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Tratamientos psicol 6gicos eficaces par a la hipocondria

Concepcién Fernandez Rodriguez y Rafadl Fernandez Martinez*
Universidad de Oviedo y Unidad de Salud Mental de Salnés (Vilagarcia de Arousa)

Se realiza, en primer lugar, un acercamiento al concepto de hipocondriay a algunos de los problemas
relativos a su caracterizacion clinica para, a continuacion, centrar ladiscusion en las principales moda-
lidades de tratamiento de estos problemas y |as evidencias de su €eficacia. Con esta Ultima finalidad se
hace un repaso de los estudios que pusieron a prueba la utilidad clinica de distintos procedimientos te-
rapéuticos. Laprincipal conclusién derivadade larevision bibliogréfica es que, de los tr atamientos psi-
coldgicos, unicamente los procedimientos conductuales y cognitivos se asocian a mejorias en los sin-
tomas del paciente hipocondriaco. No obstante, hasta la fecha, la metodologia empleada en la may o-
riade los estudios no permite sacar conclusiones firmes. Finalmente, se hace unareflexion sobre lain-
vestigacién futura del tratamiento psicol6gico de la hipocondriay, en concreto, se resaltala necesidad,
alavista de la heterogeneidad de las manif estaciones dinicas del trastorno, de que se considere la po-
sible especificidad de distintos procedimientos tergoéuticos sobre perfiles clinicos particulares.

Efficacious psychological treatments for hypochondriasis. Frstly, an gpproach to hypochondria con-
cept and to the problems of the clinical description of hypochondriasisis carry out in order to discuss
the psychological treatments effectiveness of this disorder. In this way, a studies review of the thera-
peutic treatments of hypochondriasis is made The main conclusion of this review point out tha the
cognitive and behavioral treatments of hypochondriasis are the only ef fective psychological treatments.
However, the different methodology used in these studies make this conclusion no definitive. Finally,
it is suggested that the future research about the psychological treatments for hypochondriasis should
study the specificity of each treatment for each individual clinical case.

L os temores relacionados con la enfermedad son relativamente
frecuentes en la poblacion general (Noyes, Hartz, Doebbeling,
Mallis, Happel, Werner y Yagla, 2000). El diagnéstico de alguna
enfermedad grave en un allegado, |a presencia de molestias fisicas
paralas que no se dispone de una explicacion inequivocamente be-
nigna o alguna noticia alarmante en los medios de comunicacion
relacionada con la enfermedad, son ejemplos de circunstancias de
la vida que despiertan en la mayoria una percepcion de amenaza
acerca de la integridad fisica. De modo parecido a las preocupa-
ciones acerca de otros temas, las que giran arededor de laidea de
enfermedad conforman un continuo. En donde un extremo posible
seria su ausencia, aun en condiciones en que ello pudiese conlle-
var unriesgoy en el extremo opuesto se situariala hipocondriacli-
nicatal y como es definida en la clasificacion psicopatol 6gica.

L aaxd acidnde las preocupaci ones hipocondriacas con marca-
do malesar emocional, afectacion de la calidad de vida e interfe-
renciasen el funcionamiento diario (Gureje, Usun y Simon, 1997)
pone de manifiesto la importanciade lainvestigad 6n de estos pro-
blemas A este hecho también contribuye que sean relativamente
frecuentes y, por tanto, impliquen un alto gasto sanitario por la
ori entaci On caracterigtica del paciente hacia los servicios de sal ud.
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Barsky, Wysak, Kleman y Laham (1990) informan que entre un
4%y 6% delos pacientes de un centro médico cumplen los crite-
rios diagnésticos dd DSM-I11-R para el trastorno. Demodo pare-
cido, en Espafia, Garcia Campafio, L obo, Pérez y Campos (1998)
informan que €l 6,7% de la muestra de pacientes de Atencion Pri-
maria cumplen los criteri os para el diagnogtico del trastorno.

La hipocondria en la clasificacion psiquidtrica

Tanto en el DSM-1V como en la CIE-10 se dasifica la hipo-
condria entre los trastornos somatoformes. La caracteristica cen-
tral de este grupo de problemas es la presencia de sintomas fisicos
paralos que las investigaciones médicas no encuentran una altera-
cién organica que pueda explicarlos o, de haber af ectacion organi -
ca, la expresion sintomatol 6gica es groseramente excesiva para lo
que cabria esperar de los hallazgos biomédicos. Dichos sintomas
no son producidos intencionadamente o fingidos. Las molestiasin-
formadas por estos pacientes tienden a ser vagas, varisbles y ge-
neralizadas, siendo €l dolor e sintoma més referido aunque tam-
bién son muy habituales |as quejas acerca del funcionamiento car-
diorrespiratorio e intestinal (Barsky y Klerman, 1983).

De acuerdo con la conceptualizacion de la hipocondria como
problema somatoforme, algunos autores sefialan como rasgo cen-
tral la tendencia a la amplificacion somatosensorial (Barsky, Go-
odson, Lane y Cleary, 1988; Barsky, Wyshak y Klerman, 1990;
Barsky y Wyshak, 1990). En diversas investigaciones se pone de
manifiesto que estos pacientes muestran un umbral mas bajo ala
sensacion somética, de manera que cambios, incluso ligeros, en la
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actividad fisiologica (por € emplo, incremento de la tension mus-
cular) pueden inducir malestar fisico (véase Kelner, 1991, parauna
revision de estudios que abordan esta cuestion). Existe evidencia,
por lo demas, de que estos pacientes con preocupaci ones hipocon-
driacas informan de una mayor carga de malestar fisico (Palsson,
1988; Escobar, Gara, Waitzkin, Silver, Holman y Comptom, 1998)
y tienden a hacer un uso elevado de los servicios de salud (Jyvas-
jarvi, Joukamaa, Larivaara, Kivela y Kiukaannaiemi, 1999; Be-
I16n, Delgado, Lunay Lardelli, 1999).

A pesar del énfasis de |a clasificacion psiquiétricaen el males-
tar fisico, se ha considerado también que la hipocondria, lejos de
ser una entidad independiente, podria entenderse como un proble-
ma asimilable a otros trastomnos psicopatol dgicos (K enyon, 1964,
Munro, 1992). De manera particular (como se comentara mas ade-
lante), alos trastornos de ansiedad y la depresion. Ademés, se ha
Ilamado la aencion sobre latendencia a la estabilidad de las acti-
tudes hipocondriacas (Barsky, Fama, Bailey y Ahern, 1998) y, de
acuerdo con €llo, considerado que éstas formarian parte de un pa-
tron de personalidad reconocible que se iria configurando alo lar-
go del desarrollo (Tyrer, Fowler-Dixon, Ferguson y Kelemen,
1990; Kirmayer, Robbinsy Paris, 1994; Bassy Murphy, 1995). La
indiscutible interaccidn entre malestar fisico, ansiedad y trastornos
afectivos explica, sin duda, €l debate (alin no cerrado) acerca de la
definicion y diagndstico de la hipocondria (Noyes, 1999; Fallon,
1999). Pero implica también que |as muestras de pacientes de los
estudios, y muy especialmente los ter apéuticos, pueden represen-
tar un conglomerado de peculiaridades clinicas que reclamarian,
en ultimo término, una valoracion diferencial de los resultados. Y
esto tiene especial importancia para el propésito de este trabajo.

Por lo que a ede Ultimo asunto concierne, se quieren sfialar
aqui algunos del os prod emas derivados de los criteri os diagndsti-
cos actuales. En primer lugar, en el DSM-1V s agrupan a pacien-
tes que temen padecer una (o més) enfermedad grave y a pacientes
gue sopechan padecerla. A este respecto, al gunos autores (War-
wick y Sdkovskis, 1990) consderan que € grado de creencia en
padecer la enfermedad esté relacionado con el grado de ans edad
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generado por la ideade enfermedad (a mayor andedad mayor cre-
dibilidad de laidea de enfermedad). Podria ocurrir, no obsante,
que s den perfiles clinicosdiferentes seglin prepondere un compo-
nente fobico o un conmponente de conviccidon de enfermedad. En
congecuencia, la atencion a las caracterigticas clinicas particulares
de | os pacientes con ansiedad por la salud puede tener importancia
de caraa la investigaci on y tergpia (por € empl o, los factores etio-
|6gicos pueden ser diferentes asi como larespuesta a disti ntas téc-
ni cas terapéuticas). En segundo lugar, lascreencias de enfermedad
grave del paciente podrian concebirse en los casos méas severosco-
mo conviccionesdd irantes (Sarcevic, 1988). Entales casos, laps-
copaologia puede estar mas cerca de los trastornos delirantes que
del os trastornos somatoformes Entercer lugar, Salkovskisy Clark
(1993) hacen referencia avari os vacios cuando se andliza € crite-
rio B del DSM-1V, es decir, € queindicaque d paciente debe per-
sdir preocupado a pesar de la evaluacion y explicacion médica
apropiadas Sobre esta cuedion deberian considerarse, a menaos,
las sigui entes condi ciones: (1) en algunos contextos |os pacientes
no ti enen acceso al reaseguramiento médi ; (2) a gunoshbuscanla
tranquilizacién en familiares amigos u otras fuentes como libros o
las comprobaci ones corporales mas que a través de las consultas
meédicas; (3) otros pueden evitar masque buscar la atenci on médi-
caante las sogpechas o temores; y (4) el propi o reaseguramiento al
que no = responde no esta claramente definido. En cuarto lugar,
otro agpecto probl ematico s refiere alanecesidad de que haya sin-
tomas 0 sensaciones sobrelos que se focaliza la preocupacion. Al
imponer tal requisto, e DSM-IV exduye a aquellos que alin sin
sntomas corporal essesienten preocupadaosnotabl emente por lasa-
lud y se mantienen vigil antes del estado fisico en base, por ey em-
plo, aunasupuestamayor vulnerabilidad alaenfermedad grave. En
quinto lugar, se sfidariaciertaarbitrariedad ala horade decidir §
€l grado de preocupaci 6n esexcesivo o despropor cionado. Esdedr,
no hay normas inequivocasa lahora de tomar esta decision (Costa
y McCrae, 1985; Kirmayer, Robbinsy Paris, 1995). En sextoy Ul -
timo lugar, la definicién de hipocondria puede ser excesivamente
restrictiva al no incluirse a aquel los paci entes cuy as preocupacio-

