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RESUMEN

Introduccién. La ansiedad por la enfermedad ha crecido en la ultima década por multiples
factores. El objetivo de este estudio es explorar las relaciones entre las diferentes variables
individuales con la ansiedad por enfermedad en poblacién general. Método. Se realizé un
estudio exploratorio transversal con muestreo no probabilistico en el que participaron 102
personas entre 18 y 70 afios (M=34 anos; DT=15,1), 78,4% (n=80) mujeres y 21,6% (n=22)
hombres. Resultados. Las variables tolerancia a la incertidumbre (p<0,001); malestar
psicolégico (p<0,001); estrategias de afrontamiento (aceptacion (p<0,001), negacion
(p=0,018), autodestruccion (p=0,022), autoinculpacién (p=0,030) y reevaluacion positiva
(p=0,036)); el consumo de sustancias psicoactivas (p<0,001); y la edad (p=0,015), parecieron
relacionarse significativamente con la ansiedad por enfermedad. En los analisis de medias
por grupos se observo que las personas con alta ansiedad por enfermedad tienden a ser mas
jovenes, presentan menor tolerancia a la incertidumbre, mayor malestar psicoldgico, y menor
aceptacioén y reevaluacion positiva, ademas de consumir menos alcohol y mas tranquilizantes.
Discusién. Estos hallazgos establecen la relevancia de las variables estudiadas con respecto
al constructo, no obstante, seria interesante profundizar mas en aquellas con una relacion
mas fuerte con el objetivo de obtener resultados mas esclarecedores que apoyen nuevas

lineas de tratamiento en la ansiedad por enfermedad.

Palabras clave: Ansiedad por enfermedad; intolerancia a la incertidumbre; malestar

psicoldgico; estrategias de afrontamiento; edad.



INTRODUCCION

La preocupacion por la salud ha acompanado al ser humano a lo largo de la historia,
manifestandose de multiples formas. En la ultima década, eventos como la pandemia por
COVID-19 y otras epidemias menores por virus similares, parecen haber intensificado esa
inquietud, contribuyendo al aumento de fendmenos como la ansiedad por enfermedad en la

poblacion general (Aguilar et al., 2022; Pifa-Ferrer, 2020; Wang et al., 2020).

Sin embargo, cabe destacar que la definicion de esta problematica no siempre se
acogio a los términos que conocemos hoy dia (Torales, 2017). Su constructo y descripcion
han ido evolucionando con el paso de los afios, acufiando, en una primera instancia, la palabra
hipocondria para referirse a la preocupacion por padecer o creer que se padece una
enfermedad grave (Britez et al., 2012; Torales, 2017). No obstante, tanto su construccién como
etimologia se consideraron obsoletas y anticuadas con el uso, al no reflejar de manera
completa la complejidad de la problematica y suponer dificultades en el diagndstico de
pacientes con alteraciones clinicas diversas (Brakoulias, 2014; Starcevic, 2014). Fue en 2013,
con la publicacion de la quinta edicion del Manual Diagnostico y Estadistico (DSM-5) de la
Asociacién Americana de Psiquiatria, que se incorporaron dos nuevos trastornos para sustituir
el término hipocondria: el trastorno de sintomas somaticos y el trastorno de ansiedad por
enfermedad (TAE) (APA, 2013; Starcevic, 2014).

En el presente estudio, el foco permanecera en el segundo trastorno: la ansiedad por
enfermedad. Esta se define como una preocupacion generalizada y no delirante ante la
posibilidad de contraer o la idea de que ya se padece una enfermedad grave sin presentar
sintomas somaticos que lo justifiquen y que genera una alarma angustiante ante el estado de
salud (APA, 2013). Esta preocupacién suele interferir significativamente en el funcionamiento
diario de las personas que la sufren, al centrar gran parte de su atencién en sensaciones
corporales o cambios fisicos que, en muchas ocasiones, llevan a una comprobacion constante
de su salud o al uso de recursos médicos para aliviar su malestar (APA, 2013; OMS, 2018;
Britez et al., 2012). Sin embargo, es importante remarcar que, a diferencia del trastorno de
sintomas somaticos, esta ansiedad no nace de la presencia de los sintomas en si, sino de la
conviccién de que esos sintomas son una evidencia inequivoca del padecimiento de una
enfermedad grave no detectada (Jungmann & Witth6ft, 2020; Restrepo, Castafieda-Quirama
& Zambrano-Cruz, 2022; Torales, 2017).

Oftro punto que resaltar también es que, mas alla del enfoque clinico tradicional, existen
investigaciones que han sugerido tomar la ansiedad por enfermedad como un fendmeno
dimensional. Es decir, algunos autores prefieren explicar este malestar como un continuo en
el que se pueden llegar a identificar diversos niveles sin la necesidad de implicar una patologia

clinica (Asmundson & Fergus, 2019; Ferguson, 2009). Desde esta perspectiva se defiende la



idea de que cualquier persona puede experimentar cierto grado de ansiedad por enfermedad
y variar en funcion del contexto al que se exponga. Por ejemplo, aumentar en un caso
excepcional de crisis sanitaria como la pandemia por COVID-19, y disminuir en situaciones
donde la amenaza percibida sea menor. Dicha concepcién podria resultar util para indagar en
las diferencias individuales a la hora de interpretar y responder ante las sefiales corporales o
la informacién que se obtiene relacionada con la salud, asi como el impacto que estas
respuestas pueden tener en el bienestar psicologico, incluso en ausencia de un diagndstico
(Landi et al., 2020; Taylor et al., 2020).

Algunos estudios dentro de la perspectiva cognitivo-conductual muestran una relacion
clara entre la intolerancia a la incertidumbre y los trastornos de tipo ansioso, tanto en su
padecimiento como en el mantenimiento de sus sintomas (Carleton, 2012; Jensen et al., 2016),
incluyendo entre ellos el TAE (Fergus & Bardeen, 2013; Tull et al., 2020). La intolerancia a la
incertidumbre se define como un miedo intenso y una capacidad reducida de afrontar aquello
que no se conoce todavia (Carleton, 2016). Una baja tolerancia a la incertidumbre parece
estar relacionada con una peor gestién emocional (Bardeen & Fergus, 2014), pudiendo llegar
a generar preocupacion y aprension anticipatoria e inhibitoria en la persona ante eventos
donde no existe una certeza clara sobre lo que va a pasar (Fergus & Bardeen, 2013; Wright
et al.,, 2016). En el caso del TAE, la intolerancia a la incertidumbre también se ha visto
relacionada con una mayor vigilancia a las sensaciones fisicas (Tull et al., 2020) y una
interpretacion catastroéfica con respecto a la gravedad de los sintomas autopercibidos (Fergus
& Valentiner, 2011). Estos hechos podrian explicar una sobreestimacién del riesgo para la
salud en las personas con baja tolerancia a la incertidumbre y, por tanto, unos mayores niveles

de ansiedad por enfermedad (Funkhouser et al., 2022).

