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RESUMEN 

Introducción. La ansiedad por la enfermedad ha crecido en la última década por múltiples 

factores. El objetivo de este estudio es explorar las relaciones entre las diferentes variables 

individuales con la ansiedad por enfermedad en población general. Método. Se realizó un 

estudio exploratorio transversal con muestreo no probabilístico en el que participaron 102 

personas entre 18 y 70 años (M=34 años; 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 

psicológico (p<0,001); estrategias de afrontamiento (aceptación (p<0,001), negación 

(p=0,018), autodestrucción (p=0,022), autoinculpación (p=0,030) y reevaluación 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 análisis de medias 

por grupos se observó que las personas con alta ansiedad por enfermedad tienden a ser más 

jóvenes, presentan menor tolerancia a la incertidumbre, mayor malestar psicológico, y menor 

aceptación y reevaluación positiva, además de consumir menos alcohol y más tranquilizantes. 

Discusión. Estos hallazgos establecen la relevancia de las variables estudiadas con respecto 

al constructo, no obstante, sería interesante profundizar más en aquellas con una relación 

más fuerte con el objetivo de obtener resultados más esclarecedores que apoyen nuevas 

líneas de tratamiento en la ansiedad por enfermedad.  

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

psicológico; estrategias de afrontamiento; edad. 
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INTRODUCCIÓN 

La preocupación por la salud ha acompañado al ser humano a lo largo de la historia, 

manifestándose de múltiples formas. En la última década, eventos como la pandemia por 

COVID-19 y otras epidemias menores por virus similares, parecen haber intensificado esa 

inquietud, contribuyendo al aumento de fenómenos como la ansiedad por enfermedad en la 

población general (Aguilar et al., 2022; Piña-Ferrer, 2020; Wang et al., 2020). 

Sin embargo, cabe destacar que la definición de esta problemática no siempre se 

acogió a los términos que conocemos hoy día (Torales, 2017). Su constructo y descripción 

han ido evolucionando con el paso de los años, acuñando, en una primera instancia, la palabra 

hipocondría para referirse a la preocupación por padecer o creer que se padece una 

enfermedad grave (Brítez et al., 2012; Torales, 2017). No obstante, tanto su construcción como 

etimología se consideraron obsoletas y anticuadas con el uso, al no reflejar de manera 

completa la complejidad de la problemática y suponer dificultades en el diagnóstico de 

pacientes con alteraciones clínicas diversas (Brakoulias, 2014; Starcevic, 2014). Fue en 2013, 

con la publicación de la quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico (DSM-5) de la 

Asociación Americana de Psiquiatría, que se incorporaron dos nuevos trastornos para sustituir 

el término hipocondría: el trastorno de síntomas somáticos y el trastorno de ansiedad por 

enfermedad (TAE) (APA, 2013; Starcevic, 2014). 

En el presente estudio, el foco permanecerá en el segundo trastorno: la ansiedad por 

enfermedad. Esta se define como una preocupación generalizada y no delirante ante la 

posibilidad de contraer o la idea de que ya se padece una enfermedad grave sin presentar 

síntomas somáticos que lo justifiquen y que genera una alarma angustiante ante el estado de 

salud (APA, 2013). Esta preocupación suele interferir significativamente en el funcionamiento 

diario de las personas que la sufren, al centrar gran parte de su atención en sensaciones 

corporales o cambios físicos que, en muchas ocasiones, llevan a una comprobación constante 

de su salud o al uso de recursos médicos para aliviar su malestar (APA, 2013; OMS, 2018; 

Brítez et al., 2012). Sin embargo, es importante remarcar que, a diferencia del trastorno de 

síntomas somáticos, esta ansiedad no nace de la presencia de los síntomas en sí, sino de la 

convicción de que esos síntomas son una evidencia inequívoca del padecimiento de una 

enfermedad grave no detectada (Jungmann & Witthöft, 2020; Restrepo, Castañeda-Quirama 

& Zambrano-Cruz, 2022; Torales, 2017). 