Tabla 1l
Criterios diagnosticos del DSM-1V y de la CIE-10 par ala hipocondria

DSM-IV

CIE-10

A.

Preocupacion por el miedo atener, o laidea de que setiene, una enfemmedad grave que se ba-
sa en lainterpretacion erronea que hace la persona de los sintomas corpor ales

B.

La preocupacion persiste a pesar de la evaluacion y explicacion médica apropiada.

C.

Lacreenciadel criterio A no es de intensidad delirante (como en el trastorno delirante, subti-
o somético) y no se restringe a una preocupacion circunscrita acer ca de la apariencia (como
en el trastorno dismoérfico corporal.

D.

La preocupacion origina angustia o un deterioro clinicamente significativo a nivel social, la-
boral u otras &reas importantes del funcionamiento.

E.

Laduracion de la ateracion es de por 1o menos 6 meses.

F.

La preocupacion no se explicamejor por un trastor no por ansiedad generalizada, trastor no ob-
sesi vo-compulsivo, trastorno de panico, un episodio depresivo mayor, ansiedad de separacion
u otro trastorno somatoforme

Especificar: Con pobreinsight; si lamayor parte del tiempo, durante el episodio actual, la per-
sona no reconoce que la preocupacion por tener la enfemedad grave es excesiva 0 poco ra-
zonable.

A.

Creencia persistente de |a presencia de a menos una enfermedad somética grave, que subya-
cea sintoma o sintomas presentes, aun cuando exploraciones y examenes repetidos no hayan
conseguido encontrar una explicacion somética adecuada para |0s mismos, 0 una preocupa-
cién persistente por una def ormidad supuesta.

B.

Negativa insistente a aceptar las explicaciones y |as garantias reiteradas de médicos diferen-
tes de que tras los sintomas no se esconde ninguna enfermedad ni anormalidad somética
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nes s« centran en determinadas manifestaciones cognitivas (por
giemplo, fallos triviales de memoria o bloqueos cognitivos) que
contemplan, con aprension, @mo S gnos pod bl es de una enferme-
dad mental grave (Schmidt, 1994).

El tratamiento de la hipocondria

Antes de centrar la discusion en el tratamiento psicolgico de
la hipocondria se quiere destacar larelacién de la hipocondria con
los denominados sintomas sométicos médicamente inexplicados
como dos dimensiones que parecen estar estrechamente asociadas
y que plausiblemente, mantienen relaciones reciprocas (Kellner,
1987; Kellner, Hernandez y Pathak, 1992; Kellner, 1994). En con-
creto, por lo que tiene que ver, de un lado, con lanecesidad de cau-
tela cuando se realiza un diagndstico de somatizacion o hipocon-
dria dadas las limitaciones a la hora de valorar con certeza la na-
turaleza de sintomas fisicos ambiguos. La aencion médica a pa-
ciente con este tipo de sintomas y preocupaciones relacionadas
puede conducir a situaciones clinicas con una dificil salida. ¢Se
debe continuar con pruebas diagndsticas una vez descartado, razo-
neblemente, algin problema de salud? No afiadir nuevas pruebas
podria suponer pasar por alto alguna enfermedad hasta e momen-
to no detectada; sin embargo, las exploraciones repetidas podrian
fortalecer los temores del paciente, convirtiéndose asi en un factor
iarogénico (Dorfman, 1975; Barsky y Borus, 1999). De otro lado,
en el tratamiento de la hipocondriala mejora de las molestias fisi-
cas (yafuese, por gemplo, através de un entrenamiento en relgja-
cién) puede ser especial mente terapéutico no sélo porque se redu-
cen asi las oportunidades de interpretacion caastrofica a que dan
lugar los sintomas, sino también porque la experiencia de mejoria
a través de estos procedimientos puede ser una evidencia podero-
sa que contradice las creencias de enfermedad del paciente.

En este sentido, aportar una explicacién simple de los sintomas
experimentados (por ejemplo, tension muscular) y dar reasegura-
miento acerca de la ausencia de gravedad de los mismos es unade
las estrategias psicoterapéuticas mas extendidas de la practica mé-
dicay, probablemente, eficaz para un nimero elevado de pacien-
tes a la hora de alejar establemente preocupaciones injustificadas
por la salud (Thomas, 1974). No obstante, una de las caracteris-
ticas definitorias de la hipocondria es la ausencia de respuesta a
reaseguramiento médico. Asi, lo que parala mayoria es tranquili-
zador y devuelve la «confianza en el cuerpo» temporal mente per-
dida, para una minoria de sujetos no lo es o solo aporta una tran-
quilizacion débil y transitoria. El paciente hipocondriaco puede
desconfiar de la sinceridad del médico, interpretar sus comunica-
ciones distorsionadamente o, aunque se sienta en e momento de
la consulta aliviado, volver pronto a sus habituales inter pretacio-
nes catastréficas de las sensaciones corporales. Este patrén repe-
titivo de etiquetacion paoldgica, que parece impermeable a los
mejores esfuerzos del médico por tranquilizar, ha conducido a la
opinion generalizada entre los dinicos de que éste es un trastorno
con mal prondstico, irresponsivo a tratamiento (Alvarez, 1944;
Nemiah, 1982). No obstante, dicha opinién no parece sostenibe
en la actualidad. En efecto, hay alguna evidencia, s bien reporta-
da fundamentalmente por estudios no controlados, de la eficacia
de intervenciones psicolégicas, en concreto de tipo conductual y
cognitivo. En cualquier caso, seria, precisamente, esa carencia de
estudios controlados el argumento més potente contra la refracta-
riedad terapéutica en la medida en que no puede darse por demos-
trado que los hipocondriacos no respondan al tratamiento.

Para la revision bibliogréfica de las publicaciones sobre € tra-
tamiento de la hipocondria se consultaron dos bases de datos,
Medline (Octubre-2000/1965) y PsycLIT (Octubre-2000/1970).
Se realizaron cuatro busguedas empleando, en cada ocasion, como
descriptores el término «hypochondriasis» y otro definitorio del ti-
po de tratamiento. El resultado, en el Medling, fue €l siguiente:
«hypochondriasis» y «psychological treatment» recoge un total de
164 publicaciones; «hypochondriasis» y «psychoterapy» reporta
204 trabgjos; «hypochondriasis» y «dinamic psychotherapy» nin-
gun estudio; «hypochondriasis» y «cognitive-behavioral therapy»
con 6 articulos. En PsycLIT, el total de publicaciones recogidas
fueron 264. Si se compara el volumen de publicaciones con lasre-
feridas a tratamiento de cualquier otro trastorno psicopatol égico,
el nimero de estudios encontrados sobre el tratamiento de la hi-
pocondria es, sin duda, muy bajo. No obstante, |os trabajos publi-
cados especificamente sobre €l tratamiento de este trastorno son
muchos menos y muchos menos, aun, los controlados. Larevision
de estos estudios puso a descubierto que la mayor parte se reali-
zaron con muestras de pacientes que presentaban molestias fisicas
cronicas 'y, algunos, un trastorno de somatizacidn que no hipocon-
dria. Si bien esto se explica porque (como ya antes sefialamos) es-
tas dos dimensiones estan estrechamente asociadas, es posible que
con ello seincurraen el error de agrupar pacientes que difieren en
aspectos esenciaes y, consecuentemente, se corra el riesgo de sa-
car conclusiones que no son vélidas paratodos. Kroenke y Swind-
le (2000) en un muy reciente trabajo han revisado, sobre las mis-
mas bases de datos aqui empleadas, 10s estudios controlados sobre
el tratamiento de los trastornos de somatizacion. Se pudieron iden-
tificar 31 investigaciones controladas. De las cuales, veinticinco se
realizaron con trastor nos especificos (dolor crénico y sindrome del
intestino irritable), y las seis restantes incluyeron en sus muestras
pacientes somatizadores e hipocondriacos. Tal es el panorama ac-
tual. El escasisimo nimero de trabajos controlados sobre €l trata-
miento de la hipocondria no pareceria permitir llegar a conclusio-
nes definitivas sobre el tratamiento(s) de eleccidn. No obstante los
resultados en ell os obtenidos, junto alos reportados en los estudios
de caso y de series de pacientes si aportan algunas evidencias so-
bre la eficacia y utilidad clinica de algunas intervenciones. Se ha
optado, para una mejor comprension clinica, por presentar los es-
tudios terapéuticos (controlados o no) desde el marco explicativo
en el que sejustifican.

