pulmonar, fibrosis

Otras patologias asociadas, n (%)
Ninguna 58 (56,3)
Patologia cardiovascular 14 (13,6)
Post-cirugia 1(1,0)
Patologia renal 1(1,0)
Cancer 2(1,9)
Diabetes 2(1,9)
Otras: dislipemia, obesidad 10(9,7)
Dos o mas de las anteriores 15 (14,6)

Antecedentes de trastornos psicolégicos, n (%)
Si 7(6,8)
No 96 (93,2)

N.° dias hospitalizacion cuando se cumplimenta el cuestionario, n (%)
Entre 1-3 dias (
Entre 4-6 dias (
Entre 7-9 dias 24 (23,3)
Entre 10-12 dias (

Mas de 12 dias (

Existencia de ingresos hospitalarios previos, n (%)
Si 72 (69,9)
No 31(30,1)

Forma de respuesta, n (%)

Autocumplimentacién 17 (16,5)
El entrevistador lee y anota 82(79,6)
Otras 4(3,9)
Dificultades encontradas, n (%)
Ninguna 63(61,2)
En comprensién explicaciones 11(10,7)
En comprension items 28(27,2)
Otras 1(1,0)

extraidos de la escala de 20 items, el coeficiente de correlaciéon de
Pearson es der=0,90 (p=0,01).

El andlisis factorial con rotacién varimax de la escala de 7 items,
extrajo mediante el analisis de los componentes principales 2 fac-
tores que explican el 65,8% de la varianza. Estos factores dependen
del formato de respuesta y no del constructo. La tabla 4 muestra
la matriz de los componentes rotados, con la carga de los 7 items
sobre cada factor. Tres items saturan alto en el factor 1, y 3 items
saturan alto en el factor 2. El item 1 satura por igual en ambos
factores.

No se encontraron diferencias significativas en el nivel de ansie-
dad segtn la forma de respuesta utilizada (p=0,65).



1,96 (0,86)

Item 20
Me siento bien
Larga
4,9
24,3
40,8

2,02 (0,77)

Corta
2,9

20,4

48,5

Larga
1,06 (1,0)
37,9
28,2
243

Item 17
Preocupado

1,05 (0,95)

Corta
35,0
33,0
243

0,83 (0,86)

Item 12

Nervioso
Larga
41,6
38,6
14,9

0,79 (0,90)

Corta

45,6

37,9
8,7
7,8

1,98 (0,77)

Item 10
Confortable
Larga
4,9
16,5
54,4
24,3

1,98 (0,77)

Corta
3,9

19,4

51,5

Item 9
Angustiado
Larga
0,54 (0,82)
63,1
23,3
9,7

0,49 (0,73)

Corta

62,1

31,1
2,9
3,9

Item 5
Cémodo
Larga
2,09 (0,81)
49
14,6
47,6

2,17 (0,83)

Corta
3,9

15,5

40,8

1,95 (0,86)

Item 1
Calmado
Larga
58
22,3
42,7
29,1

.

1,97 (0,82)

4,9

Corta
20,4

Bastante (%) 47,6

Escala
Media (SD)
Nada (%)
Algo (%)
Mucho (%)

Andlisis descriptivo de la escala de 7 items: media y efecto techo/suelo de los items

Tabla 2
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Tabla 3
Andlisis de fiabilidad de la escala de 7 items

ftem item Item Item ftem Item item
1 5 9 10 12 17 20

Alfa de Cronbach 0,83

Correlacién 066 060 060 058 056 054 0,52
elemento-total
corregida

« si se elimina el 079 080 080 0,81 0,81 0,81 0,81
elemento

30,1

28,2

Tabla 4
Andlisis de los componentes principales: matriz de componentes rotados

9,7

ftem Factor 1 Factor 2
Ansiedad ausente Ansiedad presente

Ansiedad ausente
1. Calmado 0,57 0,53
5. Comodo 0,87 0,15
10. Confortable 0,66 0,33
20. Me siento bien 0,79 0,12

7,8

Ansiedad presente
9. Angustiado 0,15 0,86
12. Nervioso 0,13 0,85
17. Preocupado 0,35 0,60

5,0

Discusion

Los resultados obtenidos han mostrado que la versién corta del
STAl-estado tiene buenas propiedades métricas en pacientes respi-
ratorios ingresados en unidades de hospitalizacién.

Aunque ninguna de las escalas (original o corta) tiene efectos de
sueloy techo, llama la atencién que aparezca efecto suelo o techo en
todos los items. Cercade un tercio de los pacientes (n=103)eligen la
opcién mas extrema (mucho) en los items que indican ausencia de
ansiedad (me siento calmado, cémodo, confortable, bien). Por otro
lado, aproximadamente la mitad de los pacientes (n=103) eligen
como opcién de respuesta el otro extremo de la escala (nada) ante
items que indican presencia de ansiedad (me siento angustiado,
nervioso, preocupado).