Otro punto que resaltar también es que, más allá del enfoque clínico tradicional, existen 

investigaciones que han sugerido tomar la ansiedad por enfermedad como un fenómeno 

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 patología 

clínica (Asmundson & Fergus, 2019; Ferguson, 2009). Desde esta perspectiva se defiende la 
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idea de que cualquier persona puede experimentar cierto grado de ansiedad por enfermedad 

y variar en función 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 concepción podría resultar útil para indagar en 

las diferencias individuales a la hora de interpretar y responder ante las señales corporales o 

la información que se obtiene relacionada con la salud, así como el impacto que estas 

respuestas pueden tener en el bienestar psicológico, incluso en ausencia de un diagnóstico 

(Landi et al., 2020; Taylor et al., 2020). 

Algunos estudios dentro de la perspectiva cognitivo-conductual muestran una relación 

clara entre la intolerancia a la incertidumbre y los trastornos de tipo ansioso, tanto en su 

padecimiento como en el mantenimiento de sus síntomas (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 todavía (Carleton, 2016). Una baja tolerancia a la incertidumbre parece 

estar relacionada con una peor gestión emocional (Bardeen & Fergus, 2014), pudiendo llegar 

a generar preocupación y aprensión 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 físicas (Tull et al., 2020) y una 

interpretación catastrófica con respecto a la gravedad de los síntomas autopercibidos (Fergus 

& Valentiner, 2011). Estos hechos podrían explicar una sobreestimación 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 psicológico (Torales, 2017). 

Algunos estudios realizados en adolescentes con actitudes hipocondriacas reportaron niveles 

más altos de síntomas depresivos, ansiosos y somatización que aquellos que no presentaban 

preocupaciones respecto a su salud (Sirri et al., 2015). Según una perspectiva de aprendizaje 

social, el malestar derivado de los problemas psicológicos podría ser uno de los 

desencadenantes de la somatización en los pacientes con TAE, haciendo que síntomas que 

a priori son mentales, se conviertan en afecciones físicas que alimenten la sintomatología de 

la ansiedad por enfermedad (Brítez et al., 2012). Estudios recientes afirman que este hecho 

podría deberse en parte al potente estigma que aún engloban las enfermedades mentales en 

gran parte de la sociedad, frente a las enfermedades de tipo orgánico o físico ya que, estas 

últimas, se consideran más reales y menos cuestionables que las de tipo psicológico (Zegarra 

& Guzmán, 2007; Torales, 2017).  
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En cuanto al afrontamiento, la forma que tienen las personas de abordar la aparición 

de los síntomas ansiosos parece relevante también en el padecimiento del TAE (Rojas-

Salazar & Sánchez, 2021). La negación, la autoinculpación, la autodestrucción y el uso de 

sustancias, entre otras, son estrategias desadaptativas, asociadas a mayores niveles de 

ansiedad general, mientras que la aceptación, la reevaluación positiva o la búsqueda de apoyo 

social tienden a asociarse con una mejor gestión de los síntomas ansiosos (Nkyi & Baaba, 

2024; Xu et al., 2020). Estos datos apoyan la teoría de que, ante la aparición de síntomas 

inexplicables, los niveles de ansiedad en personas con TAE sufrirían un incremento 

significativo. El hecho de no presentar estrategias adaptativas que les ayudasen a regularse 

con normalidad podría generar una mayor presencia de síntomas físicos por somatización, 

logrando a su vez aumentar la ansiedad percibida en los individuos y con ello el malestar 

derivado del trastorno (Brítez et al., 2012; Rojas-Salazar & Sánchez, 2021; Torales, 2017).  

Por lo que respecta al consumo de sustancias, este siempre ha ido ligado a los 

trastornos del estado de ánimo (Crockett & Martmez, 2023). Varios estudios han asociado el 

consumo de alcohol, tabaco, tranquilizantes y otras sustancias psicoactivas a problemáticas 

de tipo ansioso como la ansiedad por enfermedad (Jeffers et al., 2015; Palmer & Daiss, 2005). 

