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Lacunza Juangarcia, C 1., Diaz Leiva, F.J. y Ardanaz Elcid, A.M.

Tratamiento cognitivo conductual en un caso de trastorno
hipocondriaco severo

Se presenta la evaluacion y el tratamiento realizado a una paciente de 37 afios atendida a
nivel ambulatorio en un Centro de Salud Mental del Servicio Navarro de Salud. Se
reflexiona, ademas, en torno a aspectos que consideramos importantes para trabajar este
tipo de casos. La mujer, con antecedentes de tratamiento en salud mental en el pasado por
trastornos leves de la esfera ansioso-depresiva, fue de nuevo derivada para tratamiento
especializado ante la presencia de intensa ansiedad y bajo estado de &nimo. Presentaba la
firme conviccién de padecer una enfermedad no detectada y habia acudido en varias
ocasiones al servicio de urgencias hospitalario y a la consulta de su médico de atencion
primaria por este motivo. Conforme se desarrollaba el cuadro clinico, su nivel de
funcionamiento fue decayendo, al tiempo que disminuia su estado de animo y se
incrementaba su ansiedad. En el presente trabajo se expone el tratamiento multidisciplinar
realizado (tratamiento farmacolédgico y psicologico de orientacidon cognitivo conductual)
y los resultados del mismo.

Palabras clave: Hipocondria, ansiedad, cancer, tratamiento cognitivo-conductual.

Cognitive behavioural treatment in a case of severe
hypochondriasis disorder

We reported the clinical assessment and treatment of a 37 years-old patient, attended at
an outpatient level in a Mental Health Center belonging to regional Health Services of
Navarra (Spain). We add some important principles to consider in such a case. The
woman had a history of mental health treatment for minor anxiety-depressive disorder
spectrum and was referred again to the specialist accusing intense anxiety and low mood
state. She had the firm conviction of having and undetected illness and had been several
times to the emergency services, along with some consulting petitions to her primary care
doctor. During that time, his performance level declined and her anxiety became to grow,
along with an important decrease of her mood state. This paper reports the
multidisciplinary approach performed (pharmacological and psychological cognitive-
behavioural treatment) whose results we present as well.

Key words: hypochondria, anxiety, cancer, cognitive-behavioural treatment.
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Tratamiento cognitivo conductual en un caso de trastorno
hipocondriaco severo

INTRODUCCION

En 1673, Jean Baptiste Poquelin, mas conocido como Moli¢re, escribi6 la que seria su
ultima obra “Le malade imaginaire” (El enfermo imaginario). En ella retrata de forma
jocosa las vicisitudes de un personaje, Argan, que se muestra convencido de tener algiin
tipo de enfermedad, conviccion que actualmente se considera un aspecto central del
trastorno hipocondriaco. Muchos afios después, concretamente en 1980, se incluyd la
hipocondria como un trastorno recogido en el Manual Diagnostico y Estadistico de
Trastornos Mentales (American Psychiatric Association, 1980).

Desde entonces se habia considerado al trastorno hipocondriaco como un trastorno
de dificil abordaje terapéutico y muchos profesionales, a dia de hoy, lo siguen
considerando una patologia resistente al cambio y con mal prondstico. Entre las razones
que apoyan estas afirmaciones se sefiala el hecho de que los pacientes que lo sufren
muestran gran resistencia a recibir tratamiento en los servicios de salud mental, pues
consideran que su problema tiene un caracter exclusivamente fisico. Esto a su vez hace
dificil establecer una adecuada relacion terapéutica con ellos desde los servicios de salud
mental. A todo ello hay que afadir la falta de una adecuada conceptualizacion y
comprension del trastorno. Quiza por estos motivos, disponemos de escasos datos en
cuanto a la prevalencia de este trastorno. En una revision reciente de la literatura al
respecto que incluia 55 articulos, Weck y su equipo (2014), encontraron una prevalencia
del 0,40% (rango 0,0-4,5%) en la poblacion general y del 2,95% (rango 0,3-8,5 %) en el
entorno médico. No obstante, estos autores sefialan que tanto la version actual de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 (Organizacion Mundial de la Salud,
1992) como la version anteriormente vigente del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000), no
contemplan la verdadera dimensién del problema por sus criterios restrictivos de
definicion del trastorno.

Un hecho que sin embargo nadie pone en duda es el gran coste que tiene el
trastorno hipocondriaco para las personas que lo sufren a nivel emocional, relacional e
incluso laboral, al asociarse a un mayor numero de visitas a los centros sanitarios y a la
realizacion de un mayor niimero de pruebas médicas y tratamientos farmacoldgicos, con
el coste econémico afadido que esto supone (Barsky, Wyshak, Klerman, & Latham,
1990; Barsky, Ettner, Horsky, & Bates, 2001; Sunderland, Newby, & Andrews, 2013).