Por lo que serefiere a tratamiento farmacol dgco, Falon, Sch-
neier, Marshall, Campeas, Vermes, Goetz y Lievowitz (1996), re-
alizan unarevision de los estudios de caso, de series de casosy de
los resultados preliminares de un estudio controlado con pacientes
diagnosticados de hipocondria primaria tratados con agentes far-
macol 6gicos. Los autores concluyen que existen evidencias sobre
la eficacia de los farmacos que actian inhibiendo la recaptacion de
la serotonina. En un estudio controlado (Fallon et al, 1996) se
comparé la eficacia de la fluoxetina con un placebo en una mues-
tra de pacientes con trastorno hipocondriaco (DSM-I11-R) con una
antigliedad media de 11 afios y con pobre respuesta a la psicotera-
piatradicional y alas benzodiacepinas. Sobre unamuestrafinal de
20 pacientes, doce recibieron fluoxetinay se observo, por un eva-
luador independiente, que ocho (66,7%) respondieron favorable-
mente. No obstante, estos resultados no a canzaron significacion
estadistica, pues también cuaro de los ocho (50%) sujetos que re-
cibieron placebo mejoraron notablemente. Los resultados indican
que la hipocondria no es, como se ha sostenido, un trastorno re-
fractario al tratamiento, pero no permiten concluir que ef ectiva
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mente, los agentes inhibidores de |a recaptacion de la serotonina
congtituyan un principio activo en su tratamiento. Los beneficios
se sugiere que tal vez puedan ponerse en relacion con la funciona-
lidad que, para los pacientes que concluyeron el estudio, tuvo la
intervencion en el contexto donde se llevé a cabo. No obstante, la
efectividad de la ter apia farmacol égica es una cuestion ebiertaala
investigacion (véase, por g emplo, en este mismo monografico Pé-
rez Alvarez y Garcia Montes, 2001).

Terapia de familiay psicoterapia dinamica

Dede las digtintas formulaci ones psicoldgicas de la etiologia
de los egados hipocondriacos (Pscodindmica, Psicologia del
Self, Conductual y Cognitiva) se han elaborado también digtintas
actuaciones terapéuticas. Debe sefidarse que la revison biblio-
gréfi careali zada refl eja que, solamente, desde la terapia conduc-
tual y cognitiva se vienen haciendo esfuerzos sisteméticos por
ofrecer pautas detratamiento egecificasy por comprobar laefi-
cacia de las mismas. Desde otras ori entaci ones terapéuticas, co-
mo los enfoques familiares no se encontraron estudi os acercade
su eficacia sobre las preocupaci ones hipocondriacas. Desde esa
orientacion, los procesos de somatizacion, en los que se incluye
la hipocondria, se entenderian dentro del contexto vital actua y
tendrian una funcionalidad clara. Consiguientemente, la terapia
familiar no sefocaliza especificamente en el tratamiento de la hi-
pocondria.

Exige cierta confusion en los planteamientos ps codi nami cos
al habersereferido, en ocasiones alahipocondriay |os sintomas
somati cos médicamente inexplicados como conceptos intercam-
biables (Browny Valliant, 1981). En general, la variedad de pro-
puesas ps codinamicas entienden las quejas del paciente como
unaclase de arreglo neurdtico que permite satisfacer de un modo
indirecto a guna necesidad psicoldgica particular o como un «len-
guaje corporal » (Freud, cit. Cantal g0, 1996; Balint, cit. Browny
Valliant, 1981). La psicoterapia que s deriva de edos plantea
mientos o de la Psica ogia del Self (Diamond, 1985), méas que di-
rigirse directamente ala preocupaci 6n hipocondriaca, se centraen
aquell as alteraciones consideradas como verdader as movilizado-
ras de la misna [por gemplo, necesidades de dependencia
(Myers, 1983), hostilidad (Brown y Valliant, 1981; Millon,
1969/1979; Rado, cit. Arieti, 1975), depresén encubierta (Al-
drich, 1981) o una frégil identidad y capacidad precaria para re-
gular laand edad (Diamond, 1987)]. Exceptuando el esudio rea
lizado por Ladee (1966, cit. Kellner, 1992), la eficacia de tales
propuestas todavia no ha sdo puesta a prueba. El trabajo citado
implico a 23 sujetos hipocondriacos tratados con psicoandiss o
psicoterapi a ps codindmicay que e caracterizaban por estar mo-
tivados para €l tratamientoy con buenadispasici én para cooperar
enel migno. Solamente en el caso de 4 qujetoslos resultadosfue-
ron catalogados como «satisfactorios o buenos». Otros investiga
dores como Kenyon (1964) también recogen los resultados del
tratamiento de | a hipocondria a través de unavariedad de proce-
dimientos tanto biolégicos como psicoldgicos (ps coterapia de
apoyo Y «otrapd coterapia»). Treinta y dete sujetos sobre un to-
tal de ciento dieciocho recibieron tratamiento psicologico. Ken-
yon no informaen qué consistian exactamente estos tratamientos,
ni ofrece resultados especificos. A pesar de €ello, €l hecho de que
lamente se recuperaran 0 mejoraran de manera i mportante el
21% de los sujetos de la muestra i ndi caria que la respuesta ala
psicoterapiafue, probablemente, pobre.

Terapia de conducta

Desde la psicologia conductual, la hipocondria se ha ébordado
como unafobiaalaenfermedad. Al margen del posible papel que,
en el origen y mantenimiento de conductas de enfermedad exhibi-
das por €l hipocondriaco, desempefien las contingencias de refor-
zamiento (como atenciones especiales o evitacion de responsabili-
dades penosas) y |os procesos de modelado (en particular, en el en-
torno familiar), la preocupacion mérbida por la salud se ha enten-
dido como un problema de ansiedad fébica (Marks, 1991). Lana-
turaleza interna de | os estimul os (sensaciones corporales), que ca-
racteristicamente dan lugar a respuestas de ansiedad en |os hipo-
condriacos, implicaria que las estrategias de evitacion pasiva (ha
bituales en otros problemas fobicos) son dificilmente viables. Asi,
paralareduccion delaansiedad, el sujeto sueleiniciar unaserie de
estrategias acti vas (por €emplo, bisqueda de informacién médica
tranquilizadora o comprobaciones repetidas del estado corporal),
ademas de otras posibles evitaciones, ya sean estimulos externos
relacionados con la enfermedad (por ejemplo, personas con algu-
na enfermedad grave), o situaciones que impliguen un incremento
de sensaciones corporales temidas (por ejemplo, €ercicio fisico).
Esta blisgueda constante de tranquilizacion se ha considerado que
funcionalmente estaria actuando como un comportamiento com-
pulsivo (Marks, 1991; Warwick y Salkovskis, 1990). Conforme al
esquema de mantenimiento de las obsesiones-compulsiones, las
sugerencias terapéuticas se orientarian hacia la extincién de las
respuestas de ansiedad, particularmente, mediante estrategias de
exposicion alos estimulos evocadores y |a prevencion de estrate-
gias «compulsivas» de alivio de laansiedad. Debe sefialar se que la
bibliografia encontrada sobre este abordaje conductual de la hipo-
condria es relativamente reciente y los trabaj os publicados son, so-
bre todo, estudios de caso y con muestras que no siempre parecen
cumplir criterios psicopatol 6gicos de hipocondria.