Sin embargo, y pese a que no hay información clara respecto a su uso en el TAE, no sería de 

extrañar que ambos constructos mostrasen cierta relación, ya que podrían ser una forma más 

de afrontar la problemática o incluso, ser parte de lo que la genera (Arias et al., 2022; 

Higareda-Sánchez et al., 2021) 

En referencia a las creencias irracionales sobre salud, también se han encontrado 

estudios que reflejan cierta conexión con la ansiedad por enfermedad (Rodríguez-Ceberio & 

De-la-Cruz-Gil, 2023; Rachman, 2012). Las personas con TAE son relativamente más 

propensas a presentar creencias irracionales frente a aquellos que no sufren este trastorno, 

logrando así empeorar la sintomatología ansiosa asociada (Deacon & Abramowitz, 2008; 

Rachman, 2012). Las ideas disfuncionales que presentan, en la mayoría de los casos, parecen 

estar relacionadas con la asociación errónea de signos y sensaciones corporales y el hecho 

irrevocable de padecer una enfermedad grave. Es por ello por lo que, así no existan realmente 

unos síntomas somáticos que lo justifiquen, las personas con TAE tienden a ser más 

catastrofistas en cuanto a su percepción de la salud, la atención médica o incluso los 

tratamientos médicos prescritos, alimentando de esta manera la problemática principal 

(Pascual-Vera & Belloch, 2018; Rodríguez-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 población general mexicana en 2021 encontró 

una asociación 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 jóvenes 
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presentaron una mayor probabilidad de mostrar signos de estrés elevado frente al grupo de 

mayor edad (Trujillo-Herández et al., 2021). También hay estudios que muestran la remarcable 

prevalencia del TAE en pacientes jóvenes, pese a su escaso estudio, sobre todo en situación 

de pandemia (Villadsen et al., 2017; Haig-Ferguson et al., 2021). Es por ello por lo que sería 

esperable encontrar una asociación similar entre la edad y el TAE, puesto que estos grupos 

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

En resumen, la ansiedad por enfermedad constituye un fenómeno clínico complejo, 

cuya comprensión exige un análisis multifactorial. Variables como la tolerancia a la 

incertidumbre, el malestar psicológico, las estrategias de afrontamiento, las creencias 

disfuncionales sobre la salud y factores sociodemográficos como la edad, configuran un 

entramado relevante para su estudio. Comprender dichas variables no solo permite mejorar 

la comprensión del fenómeno y sus variables relacionadas, sino que también puede contribuir 

al desarrollo de programas preventivos y terapéuticos más 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 psicológico, 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 población 

general española. 

MÉTODO 

Participantes 

En el presente estudio participaron un total de 102 personas mayores de 18 años. El 

rango de la muestra se distribuye entre los 18 y los 70 años, con una media de 33,6 años 

(DT=15,1). El 78,4% (n=80) eran mujeres, mientras que el 21,6% (n=22) eran hombres. 

Respecto al resto de variables sociodemográficas 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 

Tabla 1 

Características sociodemográficas de la muestra 

  % n 

Nivel de estudios   

Sin estudios 0 0 

Primaria / EGB 7,8 8 

Secundaria Obligatoria 4,9 5 
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Formación 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 

   

Situación laboral   

Autónomo 4,9 5 

Desempleado 8,8 9 

Empleado tiempo completo 32,4 33 

Empleado tiempo parcial 16,7 17 

En prácticas 1 1 

Estudiante 33,3 34 

Estudio y trabajo 1 1 

Jubilado 1 1 

Ama de casa 1 1 

 

Como criterios de inclusión, se valoró que las personas fueran mayores de 18 años y 

comprendieran en su totalidad el idioma para asegurar una buena evaluación y comprensión 

de los ítems del test.  

Variables e Instrumentos 

Variables sociodemográficas: mediante diferentes ítems se recogió la edad, sexo, nivel 

de estudios, estado civil y situación laboral. 

