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Resumen: La sensibilidad ansiosa (SA) se define 
como el miedo a los síntomas de ansiedad, estos te-
mores serían el resultado de la creencia de que estas 
sensaciones pueden tener consecuencias peligrosas 
o dañinas (13). Funciona como un amplificador del 
miedo a las reacciones ansiosas, favoreciendo el de-
sarrollo de distintos trastornos de ansiedad (12). 
Para medir este constructo se construyó originalmen-
te la Anxiety Sensitivity Index,16 items que cuantifi-
caban el grado de SA (11), el instrumento fue evolu-
cionando.
Taylor et. al (2007) desarrollaron con fuerte respaldo 
empírico la Anxiety Sensitivity Index – 3 (ASI-3), un 
instrumento psicométrico de 18 ítems que mide el ni-
vel de preocupación por las consecuencias negativas 
de los síntomas de ansiedad. Presenta 3 factores: pre-
ocupaciones somáticas, preocupaciones cognitivas y 
preocupaciones sociales (26).
El presente artículo presenta la evaluación de las 
propiedades psicométricas de una versión en caste-
llano del ASI-3 (26) con población de Buenos Aires, 
Argentina. El instrumento mostró adecuados niveles 
de consistencia interna y la misma solución factorial 
que su versión original en inglés. Se cuenta así con un 
instrumento válido y confiable para evaluar la SA en 
nuestra población.
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Abstract: Anxious Sensitivity (AS) is defined as the 
fear of anxiety symptoms; these fears would result from 
the belief that these feelings could have dangerous or har-
mful consequences (13). AS would be an amplifier of fear 
to anxious reactions, favoring the development of different 
anxiety disorders (12).
To measure this construct was originally built the Anxiety 
Sensitivity Index, 16 items that quantified the degree of 
AS (11), the instrument was evolving.
Taylor et. al (2007) developed with strong empirical su-
pport the Anxiety Sensitivity Index - 3 (ASI-3), a psycho-
metric instrument of 18 items that measure the level of 
concern about the negative consequences of anxiety symp-
toms. It presents three factors: somatic concerns, cognitive 
concerns and social concerns (26).
This paper presents the psychometric properties of a Spa-
nish version of the ASI-3 (26) with population of Buenos 
Aires, Argentina. The instrument showed adequate levels 
of internal consistency and the same factor solution than 
its original English version. Therefore, it is a valid and 
reliable measure for assessing the AS in our population.

Keywords: Anxiety disorders, Anxious sensitivity, 
Anxiety sensitivity index, Translation.
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INTRODUCCIÓN

La sensibilidad ansiosa (SA) se define como el 
miedo a los síntomas de ansiedad, estos temores se-
rían el resultado de la creencia de que estas sensacio-
nes pueden tener consecuencias dañinas o peligrosas 
(13). Desde su aparición en 1985 la SA fue amplia-
mente estudiada con interés creciente, contando con 
fuerte presencia en la literatura científica (6). 

Propuesta originalmente como un factor de vul-
nerabilidad para los trastornos de ansiedad en gene-
ral (13) y para el trastorno de pánico en particular (5), 
la SA ha mostrado ser predictora del desarrollo de 
ataques de pánico (17, 18, 20) y estar asociada signifi-
cativamente con la frecuencia y la incidencia de los 
mismos (19). En congruencia con esto, la SA se en-
cuentra asociada positivamente con síntomas agora-
fóbicos (29). 

Elevados niveles de SA fueron hallados en otros 
trastornos de ansiedad (7), TEPT (8, 22), depresión (8, 
25, 27), tabaquismo (1, 4, 30), hipocondriasis (21, 28) y 
TOC. Aunque en este último se cuenta con evidencia 
más limitada (7), la asociación no estaría del todo cla-
ra, variando según el subtipo de TOC (6, 7, 28).

La evidencia sugiere que la SA se compone de 
una estructura jerárquica, unifactorial en el orden su-
perior (la SA como un factor general) y multifactorial 
en el orden inferior (preocupaciones físicas, sociales, 
cognitivas) (21). Siendo la SA un factor de vulnerabi-
lidad común a muchos problemas de ansiedad, las 
dimensiones inferiores representan factores de vul-
nerabilidad específicos: las preocupaciones somáti-
cas de los ataques de pánico y el trastorno de pánico; 
las preocupaciones sociales de la ansiedad social; y 
las preocupaciones cognitivas con resultados contra-
dictorios que indican tanto una relación con el TAG, 
la depresión o el distrés general como una relación 
no especifica con ningún trastorno de ansiedad (28).