Cabria distinguir una serie de estudios no controlados que se
ocupan de formas especificas de fobia a la enfermedad. Visser y
Bouman (1992) citan algunos de los méas tempranos trabajos pu-
blicados que trataron con éxito a pacientes con fobia ala enferme-
dad mediante desensibilizacion sistematica (Rifkin, 1968; Floru,
1973) y exposiciéon en imaginacion o en vivo (Furst y Cooper,
1970, O'Donnell, 1978, Feingenbaum, 1986). Un estudio repre-
sentativo es el de Tearman, Goetch y Adams (1985) que aplicaron
aun sujeto de 27 afios con cardiofobia un programa de exposicién
multifacético desarrollado alo largo de 16 semanas con un total de
21 sesiones de entre unay tres horas de duracion. Se expuso a pa-
ciente alos estimul os evocadores (identificados en el andlisis fun-
ciona), hasta la aenuacion de |as respuestas de ansiedad, a través
de la imaginacién (mediante la lectura repetida de escenas temi-
das), de forma indirecta (p.e. video de una persona sufriendo un
ataque cardiaco) y en vivo (p.e. a bombeo del corazon através de
laamplificacion de los |&idos). Al término del programa el sujeto
informo que el porcentgje de dias en los que ocurria algun episo-
dio de ansiedad eradel 7% frente al 92% antes del tratamiento. La
mejoria se mantenia en e segguimiento realizado al cabo de seis
meses. Hegel, Abel, Etscheidt, Cohen-Cole y Wilmer (1989) apli-
caron en nueve sesiones de una hora de duracion un tratamiento
conductual orientado a amortiguar las respuestas fisiol6gicas de
ansiedad a tres mujeres con dolor pectoral médicamente inexpli-
cado y que manifestaban la creencia de padecer una enfermedad
cardiaca. Se empled entrenamiento en respiracion lentay diafrag-
mética y en relgjacion progresiva instruyendo a los sujetos para
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gue progresivamente practicasen en situaciones de la vida diaria.
El tratamiento incluia la realizacién de un test de hiperventilacion
con el objetivo de persuadir de laimportancia de la pauta respira-
toria en e desencadenamiento de sintomas temidos. Al final del
tratamiento la frecuencia e intensidad de las molestias fisicas ha
bia disminuido significativamente del mismo modo que €l grado
de creencia en padecer una enfermedad cardiaca grave. Mas re-
cientes son |os trabaj os sobre otra f obia especifica de enfermedad,
el temor al SIDA. Avia (1993) citalos informes hasta el momento
sobre este tema. Un estudio més reciente y que puede considerar-
se representativo es e de Logsdail, Lovell, Warwick y Marks
(1991) que utilizd exposicion y prevencion de respuesta con 7 pa-
cientes con fobia a SIDA. Al final del tratamiento 5 sujetos fue-
ron calificados como «muy mejorados».

La utilidad de estos procedimientos conductuales se ha puesto
también a prueba sobre muestras de pacientes con temoresy cre-
encias a padecer diversas enfermedades y con sujetos hipocondri-
acos. Salkovskisy Warwidk (1986) describen un tratamiento, pli-
cado a dos pacientes con trastorno hipocondriaco (DSM-I11), con-
sistente en la prevencion de respuesta de busgueda de informacion
tranquilizadora en personal médico y alegados. Se dieron, ade-
més, indicaciones a los sanitarios y familiares para responder con
una frase neutral a estas conductas. En ambos casos, se observd
una caida significativa en las medidas que se utilizaron como va-
rigbles dependientes (necesidad de reaseguramiento, grado de cre-
encia de enfermedad y ansiedad general por la salud). Los autores
destacan el papel que la tranquilizacion médica desempefia en la
consolidacion de los temores que exhibe el paciente hipocondria-
coy lasimplicaciones terapéuticas de estos procedimientos. Poste-
riormente, Warwick y Marks (1988), aungue en un estudio no con-
trolado con 17 sujetos con fobia a la enfermedad, volvieron a se-
fialar a tratamiento conductual como una alternativa de eleccion
para el abordaje de estos problemas. L os procedimientos terapéu-
ticos se gjustaron a las caracteristicas clinicas del caso e induye-
ron: exposicion in vivo, saciacion (escribir repetidamente acerca
de los temoares), intencién paraddjicay prevencion de la respuesta
de blisgueda de reaseguramiento acerca del estado de salud. La du-
racion media del tratamiento fue de 7 sesiones (entre 2 y 16) con
una media de once horas (entre 3 y 33 horas). De los 17 sujetos,
solamente 1 no completé € tratamiento y en € caso de 15 pacien-
tes se gorecio una mejoria significativa en los temores (intensidad
subjetivamediadel problemade 3 en una escala 0-8 en €l post-tra-
tamiento frente aintensidad mediade 7 en el pre-tratamiento) y en
el gjuste socia y laboral. Es de destacar que todos los pacientes
previamente habian recibido tratamiento psicof armacol égico y ha
bian sido reasegurados y realizado pruebas médicas en numerosas
ocasiones sin mejoria. Se realiz6 un seguimiento de entre 1y 8
anos (media5 afios) a 13 de los 17 pacientes. En el seguimiento se
encontrd que 7 sujetos habian vuelto a tener problemas de natura-
leza similar y 6 mantenian la mejoria.

Boumany Visser (1998) emplearon exposiciény prevencién de
larespuesta con un grupo de nueve sujetos con hipocondria (crite-
rios diagnosticos del DSM-1V). El disefio de la intervencion se
ajusté alos temores y conductas de evitacion particulares del pa-
ciente. Ningun sujeto rechazd o abandond el tratamiento que tuvo
una duracion de 12 sesiones semanales de una hora en las que se
prescribian y discutian las indicaciones terapéuticas. Al término
del tratamiento, los resultados indicaron caidas significaivas en
las digtintas sub-escalas de la Escala de Actitudes ante la Enfer-
medad de Kellner (EAE). Alario (1996), en un estudio de caso con

una paciente con temores y creencias de padecer diversas enfer-
medades graves asociadas a molestias fisicas variadas y busqueda
de atencion médica repetida, confirma la eficacia de los procedi-
mientos de exposicidn y prevencion de respuesta para reducir las
conductas de busqueda insistente de reaseguramiento y laansiedad
ante laidea de enfermedad. Las medidas de resultado (creencia de
enfermedad, respuestas de ansiedad y necesidad de tranquiliza-
cién) mejoraron notablemente y se alcanzar on todos |os objetivos
terapéuticos propuestos al inicio del tratamiento.

Una consideracion terapéutica que cabe hacer alavistade las
evidencias hasta ahora presentadas es el papel que debe desempe-
fiar el reaseguramiento médico en el tratamiento de la hipocondria.
La tranquilizacion médica conforma el quehacer clinico y es, sin
duda, necesariay en muchos casos suficiente para deshacer preo-
cupaciones infundadas acerca de lasalud. La cuestion que se plan-
teaes s cuando deja de ser suficiente se hace también innecesaria
e, induso, iatrogénica (Salkovskis y Warwick, 1986). Esta posi-
cién sobre el papel del médico en e mantenimiento de la hipo-
condria se hace mas interesante si cabe en tanto que es opuesta
frontalmente a la defendida por Kellner (1982, 1986) y por Star-
cevic (1990, 1991). Estos autores, de gran influencia en el estudio
de la hipocondria, respaldan un tratamiento en el que la informa-
cioén correctora'y el reaseguramiento médico son elementos esen-
ciaes. El asunto se entiende que no radica en si ofrecer o no in-
formacion, en tanto que ya estaria implicita en la actuacion médi-
ca, sino en la funcion que debe cumplir y, en todo caso, en € pa
pel del médico como aportador de informacidn relevante que me-
die eficazmente en e cambio de conductas que se solicita a pa
ciente

Por lo que respecta a tratamiento propuesto por Kellner, debe
destacarse que no se ofrece un protocolo sistemético de actuacion
dentro del paquete terapéutico, por €l contrario, se sugere que la
eleccion de las técnicas depende de |a problemética especifica del
paciente. Entre ellas destacarian: €l reaseguramiento médico y la
repeticién de examenes fisicos; la terapia explicativa consistente
en ofrecer informacion correctora y facilitar el «desaprendizaje»
de hébitos de focalizacidn en las sensaciones corporales; la suges-
tion de expectaivas terapéuticas favorables; gercicios cognitivos
dirigidos a sustituir autoinstrucciones catastréficas por otras tran-
quilizadoras. También se animaarealizar gjercicio de formaregu-
lar, pueden emplearse gjercicios de respiracion y relagjacion pro-
gresiva, asi como psicofarmacos y terapia de insight (comprensién
del origen del problema). No deja de sefidar el autor que en las
condiciones hipocondriacas en las que domina un componente f6-
bico més que de conviccidn o creencias de enfermedad (caso dela
fobiaalaenfermedad y latanatofobia), el tratamiento indicado de-
beria basarse en los principios de la exposicion. Los Gnicos resul -
tados que aporta Kellner (1983) son de un estudio no controlado
queincluyd a 36 pacientes con hipocondria. La duracion del trata-
miento fue de entre 7 semanas y 2 afios (media de cinco meses) y
€l nimero de sesiones fue de entre 5y 27 (media de 10). Segun el
informe del terapeuta, tras el tratamiento el 64% de los sujetos se
habian recuperado o mejorado sustancialmente. En el seguimiento
alos 6 meses, uno y dos afios las mejorias se mantenian.