Ansiedad por enfermedad: se empleó la escala validada y traducida al español (Chorot 

& Sandín, 1989) de la Ilness Attitude Scale de Kellner (1986), eliminando los ítems 15a y 15b, 

añadidos por el autor para recoger información específica sobre las enfermedades concretas 

en los casos en los que se administraba el cuestionario y que no se añaden a la suma total 

del mismo. La escala consta de 27 ítems diseñados 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: preocupación por la enfermedad, preocupaciones 

relacionadas con el dolor, hábitos de salud, creencias hipocondriacas, tanatofobia, fobia a las 

enfermedades, preocupaciones corporales, experiencia con tratamientos médicos y efectos 

de los síntomas. 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) 
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Intolerancia a la incertidumbre: se utilizó la versión breve de la escala de intolerancia 

a la incertidumbre IUS-12 de Carleton et al. (2007) validada y traducida al español (González 

et al., 2006). La escala consta de 12 ítems con formato tipo Likert de 5 puntos que van desde 

“Totalmente en desacuerdo” (1) hasta “Totalmente de acuerdo” (5) de modo que a mayor 

puntuación peor será 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 psicológico: se empleó la escala de malestar psicológico (K10) de Kessler 

(2003) en su versión validada y traducida al español (Vargas et al., 2011). La escala consta 

de 10 ítems con un formato de respuesta tipo Likert de 5 puntos que va desde “Nunca” (1) a 

“Siempre” (5) en el que se evalúa la frecuencia con la que las personas se han sentido o 

actuado en el último mes, de manera que a mayor frecuencia se refleja un mayor malestar 

psicológico 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 usó la escala del Brief COPE de Carver (1997) en su 

versión validada en español (Morán et al., 2010). La escala consta de 28 ítems con un formato 

de respuesta tipo Likert de 4 puntos que va desde “Nunca” (1) a “Siempre” (4) de manera que 

a mayor puntuación mayor es el uso de esa estrategia de afrontamiento en el individuo. Se 

divide en 14 subescalas de dos ítems cada una: apoyo social, afrontamiento activo, aceptación, 

autodestrucción, negación, planificación, humor, autoinculpación, apoyo emocional, 

desconexión, desahogo, reevaluación positiva, uso de sustancias y religión. 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 (Morán et al., 2010). 

Consumo de sustancias psicoactivas: se utilizó ítems ad-hoc basados en la encuesta 

EDADES (Observatorio Español de las Drogas y las Adicciones, 2023) que recogía la 

frecuencia de consumo de alcohol, tabaco, cannabis, alucinógenos, opioides y tranquilizantes 

mediante un único ítem en el que se preguntaba por el consumo de estas sustancias en el 

último año. El ítem se midió con una escala de tipo Likert que iba desde “nunca” (0) a “6 o 

más días a la semana” (5).  

Creencias irracionales sobre la salud: se utilizó la escala de creencias irracionales 

sobre salud (Irrational Health Belief Scale; IHBS) de Christensen et al. (1999) en su versión 

traducida al español (Arnáez et al., 2020). La escala consta de 20 ítems que reflejan 

situaciones o experiencias relacionadas con la salud, en el que el participante debe responder 

en qué grado su pensamiento sería similar al del expuesto. El formato de respuesta es de tipo 

Likert y van desde “Nada parecido a mí” (1) a “Totalmente parecido a mí” (5), donde una mayor 
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puntuación refleja un mayor número 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 carácter exploratorio-

descriptivo, donde se utilizó un muestreo no probabilístico o en “bola de nieve” y los 

participantes no obtuvieron ningún tipo de compensación por su participación. Asimismo y 

asegurándose de llevar a cabo los procedimientos pertinentes destinados a cumplir con la 

normativa vigente referida a los aspectos éticos y legales de la investigación con seres 

humanos y el manejo de sus datos personales, la Oficia de Investigación responsable (OIR) 

de la Universidad Miguel Hernández aprobó la investigación, brindando de esta manera el 

siguiente Código de Investigación Responsable (COIR) (TFG.GPS.ACC.EBA.240701). 

Para llevar a cabo dicho estudio, se construyó y distribuyó un cuestionario online 

(véase Anexo 1) para la recogida de los datos de los participantes en cada variable de estudio 

vía “Google Forms”. El formulario estuvo disponible desde el 19 de julio de 2014 hasta el 4 de 

agosto de ese mismo año y se difundió mediante redes sociales junto a un mensaje breve 

explicativo que reunía los detalles del estudio y aseguraba también el consentimiento 

informado del participante. 