La SA fue originalmente concebida y medida por 
el Anxiety Sensitivity Index (ASI) como un constructo 
unidimensional (13, 14). Sin embargo, diversos aná-
lisis factoriales fueron realizados con posterioridad, 
arrojando la presencia de más de un factor (24). Ante 
la necesidad de desarrollar una medida que contem-
plara una perspectiva multidimensional, diferentes 
instrumentos fueron desarrollados. La Anxiety Sen-
sitivity Index-Revised (ASI-R) (24) amplió la versión 
original de 16 a 36 ítems. La Anxiety Sensitivity Profile 
(ASP) (23) amplió a 60 los ítems y a 6 los dominios eva-
luados (cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, 
reacciones de ansiedad públicamente observable, 
disociativo y síntomas neurológicos, y la disfunción 
cognitiva). Sin embargo ambas versiones obtuvieron 
una estructura factorial inestable (3, 32). En la búsque-
da por resolver estas dificultades Taylor et al., (2007) 

desarrollaron con fuerte respaldo empírico la ASI-3 
(26). Instrumento de 18 ítems que evalúa 3 dominios: 
preocupaciones somáticas, preocupaciones cogniti-
vas y preocupaciones sociales. Los autores realizaron 
un amplio análisis psicométrico, posteriormente re-
plicado en población no clínica (9), mostrando su va-
lidez y confiabilidad, y la mejora de sus propiedades 
psicométricas con respecto a su versión original. 

Actualmente se cuenta con instrumentos en espa-
ñol para evaluar la SA (15, 16, 31). En Latinoamérica se 
ha realizado una adaptación de la ASI-3 en población 
brasilera (10). Sin embargo, no contamos en Argenti-
na con un instrumento válido y confiable para eva-
luar la SA. 

El presente artículo tiene como objetivo presentar 
la evaluación de las propiedades psicométricas de 
una versión en castellano del ASI-3 (26) con población 
clínica y no clínica de Buenos Aires - Argentina.

MÉTODO

Participantes: 
La muestra se conformó por 112 sujetos. El 64 % 

fueron mujeres. La edad media fue de 34 años (DS 
10,7). Con respecto al nivel de estudio, tan solo 1 su-
jeto tenía el secundario incompleto, 30 % secunda-
rio completo, 13,5 % estudios terciarios completos, y 
universitario completo 35 %. Con relación al estado 
civil, el 55 % era soltero, casado o en concubinato el 
32 %, y separado/divorciado el 13 %.

Del total de la muestra el 28 % fueron sujetos no 
clínicos (controles), y el porcentaje restante sujetos 
que realizan tratamiento por un trastorno de ansie-
dad (clínicos), contando con 33 sujetos con diagnós-
tico de trastorno de ansiedad social (TAS), 22 con 
trastornos de ansiedad generalizada (TAG) y 26 con 
trastorno de pánico (TP).

Instrumento:
Taylor et. al (26) desarrollaron con fuerte respal-

do empírico la Anxiety Sensitivity Index – 3 (ASI-3), 
un instrumento psicométrico de 18 ítems en el que 
los encuestados evalúan el grado de preocupación 
acerca de las posibles consecuencias negativas de los 
síntomas de ansiedad. Posee 3 subescalas, cada una 
conformada por 6 ítems: preocupaciones somáticas 
(por ejemplo: “Me asusta cuando mi corazón late rá-
pidamente.” “Cuando siento dolor en el pecho, me 
preocupa que pueda tener un ataque al corazón.”), 
preocupaciones cognitivas (por ejemplo: “Cuando 
tengo dificultades en pensar claramente, me preocu-
pa que haya algo mal en mí.” “Me asusta cuando soy 
incapaz de poder mantener mi mente en una tarea.”), 
preocupaciones sociales (por ejemplo: “Me preocupa 
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que otra gente pueda notar mi ansiedad.” “Cuando 
tiemblo en presencia de otros, me da miedo lo que 
la gente pudiera pensar de mí.”). Las respuestas se 
califican en una escala de Likert de 5 puntos que os-
cila de 0 (muy poco) a 4 (mucho). La escala brinda un 
puntaje total y otro por cada sub escala.