Pensamos que esta tendencia a contestar las opciones extremas
de la escala de respuesta puede obedecer a tres posibles razones:

25,2

3,9

1. El paciente realmente se encuentra seguro y protegido en el
hospital2® y/o ya se ha adaptado al medio3°.

2. El paciente responde de acuerdo a las expectativas del entre-
vistador (efecto Rosenthal)3! que es, a la vez, el enfermero
responsable de su cuidado.

3. Elefecto de determinados farmacos (ansioliticos, antidepresivos,
betabloqueantes, etc.) sobre el sistema nervioso del paciente,
pero que en este estudio no se ha valorado.

33,0

La escala de 20 items ha obtenido valores de o similares a los
informados en otras poblaciones?42°32, La escala de 7 items ha
obtenido valores de consistencia interna elevados, aunque menores
que los de la escala original, lo que podria explicarse por la reduc-
cién de los items. Estos valores son similares a los obtenidos en
estudiantes?? y en pacientes con VMI%>,

Las correlaciones de cada item con el total de la escala son altas
entodos los casos, por lo que todos los items pueden formar parte de
laescala. Las diferencias entre los valores de correlaciéon de los items
1y 17 son irrelevantes en términos estadisticos, por lo que ambos
son pertinentes para formar parte de la escala. El a corregido al
eliminar uno de los items se mantiene por encima de los estindares
recomendados (> 0,70)33, por lo que la sustitucién del item 1 por el
17 o viceversa mantendria una aceptable consistencia interna en la
escala.

39,8

27,2
La escala corta es la de 7 items. La escala larga se refiere a los mismos 7 items pero extraidos de la escala original.
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La escala corta correlaciona positivamente con la original. Estas
evidencias de validez convergente responden a las relaciones espe-
radas entre ambas, aunque estudios similares han encontrado
correlaciones algo superiores?425, Mantener una alta correlacién
con una escala estandarizada a nivel internacional como el STAI-
€20, permite utilizar la escala corta con garantia. Otra evidencia de
validez es la alta correlacién encontrada entre la escala corta y esos
mismos 7 items extraidos de la escala completa.

El analisis factorial de la escala extrajo 2 factores que explicaban
mas del 65% de la varianza, en concordancia con el modelo obte-
nido por Chlan?>. Al interpretar los factores, y dado que todos estan
midiendo el mismo rasgo (la ansiedad), observamos una varianza
sistematica debida al método: los items que indican ausencia de
ansiedad constituyen el primer factor y los que indican presencia
de ansiedad conforman el segundo factor.

Cabe resaltar el comportamiento del item 1 («me siento
calmado») que satura igual en ambos factores, cuando deberia satu-
rar alto en el factor 1 (ansiedad ausente). Este comportamiento
hace pensar que este item no funciona bien. Como, ademas, el
objetivo final del estudio es crear una escala reducida, que resulte
menos pesaday sea equivalente al instrumento original de 20 items,
es bueno que sea fiel a la estructura factorial subyacente (mismo
nimero de items de ansiedad presente que de ansiedad ausente),
por lo que pensamos que lo mas pertinente seria suprimir el item
1, y mantener el 17, esto es, utilizar los mismos items que Chlan?>,
para poder seguir manteniendo una escala equilibrada con 3 items
positivos y 3 negativos.

De igual forma que en otros estudios?!-34, 1a mayoria de pacien-
tes prefirieron ser ayudados por el entrevistador para responder al
cuestionario, pero la forma de respuesta utilizada no influyé en el
nivel de ansiedad de los pacientes.

Entre las limitaciones del estudio cabe sefialar el efecto de orden
producido en la administracion de la escala corta sobre la larga, lo
que puede haber aumentado la correlaciéon entre las escalas.

Los resultados obtenidos permiten concluir que la versién corta
del STAI-e de Spielberger de 6 items, desarrollada por Chlan??,
muestra buenas propiedades métricas en pacientes respiratorios
hospitalizados.

Para completar el andlisis de las propiedades métricas de la
escala, seria recomendable examinar otros criterios de calidad de
los cuestionarios de estado de salud?8:35: la sensibilidad al cambio y
la interpretabilidad, ambos aspectos muy relevantes para el uso del
cuestionario en la clinica, lo que pondria a disposicién del profesio-
nal la informacién necesaria para su utilizacién e interpretacion.

Otro aspecto de especial interés consistiria en analizar el com-
portamiento de la escala corta en distintas muestras de pacientes
respiratorios y en distintos contextos, examinando distintas varia-
bles clinicas que pudieran influir en el estado de ansiedad del
paciente. Ello aportaria mas evidencias de validez de la escala.
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