Análisis de datos 

Los datos obtenidos se codificaron y analizaron a través del programa estadístico 

Jamovi versión 2.6.26 con un nivel de confianza del 95% (α=0,05). Se realizaron inicialmente 

análisis correlacionales de Pearson y Spearman, en el caso de variables no continuas, para 

explorar las relaciones bivariadas entre ansiedad por enfermedad y otras variables 

psicológicas tales como el malestar psicológico, la tolerancia a la incertidumbre, las creencias 

irracionales sobre salud, las estrategias de afrontamiento, el consumo de sustancias 

psicoactivas y la edad.  

Además, se dividió la muestra en dos grupos según su puntuación en la escala IAS. 

Para ello, se utilizó el valor 67 como punto de corte, siguiendo las indicaciones de Hedman et 

al. (2015) en las que dicha puntuación se reconoció como satisfactoria para la detección 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 continuación, se realizaron análisis de comparación de medias mediante la prueba 

T-Student para muestras independientes, con el objetivo de determinar si existían diferencias 

estadísticamente significativas en las variables psicológicas previamente mencionadas entre 

ambos grupos. En los casos en los que no se cumplió el supuesto de homogeneidad de 
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varianzas, se aplicó la corrección de Welch para interpretar de manera más precisa los 

resultados del test T. 

Finalmente, el tamaño 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 

pequeña, 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 cocaína” y “Consumo de alucinógenos” 

fueron omitidas, debido a que ningún sujeto de la muestra reportó ser consumidor de estas 

sustancias. 

Tabla 2 

Tabla 2 

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

Variables r / rho a p 

Intolerancia a la incertidumbre (IUS)   

Prospectiva 0,395 <0,001** 

Inhibitoria 0,435 <0,001** 
   

Malestar psicológico (K10) 0,327 <0,001** 
   

Afrontamiento (COPE-28)   

Apoyo social 0,130 0,194 

Afrontamiento activo -0,126 0,207 

Aceptación -0,351 <0,001** 

Autodestrucción 0,227 0,022* 

Negación 0,233 0,018* 

Planificación -0,062 0,537 

Humor -0,004 0,969 

Autoinculpación 0,214 0,030* 

Apoyo emocional 0,162 0,104 

Desconexión 0,153 0,124 

Desahogo 0,181 0,069 

Reevaluación positiva -0,208 0,036* 

Uso de sustancias 0,039 0,701 

Religión 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** 



12 
 

   

Creencias irracionales salud (IHBS) 0,116 0,247 
   

Edad -0,270 0,015* 

*p < 0,05 
**p <0,005 
 

a Se aplicó el coeficiente de correlación de Pearson (r) para variables continuas, y el 
coeficiente de Spearman (rho) para relaciones entre variables continuas y ordinales. 
 

Correlaciones positivas indican una mayor asociación directa con la ansiedad por 
enfermedad. Las negativas indican una asociación 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), así como con el malestar psicológico (r=0,327; 

p<0,001). En relación con las estrategias de afrontamiento, se hallaron correlaciones débiles 

positivas y significativas con la autodestrucción (r=0,227; p=0,022), la negación (r=0,233; 

p=0,018) y la autoinculpación (r=0,214; p=0,030), mientras que la aceptación (r=-0,351; 

p<0,001) mostró una relación inversa y moderada, y la reevaluación positiva (r=-0,208; 

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

En cuanto al consumo de sustancias, se encontró una correlación 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 

evidenció una correlación 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 estadístico T-

Student, se dividió la ansiedad por enfermedad en dos grupos, basándose en el punto de corte 

facilitado por Hedman et al. (2015). 

Antes de realizar los principales análisis, se llevó a cabo una comprobación de los 

supuestos necesarios. En la aplicación de la prueba Levene para verificar el supuesto de 

homogeneidad de varianzas se encontró que, en las variables psicológicas 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 optó por aplicar la corrección de Welch para una interpretación 

más precisa de los resultados. 

