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Factores asociados a preocupacion hipocondriaca en pacientes

de un Centro de Salud de Atencion Primaria

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

Dos grupos de pacientes de un centro de Atencion Primaria formados sobre la base del cumplimiento
0 no de 4 criterios parala definicion de alta ansiedad por la salud, fueron evaluados en un conjunto de
variables en dos momentos. La comparacion intra e inter gruposy los andlisis de regresion, indicaron
que en diversas caracteristicas (entre ellas: malestar emocional, somatizacién y experiencias concretas
relacionadas con la enfermedad a lo largo de la vida) el grupo de sujetos con alta ansiedad por la sa-
lud (GAS;n=25) diferiadel grupo control (GC;n=60). En el seguimiento, al afio, se observé una mar-
cada estabilidad de las actitudes hipocondriacas. Sin embargo, en la mitad de los sujetos del GAS la
ansiedad por la salud habia disminuido de modo que ya no cumplian los criterios de clasificacion. Es-
tos sujetos con preocupacién hipocondriaca transitoria, aungue mostraron en el seguimiento algunas
caracteristicas distintivas con respecto a grupo con preocupacion mantenida, también tendian a dife-
renciarse de los del GC. La preocupacion hipocondriaca parece asociarse ala cronificacion del males-
tar fisico y ateraciones emocionales.

Factorsrelated to the hypochondriacal worry in Primary Care Two groups of patients from a Primary
Care Center, which had been formed taking as a basis the fulfilment of 4 criteria for the definition of
high health anxiety, were evaluated, according to a number of variables, in two periods. The results
showed that in different variables (as emotional distress, somatization and several experiences related
to disease all through their lives), the group of patients with high health anxiety (GAS;n=25) differed
from the control group (GC;n=60). One year later, in the follow-up, a remarkable stability of the hy-
pochondriacal attitudes was observed. Nevertheless, in 50% of the patients from GAS the hedlth an-
xiety had disminished so that they didn’t fulfil the criteria of the classification. The patients with tran-
sient hypochondriacal worry, in spite of showing some distinctive characteristics in the follow-up, un-
like the group with continuous worry, & so tended to differ from control group. Hypochondriacal worry

was assotated with persistent physical and emotional distress.

La hipocondria se incluye en las clasificaciones psicopato-
légicas actuaes (DSM-IV y CIE-10) entre | os trasgornos soma-
toformes Es decir, entre agquellas condiciones caracterizadas
por la presencia de sintomatologia fisca parala que los ex&
menes y pruebas médicas no revelan una alteracion organica
que lajugifique o, de exigir, es claramente despr oporcionada
alo que cabria esperar por |0s hallazgos biomédicos. La clas-
ficacion dela hipocondria en este grupo de problemas, aunque
< justifica por la presencia frecuente de sintomas fisicos médi -
camente inexplicados se ha cuestionado en la medida que €
rasgo central de la hipocondria esla preocupacion o ansiedad
en relacién con el estado de salud mas que lapresencia de mo-
legtias corporalesinexplicadas Asi, el trastorno hipocondriaco
de la clasificaci6n psiquiatrica podria concebirse como e ex-
tremo de un continuo de ansiedad por la salud (Warwick y Sal-
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kovskis, 1990). A niveles de intensidad menor, la ansiedad por
la salud puede tener interés por su asociaci on con otros rasgos
clinicos tales como el evado mal estar emocional, mayor presen-
ciade tragornos emocionales a lo largo de lavida y af ectaci6n
en e funcionamiento diarioy enlacalidad de vida (Robbinsy
Kirmayer, 1996). Ademas las preocupaciones hipocondriacas
pueden ser un predictor importante del mantenimiento de sin-
tomas emocionalesy sintomas sométicos (Tyrer, Seivewright y
Seivewright, 1999).

El interés del esudio de la preocupacion hipocondriaca tam-
bién s derivadel hechode que esun probl emarel ativamente fre-
cuente en contextos médicos. La prevalencia de trasorno hi-
pocondriaco en serviciosde Atencién Primari a se encuentra entre
el 3% y 6% (Escobar, Gara, Waitzkin, Silver, Holman y Comp-
tom, 1998; GarciaCampayo, L obo, Pérez Echeverriay Campos,
1998). Cuando se considera una definicion més amplia de preo-
cupaci 6n hipocondriaca la prevalencia en Atencion Primaria se
Stuaentre el 8%y e 20% (Raobbinsy Kirmayer 1996, Hdllifield,
Paine, Tuttley Kellner, 1999). A pesar de su indudable interés al -
gunos altor escond deran que el esudio de estos problemas no se
corresponde aloquela preval enciay consecuencias personalesy
sanitarias judificaria
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En la presente investigacion se parte de un concepto dimensio-
nal de la ansiedad por la salud y de la rel evancia, por las razones
apuntadas, de la consideracion de formasmenos severas del conti-
nuo. Se asume, en concreto, una definid dn de preocupacion hipo-
condriaca con cuatro elamentos (1) Episodios frecuentes de preo-
cupad 6n acerca de una o més enfermedades graves (informedea
menosun epi sodio de preocupacion a la ssmana o temporadas con
preoaupaci ones a diario). (2) Durante | os episodios de preocupa-
cion, la creencia en padecer o la percepd dn de riesgo de contraer
la enfermedad grave temida esa menas moderada (autoinforme
del qjeto de 2 en una escala Likert 0-4). (3) Las preocupaciones
ocasionan un mal esar emocional a menos moderado (autoinforme
de 2 encualquierade las dos escd as Likert 04 deansedad y ani-
mo deprimido). (4) Las preoaupaciones han conduddo a la bis-
queda de atencién médica. Por lo que se refiere a la comprensd én
de estos problemas, se hipotetiza la influencia de varios fadores
gue podrian ser categorizados como predigponentes, desencade-
nantes y de mantenimi ento. (Kellner, 1986; Lipowski, 1988 ).

El propdsito central del esudio fue la caracterizacion clinica
de un grupo de pacientes de un centro de salud de Atencion Pri-
maria con notabl e preocupacién hipocondriaca (tal y como arriba
fue definida) y e acercamiento a al gunos de | os factores que en
la literatura pdcol 6gica s han vinculado a la hipocondria (tales
como experiencias previas relacionadas con la enfermedad, esta
dos emocionales negativos y somati zacidn y conducta de enfer-
medad). Por otra parte, serealiz6 un seguimiento de un afio con
el objetivode observar el curso de la ansiedad por la salud eiden-
tificar posibles factores rel acionados con su atenuacion o0 mante-
nimiento.

Método
Muestra

Un total de 252 pacientes del Centro de Salud de Atencion Pri-
maria de Vilagarcia de Arousa, que cuenta con 16 médicos que
atienden a una poblacion de 33.724 habitantes, cumplimentaron el
cuestionario Whiteley Index (WI) de medida de actitudes hipo-
condriacas. Los criterios de inclusion fueron: edad comprendida
entre 16 y 75 afios, capacidad paraleer y escribir y ausenciade dé-
ficit (sensoriales, motores o intelectuales) que imposibilitaran la
realizacion de las evaluaciones. Unicamente fue propuesta la par-
ticipacion alos pacientes cuya consulta fuera auto-iniciada por a-
gun problema médico. En el caso de 8 sujetos alos que se les ad-
ministré el WI se observaron errores diversos en su cumplimenta:
cién por lo que fueron excluidos del estudio.

Otros 14 sujetos, participantes en un estudio piloto previo, fue-
ron también incluidos en los andlisis. En la evaluacion inicial de
estos sujetos se emplearon los mismos procedimientos que en €l
resto. La muestra final quedd formada, por tanto, por 258 sujetos.

Instrumentos y medidas

Whitely Index (W1): Elaborado por Pilowsky (1967), esta com-
puesto por 14 items a través de los que se vaoran tres dimensio-
nes consideradas los componentes principales de la hipocondria
(Pilowski, 1967; Bianchi, 1973): creencias de enfermedad, fobiaa
la enfermedad y preocupacion corporal. Se ha informado que con
formato de respuesta dicotémica puntuaciones iguales o superio-
res a 40 son predictivas de hipocondria clinica. Por lo demés, es

una medidafiable, vdliday con una adecuada consistenciainterna
(Barsky, Wyshak, Spitzer, Williamsy Klerman, 1992).

Cuestionario Preocupacion por la Enfermedad (CPE): Fue
elaborado por Kirmayer y Robbins a partir de items del cuestiona
rio de conducta de enfermedad de Pilowski. Valora la creencia de
gue se padece 0 se es vulnerable a alguna enfermedad grave. Esta
compuesto por 9 itemsy el modo de respuesta es dicotémico (Si-
No). Robhinsy Kirmayer (1996) informan de una estabilidad con
un intervalo de 12 meses de 0,64, una consistenciainterna (afade
Crombach) de 0,70 y una alta correlacion con € WI de Pilowsky
(r=0,82).