Otro de los factores asociados parece ser el malestar psicologico (Torales, 2017).
Algunos estudios realizados en adolescentes con actitudes hipocondriacas reportaron niveles
mas altos de sintomas depresivos, ansiosos y somatizacién que aquellos que no presentaban
preocupaciones respecto a su salud (Sirri et al., 2015). Segun una perspectiva de aprendizaje
social, el malestar derivado de los problemas psicolégicos podria ser uno de los
desencadenantes de la somatizacion en los pacientes con TAE, haciendo que sintomas que
a priori son mentales, se conviertan en afecciones fisicas que alimenten la sintomatologia de
la ansiedad por enfermedad (Britez et al., 2012). Estudios recientes afirman que este hecho
podria deberse en parte al potente estigma que aun engloban las enfermedades mentales en
gran parte de la sociedad, frente a las enfermedades de tipo organico o fisico ya que, estas
ultimas, se consideran mas reales y menos cuestionables que las de tipo psicolédgico (Zegarra
& Guzman, 2007; Torales, 2017).



En cuanto al afrontamiento, la forma que tienen las personas de abordar la aparicion
de los sintomas ansiosos parece relevante también en el padecimiento del TAE (Rojas-
Salazar & Sanchez, 2021). La negacién, la autoinculpacion, la autodestruccién y el uso de
sustancias, entre otras, son estrategias desadaptativas, asociadas a mayores niveles de
ansiedad general, mientras que la aceptacion, la reevaluacién positiva o la busqueda de apoyo
social tienden a asociarse con una mejor gestion de los sintomas ansiosos (Nkyi & Baaba,
2024; Xu et al., 2020). Estos datos apoyan la teoria de que, ante la aparicion de sintomas
inexplicables, los niveles de ansiedad en personas con TAE sufririan un incremento
significativo. El hecho de no presentar estrategias adaptativas que les ayudasen a regularse
con normalidad podria generar una mayor presencia de sintomas fisicos por somatizacion,
logrando a su vez aumentar la ansiedad percibida en los individuos y con ello el malestar
derivado del trastorno (Britez et al., 2012; Rojas-Salazar & Sanchez, 2021; Torales, 2017).

Por lo que respecta al consumo de sustancias, este siempre ha ido ligado a los
trastornos del estado de animo (Crockett & Martmez, 2023). Varios estudios han asociado el
consumo de alcohol, tabaco, tranquilizantes y otras sustancias psicoactivas a problematicas
de tipo ansioso como la ansiedad por enfermedad (Jeffers et al., 2015; Palmer & Daiss, 2005).
Sin embargo, y pese a que no hay informacion clara respecto a su uso en el TAE, no seria de
extrafar que ambos constructos mostrasen cierta relacion, ya que podrian ser una forma mas
de afrontar la problematica o incluso, ser parte de lo que la genera (Arias et al., 2022;
Higareda-Sanchez et al., 2021)

En referencia a las creencias irracionales sobre salud, también se han encontrado
estudios que reflejan cierta conexion con la ansiedad por enfermedad (Rodriguez-Ceberio &
De-la-Cruz-Gil, 2023; Rachman, 2012). Las personas con TAE son relativamente mas
propensas a presentar creencias irracionales frente a aquellos que no sufren este trastorno,
logrando asi empeorar la sintomatologia ansiosa asociada (Deacon & Abramowitz, 2008;
Rachman, 2012). Las ideas disfuncionales que presentan, en la mayoria de los casos, parecen
estar relacionadas con la asociacion errénea de signos y sensaciones corporales y el hecho
irrevocable de padecer una enfermedad grave. Es por ello por lo que, asi no existan realmente
unos sintomas somaticos que lo justifiquen, las personas con TAE tienden a ser mas
catastrofistas en cuanto a su percepcion de la salud, la atencion médica o incluso los
tratamientos médicos prescritos, alimentando de esta manera la problematica principal
(Pascual-Vera & Belloch, 2018; Rodriguez-Ceberio & De-la-Cruz-Gil, 2023).

La edad ha sido otro factor que se ha identificado como una variable relevante en los
trastornos de ansiedad. Un estudio realizado en poblacion general mexicana en 2021 encontré
una asociacion significativa entre la edad de la muestra y los niveles de ansiedad y estrés

durante la pandemia por COVID-19. En los resultados, pudo observarse que los jévenes



presentaron una mayor probabilidad de mostrar signos de estrés elevado frente al grupo de
mayor edad (Trujillo-Herandez et al., 2021). También hay estudios que muestran la remarcable
prevalencia del TAE en pacientes jovenes, pese a su escaso estudio, sobre todo en situacion
de pandemia (Villadsen et al., 2017; Haig-Ferguson et al., 2021). Es por ello por lo que seria
esperable encontrar una asociacion similar entre la edad y el TAE, puesto que estos grupos

de edad parecieron mas vulnerables a estas afecciones emocionales (Torales, 2017).

En resumen, la ansiedad por enfermedad constituye un fendmeno clinico complejo,
cuya comprension exige un analisis multifactorial. Variables como la tolerancia a la
incertidumbre, el malestar psicolégico, las estrategias de afrontamiento, las creencias
disfuncionales sobre la salud y factores sociodemograficos como la edad, configuran un
entramado relevante para su estudio. Comprender dichas variables no solo permite mejorar
la comprension del fendmeno y sus variables relacionadas, sino que también puede contribuir
al desarrollo de programas preventivos y terapéuticos mas eficaces, orientados a mejorar la

calidad de vida de quienes presentan este tipo de ansiedad.

Por ello, el objetivo del presente estudio es explorar las relaciones entre diversas
variables individuales y la ansiedad por enfermedad, tales como el malestar psicoldgico, la
tolerancia a la incertidumbre, las creencias irracionales sobre la salud, la edad, las estrategias
de afrontamiento y el consumo de sustancias psicoactivas, en una muestra de poblacion

general espanola.

METODO

Participantes

En el presente estudio participaron un total de 102 personas mayores de 18 afos. El
rango de la muestra se distribuye entre los 18 y los 70 afios, con una media de 33,6 afios
(DT=15,1). El 78,4% (n=80) eran mujeres, mientras que el 21,6% (n=22) eran hombres.
Respecto al resto de variables sociodemograficas hay una mayor prevalencia de personas
solteras 68,9% (n=70); estudiantes 33,3% (n=34) y empleados a tiempo completo 32,4%
(n=33); y prevalecen mayoritariamente aquellos con estudios superiores o estudios
universitarios 52,9% (n=54). Los porcentajes detallados pueden observarse desglosados en
la Tabla 1.

Tabla 1
Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra
% n
Nivel de estudios
Sin estudios 0 0
Primaria / EGB 7,8 8
Secundaria Obligatoria 4,9 5



Formacion profesional 19,6 20

Bachiller / estudios medios 14,7 15
Estudios superiores / universidad 52,9 54
Estado civil
Casados 25,5 26
Divorciados 2,9 3
Separados 1 1
Solteros 68,9 70
Viudos 2 2
Situacion laboral
Auténomo 49 5
Desempleado 8,8 9
Empleado tiempo completo 32,4 33
Empleado tiempo parcial 16,7 17
En practicas 1 1
Estudiante 33,3 34
Estudio y trabajo 1 1
Jubilado 1 1
Ama de casa 1 1

Como criterios de inclusion, se valoré que las personas fueran mayores de 18 afios y
comprendieran en su totalidad el idioma para asegurar una buena evaluacién y comprension

de los items del test.