Los análisis de comparación de medias entre los grupos de ansiedad por enfermedad 

alta y baja mostraron diferencias estadísticamente significativas en varias de las variables 

analizadas (véase Tabla 3).  
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Tabla 3 

Tabla 3 

Resultados prueba t y tamaño del efecto en función del nivel de ansiedad por enfermedad 
(AE) 

Variable AE alta 
Media (DT) 

AE baja 
Media (DT) 

t a p 
δ de 

Cohen 

Intolerancia a la 
incertidumbre (IUS) 

     

Prospectiva 22,9 (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 psicológico 
(K10) 

30,03 (5,96) 26,10 (6,79) 2,804 0,006** 0,57 

      
Afrontamiento 
(COPE-28) 

     

Aceptación 3,59 (1,32) 4,47 (1,22) -2,905 0,005** 0,59 
Autodestrucción 3,59 (1,60) 2,76 (1,56) 1,692 0,094 0,34 
Negación 1,34 (1,14) 0,80 (1,10) 1,084 0,281 0,22 
Autoinculpación 3,21 (1,67) 2,71 (1,65) 1,074 0,285 0,22 
Reevaluación 
positiva 

2,72 (1,42) 3,65 (1,53) -2,188 0,031* 0,44 

      
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 

      

Edad 
29,94 

(12,26) 
37,63 

(16,97) 
-2,55 0,013* 0,55 

*p < 0,05 
**p <0,005 
a Se utilizó 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 dimensión 

prospectiva (δ=0,64; p=0,002) como la inhibitoria (δ=0,69; p=0,001) mostraron diferencias 

significativas con tamaños 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 comparación con aquellas que presentan una ansiedad baja 

(M=15,55 DT=4,04). 

El malestar psicológico también mostró diferencias significativas entre grupos con un 

tamaño del efecto mediano (δ=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 psicológico 

respecto a quienes no sufren esta preocupación por la salud. 

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

en dos de las variables. El afrontamiento mediante aceptación fue menor en el grupo de 
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ansiedad alta (M=3,59; DT=1,32), con un tamaño del efecto mediano (δ=0,59; p=0,005), al 

igual que la reevaluación positiva (M=2,72; DT=1,42), con un tamaño del efecto pequeño 

(δ=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 autodestrucción, negación y autoinculpación 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 

tamaño del efecto mediano (δ=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 tamaño 

del efecto también mediano (δ=0,54; p=0,004). Estos datos muestran un mayor consumo de 

fármacos 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 mostró diferencias significativas en la comparativa de medias, 

interpretándose así que no hay diferencias en el consumo de este tipo de sustancia en los 

individuos con mayor o menor ansiedad por enfermedad. 

Por último, se encontró que el grupo con ansiedad por enfermedad alta es 

significativamente más 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 tamaño del efecto mediano (δ=0,55; 

p=0,013). Esto sugiere que los adultos jóvenes tienden a presentar mayores niveles de 

ansiedad por enfermedad respecto a una población más adulta. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

El objetivo del presente estudio fue explorar las relaciones entre diversas variables 

individuales y la ansiedad por enfermedad, tales como el malestar psicológico, la tolerancia a 

la incertidumbre, las creencias irracionales sobre la salud, la edad, las estrategias de 

afrontamiento y el consumo de sustancias psicoactivas, en población general. 

Los resultados obtenidos en los análisis exploratorios reflejaron una relación 

estadísticamente significativa entre la ansiedad por enfermedad y las variables intolerancia a 

la incertidumbre (prospectiva e inhibitoria); malestar psicológico; algunas estrategias de 

afrontamiento (aceptación, autodestrucción, negación, autoinculpación y reevaluación 

positiva); el consumo de determinadas sustancias psicoactivas (alcohol, opioides y 

tranquilizantes); y la edad. Sin embargo, el resto de estrategias de afrontamiento recopiladas, 

así 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 relación entre la ansiedad por enfermedad y las creencias irracionales sobre 

salud, a pesar de que estudios previos como el de Rachman (2012) señalaban dicha 

asociación. Una explicación plausible radica en la naturaleza del instrumento utilizado para su 

medición, pues la traducción de Arnáez et al. (2020) de la escala IHBS, pese a sí presentar 

resultados óptimos en su estudio, no ha sido validada exhaustivamente para población 

hispanohablante, pudiendo haber generado así cierto conflicto en la fiabilidad de los datos 

recogidos de la muestra. 