Procedimiento:
Los sujetos clínicos fueron seleccionados en la 

Asociación Ayuda, un centro de atención de CABA 
especializado en el tratamiento de pacientes con tras-
tornos de ansiedad. Se incluyeron aquellos sujetos 
que fueron diagnosticados con TP, TAS o TAG como 
diagnóstico principal de acuerdo a criterios DSM IV-
TR por dos evaluadores independientes. Cada uno 
de ellos completó el ASI-3 al momento de la entrevis-
ta de admisión en la institución.

Los sujetos controles fueron seleccionados de 
modo intencional no probabilístico. Reportaron no 
tener antecedentes de un trastorno mental ni estar en 
tratamiento en el área de salud mental.

Tanto los sujetos clínicos como no clínicos firma-
ron el consentimiento informado para participar del 
presente estudio.

La adaptación lingüística y conceptual se realizó 
conforme al proceso de retrotraducción (2). 

Análisis estadísticos:
Se realizaron los análisis correspondientes con 

SPSS (23.0) para Windows. Para el análisis factorial 
exploratorio se procedió en primer lugar a analizar 
la adecuación del conjunto de datos para su facto-
rialización. Fueron calculados el test de adecuación 
de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = .846) y la prueba de 
esfericidad de Bartlett (χ² = 1317,685, p = .000). Am-
bas medidas mostraron pertinencia para conducir un 
análisis factorial con estos datos. Se realizó un análi-
sis factorial exploratorio forzado a tres factores, con 
una rotación Varimax. La estructura factorial de esta 
versión traducida fue examinada teniendo en cuenta 
la estructura de 3 factores hallada en su versión ori-
ginal en inglés (26). 

Para evaluar la consistencia interna del instru-
mento se calculó el coeficiente alpha de Cronbach, 
para el puntaje total del instrumento y de cada uno 
de sus factores.

Se compararon los resultados de la población clí-
nica y no clínica tanto para el puntaje total como para 
cada sub escala a través de la prueba ANOVA. Las 
comparaciones post hoc se hicieron con la prueba 
Scheffe.

RESULTADOS 

Consistencia interna:
Los coeficientes alpha de Cronbach fueron ade-

cuados tanto en la escala total como en cada factor 
por separado. 

Se obtuvo un puntaje de la escala total de α = .905, 
preocupaciones sociales α = .857, preocupaciones so-
máticas α = .887, preocupaciones cognitivas α = .900. 

Análisis factorial:
Se realizó un análisis factorial exploratorio forza-

do a 3 factores. En la tabla 1 se presenta la estructura 
factorial obtenida (ver tabla 1).

Comparación entre grupos – Análisis de la Va-
rianza de un Factor (ANOVA):

Se calculó una prueba de Análisis de la Varianza 
de un Factor (ANOVA) para examinar diferencias en 
el promedio de puntuación total y de cada sub esca-
la en la población clínica (TAG-TP-TAS) y no clínica. 
Se detectaron diferencias estadísticamente significa-
tivas tanto en la puntuación total [F (108-3) = 16.763, 
p =.0001], como en cada una de las subescalas: Pre-
ocupaciones somáticas [F (108-3) = 20.982, p =.0001], 
preocupaciones sociales [F (108-3) = 34.813, p =.0001] y 
preocupaciones cognitivas [F (108-3) = 9.823, p =.0001].

En la puntuación total se hallaron diferencias en-
tre la población clínica y no clínica. Los sujetos con-
troles obtuvieron puntajes significativamente meno-
res (MNC=12.83) que los sujetos con TP (MTP=35.84), 
TAS (MTAS=29.69) y TAG (MTAG=28.36). No se ob-
servaron diferencias significativas entre los diferen-
tes grupos clínicos.

En la sub escala correspondiente a las preocupa-
ciones somáticas se hallaron puntajes significativa-
mente mayores en el grupo de TP (MTP= 15.50) al ser 
comparados con los obtenidos en el grupo de TAS 
(MTAS=5.81), el de TAG (M TAG=8.04) y la población 
no clínica (MNC=5.61).

En la sub escala preocupaciones sociales se halla-
ron medias significativamente mayores en el grupo 
de TAS (MTAS=16.72) en comparación con los otros 
cuadros clínicos (MTP=10.07; MTAG=9.95) y con la 
población no clínica (MNC=4.61).

La sub escala preocupaciones cognitivas no pre-
sentó diferencias significativas entre los sujetos clíni-
cos, pero sí con los controles. 