Las evidencias hasta aqui referidas apoyan la utilidad de los
procedimientos de exposicion y prevencion de respuesta (confor-
me a las especificaciones de la Terapia de Conducta) en € trata-
miento de los temores relacionados con la salud. Se dispone, co-
mo acabamos de presentar, de toda una serie de estudios de casos
en los que se especifica el programa terapéutico y que ofrecen, en
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muchos casos, medidas objetivas de los resultados entre €l prey el
post-tratamiento y el seguimiento. Sin embargo, la ausencia de
controles en lista de espera o de estudios controlados que analicen
estadisticamente sus hallazgos con |os de otras terapias psicol 0gi-
cas o farmacol dgicas posibles, impide considerar a éste como un
tratamiento bien establecido. Pero ademés, existe una condicion
que podriarestringir ain més la posible utilidad de esta propuesta
terapéutica como son las peculiaridades de las muestras sobre la
gue se ha probado. Se plantea aqui si |as caracteristicas de los pa-
cientes incluidos en estos estudios definen a todos |os sujetos des-
critos como hipocondriacos. La distincion entre fobia a la enfer-
medad e hipocondriano estaclara. En el DSM-IV se agrupan apa-
cientes que temen padecer una enfermedad y a pacientes que sos-
pechan padecerla. Podria ocurrir (como ya apuntamos anterior-
mente) que, segiin prepondere un componente fobico o de convic-
cién de enfermedad, se diesen perfiles dinicos diferentes (con la
consiguiente implicacion en lavaloracion de la ficaciade los tra-
tamientos propuestos). Cabria entonces examinar no solo la efica-
cia sino la especificidad de los procedimientos de exposicién y
prevencion de respuesta.

Terapia cognitivo-conductual

Frente a esta posibilidad, cabe argumentar como plantean algu-
nos autores desde un acercamiento cognitivo, que el temor alaen-
fermedad no deja de ser una preocupacion comun entre la pobla-
cién 'y, aun cuando sea excesiva o desproporcionada (al margen de
la arbitrariedad que supone determinar €l grado de la preocupa-
cién) y provogue un importante malestar emocional, sigue intere-
sando a la persona implicada quien, por lo demas, no se resiste a
la gparicién de estas preocupaciones. Por tanto, el temor ala en-
fermedad antes que como una obsesién cabria considerarlo como
una preocupacion marbida (Rachman, 1974). Desde una formula-
cién cognitiva, la hipocondria vendria determinada por creencias
disfuncionales sobre la salud y la enfermedad.

La formulacion cognitiva de la naturaleza de la hipocondria
(por gjemplo, Warwick, 1989; Warwick y Salkovskis, 1990) es si-
milar a la déel trastorno de panico (Botella, 2001). En ambas se
consideran centrales las interpretaciones alarmantes de sensacio-
nes comporales y funciones fisiol gicas normales o carentes de sig-
nificacion dinica. La percepcion de gravedad y probabilidad de
riesgo de la amenaza anticipada y de las posibilidades de afronta-
miento en caso de llegar aconcretarse, mediarian laaparicion ein-
tensidad de las respuestas de ansiedad. Ahora bien, si el trastorno
de panico y la hipocondria comparten la percepcion de amenaza
severa para la salud, se diferencian en dos condiciones que estan
en la base de las particularidades dinicas de ambos problemas
(Warwick y Salkovskis, 1993). De unlado, en el curso temporal de
la catastrof e fisica anticipada. Mientras que en el pénico es de ca-
récter agudo (p.e., un aague cardiaco o un derrame cerebral), en
la hipocondria el devenir es progresivo e insidioso (p.e., cancer o
demencia). De otro, en €l tipo de sintomas sobre |os que se focali-
zalaagprension. En € panico, |os propios sintomas autonémicos de
ansiedad (p.e, taquicardia) son ocasion de las inter pretaciones ca-
tastréficas lo que conduce a su intensificacion pudiendo culminar
este proceso en un ataque de panico. En la hipocondria los sinto-
mas objeto de atencidn estrechay gorensidn no son susceptibles de
crecer rapidamente. Algunos ejemplos serian la experiencia de do-
lores inespecificos o cambios percibidos en la apariencia como la
coloracién de la piel.

Desde este planteamiento, se asume que algunas circunstancias
alo largo de lavida como, por gemplo, experiencias de enferme-
dades y muertes en la familia a lo largo de la infancia (Bianchi,
1971; Fernandez Martinez, 2000), la convivencia con familiares
excesivamente ansiosos por la salud (Pilowky, 1970, Barsky, Wo-
ol, Bamnett y Cleary, 1994), haber padecido uno mismo problemas
de salud crénicos o limitadores del funcionamiento diario (Noyes,
Happel y Yagla, 1999) o haber vivido de cerca errores médicos con
consecuencias fatales, pueden modelar y moldear una percepcion
de fragilidad fisica 0 de determinadas creencias disfuncionales
acerca de la experiencia somética. Estas creencias disfuncionales
favorecerian la emergencia de un estado hipocondriaco en un mo-
mento particular y ante unas condiciones particulares. Ahorabien,
unavez que seinicia un estado de ansiedad por la salud, desenca
denado con frecuencia por aguin acontecimiento critico (p.e. laen-
fermedad grave o muerte de un alegado) son otros mecanismos,
gue se derivan de la propia ansiedad, quienes juegan un papel im-
portante en su mantenimiento. Asi, los sintomas fisicos asociados
a un estado de activacion emocional pueden ser interpretados co-
mo nuevos indicios de enfermedad grave. Por otra parte, las dife-
rentes conductas impulsadas por la preocupacion (p.e. blsgueda
de reaseguramiento) mantienen a sujeto centrado en e cuerpo.
Esta «vigilancia» de la fuente de amenaza principal, «el propio
cuerpo», dalugar alaamplificacion de las sensaciones cor porales,
de manera que se incrementan las oportunidades de ideacién per-
turbadora acerca del funcionamiento corporal y la elaboracién de
temores por la contemplacion de nuevos peligros para la salud en
principio no considerados.

El abordaje terapéutico propuesto desde este acercamiento cog-
nitivo se centra en la modificacion de las interpretaciones errone-
asy alarmantes de los sintomas fisicos. Dos excelentes exposicio-
nes de la terapia cognitiva aplicada a la hipocondria pueden en-
contrarse en Salkovskis (1988) y Botella y Martinez Narvéez
(1997). En la revision bibliografica se han podido encontrar dos
Unicos estudios controlados que examinan la eficacia del trata-
miento cognitivo de la hipocondria tal y como es propuesto por
Salkovskis (Salkovskis, 1988; Warwick y Salkovskis, 1989, 1990).