En la misma línea, algunas estrategias de afrontamiento, como el uso del humor, la 

desconexión o la búsqueda de apoyo social, no se correlacionaron significativamente con los 

niveles de ansiedad por enfermedad como sí se habría esperado en estudios como el de Nkyi 

y Baaba (2024). Esto podría deberse al carácter personal e individualizado de estas 

estrategias, pues la muestra podría haber preferido el uso de aquellas centradas en el 

malestar emocional, como la autodestrucción, la negación, la autoinculpación y la evitación 

de la aceptación, comúnmente asociadas a un afrontamiento más desadaptativo o pasivo 

(Carver et al., 1997). 

En cuanto al consumo de sustancias, si bien el consumo de alcohol, tranquilizantes y 

opioides mostró 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 relación. Esto podría estar influenciado por una muestra poco representativa para el 

consumo de estas dos sustancias, haciendo interesante un análisis más 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 sí mostraron una asociación significativa con el 

constructo, la comparación de sus puntuaciones medias permitió observar en qué medida se 

diferenciaban en función de los niveles de ansiedad. 

En primer lugar, la tolerancia a la incertidumbre, en su dimensión prospectiva e 

inhibitoria, mostró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de alta y baja 

ansiedad por enfermedad. Los individuos con niveles elevados de ansiedad presentaron 

puntuaciones notablemente más altas en ambas dimensiones, indicando de esta manera una 

menor capacidad para afrontar situaciones inciertas o ambiguas. 

Estos resultados refuerzan el papel central de la intolerancia a la incertidumbre en la 

ansiedad por enfermedad, tal y como han señalado investigaciones previas (Fergus & 

Bardeen, 2013; Tull et al., 2020). En particular, la dimensión inhibitoria, referente a la parálisis 

conductual ante la incertidumbre, presentó un tamaño del efecto ligeramente superior, lo que 

sugeriría que las personas con mayor ansiedad por enfermedad no solo anticipan con 
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preocupación los síntomas físicos, sino que también pueden sentirse bloqueadas o incapaces 

de actuar ante ellos. Estos hallazgos contradicen la posición de estudios como los de Fetzner 

et al. (2014), en el que se encontró una relación más fuerte con el factor prospectivo de la 

intolerancia a la incertidumbre, sin embargo, y debido a la efímera diferencia, es probable que 

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

En segundo lugar, también se observaron diferencias estadísticamente significativas 

en los niveles de malestar. Las personas con mayor ansiedad por enfermedad presentaron 

puntuaciones medias más 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). 

Podríamos interpretar entonces que el malestar psicológico podría actuar como un 

amplificador de la ansiedad por enfermedad, al somatizarse en síntomas físicos que 

incrementen la preocupación por la salud. Esto coincide con lo señalado por Brítez et al. 

(2012), quienes propusieron dicha somatización como potenciador de la hipervigilancia y 

preocupación en torno a las sensaciones corporales, como también explica Torales (2017) en 

su revisión. 

En cuanto al afrontamiento, se encontró que las personas con mayor ansiedad tendían 

a utilizar con menos frecuencia estrategias adaptativas como la aceptación y la reevaluación 

positiva, lo que coincide con estudios previos como los de Xu et al. (2020). Este hallazgo 

apoya la hipótesis que señalan cómo la ausencia de recursos adaptativos para gestionar la 

incertidumbre o el malestar puede aumentar la probabilidad de somatización y, con ello, 

agravar los niveles de ansiedad por enfermedad (Brítez et al., 2012; Torales, 2017). Sin 

embargo, en contra de lo esperado, las diferencias de medias en las estrategias de 

afrontamiento desadaptativas como la autoinculpación, la autodestrucción y la negación no 

alcanzaron significación estadística, a diferencia de estudios como los de Oti-Boadi (2022) o 

los de Nkyi y Baaba (2024). Esto, de nuevo, podría 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 análisis más exhaustivo, teniendo en cuenta variables sociodemográficas 

y disponiendo de una muestra mayor. 

