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Resumen

La sintomatología ansiosa es uno de los 
principales problemas psicológicos en pacien-
tes oncológicos. La Escala de Ansiedad de Beck 
(BAI) ha demostrado ser un instrumento válido 
y confiable. Sin embargo, hasta ahora no se 
había documentado su comportamiento psico-
métrico en población oncológica en México.

Objetivo: Determinar las propiedades psi-
cométricas de la Escala de Ansiedad de Beck 
(BAI) en una muestra de pacientes con cáncer.

Material y Método: participaron 250 pa-
cientes del Instituto Nacional de Cancerología, 
de los cuales 138 eran mujeres (55,2%) y 112 
eran hombres (44,8%); la edad promedio fue 
de 46,6 ± 14,3 años. Los participantes con-
testaron además del BAI, la Subescala de an-
siedad de la Escala de Ansiedad y Depresión 
(HADS-A).

Resultados: El análisis factorial varimax con 
21 reactivos presentó una estructura con 4 fac-
tores: Subjetivo, Neurofisiológico, Autonómi-
co y Síntomas vasomotores que explicaron el 
46,38% de la varianza. La consistencia interna 
de la escala global mostró un índice satisfac-
torio (α=0,82). La validez por medio de corre-
lación con el HADS-A mostraron resultados 
significativos (r de Pearson de 0,58, p <0,05) y 
el ECOG (r de Pearson de -0,36 p <0,05).

Abstract

Introduction: Depressive symptomatology 
is a major mental health problem in cancer 
patients. The Beck Anxiety Scale (BAI) has 
proven to be a reliable and valid instrument. 
However, until now has not been documented 
it’s psychometric properties in Mexican popu-
lation with cancer.

Objetives: Determine the psychometric 
properties of the Beck Anxiety Scale BAI in a 
sample of cancer patients.

 Material and methods: Involved 250 pa-
tients from the National Cancer Institute, of 
which 112 were women (55.2%) were male 
and 138 (44.82%); the average age was 46.6 ± 
14.3 years. Participants answered the BAI, and 
also the Anxiety Sub-scale of HADS.

Results: A varimax factor analysis with 21 
items show a structure of 4 factors: Subjecti-
ve, Neurophysiological, Autonomic and vaso-
motor symptoms that explain 46.38% of the 
variance. The internal consistency of the over-
all scale was satisfactory (α=0.82). The validity 
through correlations with the HADS-A showed 
significant associations (Pearson r=0.58, p 
<0.05) and ECOG (Pearson -0.36, p <0.05).

Conclusions: The BAI in Mexican popula-
tion with cancer showed adequate psychomet-
ric characteristics. Detection of anxiety symp-
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Conclusiones: el BAI en pacientes con cán-
cer en población mexicana presentó adecua-
das características psicométricas. La detección 
de sintomatología ansiosa a través del BAI de-
riva en beneficios para la población oncológica 
y en estrategias funcionales de atención ade-
cuada y costo-efectivas.

Palabras clave: Ansiedad, Cáncer, Pacientes, 
México, Propiedades psicométricas.

toms through BAI provides benefits to the can-
cer population and facilitates the development 
of adequate and cost-effective care strategies.

Keywords: Anxiety, Cancer, Patients, Mexi-
co, Psychometric properties.

INTRODUCCIÓN

Durante el proceso oncológico, la an-
siedad tiende a reflejar una reacción ante 
el diagnóstico y el tratamiento(1). 

Se considera un estado emocional en el 
que el individuo se siente tenso, nervioso 
y preocupado asociado con sintomatolo-
gía física como palpitaciones, temblor o 
sudoración(2,3). 

La prevalencia de ansiedad en pobla-
ción oncológica es de 0,9% a 49% con 
instrumentos de autoreporte(4,5). Sin em-
bargo estudios que utilizan entrevistas psi-
quiátricas estandarizadas y criterios diag-
nósticos identifican un rango más estrecho 
de 10% a 30%(3). 

Se considera que la ansiedad es adap-
tativa si es proporcional a la amenaza, es 
transitoria, solo dura mientras persiste el 
estímulo temido y si facilita la puesta en 
marcha de recursos. Sin embargo, se con-
sidera desadaptativa cuando es despropor-
cionada a la amenaza, implica un aumen-
to anómalo de la frecuencia, intensidad o 
duración de los síntomas y se mantiene en 
el tiempo(6,7).

La presencia de ansiedad ha sido docu-
mentada a lo largo del tratamiento oncoló-
gico, en el diagnóstico(8-10), recidiva, cuan-
do el paciente está esperando el tratamien-
to(1,11) así como en estadios avanzados(10).