Sin embargo, en los ultimos afios se ha producido un importante avance en el
estudio de esta patologia gracias al desarrollo de modelos explicativos de inspiracion
cognitivo-conductual, que han permitido avanzar en el desarrollo de nuevos protocolos
de tratamiento. Las aportaciones de autores como Barsky (1992) que senalan la tendencia
de los paciente hipocondriacos a amplificar una extensa variedad de sintomas somaticos
y viscerales (estilo somadtico amplificador), asi como la importancia de las
interpretaciones catastroficas de los sintomas (Salkovskis & Clark, 1993; Warwick &
Salkovskis, 1990) han resultado fundamentales a este respecto. En base a estas
contribuciones previas, Abramowitz, Deacon, & Valentiner, (2007) resumen un modelo
en el que sugieren que las creencias disfuncionales acerca de los sintomas corporales y

© Revista de Casos Clinicos en Salud Mental (2016)2: 79-99



Lacunza Juangarcia, C 1., Diaz Leiva, F.J. y Ardanaz Elcid, A.M.

de las enfermedades juegan un papel significativo en el desarrollo de la hipocondria. Estas
creencias a menudo incrementan la tendencia del sujeto a desarrollar interpretaciones
catastrofistas cuando experimenta sensaciones corporales benignas o recibe
informaciones relacionadas con su salud. En este punto la persona, preocupada ante la
posibilidad de enfermar, desarrolla una mayor vigilancia ante cualquier signo de estar
enferma e intenta reducir su preocupacion e incertidumbre acerca de su estado de salud.
El modelo resalta, por lo tanto, la importancia de estos errores cognitivos que se
mantienen (a pesar de la informacion discordante y de la reaseguracion repetida
proveniente de los profesionales médicos) debido al empleo de estrategias inadecuadas
para hacer frente a la ansiedad. Estas estrategias o conductas de seguridad (prevenciones
innecesarias, comportamientos evitativos o tranquilizadores) impiden a la persona que las
padece recibir informacion que desconfirme sus distorsiones en torno a los sintomas y a
la enfermedad.

En base a estos modelos cognitivo conductuales se han desarrollado tratamientos
que han obtenido suficiente apoyo empirico: existen en la actualidad més de una docena
de estudios controlados aleatorizados que demuestran su eficacia (Bouman, 2014).

PRESENTACION DEL CASO
Identificacion de la paciente

Muyjer de 37 afos de edad, la menor de una fratria de tres hermanas, casada y con un hijo
de tres afos.

Habia sido atendida previamente en el afio 2005 (problemas ansiosos en relacion
a sobrecarga laboral) y en el afo 2011 (conductas agorafébicas y bajo estado de dnimo).
En ambas ocasiones recibi6 tratamiento farmacoldgico con buena respuesta y habia sido
dada de alta sin recibir tratamiento psicologico.

Como antecedentes médicos de interés cabe sefialar la existencia de un sindrome
de ovario poliquistico.

Motivo de consulta

La paciente es derivada a tratamiento en la red navarra de Salud Mental, en un estado de
maxima ansiedad y de bajo estado de animo derivados de su conviccidon de padecer una
enfermedad grave no diagnosticada (en concreto, cancer) y, por ende, de no estar siendo
tratada convenientemente.

Referia ser incapaz de continuar con su vida habitual porque se encontraba
paralizada por el miedo que experimentaba e insinuaba que no tenia sentido implicarse
en sus quehaceres diarios, ante la perspectiva de una muerte mas o menos inminente.

Objetivos de la paciente:
1. Descubrir si realmente padece una enfermedad grave.
2. Disminuir la angustia.
3. Recuperar el estilo de vida que tenia antes de que surgiese esta situacion y
poder ocuparse de su hijo convenientemente.
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Historia del problema

El episodio actual se inicia cuando la paciente acude derivada con una cita preferente al
centro de salud mental (CSM), a instancias de su médico de atenciéon primaria. El
problema habia comenzado dos meses antes de ser atendida en el centro, coincidiendo
con el diagnostico de cancer de recto de su padre, que se agravo con metéstasis hepatica.
Pocos dias después de conocer este diagnostico, la paciente acudid a la consulta de su
médico de primaria en un estado de visible ansiedad. Muy nerviosa y llorosa, referia tener
un gran temor a padecer cancer, habia perdido hasta cuatro kilos de peso y se quejaba de
dolores gastricos y frecuentes deposiciones diarreicas. En vista del estado clinico de la
paciente, su médico comenz6 tratamiento con un inhibidor selectivo de la recaptacion de
serotonina (paroxetina, 20 mg, 1-0-0) y un ansiolitico a demanda (alprazolam 0.5mg)
para momentos de mayor angustia.

Durante los dos meses que transcurrieron desde esa consulta hasta que finalmente
fue derivada y atendida en salud mental, la paciente visita a su médico de atencion
primaria en mas de quince ocasiones. Verbalizaba diversas molestias fisicas (malestar en
la zona costal, en laringe, cambios en el flujo vaginal y varias infecciones urinarias) por
las que recibe diversos tratamientos, incluidos varios ciclos de antibidticos. Durante todas
estas consultas mantiene un estado de gran ansiedad y la conviccion irreductible de que,
en el fondo, padece una enfermedad grave no diagnosticada. Lleg6 a recibir tratamiento
psiquiatrico privado (con un nimero muy limitado de sesiones) donde se procedio al
cambio de tratamiento farmacoldgico: se instaura sertralina 100 mg (1-0-1) y se
incrementa la pauta de alprazolam 0,5 mg (1-1-1), con escaso resultado.

En vista de la mala evolucion del cuadro, su médico decide derivarla a asistencia
especializada en su CSM correspondiente. Cabe sefialar que el dia previo a la primera
consulta acudi6 al servicio de urgencias hospitalario, quejandose de llevar quince dias
con infeccion urinaria (estaba siendo tratada con antibidtico) y aterrorizada ante el color
amarillento de sus heces. Tras descartar organicidad y repetir las correspondientes
pruebas de laboratorio que ya se habian realizado en atencion primaria, se le recomendo
acudir al dia siguiente a su cita en el CSM.