Variables e Instrumentos

Variables sociodemogréficas: mediante diferentes items se recogio la edad, sexo, nivel

de estudios, estado civil y situacion laboral.

Ansiedad por enfermedad: se empled la escala validada y traducida al espariol (Chorot
& Sandin, 1989) de la liness Attitude Scale de Kellner (1986), eliminando los items 15a 'y 15b,
afnadidos por el autor para recoger informacion especifica sobre las enfermedades concretas
en los casos en los que se administraba el cuestionario y que no se afiaden a la suma total
del mismo. La escala consta de 27 items disefiados para medir miedos, actitudes y creencias
asociadas a la ansiedad por enfermedad y a los comportamientos sobre enfermedades
anormales. Todos ellos tienen un formato tipo Likert de 5 puntos desde “Nunca” (1) a “Siempre”
(5) y se divide en 9 subescalas: preocupacion por la enfermedad, preocupaciones
relacionadas con el dolor, habitos de salud, creencias hipocondriacas, tanatofobia, fobia a las
enfermedades, preocupaciones corporales, experiencia con tratamientos médicos y efectos
de los sintomas. En cuanto a los valores que aseguran la fiabilidad de instrumento, los Alfa de
Cronbach de las subescalas oscilan entre 0,61 y 0,89, lo que indica una buena consistencia
interna (Sirri et al., 2008)



Intolerancia a la incertidumbre: se utilizé la version breve de la escala de intolerancia
a la incertidumbre /US-12 de Carleton et al. (2007) validada y traducida al espafiol (Gonzalez
et al., 2006). La escala consta de 12 items con formato tipo Likert de 5 puntos que van desde
“Totalmente en desacuerdo” (1) hasta “Totalmente de acuerdo” (5) de modo que a mayor
puntuacion peor sera la tolerancia a la incertidumbre del individuo. Se divide en 2 factores
diferenciados: intolerancia a la incertidumbre prospectiva e intolerancia a la incertidumbre
inhibitoria, ambos con un Alfa de Cronbach de 0,87 y 0,79 respectivamente, indicando una

consistencia interna satisfactoria.

Malestar psicolégico: se empled la escala de malestar psicoldgico (K70) de Kessler
(2003) en su versioén validada y traducida al espafol (Vargas et al., 2011). La escala consta
de 10 items con un formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos que va desde “Nunca” (1) a
“Siempre” (5) en el que se evallua la frecuencia con la que las personas se han sentido o
actuado en el ultimo mes, de manera que a mayor frecuencia se refleja un mayor malestar
psicolégico en la persona. Respecto a la consistencia interna el instrumento presenta un Alfa
de Cronbach de 0,90 (Vargas et al., 2011).

Estrategias de afrontamiento: se usé la escala del Brief COPE de Carver (1997) en su
version validada en espafiol (Moran et al., 2010). La escala consta de 28 items con un formato
de respuesta tipo Likert de 4 puntos que va desde “Nunca” (1) a “Siempre” (4) de manera que
a mayor puntuacién mayor es el uso de esa estrategia de afrontamiento en el individuo. Se
divide en 14 subescalas de dos items cada una: apoyo social, afrontamiento activo, aceptacion,
autodestruccién, negacion, planificacion, humor, autoinculpaciéon, apoyo emocional,
desconexion, desahogo, reevaluacion positiva, uso de sustancias y religion. En cuanto a los
valores que aseguran la fiabilidad de instrumento, los Alfa de Cronbach de las subescalas

oscilan entre 0,71 y 0,80, lo que indica una consistencia interna buena (Moran et al., 2010).

Consumo de sustancias psicoactivas: se utilizé items ad-hoc basados en la encuesta
EDADES (Observatorio Espafol de las Drogas y las Adicciones, 2023) que recogia la
frecuencia de consumo de alcohol, tabaco, cannabis, alucinégenos, opioides y tranquilizantes
mediante un unico item en el que se preguntaba por el consumo de estas sustancias en el
ultimo afo. El item se midié con una escala de tipo Likert que iba desde “nunca” (0) a “6 o

mas dias a la semana” (5).

Creencias irracionales sobre la salud: se utilizé la escala de creencias irracionales
sobre salud (Irrational Health Belief Scale; IHBS) de Christensen et al. (1999) en su versién
traducida al espafiol (Arnaez et al., 2020). La escala consta de 20 items que reflejan
situaciones o experiencias relacionadas con la salud, en el que el participante debe responder
en qué grado su pensamiento seria similar al del expuesto. El formato de respuesta es de tipo

Likert y van desde “Nada parecido a mi” (1) a “Totalmente parecido a mi” (5), donde una mayor



puntuacion refleja un mayor nimero de creencias irracionales. Respecto a la fiabilidad del

instrumento, se han reportado valores de alfa de Cronbach de 0,84 (Christensen et al., 1999).

Procedimiento

Se trata de un estudio de tipo cuantitativo, transversal de caracter exploratorio-
descriptivo, donde se utiliz6 un muestreo no probabilistico o en “bola de nieve” y los
participantes no obtuvieron ningun tipo de compensacion por su participacion. Asimismo y
asegurandose de llevar a cabo los procedimientos pertinentes destinados a cumplir con la
normativa vigente referida a los aspectos éticos y legales de la investigacion con seres
humanos y el manejo de sus datos personales, la Oficia de Investigacién responsable (OIR)
de la Universidad Miguel Hernandez aprobd la investigaciéon, brindando de esta manera el
siguiente Codigo de Investigacion Responsable (COIR) (TFG.GPS.ACC.EBA.240701).

Para llevar a cabo dicho estudio, se construyé y distribuyd un cuestionario online
(véase Anexo 1) para la recogida de los datos de los participantes en cada variable de estudio
via “Google Forms”. El formulario estuvo disponible desde el 19 de julio de 2014 hasta el 4 de
agosto de ese mismo afo y se difundi6 mediante redes sociales junto a un mensaje breve
explicativo que reunia los detalles del estudio y aseguraba también el consentimiento

informado del participante.

Analisis de datos

Los datos obtenidos se codificaron y analizaron a través del programa estadistico
Jamovi version 2.6.26 con un nivel de confianza del 95% (a=0,05). Se realizaron inicialmente
analisis correlacionales de Pearson y Spearman, en el caso de variables no continuas, para
explorar las relaciones bivariadas entre ansiedad por enfermedad y otras variables
psicolégicas tales como el malestar psicoldgico, la tolerancia a la incertidumbre, las creencias
irracionales sobre salud, las estrategias de afrontamiento, el consumo de sustancias

psicoactivas y la edad.