Escala de Actitudes ante la Enfermedad (EAE): Elaborada por
Kellner (1986) y compuesta por 29 items que son valorados en una
escalaLikert de 5 puntos (0-4) excepto dositems (22 y 26) que ha
cen referencia a problemas de salud y tratamientos actualesy que
consisten en preguntas abiertas. El andlisis racional del cuestiona
rio indica la existencia de nueve escalas, cada una compuesta por
tres items. Andlisis factoriales del instrumento identifican una di-
mension general de ansiedad por la salud (Speckens, Spinhoven,
Sloeskers, Bolk y Hemert, 1996). En el estudio presente se consi-
deraron tanto las medidas especificas como la medida general de
ansiedad por la salud. Varios estudios ponen de manifiesto que las
caracteristicas psicométricas del EAE son aceptables (Dammen,
Friisy Ekeberg, 1999; Stewart y Watt, 2000).

STAI-R: El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielber-
ger es una de las medidas de ansiedad més utilizadas (Spielberger,
1989, cit. Bieling, Antony y Swinson, 1998). En el estudio pre-
sente se empled la version rasgo del cuestionario. Pese a su nom-
bre, e andlisis de los items que lo componen indica que lo que
evalla no es solo ansiedad sino malestar emocional general. Al-
gunos autores (Watson y Pennebaker, 1989; Bieling, Antony y
Swinson, 1998), en tal sentido, consideran el STAI-R como una
medida de Afectividad Negativa mas que como una medida espe-
cifica de ansiedad.

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scales): Construido
por Zigmond y Snaith (1983) y compuesto por 14 items, 7 referi-
dos a sintomas de ansiedad y 7 a sintomas depresivos. Las ins-
trucciones especifican que la valoracion de los distintos items se
refieren a la Ultima semana. No contiene items relativos a sinto-
matologia neurovegetativa propia de estos estados emocionales.
Por €l contrario, lositems se circunscriben a aspectos experiencia
les o subjetivos. Tiene una buena aceptabilidad, validez, fiabili-
dad y consistencia interna (Herrman, 1997).

Cuestionario de Molestias Corporales (CMC): Esta compues-
to por 16 molestias o sintomas corporales posibles. Cada uno de
los sintomas es valorado en una escala de 5 puntos (0-4) que va
desde «Nada en absoluto» a «Mucho o extremadamente». Lasins-
trucciones indican que la valoracion se refiere a «las Ultimas se-
manas, incluyendo el diade hoy». El cuestionario esta extraido del
SCL-90-R (Symptoms Checklist-90-R de Derogatis) correspon-
diéndose a la escala de somatizacion del mismo.

Cuestionario de Calidad de Vida (CCV): Construido por Ruiz
y Baca (1993) y formado por 39 items que hacen referencia a di-
versos aspectos de la vida cotidiana relacionados con el concepto
de calidad de vida. Cada item se puntUia en una escala de 5 puntos
(1-5) querefleja el grado de satisfaccion actual con el aspecto par-
ticular valorado (Nada-Mucho). En el andlisis de componentes
principales realizado por |os autores se encontrd una estructura de
cuatro factores: (1) Apoyo social, (2) Satisfaccion o bienestar ge-
neral, (3) Bienestar fisico/psicolégico y (4) Ausencia de sobrecar-
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galaboral/tiempo libre. Las caracteristicas psicométricas del cues-
tionario son aceptables (Ruiz y Baca, 1993).

Protocolo de entrevista estructurada: Lainformacién recogida
con laentrevista fue acerca de las siguientes condiciones. Para ca
dauna, se ponderaron las repuestas conforme a una escalatipo Li-
kert (0-4), o bien se puntuaron 0 6 1 cuando se pedia informacién
acerca de la ocurrencia o no de un acontecimiento. a) Valoracion
del estado subjetivo de salud; b) Datos sociodemogréficos. edad,
estado civil, situacion laboral y estudios; ¢) Satisfaccién con el
diagndstico, tratamiento e informacién proporcionada por € mé-
dico; d) Molestias fisicas actuales frecuentes, frecuencia, intensi-
dad, antigliedad, curso y éreas de la vida diaria afectadas a causa
de los sintomas; €) Problemas de salud en familiares de primer
grado; f) Muertes entre familiares (desde los 5 afios previos a la
evaluacioninicial y e periodo de seguimiento); g) Tendenciaate-
ner problemas de salud, consultas médicas, limitaciones en lavida
diaria a causa de problemas de salud y a tener atenciones especia
les por problemas de salud a lo largo de la infancia (hasta los 18
anos); h) Problemas de salud en general y graves en particular; i)
ansiedad por la salud (aspectos cognitivos, emocionales, conduc-
tuales y contextuales vinculados); j) Acontecimientos estresantes
en el transcurso del dltimo afio; k) Uso de servicios de salud.

Valoraciones del médico: Dos médicos del Centro de Salud, a
través de una escala de cinco puntos, redlizaron las siguientes va
loraciones. amenaza para la vida del estado de salud del paciente
(desde ausencia a amenaza grave), limitaciones funcionales deri-
vadas del estado de salud del paciente (desde ausenciaalimitacion
severa), molestias excesivas (desde ausencia hasta molestias muy
desproporcionadas) y preocupaciones excesivas (desde ausencia a
preocupacion muy desproporcionada para el estado de salud). Las
Ultimas dos valoraciones Unicamente fueron realizadas para los
pacientes conocidos por € médico. En el caso de los pacientes de
otros médicos, la evaluacion se reaizé basandose solo en lainfor-
macién registrada en la Historia clinica del Centro de Salud y se
circunscribié alas dos cuestiones primeras.

Revision de la historia clinica de Atencién Primaria: De las
historias clinicas se obtuvo la siguiente informacién: problemas de
salud recogidos en la lista de problemas, nimero de consultas y
pruebas clinicas (por ejemplo, analiticas, radiografias o electro-
cardiogramas) y referencias en las notas médicas a problemas de
tipo psicoldgico o psicosocial y tratamientos centrados en tales
problemas. Se consideraron los dos afios previos a la evaluacion
inicia y €l afio posterior ala misma

Procedimiento

Dos médicos y dos enfermeras del centro de salud se encarga-
ron de la seleccién de los sujetos. En el caso de |os sujetos selec-
cionados por € médico, éste, a finalizar la consulta, propuso al
paciente la participacion en un estudio acerca de «la percepcion
del estado de salud», tal que le entregaba un cuestionario de scre-
ening (WI) que era cumplimentado en la sala de espera para serle
posteriormente entregado al médico. Se convino proponer la par-
ticipacion a aquellos sujetos cuya consulta coincidiera con horas
prefijadas. En €l caso del otro grupo, la enfermera propuso la par-
ticipacion a pacientes de otros médicos que esperaban ser consul-
tados. A diferenciadel grupo seleccionado por los médicos, no hu-
bo en este caso un criterio de seleccién de los pacientes. Doscien-
tos dieciséis pacientes fueron seleccionados por |os médicos mien-
tras que 42 sujetos lo fueron por las enfermeras.

A todos los sujetos con una puntuacion de 40 o mas en el WI
(n=57) que fue posible localizar telefénicamente se les propuso la
participacion en €l estudio. Aquellos que aceptaron fueron citados
en el centro de salud donde primero se realiz0 la entrevista estruc-
turada para posteriormente, en la misma consulta, cubrir los di-
versos instrumentos de evaluacion. Finalmente, fueron 27 los su-
jetos que completaron la evaluacion (30 rechazaron participar, no
acudieron alacita o no pudieron ser localizados) que dur¢ alrede-
dor de una hora

Para la seleccién de los sujetos con una puntuacion inferior a
40 en el WI (n=187) se utiliz6 unatabla de nimeros aleatorios. Se-
tentay dos sujetos no fueron citados, 66 rechazaron participar 0 no
acudieron alacitay en €l caso de 5 la evaluacion no pudo com-
pletarse. Asi, quedaron 44 con los que completd, del mismo modo
que en €l primer grupo, la evaluacion inicial.

Otros 14 sujetos de un estudio piloto que cubrieron € «cues-
tionario de preocupaciones por la enfermedad» de Kirmayer y
Robbins (1996) también realizaron la evaluacion inicial.