En las tres consultas de evaluacion realizadas en nuestro centro (una con
psiquiatria y dos con psicologia clinica) la paciente manifiesta su conviccion absoluta de
padecer alguna enfermedad grave, en el estomago, en la vesicula... En algunos momentos
sefiala que podria tratarse de un cancer y reconoce haber advertido a sus familiares de
que, cuando ella muriese, se arrepentirian de no haberle prestado la atencion suficiente.
Indica estar incapacitada para desarrollar su vida normal, pues desde primera hora de la
mafiana se ve asaltada por sus temores, hasta el punto de presentar frecuentemente
“ataques de ansiedad”. Reconoce vigilar cada vez que va al baio el aspecto de sus heces
e incluso haber intentado observarlas con una lupa y rociarlas con agua oxigenada, para
descubrir si presentaban sangre oculta. Pese a que los médicos le habian indicado que el
aspecto de sus heces probablemente estaba relacionado con los tratamientos
farmacoldgicos que venia tomando, ella se muestra totalmente escéptica ante esta
explicacion. Reconoce buscar de forma persistente en internet informacion al respecto y
llamar en repetidas veces al dia a su marido, a su hermana o a su médico de cabecera en
busca de tranquilizacion. Ademas, comprueba su temperatura corporal varias veces al dia
porque “necesita” que no suba de 36.5°.

Reconoce que la mayor parte del dia permanece angustiada, llorando, con
tendencia a encamarse y a descuidar actividades rutinarias (tareas de casa, quedar con
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amigas, ir a buscar a su hijo al colegio...). Trata de evitar ir a casa de sus padres porque
reconoce que le incrementa la angustia, con el consiguiente malestar y culpabilidad
asociados.

EVALUACION

La evaluacion del caso se centrd por una parte en tratar de objetivar de alguna forma la
gravedad de los sintomas ansiosos y depresivos de la paciente, y por el otro en conocer
los factores relevantes en el origen y mantenimiento del problema. Se llevaron a cabo tres
entrevistas semiestructuradas (la primera realizada por un psiquiatra y las dos siguientes
por una psicologa clinica) y se aplicaron tres instrumentos concretos de evaluacion:

Inventario de depresion de Beck-II. (Beck, Steer, & Brown, 1996) en su version
espafiola (Sanz, Perdigon, & Vazquez, 2003). Se trata de una medida de autoinforme
que proporciona informacion sobre la presencia y gravedad de la depresion a través de 21
items que recogen los criterios para el diagnostico de los trastornos depresivos sefialados
tanto en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales quinta edicion,
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) como en la CIE-10.

En el caso de la paciente, el resultado fue de 21 puntos, sefialando la existencia de
una afectacion significativa del estado de &nimo.

Para el estudio de la ansiedad general se emple6 el Cuestionario de
Autoevaluacion de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI Spielberger C.D, Gorsuch & Lushene,
1982), constituido por 40 items distribuidos en dos escalas con formato de respuesta tipo
Likert, que miden la ansiedad rasgo y la ansiedad estado. Los resultados obtenidos por la
paciente se situaron en un percentil 95 para la ansiedad estado y en un percentil 85 para
la ansiedad rasgo.

Ademas, y para evaluar el motivo de consulta, se administr6 el Cuestionario de
Conducta de Enfermedad (Pilowsky & Spence, 1983), en su traduccion espafiola
(Ballester & Botella, 1993). Se trata de un instrumento de autoevaluacion que consta de
62 items y que tiene como objetivo registrar aspectos de la conducta de enfermedad
(fundamentalmente actitudes que sugieren modos inapropiados o mal adaptados de
responder al estado de salud de uno mismo). El instrumento consta de 7 escalas:

1. Hipocondria general. Factor general que se refiere a la preocupacion fobica por

el propio estado de salud. Estd asociado con un alto nivel de activacion o
ansiedad.

2. Conviccion de enfermedad. Caracterizado por la afirmacion de que existe un
problema fisico, preocupacién sintomdtica y rechazo de la confianza
proporcionada por el médico.

3. Percepcion psicoldgica versus somatica de la enfermedad. Una puntuacion alta
en esta escala indica que el paciente se siente de algiin modo responsable de su
enfermedad y que se percibe como necesitado de un tratamiento psicologico,
mas que de uno médico. Una puntuacion baja indica rechazo de tales actitudes
y tendencia a somatizar.

4. Inhibicion afectiva. Puntuaciones altas indican dificultad en la expresion de

sentimiento personales, especialmente los negativos, a los demas.
. Perturbacion afectiva. Caracterizada por sentimientos de ansiedad y/o tristeza.
6. Negacion. Una alta puntuacion refleja la tendencia a negar el estrés y atribuir
todos los problemas a los efectos de la enfermedad.

W
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7. Irritabilidad. Senala la presencia de sentimientos de enojo y de friccion
interpersonal.

A continuacion se exponen las puntuaciones obtenidas por la paciente:
* Hipocondria general : 6 (Rango 0-9)
* Conviccion de enfermedad : 4 (Rango 0-6)
* Preocupacion psicologica vs somatica : 1 (Rango 0-5)
* Perturbacion afectiva: 1 (Rango 0-5)
* Inhibicién afectiva : 4 (Rango 0-5)
* Negacion : 3 (Rango 0-5)
e Irritabilidad : 2 Rango 0-5

Este cuestionario permite ademds obtener el denominado Indice Whiteley,
destinado a valorar las actitudes hipocondriacas a través de las puntuaciones obtenidas en
14 de los items. En el caso de la paciente, la puntuacion obtenida en este indice fue de 11,
superior al punto de corte establecido (puntuacion igual o mayor que 8) para identificar a
los pacientes que presentan una elevada probabilidad de manifestar una conducta anormal
de enfermedad.