Warwick, Clark, Cobb y Salkovskis publican, en 1996, un es-
tudio controlado en el que treinta'y dos pacientes que cumplian los
criterios diagndsticos del DSM-I11-R paratrastorno hipocondriaco
fueron asignados a azar a un grupo de tratamiento cognitivo de 16
sesiones alo largo de un periodo de 4 meses 0 a un grupo de lista
de espera. Los componentes principales de laterapia fueron: iden-
tificacion y desafio («un poner a prueba») de evidencias de las in-
terpretaciones erréneas; ayuda a construir interpretaciones masre-
aistas; reestructuracion de iméagenes y modificacién de creencias;
ensayos conductuales como ayuda a la reatribucion de sintomas
(p.e inducir sintomas fisicos inocuos a través de la focalizacion
sensorial deliberada); y otros procedimientos conductuales como
exposicion graduada a situaciones rel acionadas con la enfermedad
previamente evitadas 'y prevencion de la respuesta de blsqueda de
reaseguramiento. En los casos en que se consideré necesario sein-
cluyeron familiares a quienes se dieron instrucciones especificas
del modo de respuesta ante las demandas de reaseguramiento del
paciente. Como tareas para casa se incluyeron registros de episo-
dios de ansiedad, pensamientos alarmantes e interpretaciones be-
nignas alterndivas, asi como experimentos conductuales para po-
ner a prueba los pensamientos. El paciente, el terapeutay un eva-
luador independiente valoraron distintas dimensiones de la ansie-
dad por la salud en distintos momentos (pre-tratamiento, post-tra-
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tamiento y seguimiento alos tres meses). Asimismo, se obtuvo in-
formacion, a través de cuestionarios, de la ansiedad general y de-
presion (Beck Anxiety Inventory y Bedk Depression Inventory).
Los resultados indicaron, por una parte, una baja tasa de rechazos
(6%) y abandonos (6%). Por otra parte, el tratamiento fue eficaz
como revel 6 que en lamayoria de las medidas de preocupacin hi-
pocondriaca (evaluadas por € paciente, terapeuta 'y evaluador in-
dependiente) y de ansiedad genera y depresion hubiera diferen-
cias significaivas entre el pre-tratamiento y post-tratamiento. Los
cambios se mantuvieron en €l seguimiento. Por € contrario, en e
grupo control las dos evaluaciones fueron muy similares.
Posteriormente, Clark, Salkovskis, Hackman, Wells, Fennell,
Ludgate, Ahmad, Richards y Gelder (1998) desarrollan un segun-
do estudio (con un total de 48 pacientes) donde se intentaron su-
perar algunas de las limitaciones del trabajo anterior. Asi, los tra-
tamientos fueron administrados por varios terapeutas (ocho en vez
de uno); se realizd un seguimiento més largo (doce meses en vez
de tres); se induyd, ademas del grupo control sin tratamiento, un
grupo a que se aplicd un tratamiento psicoldgico creible y dife-
rente al cognitivo en el que en ningn momento se desafiaron las
creencias negativas del paciente respecto a su salud y que consis-
ti6 en terapia conductual de manejo del estrés. La duracion de los
tratamientos fue de 16 sesiones de una hora con una frecuencia se-
manal, més tres sesiones alo largo de | os tres meses que siguieron
alafase activa. La terapia cognitiva incluy6 los mismos procedi -
mientos terapéuticos que en €l estudio anterior. En €l grupo de ma-
nejo del estrés se identificaron estresores en laviday se informé
sobre la amplia variedad de cambios fisicos y psicoldgicos que
puede provocar €l estrés. Este grupo fue entrenado en relgjacion,
solucién de problemas y asertividad. Se hicieron evaluaciones an-
tes del tratamiento, amitad del mismo, al finalizary alos3, 6y 12
meses. Las medidas empleadas en las evaluaciones fueron (entre
otras): grado de preocupacion general por la salud, tiempo libre de
preocupaciones, conviccion de enfermedad durante los episodios
de ansiedad por la salud, frecuencia de pensamientos sobre la en-
fermedad, creencia en los pensamientos de enfermedad, evitacion,
comprobaciones, necesidad de reaseguramiento, distrés/discapaci-
dad, asi como varios cuestionarios (Inventario de Ansiedad de
Beck, Inventario de Depresion de Beck y Escala de Ansiedad de
Hamilton). A mitad del tratamiento, la comparacion del grupo de
terapia cognitiva con €l grupo de lista de esperaindicd que el pri-
mero era superior en todas las medidas de hipocondriay de esta-
do emocional. En este momento, €l grupo de manejo del estrés fue
superior a grupo control en las medidas de estado emocional y en
seis de las medidas de hipocondria (no lo fue en: tiempo de preo-
cupaciones por la salud, evitacion y escala de creencias del cues-
tionario de cogniciones). Respecto a la comparacién entre €l gru-
po de terapia cognitivay € grupo de manejo del estrésindico que
el primero era superior en 8 de nueve medidas de hipocondria, sin
embargo, no diferian en las medidas de estado emocional. Al final
del tratamiento, los dos grupos terapéuticos fueron superiores al
grupo control en todas las medidasy |a terapia cognitiva fue supe-
rior en 6 de 10 medidas de hipocondria aunque seguia sin haber di-
ferencias en el estado emocional general. A lo largo del periodo de
seguimiento, las diferencias entre grupos en las medidas de hipo-
condria se fueron reduciendo. Asi, alos doce meses el grupo dete-
rapia cognitiva solamente era superior a grupo de manegjo del es-
trés en una de las medidas de hipocondria (conviccion de enfer-
medad durante |os episodios de ansiedad). Mientras que en el gru-
po de manejo del estrés las medidas del post-tratamiento y segui-

miento se mantuvieron con escasas variaciones, en e grupo dete-
rapia cognitiva se observé una tendencia a empeoramiento a lo
largo del periodo de sgguimiento.

Las principales condusiones que se han ofrecido han sido las
siguientes: a) la terapia cognitiva es eficaz y tal eficacia no esin-
fluida por las caracteristicas de un terapeuta particular; b) la res-
puesta a tratamiento es rapida (a mitad de tratamiento ya habia
cambios pronunciados con respecto ala evaluacién pre-tratamien-
to); c) los efectos del tratamiento tienden a mantenerse tras su fi-
nalizacion; d) a pesar de ello, en algunos aspectos se aprecia un
empeoramiento en el seguimiento, 1o que sugiere la necesidad de
mantener entrevistas de seguimiento a largo plazo; €) la terapia
cognitiva es superior a una terapia igua mente convincente para el
paciente; f) no obstante, los sujetos del grupo de manejo del estrés
también mejoran sustancialmente en la ansiedad por la salud lo
que, para los autores, se atrikuiria alas evidencias que puede pro-
porcionar esta intervencién sobre el papel que los factores emo-
cionales desempefian en la experiencia somética; g) las mejorias,
mas moderadas, del grupo de manejo del estrés tienden a mante-
nerse més establemente. Se apunta como posible explicacion el
mayor énfasis que pone esta ter apia en los problemas emocionales
generales y en la continuidad en el empleo de los procedimientos
aprendidos durante el tratamiento unavez finalizado el mismo. Pa-
ralos autores, laimplicacion que ello tendria es que laterapia cog-
nitiva puede ser mejorada con la inclusion de estos componentes
con un foco més amplio [del mismo modo que ya recomendara
Avia (1993)].

Este exitoso estudio no esté exento de criticas. Marks (1999) ha
cuestionado o apropiado del modo de denominar esta terapia
(«cognitiva») cuando en realidad la mayor parte de las interven-
ciones clinicas (80% indica Marks) fueron conductuales. En lares-
puesta de los autores (Clark y Salkovskis, 1999) se defiende la de-
nominacion de «terapia cognitiva» en la medida que ésta se conci -
be tradicionalmente (desde su introduccion hace alrededor de 30
afos) como «un tratamiento basado en la teoria cognitiva que im-
plicala disputa verbal y procedimientos conductuales...en ambos
casos dirigidos a la meta explicita de cambiar las creencias dis
funcionales de | os pacientes». Es decir, la terapia cognitiva emplea
procedimientos conductuales pero no con una ldgica diferente
(p.e extincién de laansiedad através de lahabituacion) aladelos
procedimientos cognitivos. Por otra parte, Ben-Tovim y Esterman
(1998) critican que no se hubieraincluido en € estudio un grupo
de atencion placebo. Estos autores consideran que €l esfuerzo que
implica la gplicacion de la terapia cognitiva u otros tratamientos
puede no verse compensado por diferencias marcadas en el resul -
tado con respecto a simplemente ser atendido regularmente por un
clinico.

Ademés de estos dos trabajos principales, se dispone de otros
estudios no controlados y de caso que aportan datos a la discusion
acercadelaefectividad de estas estrategias de tratamiento de la hi-
pocondria. Bouman y Visser (1998) emplearon un procedimiento
puramente cognitivo donde no se utilizaron ensayos conductuales
como ayuda a la reatribucién de sintomas en el tratamiento de 8
pacientes hipocondriacos (DSM-1V). La duracion del tratamiento
fue de 12 sesiones semanales de una hora. Al final del tratamien-
to, se observé una caida significativa en las puntuaciones medias
de las medidas de preocupacion hipocondriaca empleadas (Esca-
las de Actitudes ante la Enfermedad de Kellner).

Martinez y Botella (1995) aplican un programa de tratamiento,
basado en el propuesto por Warwick y Salkovskis, a una paciente
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con hipocondria. Los resultados a finaizar la intervencion, que
tuvo una duracion de 10 sesiones, reflejaron una mejoria en las
distintas medidas de preocupacion hipocondriaca empleadas,
manteniéndose éstos alos dos y seis meses de sgguimiento. En un
trabajo posterior (Martinez y Botella, 1996), las autoras confir-
man, a partir de los resultados preliminares obtenidos en un grupo
de 15 pacientes hipocondriacos, que este programa comporta be-
neficios terapéuticos significaivos para la mayoria de ellos.

Pérez Solera (1994) informa del tratamiento de cuatro pacien-
tes hipocondriacos. La intervencion se disefio para: uno, consoli-
dar un cambio de aribucién y, ata efecto, se proporciond infor-
macion acerca de la ansiedad y sus sintomas fisicos, se dieron in-
dicaciones de autoobservacién en la vida diaria de la relacion en-
tre la experiencia de ansiedad y la ocurrencia de sintomas fisicos
objeto de temor y se golicod entrenamiento en relgjacion progresi-
va. Y dos: eliminar los refuerzos que los sujetos obtienen por su
trastorno indicando cambios de conducta de enfermedad. La dura-
cion media del tratamiento fue de ocho horas. Al fina del trata-
miento, los informes verbales de los pacientes y las puntuaciones
obtenidas en |las escalas de ansiedad y depresion corroboran lame-
joria de los cuatro pacientes, mejoria que se mantenia a cabo de
un afio de seguimiento en los tres pacientes de los que pudo obte-
nerse informacion. Hay que sefidlar que, si bien la modificacion
mediante técni cas operantes de las conductas aprendidas de enfer-
mo croénico que exhibe e hipocondriaco no es una de las estrate-
gias mas empleadas en € tratamientos de estos pacientes, si es un
procedimiento eficaz en la eliminacién de quejas sométicas (Fer-
nandez, Pérez, Amigo y Linares, 1998) y se han empleado también
en otras ocasiones con éxito en sujetos hipocondriacos (William-
son, 1984; Reinders, 1988) .