Se formaron dos grupos de sujetos seglin cumplieran o no los
cuatro criterios de ansiedad por la salud referidos previamente. Al
primer grupo se le denomind Grupo de Ansiedad por la Salud
(GAS) y a segundo Grupo Control (GC). El GAS quedd formado
por 25y el GC por 60 sujetos.

El intervalo temporal medio entre laseleccidninicial en el cen-
tro de salud y la cita paralaevaluacién inicia fue de 1 mesy me-
dio aproximadamente. No hubo diferencias en el intervalo entre
los sujetos del GAS'y GC.

Alrededor de un afio después se volvi6 a llamar a los parti-
cipantes para redizar la evaluacion de ssguimiento. La media
del intervalo fuede 11,34 meses Tampoco hubodiferencias en-
tre grupos en la duracion del intervalo. En la segunda evalua
cion s emplearon los mismos cuestionarios y € misno proto-
colo de entreviga estructurada. Ademés se reviso en las histo-
rias clinicas de Atencién Primaria el nimero de consultas y
pruebas, referencias a problemas psicoldgicos y diagndsticos
médicos registrados alo largo de los 2 afios previosa la eva
luacién inicial y € afio poderior a ésta. También, en este mo-
mento, se vlicitd la evaluacién del médico en las dimensiones
sguientes: amenaza para la vida de los problemas de salud,
grado de limitacion funciona relacionada con el estado de sa-
lud y grado de preocupacién y expresion de sintomas «exces-
va» en relacion con el estado objetivo desalud. El médico rea
liz6 las val oraciones sin conocimiento de los resultados de las
evaluaciones previas

Setenta sujetos participaron en el seguimiento: 21 de los 25
del GASy 49 delos 60 del GC. Solamente en e caso delos su-
jetos que expresaban alguna dificultad paraacudir a centro pa-
ra la evaluacion de seguimiento se propuso enviar |os cuestio-
narios por correo. Fueron 15 | os sujetos perdidos o bien que no
acudieron alacita o que no devolvieron |os cuestionarios cu-
biertos Once sujetos del GAS acudieron a centro para e se-
guimientoy otros 10 completaron la eval uacion por correo. En
el GC, 26 acudieron al centro y 23 hicieron el seguimiento por
COrreo.

En este momento los sujetos del GAS fueron nuevamente rea-
grupados sobre la base del cumplimiento o no de los criterios de
ansiedad por la salud especificados previamente. Se formaron, por
tanto, dos grupos; un grupo de diez sujetos con ansiedad manteni-
da (GAMS) y un grupo de once con ansiedad transitoria acerca de
lasalud (GATS).
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Andlisis de datos

Se redlizaron andlisis descriptivos con las variables sociode-
mograficas y demas variables de tipo cualitativo (por giemplo, las
relativas a la caracterizacion de la ansiedad por la salud ). Con €
objetivo de valorar la presencia de caracteristicas diferenciales en-
treel GASy e GC en los dos momentos de lainvestigacion en las
variables de tipo continuo fue empleada la prueba T para mues-
tras independientes. Para €l andlisis de las variables de tipo nomi-
nal laprueba utilizada fue Chi cuadrado o |la prueba exacta de Fis-
her cuando fuera pertinente. La comparacién entre grupos en las
variables medidas con una escala ordina se realiz6 con la prueba
U de Mann Whitney. También, empleando los mismos procedi-
mientos estadisticos, se comprobd la presencia de diferencias en-
tre los pacientes con preocupacion hipocondriaca crénica (GAMS)
y transitoria (GATS). Estas comparaciones fueron realizadas tanto
paralas medidas de la evaluacion inicial como del seguimiento.

Para la comparacion de las medias intragrupo en los dos mo-
mentos de la investigacion (evaluacion inicial y de seguimiento)
en cada uno de los grupos (GAS, GC, GAMSy GATYS) se utilizd
laprueba T para muestras relacionadas en el caso de las variables
de tipo continuo, la prueba de Wilcoxon con las variables ordina-
lesy la prueba de McNemar con las dicotomicas.

Se tratd de identificar variables con capacidad predictora de la
pertenenciala GASy GC y parala prediccion de la pertenenciaal
GAMSY GATS. Para €llo se efectuaron andlisis de regresion lo-
gistica stepwise. En primer lugar, se llevaron a cabo los andlisis
con agrupaciones de variables con un contenido semejante o cer-
cano. Aquellas variables con capacidad predictiva significativaen
estos andlisis seintrodujeron como variables predictorasen el ana
lisis de regresion logistica final. Por Gltimo, se realizaron andlisis
deregresion lineal stepwise con el objetivo deidentificar variables
predictoras de variables de tipo continuo. Dichos andlisis se limi-
taron a variables con distribucion simétrica

Resultados

1. Estimacion de la prevalencia de preocupacion hipocondriaca
en Atencion Primaria

Un alto nimero de suj etos obtuvieron puntuaciones elevadas en
el instrumento de actitudes hipocondriacas (WI). El 23,36% obtu-
VO puntuaciones de 40 o superiores.

2. Andlisis de los aspectos centrales de la ansiedad por la salud

En latabla 1 se recogen |os elementos que sirven para caracte-
rizar la experiencia de ansiedad por la salud entre los sujetos del
GAS. Como se puede apreciar, la carga de malestar asociada alas
preocupaciones es alta. Caracteristicamente, dichas preocupacio-
nes fueron descritas como muy habituales y con repercusion emo-
ciona significativa, o que explicaria el porcentaje elevado de su-
jetos que consideraron que dichas preocupaciones constituian un
problema en su vida. Ademés, € inicio de las preocupaciones se
asocid en un nimero alto de sujetos a acontecimientos relaciona
dos con la enfermedad/muerte y la ansiedad por la salud autoin-
formada se reflgj6 con frecuencia en conductas consideradas ca
racteristicamente hipocondriacas, tales como comprobaciones cor-
porales repetidas o busqueda de reaseguramiento en familiares o
profesionales sanitarios.

3. Caracterizacién de los sujetos con y sin preocupacion
hipocondriaca

Ambos grupos no fueron diferentes en ninguna delas variables
sociodemogréficas (tabla 2). Como seria de esperar | as puntuacio-
nes del GAS en las medi das estandarizadas de actitudes hipocon -
driacas (globales y paciales) fueron s gnificativamente més altas
(enlatabla 3 serecogen las puntuaciones enlasmedidas gl obales).
Hasta un 80% de los sujetos de este grupo valoraron su estado ac-
tual de salud (etado de sal ud subjetivo) de un modo desfavorable
(«regular», «mal 0» 0 «muy mal o») mientras que étesdlofued ca-
20 del 38,3% delos sujetos del GC. Los sintomas mas freauente-
mente informados en la entrevista fueron mol edtias ebdominales,
cefd eas, dalor de egpalda, dolor en las extremidades y cansancio.
Aunque s observaron diferencias entre grupos en la frecuencia e
intensidad de los sSintomas, di chas di ferenci a no alcanzaron signi-
ficacion egadigica (p=0,061 en el caso de la excal a de frecuencia
y p=0,141 en €l deintens dad). Por ctra parte, un porcentaje signi-
ficativamente mayor de sujetos del GA S respecto al GC informa-
ron de episodiosde Sntomas con unafrecuenciaa menos semanal
(80%frente a55%; p=0,030). En la escal as etandari zadas de ma -
lestar fisco (CMC)y de limitaci ones funcional es (excala delimi-
taciones del EAE y del perfil de salud de Nothinghan) los sujetos
del GA S obtuvi eron una puntuaci n media significati vamente méas
dtaquelosdel GC (tabla 3) y en las higorias clinicas seregistra
ron un nimero s gnificativamente mayor de consultas en Atenci 6n
Primaria en los dos afios previos alaevauacion inicial (mediade
conalltas deenel GAS de 15,95 frentea 9,72 en el GC). Por €l con-
trario, el nimero de pruebas regi gradasen lahistoriaclinicade AP
en los dos afios previos a la evaluacion inicia no difaencié alos
dos grupos (2,86 frente a 2,36; p=0,297) aunque cuando s pre-
guntd enlaentrevistapor el nimero de pruebas realizadasen el afio
previo a la evaluacién inicial, § se observé una diferencia signifi-
cativa (1,96 frentea1,35; p=0,047). Losdos grupos fueron s mila-
resen la val or acion delaatenci dn médica general, tantoen laeva-
luad 6n de los problemas de salud, acmo de los tratami entos i ns-
taurados o dela informacion aportada por €l médi co.