Por ultimo, se instruyo a la paciente para que rellenara un diario de hipocondria,
con el objetivo de registrar sus sintomas fisicos, la hora del dia y situacion en la que se
experimentaban, sus cogniciones y grado de creencia asociado a dichos sintomas
(interpretacion), las emociones desencadenadas y su intensidad, asi como las
consecuencias a nivel conductual que conllevaban.

DIAGNOSTICO

En base a la informacion proporcionada en las entrevistas e instrumentos de evaluacion,
la paciente fue diagnosticada de F45.2. Trastorno hipocondriaco (CIE-10). En esta
clasificacion, el trastorno se encuadra bajo la categoria general “Trastornos neurdticos,
secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos”.

Dos son los criterios fundamentales en base a los cuales se establece este
diagnostico:

a) Creencia persistente de la presencia de al menos una enfermedad somatica
grave, que subyace al sintoma o sintomas presentes, aun cuando exploraciones y
examenes repetidos no hayan conseguido encontrar una explicaciéon somatica adecuada
para los mismos o una preocupacion persistente sobre una deformidad supuesta.

b) Negativa insistente a aceptar las explicaciones y las garantias reiteradas de
médicos diferentes de que tras los sintomas no se esconde ninguna enfermedad o
anormalidad somatica.

En el caso de realizar un diagnostico DSM, conviene sefalar que con la llegada
de la quinta version de este manual (American Psychiatric Association, 2013) el concepto
de hipocondria ha sido retirado, al considerar que incluye un componente peyorativo y
condicionante para la relacion terapéutica. El antiguo trastorno hipocondriaco se ha
desdoblado en dos trastornos diferenciados: el “Trastorno de sintomas somaticos” y el
“Trastorno de ansiedad por enfermedad”, que se incluyen en el apartado “Trastorno de
sintomas somaticos y trastornos relacionados”.
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Tabla 1. Comparativa diagnésticos

Trastorno de ansiedad por enfermedad. 300.7

Trastorno de sintomas somaéticos 300.82

A. Preocupacién por padecer o contraer una enfermedad
grave.

B. No existen sintomas somaticos o, si estdn presentes,
son tnicamente leves. Si existe otra afeccién médica o un
riesgo elevado de presentar una afecciéon médica, la
preocupacion es claramente excesiva o
desproporcionada.

C. Existe un grado elevado de ansiedad acerca de la
salud, y el individuo se alarma con facilidad por su
estado de salud.

D. El individuo tiene comportamientos excesivos
relacionados con la salud o presenta evitacién por mala
adaptacion.

E. La preocupacion por la enfermedad ha estado presente
al menos durante seis meses, pero la enfermedad temida
especifica puede variar en ese periodo de tiempo.

F. La preocupacién relacionada con la enfermedad no se
explica mejor por otro trastorno mental, como un
trastorno de sintomas somaticos, un trastorno de pénico,
un trastorno de ansiedad generalizada, un trastorno
dismérfico corporal, un trastorno obsesivo-compulsivo o
un trastorno delirante de tipo somatico.

Especificar si:

Tipo con solicitud de asistencia: Utilizacion frecuente
de la asistencia médica, que incluye visitas al clinico o
pruebas y procedimientos.

Tipo con evitacion de asistencia: Raramente se utiliza
la asistencia médica.

Raramente se utiliza la asistencia médica.

A. Uno o més sintomas somdticos que causan
malestar o dan lugar a problemas significativos en
la vida diaria.

B. Pensamientos, sentimientos o comportamientos
excesivos relacionados con los sintomas somaticos
o asociados a la preocupacién por la salud, como se
pone de manifiesto por una o més de las
caracteristicas siguientes:

1. Pensamientos desproporcionados y persistentes
sobre la gravedad de los propios sintomas.

2. Grado persistentemente elevado de ansiedad
acerca de la salud o los sintomas.

3. Tiempo y energia excesivos consagrados a estos
sintomas o a la preocupacion por la salud.

C. Aunque algiin sintoma somdtico puede no estar
continuamente presente, el estado sintomadtico es
persistente.

Especificar si:

Con predominio de dolor (antes trastorno
doloroso): este especificador se aplica a individuos
cuyos sintomas somdticos implican sobre todo
dolor.

Especificar si:

Persistente: Un curso persistente se caracteriza por
la presencia de sintomas intensos, alteracién
importante y duracién prolongada (mds de seis
meses).

Especificar la gravedad actual:

Leve: S6lo se cumple uno de los sintomas
especificados en el Criterio B.

Moderado: Se cumplen dos o més de los sintomas
especificados en el Criterio B.

Grave: Se cumplen dos o mds de los sintomas
especificados en el Criterio B y ademads existen
multiples quejas somadticas (o un sintoma
somatico).