Ademas, se dividi6 la muestra en dos grupos segun su puntuacién en la escala IAS.
Para ello, se utilizé el valor 67 como punto de corte, siguiendo las indicaciones de Hedman et
al. (2015) en las que dicha puntuacion se reconocié como satisfactoria para la deteccion de
ansiedad por enfermedad grave en esta escala. De esta manera, se conformaron dos grupos:
los valores en la escala IAS entre 27 y 66 se clasificaron como ansiedad por enfermedad baja,
mientras que los valores entre 67 y 135 con una ansiedad por enfermedad alta.

A continuacion, se realizaron analisis de comparacion de medias mediante la prueba
T-Student para muestras independientes, con el objetivo de determinar si existian diferencias
estadisticamente significativas en las variables psicolégicas previamente mencionadas entre

ambos grupos. En los casos en los que no se cumplid el supuesto de homogeneidad de
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varianzas, se aplicd la correccién de Welch para interpretar de manera mas precisa los
resultados del test T.

Finalmente, el tamano del efecto en la prueba T-Student fue medido mediante delta de
Cohen, interpretado de forma que valores entre 0,2 y 0,5 representan una magnitud del efecto
pequeia, valores entre 0,5 y 0,8 una magnitud mediana, y valores mayores de 0,8 una
magnitud grande.

RESULTADOS

Relaciones bivariadas en la ansiedad por enfermedad

Los resultados de las correlaciones de Pearson y Spearman se presentan en su
totalidad en la Tabla 2. Las variables “Consumo de cocaina” y “Consumo de alucinégenos”
fueron omitidas, debido a que ningun sujeto de la muestra reporté ser consumidor de estas

sustancias.

Tabla 2

Correlaciones entre la puntuacion total de la escala de ansiedad por enfermedad
(IAS) y las variables psicolégicas.

Variables r/rho? p
Intolerancia a la incertidumbre (IUS)
Prospectiva 0,395 <0,001**
Inhibitoria 0,435 <0,001**
Malestar psicolégico (K10) 0,327 <0,001**
Afrontamiento (COPE-28)
Apoyo social 0,130 0,194
Afrontamiento activo -0,126 0,207
Aceptacion -0,351 <0,001**
Autodestruccion 0,227 0,022*
Negacién 0,233 0,018*
Planificacion -0,062 0,537
Humor -0,004 0,969
Autoinculpacion 0,214 0,030*
Apoyo emocional 0,162 0,104
Desconexion 0,153 0,124
Desahogo 0,181 0,069
Reevaluacion positiva -0,208 0,036*
Uso de sustancias 0,039 0,701
Religion 0,067 0,506
Consumo sustancias (EDADES)
Alcohol -0,204 0,011*
Tabaco -0,141 0,158
Cannabis -0,090 0,367
Opioides 0,273 0,005**
Tranquilizantes 0,338 <0,001**
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Creencias irracionales salud (IHBS) 0,116 0,247

Edad -0,270 0,015*
*p < 0,05

**p <0,005

2 Se aplicé el coeficiente de correlacion de Pearson (r) para variables continuas, y el
coeficiente de Spearman (rho) para relaciones entre variables continuas y ordinales.

Correlaciones positivas indican una mayor asociacion directa con la ansiedad por
enfermedad. Las negativas indican una asociacion inversa.

Se observaron correlaciones significativas y de magnitud moderada entre la ansiedad
por enfermedad y las dimensiones de intolerancia a la incertidumbre: prospectiva (r=0,395;
p<0,001) e inhibitoria (r=0,435; p<0,001), asi como con el malestar psicologico (r=0,327;
p<0,001). En relacion con las estrategias de afrontamiento, se hallaron correlaciones débiles
positivas y significativas con la autodestruccion (r=0,227; p=0,022), la negacion (r=0,233;
p=0,018) y la autoinculpacién (r=0,214; p=0,030), mientras que la aceptacion (r=-0,351;
p<0,001) mostré una relacién inversa y moderada, y la reevaluacién positiva (r=-0,208;

p=0,036) también inversa, pero de caracter débil.

En cuanto al consumo de sustancias, se encontré una correlacion débil negativa entre
la ansiedad por enfermedad y el consumo de alcohol (rho=-0,204; p=0,011), mientras que el
consumo de tranquilizantes (rho=0,338; p<0,001) y opioides (rho=0,273; p=0,005) se
asociaron de forma positiva, moderada y débil respectivamente. Finalmente, también se
evidencid una correlacién negativa entre la ansiedad por enfermedad y la edad (r=-0,270;
p=0,015).

Diferencias de medias en grupos con “Baja” y “Alta” ansiedad por enfermedad

Para llevar a cabo las comparaciones entre las medias utilizando el estadistico T-
Student, se dividi6 la ansiedad por enfermedad en dos grupos, basandose en el punto de corte
facilitado por Hedman et al. (2015).

Antes de realizar los principales analisis, se llevd a cabo una comprobacion de los
supuestos necesarios. En la aplicacién de la prueba Levene para verificar el supuesto de
homogeneidad de varianzas se encontrd que, en las variables psicologicas asociadas los
valores indicaban dicha igualdad, sin embargo, este supuesto fue violado en las variables
correspondientes al consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, opioides y tranquilizantes),
y la edad. En estos casos, se optd por aplicar la correccion de Welch para una interpretacion
mas precisa de los resultados.

Los analisis de comparacion de medias entre los grupos de ansiedad por enfermedad
alta y baja mostraron diferencias estadisticamente significativas en varias de las variables

analizadas (véase Tabla 3).
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Tabla 3

Resultados prueba t y tamario del efecto en funcion del nivel de ansiedad por enfermedad

(AE)

Variable AE alta AE baja ¢ o de
Media (DT)  Media (DT) P Cohen

Intolerancia a la
incertidumbre (IUS)

Prospectiva 229 (5,76) 18,75(5,76) 3,135 0,002** 0,64
Inhibitoria 15,55 (4,04) 12,16 (4,89) 3,336 0,001** 0,69
Malestar psicologico 30,03 (5,96) 26,10 (6,79) 2,804 0,006** 0,57
(K10)
Afrontamiento
(COPE-28)
Aceptacion 3,59 (1,32) 447 (1,22) -2,905 0,005** 0,59
Autodestruccion 3,59 (1,60) 2,76 (1,56) 1,692 0,094 0,34
Negacién 1,34 (1,14) 0,80 (1,10) 1,084 0,281 0,22
Autoinculpacién 3,21 (1,67) 2,71 (1,65) 1,074 0,285 0,22
Reevaluacion 2,72 (1,42) 3,65(1,53) -2,188 0,031* 0,44
positiva

Consumo sustancias

(EDADES)
Alcohol 1,07 (0,78) 1,53 (1,16) -2,55 0,013* 0,54
Opioides 0,30 (0,64) 0,18 (0,49) 1,04 0,301 0,21
Tranquilizantes 0,81 (1,51) 0,10 (0,37) 2,97 0,004** 0,54

29,94 37,63 N

Edad (12.26) (16.97) -2,55 0,013 0,55

*0 < 0,05

**n <0,005

a Se utilizé el valor corregido de Welch para las variables que no cumplieron el supuesto de
homogeneidad de varianzas.