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN

El objetivo de este artículo es presentar la evalua-
ción de las propiedades psicométricas de una versión 
en castellano del ASI-3 (26) con población clínica y no 
clínica de Buenos Aires, Argentina.

El instrumento mostró excelentes niveles de con-
fiabilidad a partir del análisis de la consistencia in-
terna, tanto en el factor general de SA como en cada 
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subescala específica. A su vez, se pudo observar que 
la solución factorial propuesta para la versión origi-
nal en inglés (26) es adecuada para la población local, 
conservando una estructura de 3 factores diferencia-
dos: preocupaciones somáticas, sociales, y cognitivas. 
Esto provee evidencias sobre la validez de constructo 
del instrumento en su adaptación a esta población.

Tanto en el puntaje general como en cada subesca-
la se hallaron diferencias significativas entre la pobla-
ción clínica y control, mostrándose así el instrumento 
eficaz en diferenciar población clínica de no clínica. 

Con respecto a las sub escalas y su relación con 
los trastornos específicos también se obtuvieron re-
sultados similares a los hallados en su versión en in-
glés (26). La sub escala de preocupaciones somáticas 
se asoció con el TP y la sub escala preocupaciones 
sociales con el TAS. 

Se cuenta así con un instrumento válido y confia-
ble para evaluar la SA en nuestra población.

Entre las limitaciones del presente estudio cabe 
mencionar que si bien el total de sujetos fue suficien-
te para poder llevar a cabo los análisis estadísticos 
presentados, podrían replicarse los mismos con una 
cantidad mayor de sujetos. Sería necesario realizar 
nuevos estudios con muestras más amplias y repre-
sentativas de la población, para evaluar si se replican 
los resultados y contar con normas locales. También 
para analizar las posibles diferencias en las puntua-
ciones entre sexo.

Contar con un instrumento que mida de manera 
válida y confiable la sensibilidad ansiosa puede per-
mitir evaluar la influencia que este constructo pre-
senta en el desarrollo o mantenimiento de los tras-
tornos de ansiedad, así como el efecto que presenta 
sobre el curso del tratamiento psicoterapéutico.

La presente investigación se encuentra dentro de un proyecto ACyT 
Doctoral – UADE (D15S06)

Ta b l a  1 :  M at r i z  d e  c o m p o n e n t e s  r o ta d o s

CO  M PONEN     T ES

Preocup.
Cognitivas

Preocup.
Somáticas

Preocup.
Sociales

Me asusta cuando mi corazón late rápidamente (ítem 3) .800

Cuando tengo molestias estomacales, me preocupa que pudiera estar severamente enfermo (ítem 4) .493 .396

Cuando siento opresión en el pecho, me asusta que no sea capaz de respirar correctamente (ítem 7) .828

Cuando siento dolor en el pecho, me preocupa que pueda tener un ataque al corazón (ítem 8) .836

Cuando noto que mi corazón late fuerte, me preocupa que haya algo seriamente mal en mí. (ítem 12) .873

Cuando siento que se me cierra la garganta, me preocupa que pudiera morir ahogado (ítem 15) .738

Cuando no puedo mantener mi mente en una tarea, me preocupa que pudiera estar volviéndome loco (ítem 2) .841

Me asusta cuando soy incapaz de poder mantener mi mente en una tarea (ítem 5) .713

Cuando me siento “desconectado” o disociado, me preocupa que quizás esté mentalmente enfermo (ítem 10) .840

Cuando mis pensamientos van muy rápido, me preocupa que pudiera estar volviéndome loco (ítem 14) .827

Cuando tengo dificultades en pensar claramente, me preocupa que haya algo mal en mí (ítem 16) .709 .415

Cuando mi mente queda en blanco, me preocupa que haya algo terriblemente mal en mí (ítem 18) .519 .390 .393

Es importante para mí no parecer nervioso (ítem 1) .798

Cuando tiemblo en presencia de otros, me da miedo lo que la gente pudiera pensar de mí (ítem 6) .394 .718

Me preocupa que otra gente pueda notar mi ansiedad (ítem 9) .341 .832

Me asusta cuando me sonrojo frente a la gente (ítem 11) .731

Cuando comienzo a transpirar en una situación social, temo que la gente pensará negativamente de mí (ítem 13) .756

Pienso que sería horrible para mí desmayarme en público (ítem 17) .347 .604
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