La primera de estas categorias incluye diversos trastornos anteriormente incluidos
dentro de los trastornos somatomorfos (por ejemplo el trastorno de somatizacion y el
trastorno por dolor) e incluye a pacientes que presentan diversos sintomas orgénicos que
presentan una explicacion médica. Segun indica el DSM-5, los pacientes que reciben este
diagnostico suelen presentar multiples sintomas somaticos que causan malestar o pueden
originar problemas significativos en la vida diaria, aunque algunas veces s6lo aparece un
sintoma grave, con mayor frecuencia el dolor. Dichos sintomas pueden ser mas o menos
especificos y denotan sensaciones corporales normales o un malestar que, generalmente,
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no sugiere enfermedad grave. Aunque tal y como recoge el manual, la mayoria de los
pacientes que anteriormente eran diagnosticados de hipocondria serian ahora clasificados
como un trastorno de sintomas somadticos, en una minoria de casos serd mas apropiado
utilizar en su lugar el diagnostico de trastorno de ansiedad por enfermedad. Este nuevo
diagnéstico se ha creado para individuos con una ansiedad patologica por la salud que no
experimentan sintomas somaticos o, si lo hacen, solo son de intensidad leve.

Sin embargo, este cambio no estd exento de polémica y son varios los autores que
han mostrado su rechazo y reticencias al mismo (Bailer et al., 2015; Rief & Martin, 2014;
Sirri & Fava, 2013; Starcevic, 2014; Weck, Neng, Richtberg, Jakob, & Stangier, 2015).

En nuestro caso, nos inclinariamos por el diagndstico de Trastornos de sintomas
somaticos, puesto que la paciente si ha presentado sintomas organicos significativos
(molestias debidas a la infeccion urinaria, bultos conceptualizados como lipomas...) que
han requerido tratamiento farmacologico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Varios son los cuadros clinicos con los que se ha realizado un diagnoéstico diferencial:

Otras condiciones médicas. En primer lugar, conviene descartar la existencia de
condiciones médicas que expliquen los sintomas. Aunque en este caso la paciente
presentd, a lo largo del tiempo, diversos cuadros organicos no graves, en ningln caso
justificaban la excesiva preocupacidn ni la interpretacion de los mismos como sefnales
inequivocas de enfermedad grave.

Trastorno de panico. El trastorno de panico requiere la aparicion de crisis de
angustia imprevisibles, no limitadas a circunstancias particulares. Aunque al inicio del
tratamiento la paciente informaba de momentos que ella definia como ataques de
ansiedad, en realidad no se observaban los sintomas caracteristicos de una verdadera
crisis, tales como palpitaciones, dolor precordial, sensacion de asfixia, mareo o vértigo,
miedo a morir o enloquecer y sensacion de irrealidad.

Fobia especifica. Un tipo particular de fobia especifica es la fobia a la enfermedad
o nosofobia, en la que el individuo tiene gran temor a contraer una enfermedad. En ese
caso existe una expectativa ansiosa centrada en el futuro y en la posibilidad de que
finalmente ocurra aquello temido. Sin embargo, en el caso de la hipocondria, el temor
esta centrado en el presente y la paciente estd convencida de que ya se encuentra enferma.

Trastorno de ansiedad generalizada. En las personas que padecen ansiedad
generalizada se observan preocupaciones por multiples sucesos y posibles problemas y
solo alguno de ellos pueden implicar la salud. Los sintomas somaticos o el miedo a la
enfermedad no suelen ser el foco principal, como lo es en el caso del trastorno
hipocondriaco.

Trastorno obsesivo-compulsivo. Aunque en las personas diagnosticadas de
hipocondria pueden aparecer pensamientos intrusivos sobre la enfermedad y presentar
comportamientos compulsivos asociados (por ejemplo, una demanda repetida de
explicaciones) solo se diagnosticara trastorno obsesivo compulsivo si las obsesiones o
compulsiones no se restringen a preocupaciones por una enfermedad. Ademas estas ideas
recurrentes sobre los sintomas o enfermedades somaticas son menos intrusivas que en el
caso de un trastorno obsesivo compulsivo.

© Revista de Casos Clinicos en Salud Mental (2016)2: 79-99



Lacunza Juangarcia, C 1., Diaz Leiva, F.J. y Ardanaz Elcid, A.M.

Trastornos depresivos. Aunque algunos de los sintomas que muestra la paciente
tales como las rumiaciones acerca de su salud, su bajo estado de 4nimo, la fatiga o pérdida
de energia o la falta de apetito pueden aparecer en los trastornos depresivos, para poder
realizar un diagnéstico de depresion se requieren ademas otros sintomas caracteristicos
(anhedonia, pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de minusvalia, culpa o
inferioridad) que estan ausentes en este caso. De esta forma, ni siquiera se justificaria la
presencia de un episodio depresivo como diagnoéstico adicional.

ANALISIS FUNCIONAL

En base a la informacién proporcionada por la paciente y por su pareja en las entrevistas
de evaluacidn, asi como la recogida en el diario de hipocondria solicitado, se elabor6 el
siguiente andlisis funcional.

Tabla 2. Analisis funcional

Antecedentes

Conducta

Consecuentes

Variables
predisponentes:
Elevado neuroticismo
Bajo nivel
socioecondmico

Bajo nivel cultural

Precipitantes:
Externos inmediatos
Diagnostico de cancer
del padre

Internos inmediatos
Cambios en la
frecuencia/ composicion
de las heces

Infeccién de orina
Sensacién de dolor
costal

Notar bultos en el
cuerpo

Inflamacidn de las encias

Cognitivo
“Estoy enferma y nadie me toma en serio”.
“Cuando se den cuenta sera demasiado tarde”
“éPara qué voy a hacer cosas si me voy a acabar
muriendo?”
“Cuando se encuentre lo que tengo (la familia), luego se
arrepentiran”
Fisioldgico
Sensacion de falta de aire
Taquicardia/ palpitaciones
Tensién muscular
Pérdida de apetito
Lloro muy frecuente
Dificultades de concentracién
Emocional
Tristeza
Angustia
Impotencia
Sensacién de falta de control
Comportamental
Escape
Busqueda de informacién en internet
Llamadas a su pareja/ familia
Visitas frecuentes al MAP
Comprobacién de constantes vitales (temperatura) y
observacién de las heces y fluidos corporales.
Evitacién
Reducir visitas a la familia
Aislamiento/ restriccidon conductual
Disminuir contacto con la hermana
Reducir actividades placenteras
Abandonar tareas cotidianas