En primer lugar, en lo que respecta a la intolerancia a la incertidumbre, tanto la dimension
prospectiva (6=0,64; p=0,002) como la inhibitoria (6=0,69; p=0,001) mostraron diferencias
significativas con tamanos de efecto medianos. Esto sugiere que las personas con alta
ansiedad por enfermedad (M=22,9; DT=5,76) tienen una menor tolerancia a la incertidumbre
en ambas dimensiones en comparacion con aquellas que presentan una ansiedad baja
(M=15,55 DT=4,04).

El malestar psicolégico también mostré diferencias significativas entre grupos con un
tamafo del efecto mediano (6=0,57; p=0,006), sugiriendo que el grupo con ansiedad por
enfermedad alta (M=30,03; DT=5,96) reporta mayores niveles de malestar psicolégico
respecto a quienes no sufren esta preocupacion por la salud.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, se observaron diferencias significativas

en dos de las variables. El afrontamiento mediante aceptacién fue menor en el grupo de
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ansiedad alta (M=3,59; DT=1,32), con un tamano del efecto mediano (6=0,59; p=0,005), al
igual que la reevaluacion positiva (M=2,72; DT=1,42), con un tamano del efecto pequeno
(6=0,44; p=0,031). Esto muestra que las personas con una mayor ansiedad por enfermedad
reportan menores estrategias de afrontamiento adaptativas o centradas en el problema frente
al grupo de menor ansiedad. Por otro lado, no se encontraron diferencias significativas en las
estrategias de autodestruccién, negacion y autoinculpacion en la comparativa de medias de
ambos grupos.

Respecto al consumo de sustancias, se evidenciaron diferencias significativas para el
consumo de alcohol, siendo menor en el grupo de ansiedad alta (M=1,07; DT=0,78) con un
tamafno del efecto mediano (6=0,54; p=0,013). Mientras que para el consumo de
tranquilizantes se obtuvo una media mayor en dicho grupo (M=0,81; DT=1,51), con un tamafio
del efecto también mediano (6=0,54; p=0,004). Estos datos muestran un mayor consumo de
farmacos relajantes en los grupos con mayor ansiedad por enfermedad, a diferencia del
consumo de alcohol, que en este caso, es menor en ese mismo grupo. Por otro lado, el
consumo de opioides no mostrd diferencias significativas en la comparativa de medias,
interpretandose asi que no hay diferencias en el consumo de este tipo de sustancia en los

individuos con mayor o menor ansiedad por enfermedad.

Por ultimo, se encontré que el grupo con ansiedad por enfermedad alta es
significativamente mas joven (M=29,94; DT=12,26) que el grupo con ansiedad baja (M=37,63;
DT=16,97), obteniendo un delta de Cohen que refleja un tamafio del efecto mediano (6=0,55;
p=0,013). Esto sugiere que los adultos jovenes tienden a presentar mayores niveles de

ansiedad por enfermedad respecto a una poblacion mas adulta.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El objetivo del presente estudio fue explorar las relaciones entre diversas variables
individuales y la ansiedad por enfermedad, tales como el malestar psicoldgico, la tolerancia a
la incertidumbre, las creencias irracionales sobre la salud, la edad, las estrategias de
afrontamiento y el consumo de sustancias psicoactivas, en poblacién general.

Los resultados obtenidos en los andlisis exploratorios reflejaron una relacion
estadisticamente significativa entre la ansiedad por enfermedad y las variables intolerancia a
la incertidumbre (prospectiva e inhibitoria); malestar psicoldgico; algunas estrategias de
afrontamiento (aceptacion, autodestruccién, negacion, autoinculpacion y reevaluacion
positiva); el consumo de determinadas sustancias psicoactivas (alcohol, opioides y
tranquilizantes); y la edad. Sin embargo, el resto de estrategias de afrontamiento recopiladas,
asi como el consumo de cannabis y tabaco o las creencias irracionales sobre salud, no

mostraron relaciones significativas con la ansiedad por enfermedad.
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Estos hallazgos permiten plantear una serie de reflexiones. En primer lugar, destaca
la ausencia de relacion entre la ansiedad por enfermedad y las creencias irracionales sobre
salud, a pesar de que estudios previos como el de Rachman (2012) sefialaban dicha
asociacion. Una explicacion plausible radica en la naturaleza del instrumento utilizado para su
medicion, pues la traduccion de Arnaez et al. (2020) de la escala IHBS, pese a si presentar
resultados 6ptimos en su estudio, no ha sido validada exhaustivamente para poblacion
hispanohablante, pudiendo haber generado asi cierto conflicto en la fiabilidad de los datos

recogidos de la muestra.

En la misma linea, algunas estrategias de afrontamiento, como el uso del humor, la
desconexion o la busqueda de apoyo social, no se correlacionaron significativamente con los
niveles de ansiedad por enfermedad como si se habria esperado en estudios como el de Nkyi
y Baaba (2024). Esto podria deberse al caracter personal e individualizado de estas
estrategias, pues la muestra podria haber preferido el uso de aquellas centradas en el
malestar emocional, como la autodestruccion, la negacion, la autoinculpacién y la evitacion
de la aceptacion, comunmente asociadas a un afrontamiento mas desadaptativo o pasivo
(Carver et al., 1997).

En cuanto al consumo de sustancias, si bien el consumo de alcohol, tranquilizantes y
opioides mostré asociaciones significativas, respaldando los hallazgos de Palmer y Daiss
(2005) y Jeffers et al. (2015), otras sustancias como el cannabis y el tabaco no mostraron
dicha relacién. Esto podria estar influenciado por una muestra poco representativa para el
consumo de estas dos sustancias, haciendo interesante un analisis mas profundo y
exhaustivo en cuanto a la ansiedad por enfermedad y grupos realmente afectados por el

consumo de estos dos estupefacientes.

Respecto a las variables que si mostraron una asociacion significativa con el
constructo, la comparacion de sus puntuaciones medias permitiéo observar en qué medida se

diferenciaban en funcién de los niveles de ansiedad.

En primer lugar, la tolerancia a la incertidumbre, en su dimension prospectiva e
inhibitoria, mostré diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de alta y baja
ansiedad por enfermedad. Los individuos con niveles elevados de ansiedad presentaron
puntuaciones notablemente mas altas en ambas dimensiones, indicando de esta manera una

menor capacidad para afrontar situaciones inciertas o0 ambiguas.

Estos resultados refuerzan el papel central de la intolerancia a la incertidumbre en la
ansiedad por enfermedad, tal y como han sefialado investigaciones previas (Fergus &
Bardeen, 2013; Tull et al., 2020). En particular, la dimension inhibitoria, referente a la paralisis
conductual ante la incertidumbre, presenté un tamano del efecto ligeramente superior, lo que

sugeriria que las personas con mayor ansiedad por enfermedad no solo anticipan con
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preocupacion los sintomas fisicos, sino que también pueden sentirse bloqueadas o incapaces
de actuar ante ellos. Estos hallazgos contradicen la posicién de estudios como los de Fetzner
et al. (2014), en el que se encontré una relacién mas fuerte con el factor prospectivo de la
intolerancia a la incertidumbre, sin embargo, y debido a la efimera diferencia, es probable que

esta contradiccién sea meramente fruto del perfil individualizado de la muestra.