La ansiedad puede interferir con la ca-
pacidad de afrontamiento al tratamiento, 
afectar la calidad de vida(2,12,13), disminuir 

la capacidad para tolerar los efectos se-
cundarios del mismo(2), afectar el funciona-
miento social y contribuir a la intensifica-
ción de anorexia, fatiga, náuseas, vómito y 
mayor deterioro físico general(12,14).

Esto puede derivar en una falta de reco-
nocimiento de sintomatología ansiosa por 
parte del equipo médico, atribuyéndola a 
una respuesta normal e incertidumbre aso-
ciada al curso y tratamiento oncológico(13).

Por lo que es fundamental evaluar la 
ansiedad en población oncológica. Los 
instrumentos de evaluación de ansiedad 
pueden clasificarse en dos grupos: a) Ins-
trumentos que evalúan sintomatología 
ansiosa y b) Escalas para diagnóstico de 
trastornos de ansiedad(15).

El Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) 
es uno de los instrumentos más emplea-
dos en población clínica y no clínica para 
evaluar sintomatología ansiosa, se ha es-
tudiado tanto en población general como 
psiquiátrica, adolescentes y adultos, mos-
trando una alta consistencia interna (alfa 
superior a 0,90), así como una validez 
convergente mayor a 0,50(15-19).

El BAI se administra habitualmente an-
tes y después del tratamiento, indicando 
una reducción estadísticamente significati-
va en la puntuación media como una res-
puesta positiva al tratamiento(20).

El BAI puede ayudar a responder a la 
pregunta de si un paciente está igual, ha 
disminuido o incrementado su ansiedad 
de forma clínicamente significativa(21).
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Sin embargo no se tienen datos sobre su 
validez en población mexicana con cán-
cer. Por lo que el objetivo de este estudio 
fue obtener sus propiedades psicométricas 
en una muestra de pacientes con cáncer. 

MÉTODO

Participantes

Se incluyeron 250 pacientes mexicanos 
con cáncer de ambos sexos entre 16 y 78 
años (ver la tabla 1 para una descripción 
de la muestra). La muestra fue obtenida 
por disponibilidad durante el periodo 
comprendido de Enero a Junio de 2014 en 
el Instituto Nacional de Cancerología de 
México (INCan). 

Procedimiento

El personal del servicio de Psico-onco-
logía realizó la aplicación de los instru-
mentos en consulta externa y hospitaliza-
ción. El proyecto fue aprobado por los Co-
mités Científico y de Ética en Investigación 
del INCan. Cada uno de los participantes 
comprendió y firmo el consentimiento in-
formado de investigación.

Los criterios de inclusión fueron: 1). 
En tratamiento oncológico (cualquier tipo 
de tratamiento), 2) Cualquier tipo de diag-
nóstico oncológico y estadio, 3) Saber 
leer y escribir. Criterios de exclusión: 1) 
Disnea severa, 2) Deficiencias cognitivas, 
3) Problemas auditivos y 4) Afectaciones 
visuales severas.

Tabla 1. Descripción de la muestra

f % f %
N 250 100 Diagnóstico
Edad (Rango) 18-77 Mama 98  38,7

Ginecológicos 57  23,3
Sexo Pulmón 36  15,1
Masculino 112 44,8 Cabeza y cuello 28  11,5
Femenino 138 55,2 Gástricos 20  7,8

Otros 11  3,6
Escolaridad   
Ninguno 14 5,6 Estadio  
Primaria 61 24,4 I 33 13,8
Secundaria 74 29,6 II 52 20,8
Bachillerato 59 23,6 III 93 37,2
Licenciatura 42 16,8 IV 72 28,2

Tratamiento
Estado civil QT 104 41,6
Soltero(a) 62 24,8 QT+RT 64 25,6
Casado o Unión libre 148 59,2 Cirugía 60 24,0
Divorciado(a) 26 10,4 Radioterapia 22 8,8
Viudo 14 5,6

ECOG
Paternidad 0 107 42,8
Si 198 79,2 1 109 43,6
No 52 20,8 2 23 9,1

3 11 4,5
Nota: QT= Quimioterapia, RT=Radioterapia.
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Instrumentos

Inventario de Ansiedad de Beck (BAI)

El BAI (Beck, Epstein, Brown y Steer, 
1988)(16) estandarizado para población 
mexicana por Robles, Varela, Jurado 
y Páez (2001)(15), es un instrumento de 
auto-reporte que consta de 21 reactivos 
que determinan la severidad de las ca-
tegorías sintomáticas y conductuales. El 
BAI ha demostrado una alta consistencia 
interna (alfas superiores a 0,90), validez 
divergente moderada (correlaciones me-
nores a 0,60), y validez convergente ade-
cuada (correlaciones mayores a 0,50)(15). 
Las propiedades psicométricas del BAI en 
población mexicana presentan una alta 
consistencia interna (alfas de Chorach 
de 0,84 y 0,83), un alto coeficiente de 
confiabilidad test-retest (r=0,75), validez 
convergente adecuada (índices de corre-
lación entre el BAI y el Inventario de An-
siedad Rasgo Estado –IDARE– moderados 
y positivos) y una estructura factorial de 
cuatro factores principales denominados: 
a) subjetivo, b) neurofisiológico, c) auto-
nómico y d) pánico(15).