Los sujetos del GAS informaron de mayor malestar emocional
actual (escalas de ansiedad y depresion del HAD) y afectividad ne-
gativa genera (STAI-R) (tabla 3). Asi mismo, valoraron de una
forma més desfavorable los distintos &mbitos de su vida (cuestio-
nario decalidad de vida) (tabla 3). El informe a través de las me-
didas estandarizadas de unamayor carga de malestar emocional se
acompafio de mayor nimero de referencias en la historiaclinicaa
problemas de tipo psicolgico (80% en el

GASfrente a29,31% en € GC) y pautas de tratamiento psico -
farmacol égico (72% frente a 28%) en algin momento a lo largo
de los dos periodos del estudio (dos afios previos a la evaluacion
inicial y afio posterior aésta). En laentrevista, los sujetosdel GAS
informaron con mas frecuencia de acontecimientos estresantes de
significacion en € afio previo alaevauacion inicia (52% frente a
29,31%) y decircunstancias actual es perturbadoras del bienestar
personal (72% frente a 26,6%). Asi mismo, un nimero elevado de
sujetos del GAS vincularon espontaneamente la ocurrencia o exa
cerbacién de molestias fisicas diversas a estados emocionales y/o
circunstancias vitales negativas (79,16% frente a 35,18%).

Tanto cuando se consideraron enfermedades en general o gra-
ves en particular entre familiares de primer grado, los sujetos del
GAS informaron de estas circunstancias en mayor medida que los
del GC. El 56% frente a 30% en el primer caso y el 36% frente a
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16% en €l segundo. La diferencia fue significativa solo en €l caso
de las enfermedades en general pero rondd la misma (p=0,051) en
el caso de las enfermedades graves. Por € contrario, no se encon-
traron diferencias entre grupos en el informe de pérdidas de fami-
liares de primer grado o en lafamilia extensaen los 5 afios previos
alaevaluacion inicial.

Finalmente, en lo que se refiere a informe de experiencias re -
lacionadas con la enfermedad a lo largo de la infancia (hasta los
18 afios), del conjunto de experiencias consideradas solamente se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre gru-
pos en el informe de enfermedades graves en familiares convi-
vientes (GAS: 32%-GC:5%; p=0,002) y en € informe de interfe-
rencias frecuentes en las actividades habituales a causa de proble-

mas de salud (GAS: 20%-GC:1,66%; p=0,008). En otras variables
la diferencia entre grupos se acerco sin alcanzar la significacion
estadistica [caso del informe de consultas médicas frecuentes a lo
largo de la infancia entre familiares convivientes (GAS:40%-
GC:23%; p=0,120) y en uno mismo (GAS: 24%-GC: 11,66%;
p=0,150) y del informe de haber recibido atenciones especiales a
causa del estado de salud (GAS: 20%-GC: 5,4%; p=0,100)

4. ldentificacion de variables predictoras de preocupacion
hipocondriaca

Las variables introducidas en el andlisis de regresion logistica
final parala prediccion de la pertenenciaal GAS o GC fueron: in-

Tabla 1
Caracterizacion de la ansiedad por la salud

Enfermedad temida Cancer: 76%
Enfermedades cardiacas: 20%
Inicio Més de 5 afios: 36%

Entre 3y 5 afios: 16%
Entre 6 mesesy 3 afios: 36%
Ultimos 6 meses: 12%

Grado de preocupacion general por la salud

Mucho: 32%
Bastante: 48%
Moderadamente: 16%
Algo: 14%

Estimulos antecedentes de preocupacion

Molestias/sintomas fisicos: 88%

Estimulos relacionados con enfermedad: 80%
Soledad: 24%

Estado de animo negativo: 16%

Frecuencia episodios de preocupacion

Diarios: 24%

4-5/semana: 12%

2-3/semana: 24%

1/semana o temporadas a diario: 40%

Duracién

Preocupaciones alo largo del dia: 64%
Episodios prolongados (1 hora 0 més): 20%
Episodios breves (minutos): 16%

Probabilidad subjetiva de padecer

Altao muy ata: 44%

Probabilidad subjetiva de contraer

Altao muy dta: 52%

Ansiedad durante los episodios

Bastante 0 muy intensa: 80%

Animo deprimido durante los episodios

Bastante 0 muy intenso: 68%

Ideacion

Sufrimiento/dolor: 32%

Cosecuencias adversas para la familia: 32%
Deterioro/incapacidad: 16%

Muerte: 16%

Recuerdos enfermedad/muerte de allegado: 16%

Conductas relacionadas

Evitacion cognitivaldistraccion: 76%
Comprobaciones corporales: 64%
Consulta médica: 56%
Preguntar/comentar a allegados. 52%
Evitacion estimulos externos: 16%

Acontecimientos percibidos como desencadenantes

Enfermedad/muerte de familiar: 48%
Sintomeas fisicos: 32%

Valoracioén como problema

68%




664 RAFAEL FERNANDEZ MARTINEZ Y CONCEPCION FERNANDEZ RODRIGUEZ

terferencias frecuentes en la vida diaria a causa de problemas de
salud en la infancia, enfermedades graves en familiares convi-
vientes en la infancia, enfermedades en familiares de primer gra-
do en la actualidad, ansiedad actual (HAD.A) molestias fisicas
(CMC), frecuencia de las molestias (escala ordina 0-4) y limita
ciones en e funcionamiento diario (escala «efecto de los sinto-
mas» del EAE). En el modelo final, del conjunto de variables in-
troducidas, las que tuvieron capacidad predictorasignificativafue-
ronlamedidadeansiedad (HAD.A), € informe en laentrevistade
enfermedades en familiares de primer grado en la actualidady la
medida de limitacion funcional (escala «efecto de los sintomas»
del EAE). El porcentaje global de clasificaciones correctas con es-
tas tres variables fue del 86,90% (72% del GAS'y 92,22% del
GC). Lavariable que entr6 en primer lugar en el modelo fuelame-
didade ansiedad (HAD.A). El porcentaje global de clasificaciones
correctas con esta variable fue del 81,14%. En segundo lugar en-
tr6 el informe de enfermedades en familiares de primer grado que
incrementd el porcentaje global de clasificaciones correctas a
86,90%. Este porcentaje se mantuvo inalterado con lainclusion de
latercera variable (escala «efecto de los sintomas» del EAE).

En el andlisis de regresion linea en e que la variable criterio
fue la medida global de ansiedad por la salud derivada del EAE
(EAE.AS), seintrodujeron como predictores la medida de ansie-
dad (HAD.A), lamedidade limitaciones en el funcionamiento dia-
rio (escala «efecto de los sintomas» del EAE), de afectividad ne-
gativa (STAL.R) y de calidad de vida (CCV). De estas variables
entraron dos en € modelo de prediccion. En primer lugar 1a medi-
da de ansiedad (HAD.A) y en segundo, la medida de limitacion
funcional. Con la primera la varianza explicada de la variable cri-
terio fue del 54% (R cuadrado) y con la introduccion de la segun-
da la varianza explicada se incrementé al 59%.

Tabla 2
Variables sociodemogréficas
GAS GC
Edad 40,12 38,80 P=0,699 a
Mujeres 6% 70% P=0,792 b
Estudios
| 52% 46,6% P=0,654 b
1l 28% 31,6% P=0,738 b
1 20% 21,6% P=0,864 b
Ocupacion
| 24% 21,6% P=0,814 b
Il 4% 15% P=0,268 ¢
1] 4% 10% P=0,668 ¢
I\ 44% 45% P=0,933 b
\Y 10,7% 3,8% P=0,149 ¢
Vi 12% 5% P=0,353 ¢
Estado civil
| 20% 28,3% P=0,424 b
Il 8% 1,6% P=0,206 ¢
1 8% 8,3% P=1c
I\ 64% 61,6% P=0,840 b
Estudios: I. Primarios o graduado escolar, I1. Bachillerato o formacion profesional, I11. Su-
periores; Ocupacion: |. Amas de casa, |1. Jubilados, I11. Estudiantes, 1V. Contratados, V.
Auténomos, V1. Desempleados; Estado civil: |. Solteros, 11. Separadog/divorciados, 111.
Viudos, IV. Casados.
a: Prueba T, b: Prueba Chi cuadrado, ¢ Prueba exacta de Fisher.

5. Comparacion en e seguimiento del GAS 'y GC en actitudes
hipocondriacas y caracteristicas relacionadas

En el seguimiento la comparacién entre grupos indico escasas
diferencias con respecto a la evaluacion inicial. Asi, las puntua
ciones medias en las distintas medidas (actitudes hipocondriacas,
estados emocionales negativos, afectividad negativa, calidad de
vida, limitaciones en & funcionamiento diario, malestar fisico)
continuaban siendo significativamente mas altas en el GAS. Hay
que destacar que en dos variables, molestias fisicas (evaluadas con
el CMCy las escalas de frecuencia e intensidad de |os sintomas) y
limitaciones en e funcionamiento diario (evaluadas con la escala
«efecto de los sintomas» del EAE y de areas de la vida afectadas
del Perfil de Salud de Nothinghan), se observé un patrén claro de
mejoriaen el GC que no se dio en el GAS.