En cuanto al consumo de sustancias, los resultados mostraron cómo las personas con 

mayor ansiedad presentaron un consumo significativamente más elevado de tranquilizantes, 

mientras que el consumo de alcohol fue más frecuente en el grupo con menor ansiedad. Esto 

podría deberse a que el alcohol es una sustancia mucho más habitual y socialmente aceptada 

en la población general, sin necesariamente estar vinculado a procesos ansiosos severos, a 

diferencia de los tranquilizantes, que si suelen estar a la regulación del malestar emocional y 

de los que sí se reportó su uso en un contexto de COVID-19 (Arias et al., 2022; Higareda-



17 
 

Sánchez et al., 2021). A destacar también, es el hecho de que no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en el consumo de opioides, lo que sugiere que su relación con 

la ansiedad por enfermedad podría depender de otros factores no contemplados en el 

presente estudio. 

Por último, es remarcable que las personas con mayores niveles de ansiedad 

tendieron a ser significativamente más jóvenes 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-Herández et al. (2021) o el de Haig-Ferguson et al. (2021). Esta 

mayor susceptibilidad podría explicarse por diversos factores, entre ellos una menor 

experiencia vital en la gestión de la incertidumbre o una exposición más frecuente a 

información alarmista en medios digitales y redes sociales. En este sentido, la edad podría 

funcionar como una variable moduladora del impacto emocional, lo que refuerza la necesidad 

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

Pese a todos los datos recabados, este estudio también presenta algunas limitaciones 

que deben considerarse. El tamaño muestral limita la generalización de los hallazgos a 

poblaciones más amplias, por lo que futuros estudios deberían contar con muestras más 

grandes y representativas, así como una mayor participación de personas del sexo masculino. 

Otra limitación por destacar es el tipo de medición utilizada en la variable de creencias sobre 

la salud, pues el cuestionario, pese a mostrar una fiabilidad adecuada en población 

anglosajona, no ha sido validado en muestra española. Se optó por este cuestionario debido 

a su uso y traducción satisfactorios en el estudio de Arnáez et al. (2019), pero sería interesante 

utilizar o desarrollar otros instrumentos validados para la muestra estudiada en futuras 

investigaciones, con el fin de esclarecer si la baja relación de la ansiedad por enfermedad y 

las creencias irracionales sobre la salud en este estudio fueron fruto de una medición pobre o 

simplemente de una baja representatividad en la muestra seleccionada. Finalmente, el uso de 

un muestreo no probabilístico también puede haber introducido sesgos y limitar la 

representatividad de la muestra, por lo que estudios futuros podrían beneficiarse de muestreos 

de tipo aleatorio. 

En conclusión, los resultados obtenidos aportan información remarcable sobre el papel 

que desempeñan las variables estudiadas en la manifestación de la ansiedad por enfermedad, 

pero es destacable que podrían quedar otras por explorar. Por ejemplo, aspectos como el 

nivel de exposición a contenidos sanitarios en redes sociales o la desinformación creciente en 

este tipo de plataformas también podría ser un factor de interés al estudio, pues se añadiría 

un abordaje actualizado a otros posibles desencadenantes del creciente nivel de ansiedad por 

enfermedad en la última década. En cuanto a las implicaciones prácticas, los hallazgos 

obtenidos subrayan la utilidad de diseñar intervenciones centradas en la mejora de la 
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tolerancia a la incertidumbre y el fomento estrategias de afrontamiento más adaptativas, 

especialmente en población joven. Sería recomendable entonces, realizar investigaciones que 

profundicen en las relaciones encontradas con el fin de establecer unos predictores claros que 

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

Anexo 1. Cuestionario ansiedad por enfermedad. 
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