Stern y Fernandez (1991) aplicaron un programa de tratamien-
to de nueve sesiones a un grupo de seis pacientes hipocondriacos
(DSM-I111-R). Las técnicas gplicadas incluyeron la identificacion
de factores relevantes en la amplificacion de sensaciones corpora-
les, desafio de creencias extremas, cambio de conductas implica-
das en el mantenimiento de |as preocupaciones (por gjemplo, peti-
ciones de reaseguramiento) y entrenamiento en relgjacion progre-
siva. Los resultados mostraron una caida significaivaen el tiempo
medio de preocupaciones por la salud estimado por los sujetos y
en el nimero medio de visitas médicas al mes (de 3 antes del tra-
tamiento a 0,8 tras €l tratamiento; a los 6 meses la media de con-
sultas era de 1). Por Ultimo, en las medidas de ansiedad y depre-
sion (HAD) las puntuaciones medias se mantuvieron esteblemen-
te altas en las tres evaluaciones realizadas.

House (1989) elabora un programa flexible y a corto plazo pa-
ra el tratamiento de la hipocondria y trastornos de somatizacion
gue empled con con 77 pacientes. Durante la fase de evaluacion se
inicia la discusion y modificacién de las creencias disfuncionales
del sujeto sobre la salud y la enfermedad aunque |os componentes
del tratamiento, especificados como tales, fueron la indicacion de
prevenir los contactos médicos y pruebas diagndsticas no estricta-
mente necesarios, y la discusion y reatribucion correcta de los sin-
tomas a través de evidencias confirmadoras (para tal fin se emple-
aron gjercicios tales como relajacion muscular, respiracion dia-
fragmética u otros segun € caso). La duracion del tratamiento fue
breve: en el 88% de los pacientes no se prolongd méas de 1 afio y
en el 70% €l tiempo de aencidn total fue de menos de 10 horas.
Al final del tratamiento, el 82% de |os participantes mostr aban una
mejoria «<moderada» 0 «marcada» que se concretd, especial mente,
en la preocupacion fisicay malestar emocional general. Los sinto-

mas fisicos también se redujeron aunque, en este caso, no mas que
en otro grupo de pacientes que no habian recibido €l tratamiento.

Barsky y colaboradores (Barsky, Geringer y Wool, 1988;
Barsky, 1996) presentan una terapia que denomina cognitivo-edu-
cativa cuya meta es «aprender acerca de la naturaleza, percepcién
einforme de sintomas fisicos y acerca de los factores psicol gicos
que amplifican €l malestar somético», mejorar la capacidad de
afrontamiento de los sintomas y reducir lalimitacién funcional . El
tratamiento, aplicado en grupo, implica 10 sesiones con una fre-
cuencia semanal. Se presenta como un curso acerca de la percep-
cién de sintomas. En las sesiones, los miembros del grupo reciben
informacion de las condiciones que pueden amplificar o atenuar
los sintomas a través de lecturas, discusion de la experiencia per-
sonal, jemplos de la vida diaria'y de experimentos conductuales
Ilevados a cabo en las mismas sesiones o fuera de ellas. Las in-
fluencias amplificadoras de los sintomas corporal es sobre las que
se centran estas intervenciones son: a) atencion y relgjacion, b)
ideas y creencias acerca de los sintomas, c) contexto ambiental y
d) estado de animo. Hay alguna evidencia de la utilidad clinica de
este programa. Avia, Ruiz, Olivares, Crespo, Guisado, Sanchez y
Varela (1996) desarrollan un paguete de tratamiento estructurado
en 6 sesiones de 1,30 h. basado en el programa de Barsky (si bien,
|os autores adaptaron los gjemplos, gerciciosy procedimientos de
evaluacion). Diecisiete sujetos, de los cuales 8 cumplian los crite-
rios para la hipocondria del DSM-I1I-R, se distribuyeron en dos
grupos experimentales que diferian sblo en €l terapeuta asignado y
en un grupo control en lista de espera. Los sujetos experimental es
redujeron en el post-tratamiento las actitudes hipocondriacasy las
creencias disfuncionales sobre la salud. En el grupo control no hu-
bo cambios. Esinteresante sefialar que, en este estudio y tras el tra-
tamiento, los sujetos experimentales mostraban también cambios
en medidas de actitudes disfuncionales no relacionadas con la sa-
lud (dependenciay logro) y en medidas de personalidad (mayor
extroversion y apertura a la experienciay menor neuroticismo).

Conforme a la constatacion, ya sefialada en el programa de
Barsky, de que la atencidn focalizada en las sensaciones corpora-
les es una de las influencias importantes del mantenimiento de an-
siedad por la salud, Papageorgiou y Wells (1998) utilizaron una
técnica que denominan «entrenamiento atencional» con tres pa-
cientes hipocondriacos (DSM-111-R). Cabria resefiar agui que la
inclusion del entrenamiento atencional entre los procedimientos
cognitivos a uso es, cuanto menos, cuestionable en tanto que no
se interviene de un modo directo sobre los contenidos cognitivos
disfuncionales. El entrenamiento aencional especifico consistio
en lapréctica de desviar la aencion de las sensaciones fisicas aun
estimul o auditivo. Los entrenamientos se realizaron en las sesiones
de terapiay como tarea para casa (2 veces a dia durante 15 minu-
tos) . Laduracion de laterapiafue de entre 8 y 10 sesiones. En los
tres pacientes hubo cambios clinicamente significativos en las me-
didas de estado afectivo, cognicidn (episodios de preocupacion y
creencias de enfermedad), conductas de enfermedad (blsqueda de
reaseguramiento, evitacionesy comprobaciones corporales) y am-
plificacion somatosensorial. Ninguno de |l os tres pacientes cumplia
los criterios diagnésticos DSM-111-R para hipocondria tras €l tra-
tamiento.

Finalmente, no debe olvidarse el trabajo de Chapell y Steven-
son (1936 cit. Kellner, 1986) que, aunque pasd desgpercibido en su
momento, es un antecedente claro de la forma de tratamiento mas
apoyada por lainvestigacion en la actualidad. Los pacientes de es-
te estudio padecian Ulcera péptica, aunque muchos consideraban
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un cancer del que se les estaba ocultando informacion. Se dispuso
un grupo experimental con un total de 47 pacientes (15 abandona-
ron al inicio) y un grupo control con 20 personas. En sesiones gru-
pales, de entre cinco y diez pacientes, siete dias a la semana du-
rante seis semanas se trabajaron | as siguientes condiciones: a) con-
trol de la preocupacion mediante la practica de sustituir dichos
pensamientos por otros u otras actividades; b) control de la discu-
sion evitando, por parte del paciente y allegados, corversaciones
acerca de los sintomas y enfermedades; ¢) explicacion de la in-
fluencia del pensamiento en la actividad corpora y ayuda en la
comprension del origen de las ideas negativas acercade lasalud y
de las reacciones emocionales; d) autotranquilizacion y autosu-
gestion mediante autoinstrucciones positivas acerca de su estado
de sdlud; y €) tranquilizacion y sugestiéon inducida a través del
control de pensamientos con carga emociona o e desarrollo de
autoconfianza. Los resultados fueron calificados de «excelentes»
en 30 pacientes. A los tres afios, estos pacientes informaron heber
estado libres de sintomas o, en todo caso, con recurrencias meno-
resy sin que ello supusiera una percepcion desfavorable del esta-
do de salud o de la capacidad de control de los sintomas.

Debe sefialarse también aqui que estas propuestas que se han
definido como cognitivas se han aplicado también en el abordaje
de los denominados sintomas somaticos médicamente inexplica-
dos. Una propuesta representativa es la de Sharpe Peveler y Ma-
you (1992). El tratamiento, en correspondencia con |o hasta ahora
comentado, se orienta: uno, a la sustitucion de conductas de en-
fermedad por otras més adaptativas donde la modificacion de las
contingencias de reforzamiento cobra especial importancia; y, dos,
a la modificacion de las creencias disfuncionales para lo que se
emplean técnicas de reatribucion cognitivay ensayos de conducta
al efecto de discriminar las distintas condiciones que controlan las
sensaciones corporales. En este programa paguete se contempla
abordar cualquier otro problema psicosocial que presente el pa
ciente Existen algunas evidencias indicativas de la eficacia de es-
ta propuesta de tratamiento (Klimes, Mayou, Pearce, Coles y
Fagg, 1990; Speckens, Van Hemert, Spinhoven, Hawton, Bolk y
Rooijmans, 1995; Sharpe, Hawton, Simkin, Hackman, Klimes,
Peto, Warrell y Seagroat, 1996; Mayou, Bryant, Sanders, Bass,
Klimesy Forfar, 1998).