En este momento, los dos médicos que participaron en €l estu-
dio valoraron a los sujetos de ambos grupos con una escala ordi-
nal (0-4) en las siguientes variables; amenaza paralavidarelacio-
nada con el estado de salud, limitacion esperable derivada del es-
tado de salud, grado de expresion excesiva de molestias fisicas y
grado de preocupacion excesiva por € estado de salud. Mientras
gue los dos grupos no se diferenciaron en las dos primeras varia
bles, relativas a estado objetivo de salud; si difirieron en las otras

Tabla 3
Comparacion entre GAS'y GC (evauacion inicial)

GAS GC Prueba T
WI (screening) 442 (d.e 7,4) 31,61 (de 85) p=0,0001
(14-70)
wi 4437 (d.e 8,7) 27,88 (d.e 6,7) p=0,0001
(14-70)
EAE.ANS.SAL 29,28 (d.e: 6,6) 11,96 (d.e: 82) p=0,0001
(0-44)
cMC 2812 (d.e 12,7) 17,90 (d.e: 9,2) P=0,0001
(0-64)
EAE.LIM1 572 (d.e 2,8) 311(de27) P=0,0001
(0-12)
NOTHIN1 2,72 (de 2) 1,16 (d.e:1,9) P=0,001
(0-7)
CAL.VID 111,82 (d.e: 19,3) 132,01 (d.e: 16,7) P=0,0001
(35-175)
HAD.A 11,92 (d.e 3.4) 5,93 (d.e: 3,3) P=0,0001
(0-21)
HAD.D 6,80 (d.et 37) 3,55 (d.e 2,7) P=0,0001
(0-22)
STAIR 32,70 (d.e 8,5) 19,74 (d.e: 9,1) P=0,0001
(0-60)
WI (screening): Whiteley Index administrado parala seleccion inicial de los sujetos; WI:
Whiteley Index administrado junto a los restantes instrumentos en la evaluacion inicia;
EAE.ANS.SAL: Escala de Ansiedad por la Salud del EAE; CMC: Cuestionario de Mo
lestias corporales; EAE.LIM: Escalade limitaciones en el funcionamiento diario del EAE;
NOTHIN: escala de &reas de |a vida afectadas a causa de |os sintomas del “Perfil de Sa
lud de Nothingam; HAD.A: escala de Ansiedad del HAD; HAD.D: escala de Depresion
del HAD; STAI.R: escala Rasgo del STAI.
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dos variables. Es destacable que los médicos juzgaron a 45,8% de
los sujetos del GAS frente a 12,1% de los del GC como bastante
0 muy preocupados por su estado de salud y aun 20,8% de los su-
jetos del GAS frente a 12,1% de los del GC como con una expre-
sion de sintomas fisicos bastante o muy excesivaparael estado ob-
jetivo de salud. Lavaloracion de estas dos Ultimas variables se cir-
cunscribié a pacientes de los médicos evaluadores (24 del GASy
41 del GC). Como cabria esperar, en el seguimiento las puntua-
ciones medias en las medidas de actitudes hipocondriacas del gru-
po de sujetos del GAS que, en este momento, ya no cumplian los
criterios de ansiedad por la salud (Grupo de Ansiedad Transitoria
por laSalud: GATS) fueron més bajas que en los que seguian cum-
pliéndolos (Grupo de Ansiedad Mantenida por la salud: GAMS)
(en agunos casos significativamente) (tabla 4) También los dos
grupos tendian a diferenciarse en otras variables tales como las
medidas de ansiedad, depresion, afectividad negativa, calidad de
vida o informe de acontecimientosy circunstancias estresantes ac-
tuales (tabla 4). Sin embargo, el GATS tendia, en general, a estar
mas cerca del GAMS que del GC en las distintas variables y en
muchos casos, las diferencias con respecto a GC en las puntua-
ciones medias fueron estadisticamente significativas o estuvieron
cercade serlo (tabla 4). Ademés, en variables como molestias cor-
porales (evaluadas con e CMC) (tabla 4) y valoracion del estado
de salud, los dos grupos fueron muy similares entre si y se dife-
renciaron significativamente del GC. No obstante, con respecto a
las molestias corporales, se aprecié una discrepancia entre los mé-
todos de evaluacion empleados para su medida. Asi, mientras que
en el CMC no hubo diferencias, en laevauacion através de laes-
cala ordina de frecuencia de los sintomas los sujetos del GAMS
informaron de una frecuencia de sintomas significativamente mas
altaque los del GATS (p=0,025). Finalmente, los médicos valora-
ron de un modo parecido alos dos grupos en las variables de esta
do objetivo de salud y de expresion excesiva de molestias fisicas.
Por €l contrario, las valoraciones del médico en la variable preo-
cupacién excesiva por €l estado de salud indicaron que | os sujetos
del GAMS eran juzgados por €l médico como mas excesivamente
preocupados por la salud que los del GATS (media 2,40 vs 1,60;
p=0,116).

6. ldentificacion de variables predictoras del mantenimiento de
preocupacion hipocondriaca

La comparacion entre grupos de paci entes con preocupaci on
hipocondriaca esabley transitoriaenlaevaluacion inicia indicd
que los sujetos del GATS tenian puntuaci ones algo mas modera-
das en las medidas de actitudes hipocondriacas y en una de las
medi das parciaes la diferencia fue estadisticamente s gnificativa
(excala «preocupacion por la enfermedad» del EAE) (tabla 5).
Sin embargo, en la val oracién de las diferentes caracteristicas hi-
pocondriacas a través de la entrevigta los dos grupos no se dife-
renciaron. Ad, la frecuencia de episodios de ansedad por la sa
lud, grado de creencia en padecer o contraer, repercus 6n emo-
cional o conductas rel acionadas con la preocupaci 6n fue muy s-
milar entre grupos. Tampoco hubo diferencias 5 gnificativas enel
namero de consultas y pruebas médi cas registradas en la higoria
clinica de Atencidn Primaria, valoracion del estado de salud, in-
forme demadl egias fisicas y de limitaciones en el funcionamien-
to diario. En las medidas de autoinforme de ansiedad, depreson
y afectividad negativa general no hubo diferencias significativas
(tabla 5). Un numero smilar de sujetos del GAMS 'y GATS in-

formaron de problemas de sdud en familiares de primer
grado.Los grupos de pacientes con preocupaci on hipocondriaca
cronicay transtoria no difirieron en el informe de experiencias
relativas ala enf ermedad alo largo dela vida. No obgante, dos
de ellas fueron informadas por un nimero mayor de sujetos del
GAMS. En concreto, la tendencia ahacer consultas médicas fre-
cuentes a lo largo de la infancia (GAMS: 40%-GATS: 9%;
p=0,149) y recibir atenciones egecia es a causa de problemas de
salud (GAMS: 40%-GATS: 9%; p=0,149). Por otraparte, |lacom-
paraciondelos dos grupos con el GCindicdque mientras queen
el GATSlas diferencias s circunscribian a laexperiencia de ha-
ber convivido con familiares con enfermedades graves en €
GAMS las diferencias con respecto a GC eran mas general es.
Asi, un mayor niimero de sujetos del GAMS informaron de con-
aultas médicas frecuentes en la infancia, interferencias en el fun-
cionamiento diario a causa de problemas de salud, recibir aten-
ciones especiales a causa de problemas de salud y convivir con
familiarescon enfermedadesgraves Finamente, el GAMSfued
grupo que val oré menos favorablementelaatenci on médica. Esa