Subescala de ansiedad de la Escala 
Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(HADS-A). El HADS-A Zigmond y Snaith 
(1983)(22) es una subescala autoaplicada 
conformada por 7 ítems que puede utili-
zarse en medios hospitalarios no psiquiá-
tricos o en atención primaria. Considera 
dimensiones cognitivas y afectivas, exclu-
yendo la dimensión somática. En México 
el HADS-A ha sido validado por Galindo 
et al. (2015)(23) en pacientes con cáncer, 
con una consistencia interna satisfactoria 
(α=0,86) y una validez concurrente de 
0,514 a 0,849. 

Escala ECOG

Diseñada por el Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG)(24). Su principal 

función es determinar el status de funcio-
nalidad y capacidades del paciente en su 
vida diaria. La escala ECOG se puntúa de 0 
a 5, sus valores son: 0. Paciente totalmente 
asintomático y capaz de realizar trabajos y 
actividades normales. 1. Presenta síntomas 
que le impiden realizar trabajos arduos, 
aunque se desempeña normalmente en 
sus actividades diarias. 2. No es capaz de 
desempeñar ningún trabajo, se encuentra 
con síntomas que le obligan a permanecer 
en cama durante varias horas al día, no 
superan el 50% de este. Satisface la mayo-
ría de sus necesidades personales solo. 3. 
Esta en cama más de la mitad del día por 
la presencia de síntomas. Necesita ayuda 
para la mayoría de las actividades diarias. 
4. Permanece en cama el 100% del día 
y necesita ayuda para todas las activida-
des de la vida diaria. 5. Paciente fallecido.

Análisis estadísticos

Se efectuó estadística descriptiva para 
caracterizar a la muestra con base en los 
datos sociodemográficos y clínicos.

Se determinó la estructura factorial 
por medio de un análisis de componen-
tes principales con rotación Varimax. Los 
criterios utilizados para el análisis facto-
rial fueron: 1) cargas factoriales > 0,40; 
2) factores con por lo menos tres ítems, 
y 3) coeficiente de consistencia interna 
por cada factor alfa de Cronbach > 0,60. 
La relación entre el BAI, el HADS-A y el 
ECOG se analizó mediante el coeficiente 
de correlación de Pearson. El valor alfa 
establecido fue de 0,05. 

RESULTADOS

Las puntuaciones medias en el BAI para 
hombres fue 12,12 (+7,40) y para mujeres 
11,41(+7,22); el puntaje total promedio de 
la muestra fue de 12,68 (+7,53). No se 
encontraron diferencias estadísticamente 
significativas.
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Estructura factorial

El análisis factorial obtuvo en la prueba 
de esfericidad de Bartlett una (p =0,001) y 
un valor de 0,83 en la prueba de Kaiser-
Meyer-Olkin.

El análisis factorial con rotación varimax 
identificó un modelo con cuatro factores con 
autovalores arriba de 1,00 que en conjunto 
explican el 46,38% de la varianza; los cua-
les resultaron similares a la versión original.

Consistencia interna

El análisis de consistencia interna del 
BAI demostró un alfa de Cronbach de los 

21 reactivos de 0,82, así como alfas de 
0,78 a 0,62 en los 4 factores. La consis-
tencia puede considerarse adecuada (ver 
la tabla 2).

Validez externa

La tabla 3 muestra las asociaciones en-
tre el BAI total, sus sub-escalas y el HADS-
A. Las correlaciones fueron positivas y sig-
nificativas (r de Pearson de 0,85 a 0,19, 
p<0,05). La correlación entre el BAI y el 
índice ECOG mostró correlaciones inver-
samente proporcionales (r de Pearson de 
-0,36 a -0,22, p<0,05). 

Tabla 2. Análisis factorial de elementos del BAI

Escala Global α=0,82
Varianza Explicada = 46,37%

Carga factorial
Varianza 
explicada

Alfa de 
Cronbach

Factor 1. Subjetivo 25,74%  α=0,78
4. Incapacidad de relajarme. 0,421
5. Miedo a que suceda lo peor. 0,782
8. Sensación de inestabilidad e inseguridad física. 0,419
9. Terrores. 0,630
10. Nerviosismo. 0,607
14. Miedo a perder el control. 0,540
16. Miedo a morirme. 0,784
Factor 2. Neurofisiológico 7,46%  α=0,72
1. Hormigueo o entumecimiento.
3. Temblor de piernas.