Por lo que se refiere no ya ala eficacia sino a la efectividad y
eficiencia de los tratamientos de la hipocondria puede afirmarse
que la terapia cognitivo-conductual, tal y como se ha presentado,
es aceptable para el paciente como sugiere la bajatasa de rechazos
0 abandonos de que seinforma en todos los estudiosy, parece asu-
mible por el reducido nimero de sesiones y duracién (como pro-
medio entre 6 y 8 sesiones de una hora de duracién). No se cono-
ce ningun estudio comparativo sobre la eficiencia en contextos cli-
nicos de las distintas ofertas terapéuticas para la hipocondria. En
un estudio reciente (Walker, Vincent, Furer, Cox y Kjernisted,
1999) que tuvo como objetivo comprobar la aceptabilidad de late-
rapia cognitiva 'y el tratamiento psicofarmacol dgico, se encontrd
que la primera fue val orada como la més aceptable (7 frente a 3,1
en una escala 1-8) y se predijo como la mas efectiva a corto (5,5
frente a 3,4) y largo plazo (7 frente a 3,4). Un 74% de los 23 pa-
cientes eligieron la terapia cognitiva como primera opcion mien-
tras que sdlo e 4% eligieron €l tratamiento psicofarmacolégico y
hasta un 48% indicaron que sélo aceptarian €l tratamiento psico-
l6gico. Hay que afiadir, con respecto a este estudio, que setuvo es-
pecial cuidado en la evitacion de posibles sesgos en la presenta-
cién alos pacientes de la terapia cognitiva y psicofarmacol égica.

La definicion de ambas (procedimientos, ventajas e inconvenien-
tes) fue gprobada por expertos en cada una de ellas.

Conclusiones

Larefractariedad terapéutica que car acterizaria a los pacientes
hipocondriacos no es, en modo alguno, sostenible a la luz de los
resultados que se han ido reportando. Ahora bien, considerando
estos mismos datos no puede sostenerse, con la misma contunden-
cia, que actualmente se disponga de un tratamiento para la hipo-
condria bien esteblecido.

En primer lugar, habria que indicar que, hasta el momento, fal -
tan estudios en los que se haya puesto a prueba la eficacia de al-
gunas de las principal es formas de tratamiento psicolégico. Ni las
psicoterapias psicodinamicas, la Psicologiadel Self o laterapiafa
miliar aportan pruebas consistentes de eficacia aplicadas al pro-
blema de la hipocondria. Se echa en falta que dichos enfoques de-
finan claramente sus procedimientos terapéuticos y comiencen la
tarea de comprobar su eficacia. En esta empresa, sin embargo, al
menos en lo que se refiere ala psicoterapia psicodinamica, se par-
te de una perspectiva sombria que se manifiesta en los juicios de
autores relevantes dentro del marco (Nemiah, 1982).

Por lo que respecta al tratamiento farmacol dgico, hay algunas
evidencias de que un porcentaje alto de pacientes tratados con psi-
coférmacos mejoran notablemente (66,7% en el estudio de Fallon
et a, 1996). En el futuro tendrainterés comparar estaformade tra-
tamiento con la terapia psicol 6gica como se ha hecho en el caso de
otros problemas como el trastorno de panico (por jemplo, Clark,
Salkovskis, Hackman, Middleton, Anastasiades y Gelder, 1994;
Barlow, Gorman, Shear y Woods, 2000).

Es la terapia cognitivo-conductual la Unica intervencion que
cuenta con investigaci ones control adas ademés de eries de estu-
dios de caso que aval an sus resultados. L os hall azgos de esos es-
tudios informan, en efecto, delaeficaciay efectividad de edate-
rapia. Ahora hien, en la medida quela oferta terapéutica (diin-
tos programas multicomponentes) cons ge de un pagquete de tra-
tamiento pareceria demasiado imprudente afirmar que exista un
tratamiento cognitivo-conductual parala hipocondria bien esa
blecido en tanto que se desconocen los principios activos respon-
sables del cambio. Se requiere, evidentemente, indagar la su-
ficienciay necesidad delas di gintas técni casempl eadas para pro-
vocar cambi os terapéuticos Ahorabien, ete asunto podria pasar
por determi nar qué cambi os, qué comportamientosya manifiestos
ya encubi ertos son objetivoterapéutico al tratar lahipocondria. Y
es que, como ya se hasefiadlado y argumentado a lo largo de este
trabaj o, bien podriaocurrir que se den perfiles clinicos diferentes
entre e3os sujetos En cuyo cas, la eficacia implicaria especifi-
cidad. Cabe sefialar, en este migno sentido, que la pluralidad de
técnicas que se sefidlan potencial mente eficaces (o, al menos efi-
cientes en tanto producen mejoria clinica) se podrian organizar
entorno a cuatro categorias, tecnoldgicay conceptualmente dis-
tintas (aunqueintegrables). Esto es: unas las interesadas en redu-
cir las respuedas de ansi edad amorti guando la activaci 6n autoné-
mica (técnicas derelaj acion, respiraci on, hipnoss) o/y entrenar al
sujeto aafrontar s tuaci ones inconveni entes (manejo de estrés, re-
olucion de problemas, asertividad). Otras, disefiadas para extin-
guir respuestas de ansiedad condicionada a situaci ones egecifi-
cas(procedi mientos de exposi cion y prevenciénde respuesa). De
otro lado, egarian las que mediante procedimientos operantes
buscan modificar lasconti ngenci as de reforzamiento que mantie-
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nen las conductas aprendidas de enfermo cronico del sujetoy, a
tiempo, desarrdllar uncomportamiento mas funcional . Finalmen-
te las que intervienen sobre los conteni dos cognitivos di sfuncio-
nales, yasea através del desafio de las interpretaciones catastré-
ficas seglin el proceder convencional de la terapia cognitiva, o
mediante el moldeamiento de nuevas reglas verbales a partir de
exponer a paciente a nuevas contingencias en rel aci6n a Us en-
saci ones corporal es (como perfectamente pudiera ocurrir al apli-
car procedimientos de exposicion y prevencion de respuesta).
Planteada la cuegion en estos términos, sblo puede concluirse
gue paradeterminar cual eslaterapéutica de eleccion en € trata-
miento de | a hipocondria se requieren nuevasi nvestigaci ones con-
troladas que sometan a prueba la eficacia diferencial de los dis-
tintos grupos de técnicas que seincluyen (amodo de paquete) en
los programas estructurados de tratami ento cognitivo-conductual .
Y, més aln, queindaguen las posibl es interacci ones entre las téc-
nicasy las peculiaridades de | os pacientes. Esta linea de investi-
gacion ya se ha mostrado muy fértil en el abordagje de algunos
trastornos funciondes (Fernandez, Pérez, Amigo y Linares,
1998). Por lo querespectaalahipocondria, sdlo s disponede un
edudio comparativo. Visser y Bouman (1992) trataron a sis pa-
cientes condiagnogti code hipocondria (D SM-111-R). Se aplicé un
disefio A-B en el quetres sujetos recibieron, inicialmente, terapia
de exposicion en vivo y prevencion de respuestay, a continua-

cion, terapiacognitiva. Con los tres pacientes restantesseinvirtio
€l orden de aplicacion de | os tratami entos. Los resul tados indica-
ron que ambas terapias parecian eficaces Sin embargo, sefial aban
la superioridad de la terapia de exposicién sobre la cognitiva y,
por o que respecta alasecuencia terapéutica, resultd més eficaz
la terapi ade expod cién seguida de la cognitiva.

En definitiva, es evidente que no se trata meramente de objeti-
var si los prometedores resultados de la terapia cognitivo-conduc-
tual de la hipocondria se explican por lo que ésta tiene de cogniti-
va o por lo que le toca de conductual. Antes bien, se trataria de se-
fialar si la modificacién de las creencias disfuncionales acerca de
la salud y la enfermedad entrafia los procesos responsables del
cambio terapéutico o, por el contrario, si su funcién radica en fa-
cilitar la exposicién y el gorendizaje de conductas mas funciona-
les. Los buenos resultados ofrecidos si, efectivamente, algo sefia
lan es la necesidad de estudios comparativos sobre la eficacia de
las estrategias conductuales en € tratamiento de la hipocondria
que se gpliquen, por |o demés, sobrelabase delaevauaciony for-
mulacion clinica del trastorno. Se trata también de reconocer si
existen distintos perfiles dinicos entre los pacientes hipocondri-
acos y variables del sujeto y/o del proceso terapéutico (donde €l
contexto sanitario y las relaciones con los distintos agentes de sa-
lud juggan también un papel importante) predictoras de la eficacia
y efectividad terapéutica.
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