De las conductas de
escape/evitacion:
Disminucion de la
ansiedad ( R-)
Incremento de los
conflicto con la pareja/
familia

(C+)

De las conductas de
aislamiento/ restriccion
conductual:

Incremento de la
rumiacion mental y
focalizacion en el cuerpo
(C+)

Disminucion del estado de
animo

(C+)
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FORMULACION CLINICA: HIPOTESIS DE ORIGEN Y MANTENIMIENTO

Nos encontramos ante un caso en el que existe un factor temperamental que se ha
relacionado con la presencia de este tipo de trastornos: el neuroticismo (evaluado
especificamente en sus atenciones previas en salud mental), rasgo que se ha identificado
como un factor de correlacion-riesgo. Igualmente presenta un bajo nivel educativo y
socioeconomico, factores todos ellos relacionados con el desarrollo de este trastorno
(American Psychiatric Association, 2013).

En el comienzo del trastorno se identifica claramente la influencia de un
acontecimiento vital estresante: el diagnostico de una neoplasia de recto al padre de la
paciente, complicada con metastasis hepatica. Evidentemente el diagnostico de esta
enfermedad tuvo un impacto emocional muy alto, provocando un incremento de la
ansiedad y un descenso del estado de animo que podemos considerar reactivos y
proporcionados a este acontecimiento. Sin embargo, unas dos semanas después de
conocer esta noticia, la paciente comenzé a encontrarse mucho mas ansiosa, manifestando
elevados niveles de tension y ansiedad. En ese momento, comenzo a gestar la idea de que
quiza ella también podia padecer alguna enfermedad grave, lo que precipito las visitas a
su médico evidenciando el intenso temor a padecerla.

Se inicia entonces el tratamiento farmacoldgico con escasos resultados y la
paciente comienza a desarrollar conductas de hipervigilancia con respecto a su propio
cuerpo. Se comprueba la temperatura de forma obsesiva (en multiples ocasiones a lo largo
del dia), se palpa el costado en busca de algun bulto, controla la frecuencia y aspecto de
sus heces, etc.

Ademas, la presencia de cuadros médicos concomitantes (infecciones urinarias de
repeticion, dolor costal de caracteristicas mecanicas, deteccion de dos lipomas,
inflamacion de las encias...) incrementan su malestar. En este contexto, se van
intensificando conductas activas de escape y evitacion frente a los temores ansiosos. De
entre las primeras, destaca la busqueda continua de tranquilizacion en agentes externos
(visitas y llamadas muy frecuentes a su médico de cabecera, solicitud de pruebas de
imagen y analiticas en los servicios de urgencias, preguntas a la familia y especialmente
a la pareja con respecto a su propio estado organico y busqueda de informacion
explicativa en internet). En cuanto a las conductas de evitacion, la principal era visitar a
su propio padre que, como se ha comentado, presenta un cancer de recto.

La propia paciente reconocia que este tipo de conductas (en especial las respuestas
tranquilizadoras de su pareja) asi como el resultado de las analiticas le calmaban
momentaneamente, pero que dicha tranquilizacion tenia un efecto muy limitado en el
tiempo.

En consecuencia, la paciente comenzo a restringir su vida social y familiar (“no
tenia ganas”) y a disminuir las actividades placenteras que realizaba con anterioridad. Se
produjo un incremento de las discusiones con su pareja, a la que acusaba de no tomarle
en serio y de no comprenderle. A nivel general, todo este cuadro supuso un descenso
significativo de su estado de animo, asi como un estado de ansiedad permanente que
condicionaba todo el funcionamiento de la paciente y que probablemente incrementaban
o se relacionaban con algunos de los sintomas que temia (pérdida de peso por hiporexia,
dolores musculares asociados a la tension, diarreas, etc.).
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TRATAMIENTO

Objetivos del tratamiento

El principal objetivo terapéutico fue modificar la forma en que la paciente interpretaba
sus sensaciones y sintomas corporales y, por ende, la forma en que los afrontaba. Para
ello era fundamental que comprendiese que su interpretacion catastrofista sobre los
sintomas somaticos determinaba su respuesta emocional y conductual, contribuyendo a

mantener el trastorno.

Otro objetivo que se consider6 muy importante era mejorar su estado de animo y
modificar su estilo de vida, que contribuia a exacerbar su malestar.

Tabla 3. Objetivos y técnicas

OBJETIVOS

TECNICAS

Evaluacion del caso

Entrevistas diagnosticas
Cuestionarios
Diario de hipocondria

Establecer compromiso y adherencia con
el tratamiento
Comprension del problema
personalizado

Planteamiento de modelo explicativo alternativo
Psicoeducacion sobre el trastorno.
Devolucion de la informacion sobre las

hipotesis de origen y mantenimiento
Contrato “ ultima visita médica”

Control del nivel de activacion

Respiracion diafragmatica
Entrenamiento en relajacion muscular progresiva

Eliminacion de conductas mantenedoras

Establecimiento de lista de auto-prohibiciones
Transmision de pautas a los familiares

Modificacion de supuestos
disfuncionales sobre la salud/
interpretaciones catastrofistas

Restructuracion cognitiva

Comprension del papel de la
hipervigilancia y autoobservacion

Experimentos conductuales
Entrenamiento técnicas distraccion

Remision de la ansiedad asociada a
sensaciones corporales

Exposicion a sensaciones corporales

Mejora del estado de 4animo

Planificacion actividades agradables.
Enriquecimiento vital

Prevencion de recaidas

Repaso del curso del tratamiento, estrategias y
técnicas aprendidas.
Anticipacion de posibles dificultades
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Resumen de sesiones.