En segundo lugar, también se observaron diferencias estadisticamente significativas
en los niveles de malestar. Las personas con mayor ansiedad por enfermedad presentaron
puntuaciones medias mas elevadas en esta variable, lo que indica un mayor nivel de malestar
emocional general, coherente con los resultados de estudios como el de (Sirri et al., 2015).
Podriamos interpretar entonces que el malestar psicolégico podria actuar como un
amplificador de la ansiedad por enfermedad, al somatizarse en sintomas fisicos que
incrementen la preocupacion por la salud. Esto coincide con lo sefalado por Britez et al.
(2012), quienes propusieron dicha somatizacion como potenciador de la hipervigilancia y
preocupacion en torno a las sensaciones corporales, como también explica Torales (2017) en

su revision.

En cuanto al afrontamiento, se encontrd que las personas con mayor ansiedad tendian
a utilizar con menos frecuencia estrategias adaptativas como la aceptacién y la reevaluacion
positiva, lo que coincide con estudios previos como los de Xu et al. (2020). Este hallazgo
apoya la hipotesis que senalan como la ausencia de recursos adaptativos para gestionar la
incertidumbre o el malestar puede aumentar la probabilidad de somatizacién y, con ello,
agravar los niveles de ansiedad por enfermedad (Britez et al., 2012; Torales, 2017). Sin
embargo, en contra de lo esperado, las diferencias de medias en las estrategias de
afrontamiento desadaptativas como la autoinculpacion, la autodestruccion y la negacion no
alcanzaron significacion estadistica, a diferencia de estudios como los de Oti-Boadi (2022) o
los de Nkyi y Baaba (2024). Esto, de nuevo, podria explicarse debido a que, aunque este tipo
de afrontamiento tiende a relacionarse con niveles elevados de ansiedad, su uso puede variar
considerablemente entre individuos y contextos, lo que dificulta detectar diferencias
consistentes sin un analisis mas exhaustivo, teniendo en cuenta variables sociodemograficas

y disponiendo de una muestra mayor.

En cuanto al consumo de sustancias, los resultados mostraron cémo las personas con
mayor ansiedad presentaron un consumo significativamente mas elevado de tranquilizantes,
mientras que el consumo de alcohol fue mas frecuente en el grupo con menor ansiedad. Esto
podria deberse a que el alcohol es una sustancia mucho mas habitual y socialmente aceptada
en la poblacion general, sin necesariamente estar vinculado a procesos ansiosos severos, a
diferencia de los tranquilizantes, que si suelen estar a la regulacion del malestar emocional y

de los que si se reporté su uso en un contexto de COVID-19 (Arias et al., 2022; Higareda-
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Sanchez et al., 2021). A destacar también, es el hecho de que no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el consumo de opioides, lo que sugiere que su relacion con
la ansiedad por enfermedad podria depender de otros factores no contemplados en el

presente estudio.

Por ultimo, es remarcable que las personas con mayores niveles de ansiedad
tendieron a ser significativamente mas jovenes que aquellas con niveles bajos, lo cual
respalda estudios previos que apuntan a una mayor vulnerabilidad emocional en estos grupos
etarios, como el de Trujillo-Herandez et al. (2021) o el de Haig-Ferguson et al. (2021). Esta
mayor susceptibilidad podria explicarse por diversos factores, entre ellos una menor
experiencia vital en la gestién de la incertidumbre o una exposicibn mas frecuente a
informacion alarmista en medios digitales y redes sociales. En este sentido, la edad podria
funcionar como una variable moduladora del impacto emocional, lo que refuerza la necesidad

de considerar el ciclo vital en la comprension y abordaje de la ansiedad por enfermedad.

Pese a todos los datos recabados, este estudio también presenta algunas limitaciones
que deben considerarse. El tamafio muestral limita la generalizacion de los hallazgos a
poblaciones mas amplias, por lo que futuros estudios deberian contar con muestras mas
grandes y representativas, asi como una mayor participacion de personas del sexo masculino.
Otra limitacién por destacar es el tipo de medicion utilizada en la variable de creencias sobre
la salud, pues el cuestionario, pese a mostrar una fiabilidad adecuada en poblacién
anglosajona, no ha sido validado en muestra espanola. Se optd por este cuestionario debido
a su uso y traduccion satisfactorios en el estudio de Arnaez et al. (2019), pero seria interesante
utilizar o desarrollar otros instrumentos validados para la muestra estudiada en futuras
investigaciones, con el fin de esclarecer si la baja relacion de la ansiedad por enfermedad y
las creencias irracionales sobre la salud en este estudio fueron fruto de una medicién pobre o
simplemente de una baja representatividad en la muestra seleccionada. Finalmente, el uso de
un muestreo no probabilistico también puede haber introducido sesgos y limitar la
representatividad de la muestra, por lo que estudios futuros podrian beneficiarse de muestreos

de tipo aleatorio.

En conclusion, los resultados obtenidos aportan informacién remarcable sobre el papel
que desempenan las variables estudiadas en la manifestacion de la ansiedad por enfermedad,
pero es destacable que podrian quedar otras por explorar. Por ejemplo, aspectos como el
nivel de exposicidon a contenidos sanitarios en redes sociales o la desinformacién creciente en
este tipo de plataformas también podria ser un factor de interés al estudio, pues se afiadiria
un abordaje actualizado a otros posibles desencadenantes del creciente nivel de ansiedad por
enfermedad en la ultima década. En cuanto a las implicaciones practicas, los hallazgos

obtenidos subrayan la utilidad de disefiar intervenciones centradas en la mejora de la
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tolerancia a la incertidumbre y el fomento estrategias de afrontamiento mas adaptativas,
especialmente en poblacién joven. Seria recomendable entonces, realizar investigaciones que
profundicen en las relaciones encontradas con el fin de establecer unos predictores claros que

faciliten el disefio de terapias futuras que aborden estas variables.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario ansiedad por enfermedad.

CUESTIONARIO PREDICTORES ANSIEDAD POR ENFERMEDAD

Solicito su participacién en el trabajo de investigacion titulado ‘Modelos matematico predictivo de la
ansiedad por enfermedad’, cuyo responsable (tutor/a) es Ainhoa Coloma Carmona. Consiste en un breve
cuestionario completamente anénimo que le llevara unos escasos 8 minutos. Se podra cumplimentar
desde el dia 30 de julio de 2024 hasta el dia 2 de septiembre de 2024. La participacién es totalmente
voluntaria (si no desea participar o si se retira anticipadamente no habra ninguna consecuencia) y
anénima (no se dispondra de ningin dato que le identifique). Si tiene alguna pregunta puede consultar
en este correo: esther.bru@goumh.umbh.es Si usted responde se entiende de forma ticita que ha
comprendido en que consiste este estudio, que ha podido preguntar y aclarar las dudas que se le
hubieran planteado y que acepta participar. El equipo investigador le agradece su valioso tiempo.