0,658
0,736

6. Mareo o aturdimiento.
12. Temblores de manos.
13. Temblor generalizado o estremecimiento.
17. Sobresaltos.
18. Molestias digestivas o abdominales.
19. Palidez.

0,658
 0,728
 0,728
0,728
0,728
0,728

Factor 3. Autonómico  6,73%  α=0,64
7. Palpitaciones o taquicardia. 0,753
11. Sensación de ahogo. 0,628
15. Dificultad para respirar. 0,736
Factor 4. Síntomas vasomotores 
2. Sensación de calor.
20. Rubor facial.
21. Sudoración.

0,641
0,672
0,614

 6,44%  α=0,62
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Los análisis psicométricos realizados 
en esta investigación indican que el BAI 
Beck, Steer et al. (1996)(16) mantiene una 
estructura similar a los resultados informa-
dos en la literatura(15,16,20,21,25,26). Por su par-
te autores como Sanz et al.(15) consideran 
que aunque una solución factorial única 
es adecuada para el BAI, el hecho es que 
en cualquiera de los dos planteamientos 
se recomienda utilizarlo como una sola 
escala, y no como subescalas individuales. 

En relación a los factores identificados, 
es recomendable prestar atención al factor 
subjetivo ya que es de utilidad clínica en 
la identificación del componente afectivo 
de la ansiedad en un grupo de pacientes 
en los que la carga sintomática es altamen-
te prevalente(27). En cuanto a los factores 
Neurofisiológico, Autonómico y Síntomas 
vasomotores identificados pueden indicar 
sintomatología frecuente en población on-
cológica(28,29). Pues de acuerdo a Cleaned 
(2007)(30) la prevalencia de síntomas como 
fatiga, dolor, debilidad, tristeza, ansiedad, 
disnea, vómito y deterioro cognitivo han 
sido consistentemente reportados en pa-
cientes oncológicos, con un promedio de 
10 síntomas durante el periodo de tra-
tamiento y cuatro durante los primeros 
meses posteriores a este. Adicionalmente 
Wang et al. (2010)(31) plantea que estos 
síntomas son el resultado del cáncer y su 

tratamiento, los cuales incluso pueden per-
sistir años después de terminado el mismo.

En cuanto a la validez convergente del 
BAI presentó correlaciones moderadas y 
altas con el HADS-A, y una asociación in-
versamente proporcional baja con el Índi-
ce ECOG que es un índice funcionalidad 
en población oncológica; lo que respalda 
la validez convergente del BAI con me-
diciones de ansiedad que no consideran 
componentes somáticos e índicadores de 
funcionalidad.

Como un instrumento de tamizaje, el 
BAI puede funcionar mejor en los trastor-
nos de ansiedad con un alto componente 
fisiológico, como el trastorno de pánico, 
en comparación con los trastornos con un 
componente central cognitivo, como la 
fobia social o el trastorno obsesivo-com-
pulsivo(20).

Dado que el BAI contiene solo 21 ítems 
que se pueden responder en 5-10 minutos, 
es posible aplicarlo durante el proceso te-
rapéutico para monitorizar los progresos 
del paciente(21). Resulta adecuado para una 
población donde la aplicación de instru-
mentos de screening extensos de manera 
rutinaria es poco recomendable.

El reconocimiento de niveles patológi-
cos de ansiedad es un aspecto crítico de la 
atención integral al paciente oncológico(32). 
Pues la detección del malestar emocional 
tiene el potencial de influir en la comuni-
cación, el comportamiento clínico y la deri-

Tabla 3. Correlaciones entre el BAI, HADS-A y ECOG.

1 2 3 4 5 6

1. BAI total

2. Factor 1 0,855*

3. Factor 2 0,852* 0,594*

4. Factor 3 0,606* 0,381* 0,400*

5. Factor 4 0,513* 0,271* 0,300* 0,196*

6. HADS-A 0,582* 0,587* 0,460* 0,327* 0,204*

7. ECOG -0,365* -0,321* -0,288* -0,314* -0,223* -0,251*
*Correlaciones Pearson con p < 0,05.



Propiedades psicométricas del inventario de ansiedad de Beck (BAI) en pacientes con cáncer  57

vación de los pacientes(33) a los servicios de 
psicooncología que repercutirá en un mejor 
afrontamiento del cáncer y su tratamiento.

Limitaciones y sugerencias

Se requerirá estudios prospectivos que 
corroboren la estructura factorial identifi-
cada en esta investigación, e identifiquen 
el comportamiento del BAI a lo largo del 
tiempo en población oncológica. 
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