En total el tratamiento incluy6 21 sesiones, de las cuales dos fueron conducidas por un
psiquiatra (una de evaluacion y otra de revision del tratamiento farmacologico), cinco por
una enfermera especialista en salud mental (sesiones de relajacion) y el resto por la
psicéloga clinica responsable del caso. La paciente acudid a todas las sesiones, si bien
hubo que cambiar en una ocasion la fecha prevista tras acudir la madre de la paciente al
CSM e informar de que su hija se encontraba enferma.

La frecuencia de las citas fue de una cada 12 dias, aproximadamente.
Sesiones 1-3

Tal y como se ha comentado anteriormente, las tres primeras sesiones fueron dedicadas a
conocer y evaluar el problema de la paciente. En la primera de estas entrevistas, llevada
a cabo por un médico psiquiatra, se aumento ligeramente la dosis de antidepresivo que
la paciente estaba tomando (pasando de 100 a 150 mg de sertralina), se mantuvo el
tratamiento con alprazolam y se pautd lorazepam 1 mg como hipndtico para ayudar a la
paciente con sus problemas para dormir adecuadamente.

Tras esta primera consulta la paciente fue derivada internamente a psicologia
clinica donde se evaluaron y objetivaron con mayor especificidad las conductas problema.
Se solicitd que cumplimentara los cuestionarios comentados (STAIL, BDI-II e IBQ) asi
como el diario de hipocondria. En la ultima de estas entrevistas de evaluacion se solicito
la presencia del marido de la paciente para completar y contrastar la informacion.
Generalmente es conveniente la presencia de informadores externos que complementen
la informacion proporcionada por el paciente y en este caso en concreto el marido de la
paciente aportd datos importantes en relacién a conductas no identificadas por la paciente
(por ejemplo, preguntas sutiles acerca de si €l observa algun sintoma de alarma en ella, si
cuando le toca la observa caliente etc.). Estos hallazgos resultaron importantes para
comprender los factores mantenedores del problema y conseguir adecuar el tratamiento
al caso concreto. No resulto dificil conseguir el permiso de la paciente para contactar con
su marido, pero en caso contrario consideramos importante dedicar todos los esfuerzos
necesarios para lograr dicho objetivo, tratando de hacerle comprender al paciente por qué
resulta tan importante dicha comunicacion.

Tras esta entrevista y dado el estado de angustia que presentaba la paciente, se
decidio que comenzase inmediatamente con el entrenamiento en técnicas de control de la
activacion fisioldgica. Se solicitd a una enfermera especialista en salud mental que
realizase dicho entrenamiento, incluyendo tanto el adiestramiento en relajacion
diafragmatica, como en la técnica de relajacion muscular progresiva de Jacobson.

La duracidn total del entrenamiento fue de 5 sesiones, que se fueron intercalando
con las llevadas a cabo por la psicologa clinica responsable del caso.

Sesion 4

La sesion 4 constituy6 una sesion fundamental en el curso del tratamiento. Tal y como se
le habia pedido, acudié acompafiada de su marido.

A ambos se les realiz6 una devolucion de los resultados de la evaluacion, haciendo
hincapié en la hipotesis de origen y sobre todo en los factores que se consideraban clave
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en el mantenimiento del mismo. Tras esta sesion de psicoeducacion sobre el trastorno, se
establecio con la paciente la necesidad de finalizar las visitas innecesarias a su médico de
atencion primaria. Para ello, se tanted su conviccion sobre la necesidad de realizar una
ultima consulta médica para tratar miedos pendientes. Finalmente, se acordd que
consultaria de nuevo los resultados de las pruebas realizadas en el servicio de urgencias
el dia previo a ser atendida por primera vez. Otro punto muy importante fue el acuerdo
alcanzado con ella, de que seria su marido quien determinaria si ante una determinada
queja organica era o no conveniente acudir a los servicios médicos.

Ademas, se le inform6 de que la psicologa se pondria en contacto con su médico
para transmitirle el plan de tratamiento establecido. En la conversacion mantenida con
esta médico, se le intento transmitir el analisis realizado sobre los factores mantenedores
del trastorno, asi como la importancia de no prescribir pruebas innecesarias o caer en
tranquilizaciones desaconsejadas. A este respecto, se le indic6 la inconveniencia de dejar
en manos de la paciente la realizacion de pruebas no indicadas segtn su estado clinico,
tratando de evitar mensajes del estilo... “no considero necesario realizar otra analitica
pero si te vas a quedar mas tranquila, la podemos hacer mas adelante...”.