1. Edad:

2. Sexo:
-  Hombre
- Mujer

3. Nivel académico:
- Sin estudios
- Educacion Primaria /EGB
- Educacién Secundaria Obligatoria
- Estudios medios, bachillerato
- Formacién profesional
- Estudios superiores, universitarios

4. Estado civil:
- Soltero
- Casado
- Divorciado
- Viudo
- Separado

5. Situacion Laboral.
- Desempleado
- Empleado a tiempo completo
- Empleado a tiempo parcial
- Auténomo
- Jubilado
- Amade casa
- Estudiante
- Otra (especifique cual)

CUESTIONARIO

Las siguientes preguntas describen formas en que la gente actta o se siente. Marca la opcion que
mejor se adectie a tu situacion actual, teniendo en cuenta el Gltimo mes. (Seleccione una respuesta).
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1 = Nunca
2 =Rara vez
3 = Alguna vez

4 = A menudo
5 = Siempre

S R

7.
8.
9.
1

¢, Con qué frecuencia te has sentido cansado, sin alguna buena razén?

., Con qué frecuencia te has sentido nervioso?

Con qué frecuencia te has sentido tan nervioso que nada te podia calmar?

,Con qué frecuencia te has sentido desesperado?

,Con qué frecuencia te has sentido inquieto o intranquilo?

.Con qué frecuencia te has sentido tan impaciente que no has podido mantenerte
quieto?

. Con qué frecuencia te has sentido deprimido?

.Con qué frecuencia has sentido que todo lo que haces representa un gran esfuerzo?
. Con qué frecuencia te has sentido tan triste que nada podia animarte?

0. ;Con qué frecuencia te has sentido inutil?

A continuacion, se le describiran cuestiones relacionadas con la salud. Por favor, lea cada situacién e
imagine que le esta sucediendo a usted. Marque segtin su grado de acuerdo con cada afirmacion:

1 = Nada parecido a mi
2 = Algo parecido a mi
3 = Moderadamente parecido a mi

4 = Bastante parecido a mi

5 = Totalmente parecido a mi

1.

Escuchas en las noticias que hay un brote de gripe y que las personas que estin en
contacto con individuos infectados deben vacunarse para reducir sus posibilidades de
enfermarse. Te encuentras pensando: ""Me vacuné contra la gripe el afio pasado y me
enfermé de todos modos, las vacunas nunca me sirven de nada."

Durante un examen fisico de rutina, tu médico nota un lunar en tu mano y sugiere que
veas a un especialista para que lo examine mas a fondo. Recuerdas que una amiga tuya
tuvo un lunar similar durante afios y nunca le causé problemas. Piensas: "Estoy seguro
de que a mi tampoco me causara ningiin problema."

Durante tu ultimo chequeo, tu nivel de colesterol estaba alto y tu médico te recomendé
que redujeras la grasa en tu dieta. Hoy en el almuerzo, notas que todos tus compaiieros
de trabajo estaban comiendo hamburguesas y papas fritas. Piensas: ""Si todo el mundo
come asi, no puede ser tan malo para mi."

Tu médico te prescribe un medicamento para una enfermedad y te indica que termines
toda la botella de pastillas. Después de tomar la mitad del medicamento, notas que tus
sintomas han desaparecido. Te encuentras pensando: "Si ya no me siento enfermo, el
medicamento es innecesario."
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10.

11.

12.

13.

Tu médico recomienda un nuevo medicamento para un problema de salud continuo e
indica que aproximadamente el 10% de los pacientes experimentan efectos secundarios
desagradables con el medicamento. Piensas: "Si alguien va a tener efectos secundarios,
seré yo."

Has sufrido una lesion que te ha dejado incapaz de trabajar. Tu médico recomienda un
tratamiento que deberia permitirte volver a trabajar, pero solo a tiempo parcial. Te
encuentras pensando: "Si el tratamiento no puede curarme completamente, no vale la
pena."”

Recientemente te sometiste a una cirugia para corregir un problema de salud. Tu
médico te informa que la cirugia no fue exitosa y que necesitara ser repetida. Te
encuentras pensando: "'Si no funcion¢ la primera vez, probablemente nunca funcione
en mi caso."

Durante un chequeo de rutina, tu médico enfatiza la importancia del ejercicio y una
alimentacién adecuada para prevenir problemas de salud. Notas que el médico tiene
sobrepeso. Piensas para ti mismo: "Si realmente fueran importantes los habitos
alimenticios saludables y el ejercicio, él mismo perderia peso."

Tu médico te esta instruyendo en cémo tomar un nuevo medicamento. En medio de la
discusién, el médico es llamado fuera de la habitacién y dice que una enfermera
terminara de explicarte como usar el medicamento. Te encuentras pensando: "Si este
nuevo tratamiento fuera realmente importante, el médico terminaria de darme las
instrucciones él mismo."

Debido a que ambos de tus padres tuvieron enfermedad cardiaca, sabes que tu riesgo
para esta enfermedad es mucho mayor que para la mayoria de las personas. En un
chequeo reciente, tu médico enfatiza que al hacer ciertos cambios en tu estilo de vida,
reducirias tu riesgo de enfermedad cardiaca en un 50%. Te encuentras pensando: "Si
la enfermedad cardiaca es hereditaria en mi familia, realmente no puedo controlar sila
tendré o no."

Has estado siguiendo un plan nutricional especifico recetado por tu médico para un
problema de salud continuo. Este plan requiere que evites los postres y otros alimentos
altos en aziicar. En una fiesta de cumpleaiios, todos estin comiendo pastel. Piensas
para ti mismo: "Si no como un pedazo de pastel también, arruinaré la fiesta."

Has estado tomando un medicamento durante seis meses y tu problema médico no ha
mejorado. Tu médico ha sugerido un nuevo medicamento. Piensas para ti mismo: "Si
el ultimo medicamento no ayudd, uno nuevo no servira de nada."

Resultaste herido en un accidente automovilistico hace dos meses y has estado en
terapia fisica desde entonces. Tu médico habia predicho que estarias completamente
recuperado para ahora, pero solo has mejorado parcialmente. Piensas para ti mismo:
"Estos tltimos dos meses han sido completamente desperdiciados."
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14. Fumas y tienes sobrepeso, pero nunca has tenido un problema de salud grave. En un
chequeo reciente, tu médico te dice que estos habitos te ponen en riesgo de problemas
de salud a largo plazo. Ambos de tus padres tienen habitos similares y han vivido vidas
largas y saludables. Piensas para ti mismo: ""Fumar y comer en exceso simplemente no
son un problema en mi caso."

15. Te has sentido generalmente fatigado desde que comenzaste un nuevo medicamento el
mes pasado. Tu médico te dijo que el medicamento es extremadamente efectivo pero
que la fatiga es un efecto secundario comin. Piensas para ti mismo: "Algo que me hace
sentir tan cansado no puede ser bueno para mi."

16. Ves un informe en los medios que sugiere que la mayoria de las personas ain no usan
cinturones de seguridad cuando conducen. Te encuentras pensando: ""Hay tantas
personas conduciendo sin usar cinturones de seguridad, no puede ser tan peligroso."