Tabla 4
Comparacion entre grupos en el seguimiento
GAMS (1) GATS(2) GC(3) Prueba T
wi2 44,70 (de 7,8) 3945(de89) 27,00(de 68  1vs2p=0,170
(14-70) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,000
ANSSAL.EAE2 30(de83) 2127(de74) 1068(de74) 1vs2:p=0,020
(0-44) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,000
HAD.A2 1350 (de32) 890(de37) 565(de31)  1vs2p=0,009
(0-22) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,005
HAD.D2 860(de36) 680(de35 371(de29)  1vs2p=0,277
(0-22) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,006
CcMC2 30,70 (de 15) 27,90 (de 11) 12,39 (de 84)  1vs2:p=0,632
(0-64) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,000
NOTHIN2 280(de24) 236(de2  077(de14)  1vs2:p=0,662
0-7) 1vs3:p=0,029
2vs3:p=0,004
EAE.LIM2 640(de33) 418(de28) 244(de22)  1vs2:p=0,117
(0-12) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,032
STAIR2 3880(de9l) 2663(de9l) 20(de8s  1lvs2p=0,007
(0-60) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,026
CAL.VID2 102 (d.e: 17,9) 1169 (d.e 23,1) 1303(de 192) 1vs2:p=0,119
(35-175) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,049
WI2: Whiteley Index; EAE.ANS.SAL2: escala “Ansiedad por la Salud” del EAE-
HAD.A2: escalade Ansiedad del HAD; HAD.D2: escala de Depresion del HAD; CMC2:
Cuestionario de Molestias Corporales; NOTHINZ2: escala de éreas de la vida afectadas a
causa de los sintomas fisicos del “Perfil de salud de Nothinghan; EAE.LIM2: escala
“Efecto de los sintomas’ del EAE; STAI.R2: escala de ansiedad rasgo del STAI;
CAL.VID2: Cuestionario de Calidad de Vida.
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val oraci 6n mas desfavorabl e se circunscribio a la evaluacién mé-
dica de los problemas de salud. Del conjunto de variables cons -
deradas en la evaluacion inicial, | as Unicas en las que s ocbserva-
ron diferencias entreel GAMSYy el GATS fueronlaescalade pre-
ocupaciones por la enfermedad del EAE y lavaloracion delasa
tisfacci on conlaeval uacion médica del os problemas de salud. En
otras vari abl es, como la tendenciainformada a consul tar al médi -
co frecuentemente en lainfancia y arecibir atenciones especiales
acausa de problemas de salud, hubo una tendencia adiferenciar-
e no significativa estadisti camente. Estas variables fueron intro-
ducidas enunandlisis deregresion| ogigica paraidentificar aque-
llas con capacidad predi ctora de la pertenencia a uno u otro gru-
po. Dos variables mejoraron el guste del modelo: el informe de
haber recibido atenciones egeciaes alo largo de lainfancia a
causadelasaludy laescala «preocupaciones por laenfermedacy»

Tabla 5
Comparacion entre grupos en la evaluacion inicial
GAMS(1) GATS(2) GC (3) Prueba T
WI (screening) 45,77 (d.e: 6,6) 4255 (d.e 94) 3282(de 83)  1vs2p=0/416
(14-70) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,003
wi 4644 (de 42) 4181(de 106) 2859 (de 65)  1vs2:p=0,228
(14-70) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,000
ANSSAL.EAE 31,10(de68) 2672(de61)  13(de 8) 1vs2:p=0,142
(0-44) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,000
HAD.A 1240 (de27) 1218(de39) 632(de34)  1vs2:p=0,887
(0-21) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,000
HAD.D 760(de34) 672(de43) 383(de27)  1vs2:p=0,620
(0-21) 1vs3:p=0,000
2vs3:p=0,007
cMC 27,40 (d.e 13,7) 31,81(de 128) 1848(de88)  1vs2:p=0/456
(0-64) 1vs3:p=0,011
2vs3:p=0,000
NOTHIN 3(de24) 263(del9 130(de?  1vsp=0,707
0-7) 1vs3:p=0,026
2vs3:p=0,055
EAELIM 520(de31) 527(de27) 345(de26)  1vs2:p=0,956
(0-12) 1vs3:p=0,074
2vs3:p=0,049
STAIR 3544(de 7,8 318l(de 82 21,08(de9)  1vs2p=0333
(0-60) 1vs3:p=0,000
2vs3:;p=0,001
CALVID 109,66 (d.e: 21,9) 111 (d.e 17,9) 129,16 (d.e 163) 1vs2:p=0,886
(35-175) 1vs3:p=0,030
2vs3:;p=0,003
WI: Whiteley Index; EAE.ANS.SAL: escala“Ansiedad por la Salud” del EAE; HAD.A:
escala de Ansiedad del HAD; HAD.D: escala de Depresion del HAD; CMC: Cuestiona
rio de Molestias Corporales; NOTHIN: escala de &reas de |a vida af ectadas a causa de los
sintomas fisicos del “Perfil de salud de Nothinghan; EAE.LIM: escala“ Efecto de los sin-
tomas’ del EAE; STAI.R: escala de ansiedad rasgo del STAI; CAL.VID: Cuestionario de
Calidad de Vida

del EAE. Con laprimerade estas variables el porcentaje global de
clasificacionescorrectas fue del 70% (100% del GATSYy 40% del
GAMS). Con laintroduccion de la variable «preocupacion por la
enfermedad» del EAE el porcentaje de clasficaciones correctas
sincrementé hasael 90% (80% delos sujetosdel GATSy 100%
de losdel GAMS).

Discusion

L a presente invegtigacién tuvo como principal es objetivos la
idertifi cacion de variables asociadas a las preocupaci ones hi po-
condriacas y a curso de las mismas alo largo de un afio de se-
guimiento. Sin embargo, antes de discutir los resultados deben
sefialarse algunas limitaciones: (1) Aungue de modo parecido a
otros egudios con el mismo disefio (Barky, Wyshak y Klerman,
1990; Robbinsy Kirmayer, 1996), un nimero €l evado de sujetos
alos que = les propuso lapartici paci on lar echazaron por digin-
tosmativas 0 no acudieron alacita programada. L a parti ci paci on
g obal fue del 43,03%. No esposhbleresponder si los sujetos que
participaron son equi parables completamente a los que no lo hi-
cieron. (2) Lainformacion aportada por | os sujetosfue enalgunos
casos de cardcter retrospectivo (por g emplo, experiencias rela-
cionadas con la enfermedad en la infancia) con € condguiente
riesgo de que se hayan dado sesgos en € recuerdo. Ademss, la
forma de medida de a gunas variables deja abi erta |a posibili dad
de segyos derivadosde la interpretaci 6n personal . (3) En tercer lu-
gar, €l procedimiento paralaseleccion inicial no fue el mismo pa-
ratodos y hubo evidenciade que | os suj etosseleccionadas por | 0s
meédi cos tendian atener mayor ans edad por su estado de salud y,
ad, cabe preguntarse 9 |1 0s sujetos seleccionados por € médico
fueron aquellos en los que ése percibié, por gemplo, una mayor
cargade malestar somati co, li mitaci on funcional, problemasemo-
cional es 0 unamayor frecuencia de consultas médicas Si ad fue-
ra, laasoci aci on contal esragyos podria haber sido inflada por un
sesgo en la seleccidn inicial. (4) Finalmente, se sefialaria que la
poblacién invesigada puede no ser homogénea en cuanto a las
manifestaciones clinicas objeto de investigacion. Por g emplo,
podria dominar un componente fébico o un componente de con-
viccion de enfermedad. Es pasible que los factores etiod dgicos
principales oel curso clinicodif ieran segin prepondere unau otra
dimension (Fernandez Rodriguez y Fernandez Martinez, 2001).

Acerca de la prevalencia de preocupacion hipocondriaca en
Atencion Primaria

El nimero de sujetos con puntuaciones elevadas en e WI fue
muy elevado y, asi, €l porcentaje fue claramente mayor que el ob-
servado en otros estudios. Es posible, por tanto, que se haya pro-
ducido un sesgo en el proceso de seleccidn que inflara el porcen-
taje observado de preocupacion hipocondriaca. Hay pruebas de
gue éste fue e caso: Los sujetos seleccionados por los médicos
tendian a cumplir con més frecuencia los criterios de ansiedad por
la salud, tenian puntuaciones medias més altas en las medidas de
actitudes hipocondriacas y habian consultado con més frecuencia
en los dos afios previos ala evaluacion inicial. En definitiva, aun-
gue en otros estudios se informa de prevalencias similares (Holli-
field, Paine, Tuttley Kellner, 1999; Mabe, Hobson, Jonesy Jarvis,
1988), los datos sefialados apuntan a un sesgo en el proceso de se-
leccion que hace cuestionable la alta prevalencia de preocupacion
hipocondriaca observada.
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Acerca de la configuracién de los grupos de estudio