17. Estas planeando un viaje al extranjero y tu médico te recomienda recibir un conjunto
de vacunas antes de partir. Visitaste este mismo lugar el afio pasado sin recibir ninguna
vacuna y no te enfermaste. Piensas para ti mismo: "Si no me enfermé la iltima vez,
estoy seguro de que no me enfermaré en este viaje."

18. Tienes programada una prueba médica al final del dia, y tu médico te ha indicado que
no comas almuerzo antes del procedimiento. Ese mismo dia te piden que asistas a una
reunion de almuerzo en el trabajo. Piensas para ti mismo: '"No puedo asistir a la
reunion si no como como todos los demas."

19. Descubres que tienes una condicion médica leve que no te causa molestias pero que
requiere tratamiento de por vida con medicacién. Tu médico te asegura que no
experimentaras efectos secundarios significativos por la medicacion y que la condicion
probablemente no interfiera de manera notable con tu funcionamiento. Te encuentras
pensando: "Si tengo que tomar esta medicacion, mi vida nunca sera la misma."

20. Todos tus familiares (o compaiieros de cuarto) han contraido un caso grave de gripe en
la ultima semana, pero hasta ahora te sientes bien. Recibes un mensaje del médico de
ellos que debes tomar precauciones especiales para evitar enfermarte también. Piensas
para ti mismo: "'Si alin no estoy enfermo, probablemente soy inmune."

Las frases que aparecen a continuacion describen formas de pensar, sentir o comportarse, que la gente
suele utilizar para enfrentarse a los problemas personales o situaciones dificiles que en la vida causan
tension o estrés. Las formas de enfrentarse a los problemas, como las que aqui se describen, no son
ni buenas ni malas, ni tampoco unas son mejores o peores que otras. Simplemente, ciertas personas
utilizan mas unas formas que otras. Ponga 0, 1, 2 o 3 en el espacio dejado al principio, es decir, el
namero que mejor refleje su propia forma de enfrentarse a ello, al problema. Gracias.
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0 = Nunca

1 = A veces

2 = Casi siempre
3 = Siempre

1. Intento conseguir que alguien me ayude o aconseje sobre qué hacer.

2. Concentro mis esfuerzos en hacer algo sobre la situacion en la que estoy.
3. Acepto la realidad de lo que ha sucedido.

4. Recurro al trabajo o a otras actividades para apartar las cosas de mi mente.
5. Me digo a mi mismo "esto no es real".

6. Intento proponer una estrategia sobre qué hacer.

7. Hago bromas sobre ello.

8. Me critico a mi mismo.

9. Consigo apoyo emocional de otros.

10. Tomo medidas para intentar que la situacion mejore.

11. Renuncio a intentar ocuparme de ello.

12. Digo cosas para dar rienda suelta a mis sentimientos desagradables.

13. Me niego a creer que haya sucedido.

14. Intento verlo con otros ojos, para hacer que parezca mas positivo.

15. Utilizo alcohol u otras drogas para hacerme sentir mejor.

16. Intento hallar consuelo en mi religion o creencias espirituales.

17. Consigo el consuelo y la comprension de alguien.

18. Busco algo bueno en lo que esta sucediendo.

19. Me rio de la situacion.

20. Rezo o medito.

21. Aprendo a vivir con ello.

22. Hago algo para pensar menos en ello, tal como ir al cine o ver la television.
23. Expreso mis sentimientos negativos.

24. Utilizo alcohol u otras drogas para ayudarme a superarlo.

25. Renuncio al intento de hacer frente al problema.

26. Pienso detenidamente sobre los pasos a seguir.

27. Me echo la culpa de lo que ha sucedido.

28. Consigo que otras personas me ayuden o aconsejen.

A continuacion se le mostraran una serie de afirmaciones, por favor, indique el su grado de acuerdo
en cada una de ellas.

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = Algo en desacuerdo

3 =Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4 = Bastante de acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo

1. Los imprevistos me molestan mucho
2. Es frustrante para mi no tener toda la informacion que necesito
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20. Cuanto notas alguna sensacion poco comiin en tu cuerpo, ;te resulta complicado
pensar en otra cosa?

21. Cuando sientes alguna sensacién poco comiin en tu cuerpo, ;te preocupas por ella?

22. ;Cada cuanto visitas a tu doctor?

a.
b.
C.
d.
e.

Nunca

Raramente

Alrededor de 4 veces al afio
Una vez al mes

Una vez a la semana

23. ;Cuantos doctores diferentes (como acupuntores, quiropracticos, curanderos) has visto
en el ultimo afio?

a.

oo

Ninguno
1

2-3

4-5

6 0 mas

24. ;Cudntas veces has estado en tratamiento farmacologico el ultimo afio?

a.

o po o

Nunca
Una vez
2-3 veces
4-5 veces
6 0 mas

Las siguientes 3 preguntas refieren a sintomas fisicos de tu cuerpo (ej. dolor, punzadas,
presion, dificultad respiratoria, cansancio, etc).

25. ;Tus sintomas te impiden trabajar?

a. No
b. Raravez
c. Aveces
d. A menudo
e. Siempre
26. ;Los sintomas te impiden concentrarte en lo que estas haciendo?
a. No
b. Raravez
c. Aveces
d. A menudo
e. Siempre
27. ; Tus sintomas te impiden disfrutar de tu dia a dia?
a. No
b. Raravez
c. Aveces
d. A menudo
e. Siempre
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Finalmente, se realizaran unas breves preguntas con respecto al consumo de diferentes tipos de sustancias.
Recordamos que sus respuestas son completamente anonimas.

1. Ahorale pedimos, por favor, que indique con qué frecuencia ha consumido las siguientes
sustancias en el ULTIMO ANO

Nunca | Un diaal 2-4 |2-3 dias a|4-5 dias a|6 0o mas dias a
mes o menos| dias al {la semanalla semana| la semana

mes
Alcohol 0 1 2 3 4 5
Tabaco 0 1 2 3 4 S
Cannabis (hachis y/o marihuana) 0 1 2 3 4 5
Cocaina 0 1 2 3 4 5
Alucinogenos (LSD, tripis, setas, drogas de [0 1 2 3 4 5
sintesis. . .)
Opioides 0 1 2 3 4 S
(Incluya: Adolonta, Tramadol, Zaldiar, Enanplus
Tradonal, Algidol, Dolocatil, Cadeisan, MST|
continus, Durogesic, Dolantina, Subuxone
Oxicodona, Fentanilo, etc.
NO incluya: Paracetamol, Ibuprofeno, Aspirina
Nolotil, etc.
Tranquilizantes/Sedantes/Somniferos 0 1 2 3 4 5

(Incluya: Lexatin, orfidal, noctamid, trankimazin
rohipnol, tranxilium, diazepam, Valium, stilnox
zolpidem, hipndticos, benzos, benzodiazepinas
barbitaricos, etc.

NO __incluya: valeriana, pasiflora, dormidina
melatonina.)