El punto de corte de 40 en el WI tuvo una buena capacidad pre-
dictivadel cumplimiento delos criterios paralaclasificacion en el
GAS. La egpecificidad fue del 70,37% y la sensibilidad del
93,18%; resultado semejante al obtenido por Barsky (1990, cit.
Noyes et a, 1992) para el cumplimiento de los criterios diagnosti-
cos del DSM 111-R para la hipocondria. Es de destacar, ademas,
que las puntuaciones medias del GAS en el WI fueron andlogas a
las obtenidas por pacientes con el diagnéstico de trastorno hi-
pocondriaco (DSM 111-R) del estudio de Barsky, Fama, Bailey y
Ahern (1998).Como en otros trabajos (Gerdes, Noyes, Kathol,
Phillips, Fisher, Morcuendey Yagla, 1996) hubo concordancia en-
tre ansiedad por lasalud (evaluada através delaentrevistay delas
medidas estandarizadas de autoinforme) y las apreciaciones del
médico de la tendencia a experimentar molestias fisicas sin una
base orgénica discernible y, sobre todo, de la tendencia a preocu-
parse excesivamente por la salud. A pesar de no ser, en absoluto,
un problema que pase desapercibido a médico, en éste como en
los otros estudios, dicho reconocimiento no se reflgja en referen-
cias en la historia clinica a su presencia. Ello puede deberse a que
la hipocondria ha tendido a ser considerada mas como una «inco-
modidad» en la practica médica que como un problema con con-
secuencias sociales y sanitarias significativas. La ausencia de dis-
crepancias entre las distintas fuentes de informacion (entrevista,
cuestionarios 'y apreciaciones del médico) se considera un apoyo a
las agrupaciones realizadas (GAS y GC). También lo apoyan las
diferencias en dos variables estrechamente vinculadas a los pro-
blemas de ansiedad por la salud: la valoracién de estado de salud
y lafrecuencia de contactos médicos. Los sujetos del GAS valora
ron significativamente peor su estado de salud e hicieron un nu-
mero significativamente mayor de consultas médicas en los dos
afios previos ala evaluacion inicial. También los sujetos del GAS
informaron haber realizado un nimero mayor de pruebas en €l afio
previo alaevauacion inicial (aunque en larevision de la historia
clinica no se observaran diferencias en € nimero de pruebas re-
gistradas). Finalmente, hubo una tendencia a que los sujetos del
GAS informaran haber consultado a un mayor nimero de médicos
en €l afio previo. En otros estudios también se observaron diferen-
cias en estas variables entre pacientes con preocupacion hipocon-
driaca o sin dla (Barsky, Wyshak y Klerman, 1990; Conroy,
Smith, Siriwardena 'y Fernandes, 1999, Bellon, Delgado, Lunay
Lardelli, 1999). Mientras que en dichas variables hubo, en gene-
ral, diferencias notorias entre grupos, no las hubo en lavaloracion
del médico del estado objetivo de salud y, por tanto, son dificil-
mente interpretables como reflejo de una supuesta mayor morbili-
dad médica.

Caracterizacion del Grupo de Ansiedad por la Salud

Las indicaciones de Warwick (1995) para la evaluacion de la
hipocondria fueron seguidas en lo sustancial. Aunque, como sefia-
lan Botellay Martinez Narvaez (1997), no existen normas preci-
sas para decidir a partir de que punto pueden considerarse |os te-
mores excesivos o desproporcionados, la informacién aportada
por los sujetos del GAS refejala ata carga de malestar asociada a
la preocupacion somética. En tal sentido, es destacable que hasta
17 de los 25 sujetos de este grupo la consideraran como un pro-
blema en su vida (por su repercusion emocional, frecuencia y/o
duracién). El cancer seguido de las enfermedades cardiacas fueron

las enfermedades objeto de aprension més frecuentemente infor-
madas. Por otra parte, las amenazas concretas anticipadas se cen-
traron en el sufrimiento/dolor y las implicaciones negativas que a
nivel familiar conllevariael enfermar gravemente. Con menos fre-
cuencia se mencionaron pensamientos relativos ala muerte, el de-
terioro/incapacidad o recuerdos de la enfermedad/muerte de algin
alegado. Ryle (1948) en su trabajo clésico ya habiainformado de
idénticos contenidos cognitivos entre pacientes con ansiedad rela-
cionada con las enfermedades. De interés resultala frecuencia con
que se informd del temor a no poder, a causa de la enfermedad,
ocuparse de la atencion ala familiay las consecuencias negativas
derivadas. Este hecho no parece casual s se considerala vincula
cién repetidamente sefialada entre actitudes hipocondriacas y ras-
gos obsesivos de la personalidad (Kenyon, 1964; Starcevic, 1990).
Una actitud de elevada responsabilidad y necesidad de control son
rasgos que se recogen como caracteristicos en la definicion de la
personalidad obsesiva. La amenaza al cumplimiento de las res-
ponsabilidades en este caso puede ser especia mente amenazante.
De modo especulativo, se puede plantear que la experienciade an-
siedad ante la idea de enfermedad podria ser potenciada por una
actitud acusada de responsabilidad personal en el sentido dicho.

L os estimul os antecedentes inmediatos de |os episodios de an-
siedad por la salud més frecuentemente informados fueron los sin-
tomas o sensaciones fisicas aunque también se mencionaron con
alta frecuencia otros estimul os externos evocadores. El que lama-
yoriainformaran de lainfluencia de sintomas 'y sensaciones es co-
herente con ladefinicion del trastorno del DSM-1V en laque se se-
fiala que su aspecto nuclear es la interpretacion erronea y aar-
mante de sintomas fisicos. Otros autores también encuentran que
los sintomas sométicos (por ejemplo, dolor o cambios corporal es)
son informados por |os pacientes con fobia a la enfermedad como
disparadores habituales de los temores (Bianchi, 1971). Por otra
parte, es posible que los estimul os externos rel acionados con laen-
fermedad induzcan focalizacion corporal que hace més salientes
sensaciones fisicas que de otro modo no serian advertidas. Este he-
choloilustrael informe frecuente de experimentar sintomas de en-
fermedades de las que se oye hablar.

A diferencia de otros problemas fobicos en los que | os estimu-
los evocadores de ansiedad son externos'y, por tanto, pueden elu-
dirse con relativa facilidad a través de la evitacién pasiva; en la
preocupacion hipocondriaca los estimulos evocadores de ansie-
dad, como se ha resaltado, son tipicamente internos. Esta caracte-
ristica dificultaria la evitacion pasiva. Las manifestaciones con-
ductuales hipocondriacas (bUsqueda de atencion y reaseguramien-
to médico o comprobaciones repetidas del estado corporal) pueden
reflgar tal dificultad (Warwick y Salkovskis, 1990). Los sujetos
del GAS informaron de conductas frecuentes de este tipo. Dichas
conductas podrian reflgjar tanto €l grado de ansiedad como estar
implicadas en el mantenimiento de lamisma alalarga

La enfermedad y/o muerte de un allegado es un desencadenan-
te frecuente de reacciones hipocondriacas (Ryle, 1948; Bianchi,
1971; Noyes, Wessner y Fisher, 1992). En la presente investiga-
cién de modo consistente con |os estudios mencionados se encon-
tré que un ato nimero de sujetos del GAS (12 de los 25) infor-
maron de enfermedades graves o muerte de allegados como como
acontecimientos importantes, directamente relacionados con el
inicio del temor. Por otra parte, en la literatura acerca de la hipo-
condriay la somatizacion se alude repetidamente [Kellner (1986)
para una revision] a la realimentacion de sintomas sométicos y
preocupaciones por la salud. La propia experiencia de malestar fi-
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sico puede inducir preocupaciones acerca de su significado y, en
este sentido, también un alto ndmero de sujetos (11 de los 25) re-
lacionaron €l inicio de las preocupaciones con la ocurrencia fre-
cuente de uno 0 mas sintomas o molestias.

Caracteristicas asociadas a la ansiedad por la salud

La experiencia frecuente de molestias somaticas y de limita -
ciones en el funcionamiento diario se sefialan como caracteristicas
clinicas habituales del sindrome hipocondriaco. Un numero am-
plio de estudios evidencian que la asociacién entre medidas de
preocupacion por lasalud y malestar somético (Faravelli, Salvato-
ri, Galass, Arazzi, Drei y Cabras, 1997) o entre hipocondria clini-
cay somatizacion (Escobar, Gara, Waitzkin, Silver, Holman y
Compton, 1998) y estudios de seguimiento revelan que entre pa
cientes con molestias fisicas crénicas médicamente inexplicadas
es comun el mantenimiento de creencias de enfermedad pese al re-
aseguramiento médico y los resultados negativos de las pruebas
diagnésticas (Lantinga, Sprafkin, McCroskery, Baker, Warner y
Hill, 1988; Cope, David, Pelosi y Mann, 1994). Los sujetos del
GAS obtuvieron una puntuacion media en €l cuestionario de mo-
lestias corporales (CMC) elevada que contrasta con la obtenida
por los del GC. Coherentemente con la mayor expresion de ma-
lestar fisico, los sujetos del GAS también informaron de un grado
de limitacion en su vida diaria también significativamente mayor.

La sintomatologia emaocional (de ansiedad y depresion, funda
mentalmente) es un correlato clinico habitual de la preocupacion
hipocondriaca. La vinculacién hipocondria-trastorno emocional se
ha enfatizado tradicionalmente. De hecho, varios autores conside-
ran que los rasgos hipocondriacos deben entenderse como un sin-
toma mas, entre otros, que se puede dar en varios trastornos, espe-
ciamente de tipo afectivo (Munro, 1992). Estudios actuales indi-
can altas correlaciones entre medidas de autoinforme de actitudes
hipocondriacas y de ansiedad y depresion (Kellner, Herndndez y
Pathak, 1992) y entre hipocondria y trastornos emocionaes
(Barsky, Wyshak y Klerman, 1992). Las puntuaciones medias del
GAS en las medidas de ansiedad, depresion y afectividad negati-
va fueron notablemente més altas que en el GC. Por otra parte, la
puntuacion en la medida de ansiedad se situd en el rango de pun-
tuaciones que los autores del instrumento consideran como indi-
cativas de ansiedad clinica (Zigmond y Snaith, 1983) y, como en
el estudio de Kellner, Hernandez y Pathak (1992), lamedidade an-
siedad fue la variable con mayor capacidad predictiva de las me-
didas de hipocondria en el andlisis de regresion lineal .

No solamente hubo diferencias entre grupos en | os ingrumen-
tos de autoi nforme de Sntomasemoci onales y afectividad negati-
va general, en las historias clinicas de los ujetos del GAS tam-
bi én habia mas referencias a probl emas emoci onal es y tratamien-
tos psicofarmacoldgi cos. Algunosdelos modosen | as que laper-
turbaci 6n emociona influye en las actitudes hipocondriacas ten-
dria que ver, entre otros con los cambios neur ovegetativos (Li-
powski, 1990) y cognitivos de tales esados (Reynddsy Sal kovs-
kis 1992; Mathews y McKintosh, 1998). Ambas variables (sinto-
mas emoci onalesy manifestaciones hipocondriacas) mantendrian
relaci ones reciprocas y del mismo modo quelaemoci onalidad ne-
gativainfluye sobrelatendenciaa preocuparsey ser pesimigaen
relacion con lasal ud, esamisma tendenciaes, a mismo tiempo,
fuente de dificultad y malesar pudiendo esar implicada en la in-
tengficacion de la perturbacion emocional o favorecer su conti-
nuidad.

Si consideramos € resultado anterior de un ato grado de so-
matizacion entre los sujetos del GAS, el perfil se corresponde con
€l de una persona con malestar emocional notable (especia mente
ansiedad), sintomas fisicos diversos y preocupacion notable por la
salud. Las tres variables podrian concebirse como elementos en-
cadenados de un circulo vicioso, tal y como plantea Kellner
(1990). Por otra parte, tomados conjuntamente los resultados an-
teriores apoyan la opinidn de Kirmayer, Robbins y Paris (1994)
para quienes «el hecho de que habitualmente los pacientes tengan
varios diagndsticos en un sistema formado por categorias disyun-
tivas reflgja no tanto la ironia terrible de golpear dos veces en €
mismo sitio como la limitada capacidad de tales categorias para
capturar la covariacion natural de formas diversas de distrés».

Una variable directamente relacionada con la sintomatologia
somética funciona y los sintomas emocionales es €l estrés. La
ocurrencia de acontecimientos estresantes o |as circunstancias vi-
tales actual es perturbadoras del bienestar personal han sido desta-
cadas como importantes en los problemas somatoformes (Fink,
1992; Wickramasekera, 1995). Un nimero significativamente méas
ato de sujetos del GAS informaron de un mayor nimero de suce-
sos estresantes en €l afio previo ala evaluacion inicia y circuns-
tancias actuales de este tipo y, por otra parte, un nimero elevado
de los sujetos de este grupo aludieron espontaneamente a estados
emocionales negativos y/o circunstancias vitales negativas como
influencias directamente vinculadas a la ocurrencia de molestias
fisicas diversas. Cabe preguntarse, no obstante, si la asociacion
observada entre ansiedad por la salud y molestias fisicas por una
parte y estrés informado por otra, esta relacionado con circunstan-
cias vitales objetivamente méas negativas o, alternativamente, se
deriva de un sesgo en la respuesta, de modo que aguellos con una
tendencia més acusada a expresar insatisfaccion con respecto a su
salud sean también mas proclives a informar acontecimientos y
circunstancias vitales negativas. En tal sentido, Costay McCrae
(1985) 0 Watson y Pennebaker (1989) aluden ala Afectividad Ne-
gativa (AN) como constructo que puede unir dichas manifestacio-
nes. Segln esta concepcion, |a preocupaci 6n hipocondriaca podria
entenderse como un aspecto particular de latendencia general ala
preocupacion e insatisfaccion que caracteriza a las personas atas
en AN. De modo coherente con ello, los sujetos del GAS tuvieron
puntuaciones significativamente mas altas en la medida de AN
empleada (STAI-R).

También lacalidad de vida fue val orada significativamente pe-
or por los sujetos del GAS. La percepcion de estos sujetos de los
distintos ambitos de la vida fue, en general, marcadamente negati-
va como revela que las puntuaciones en €l cuestionario de calidad
de vidaindicaran una valoracion incluso mas desfavorable que la
manifestada por pacientes con problemas psicol 6gicos de una uni-
dad de salud mental alos que se les administré el cuestionario co-
mo parte del proceso de validacién del mismo (Ruiz y Baca,
1993). La valoracion desfavorable de los distintos ambitos de la
vida, por otra parte, no es sorprendente si se considera la vincula
cién ya mencionada entre la AN y tendencia a experimentar e in-
formar insatisfaccion en relacién con circunstancias de la vida di-
versas.

Lainterpretacion de los sintomas fisicos no es gjenaa contex-
to presente de la experiencia personal, familiar y vita (Lang,
Floyd y Beine, 2000). Una de |as posibles influencias en la ansie-
dad actual acerca de la salud es el contexto actual de enfermedad
en lafamilia. Un nimero mayor de sujetos del GAS informaron de
enfermedades en general y enfermedades graves en particular en-
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tre familiares de primer grado. El resultado es consistente con €l
del estudio de Lerman (1996, cit. McCaul, Branstetter, O Donnel,
Jacobson y Quinlan, 1998).

Ademas de las influencias actuales se considerd el posible pa-
pel predisponente de varias experiencias relacionadas con la en -
fermedad a lo largo de la infancia (hasta 18 afios). Kellner (1985)
0 Starcevic (1989), entre otros, indican que e sentido de vulnera-
bilidad fisicay la tendencia a la focalizacion corporal de los pa
cientes hipocondriacos o con fobia a la enfermedad pudo haberse
establecido en lainfancia. En la presente investigacion e 24% de
los sujetos del GASYy el 16,6% de los del GC informaron que al-
guno de los familiares convivientes expresaban con frecuencia
preocupaciones por la salud. Especiamente notoria fue ladiferen-
cia observada entre grupos en €l informe de enfermedades graves
en familiares convivientes a lo largo de la infancia (36% frente a
5%). En lo que se refiere a experiencias personales relacionadas
con laenfermedad en lainfancia los dos grupos difirieron signifi-
cativamente tanto en el informe de haber tenido limitaciones a
causa de problemas de salud (20% frente a 1,66%) como en €l in-
forme de haber tenido atenciones especiales por el estado de salud
(20% frente a 5,4%). Los distintos acercamientos tedricos a la

comprension de la hipocondria resaltan las experiencias de apren-
dizaje de este tipo como un factor de riesgo en la medida que pro-
moverian un sentido de vulnerabilidad fisica. Una proporcion im-
portante de sujetos con ansiedad por la salud no informaron de un
«contexto de enfermedad» en la infancia, lo que pone de relieve
que el punto de arranque y desarrollo de las actitudes relacionadas
con la enfermedad puede ser sutil. Sin embargo, otras circunstan-
cias més obvias son facilmente detectadas. Este fue el caso de las
contempladas en el estudio. Es de destacar, finalmente, que, como
ya sefidlara Gillespie (1928, cit. Baker y Merskey, 1982), uno de
los primeros autores que serefirié alahipocondriaen los términos
que se concibe en la actualidad, la exposicion a la enfermedad y
las atenciones especiales por parte de los cuidadores en relacion
con la conducta de enfermedad fueron dos antecedentes remotos
frecuentes de los sujetos del GAS.

Nota

Este trabajo ha sido financiado con la beca «Siota» de Psicolo-
giaaplicada concedida por el Colegio Oficial de Psicologos de Ga-
licia
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