El apoyo obtenido al tratamiento psicologico fue total.
Sesion 5

En esta sesion la paciente manifestd su acuerdo sobre el diagndstico de su situacion
expuesto en la consulta anterior, pero reconocid su dificultad para llevar a cabo las
medidas propuestas. Su marido se habia mostrado totalmente dispuesto a cumplir con el
plan y relatd varios episodios en los este habia actuado correctamente, sin ceder a los
intentos de su mujer de obtener nuevas reaseguraciones. A pesar de esta dificultad, la
paciente mostr6 su deseo de avanzar en el tratamiento y se abordaron otras conductas
mantenedoras del trastorno. Ella misma elabor6 una lista de autoprohibiciones basadas
en este analisis. Entre estas prohibiciones destacaban: no hablar de sus sintomas fisicos
con otras personas que no fueran su marido, no tomarse la temperatura a no ser que
considerase que realmente podia tener fiebre, no entrar en internet para consultar sobre
sus sensaciones corporales, no palparse el cuerpo y no examinar de ninguna forma sus
heces o fluidos corporales.

Se le transmitieron asimismo pautas concretas que debia trasladar a sus familiares
a este respecto, asi como la forma en que estos responderian en caso de que ella iniciase
una conversacion sobre temas médicos.

Sesiones 6-10

Estas sesiones fueron dedicadas a abordar el componente mas cognitivo del problema, en
concreto el papel que las interpretaciones catastrofistas y, en particular, la conviccion de
que sus sintomas revelaban la presencia de un cancer.

Para reforzar la explicacion psicoldgica del problema, se le solicit6 a la paciente
que hiciese un repaso de todos los sintomas que habia padecido desde que comenzd el
malestar y cudles eran las causas a las que las habia atribuido inicialmente. Este escrito
fue empleado junto con la informacion proporcionada por el diario de hipocondria para
cuestionar sus interpretaciones, empleando el didlogo socratico en las sesiones de
restructuracion cognitiva. Gracias a estas sesiones, la paciente comenzé a plantearse la
posibilidad de que sus sintomas tuvieran una explicacion diferente a la existencia de un
cancer u otra enfermedad grave. Algo que ayudo a este propdsito fue conocer los sintomas
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fisiologicos mas tipicos de la ansiedad y que eran compatibles con algunos de las
sensaciones corporales que a ella mas le preocupaban. Para ello se le entregd un material
(normalmente utilizado con los pacientes que presentan trastorno de panico) que informa
de los principales correlatos fisioldgicos de la ansiedad. A través de un dibujo simple de
una figura humana en donde se identifican algunas de las sensaciones propias de la
respuesta de lucha o huida, la paciente identificé algunos de los sintomas que a ella le
preocupaban y que atribuia a una enfermedad grave. Especialmente revelador para la
paciente fue enterarse de que una de las posibles consecuencias de la ansiedad era la
afectacion del sistema digestivo (cambios en la frecuencia/ consistencia de sus heces) ya
que este tema constituy6 uno de los principales motivos de preocupacion y conviccion de
enfermedad. Ademas, el hecho de presentar de forma visual este material y permitir que
se lo llevara a casa y pudiera consultarlo alli, incrementé su confianza en la informacion
que recibia desde diferentes ambitos en relacion a la importancia de los aspectos
psicolédgicos. De esta forma, se consiguidé también superar las dificultades que presentaba
la paciente para recordar la informacion que se le proporcionaba en consulta, y que tenia
que ver con sus altos niveles de ansiedad y dificultades de concentracion.

Como tarea entre sesiones, se le pidié que incluyese en su registro de sintomas la
posible interpretacion alternativa a su temor inicial, resultado de esta discusion cognitiva.

Una de las sesiones fue destinada a sefialar a la paciente el papel de la auto-
atencion e hipervigilancia en la percepcion de las sensaciones corporales. A través de
varios experimentos conductuales realizados en consulta en los que se manipulaba el foco
atencional, se le mostrd a la paciente como el hecho de estar excesivamente pendiente del
cuerpo incrementa la percepcion de sensaciones que de otra forma ignoraria. Un ejemplo
de estos experimentos consistio en pedir a la paciente (aprovechando que solia sentarse
con las piernas cruzadas, una sobre otra) que fijase su atencidon en las sensaciones que
notaba en la pierna que sostenia el peso de la otra después de un rato sin variar la postura.
Fue capaz de identificar una leve sensacion de dolor, entumecimiento y hormigueo de los
dedos del pie, que contribuyd a hacerle comprender cémo nuestra atencion puede
incrementar/ reducir la percepcion de las sensaciones somaticas.

En consecuencia, se le entrend en ejercicios de distraccion (centrarse en un objeto,
actividades absorbentes tales como sudokus, crucigramas) y se le solicitd que los
practicase entre sesiones.

Conviene sefalar que, en el transcurso de estas sesiones, la paciente acudi6 en una
ocasion a su médico con la conformidad de su marido, por presentar un cuadro gripal.

Sesion 11

Llegados a este punto, la mejoria observada en el estado clinico de la paciente ya era
evidente. La ansiedad habia remitido de forma ostensible y ella misma informaba de que
se encontraba mas activa y con mas ganas de realizar actividades agradables. Tal era asi,
que habia abandonado el tratamiento antidepresivo por su propia cuenta y disminuido
considerablemente el tratamiento ansiolitico.

Se aprovechd entonces para planificar con la paciente un incremento de sus
actividades agradables y una organizacion diferente de su dia a dia. A través de un analisis
de su estilo de vida, se comprob6 que tras el nacimiento de su hijo (que ya tenia tres afios)
habia descuidado la practica de actividades deportivas, disminuido el contacto con
algunas amigas y la préctica de otras tareas con las que anteriormente disfrutaba (salir de
compras con su hermana). Esta tendencia se habia visto exacerbada enormemente tras el
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inicio del proceso hipocondriaco, afectando a su estado de &nimo. No obstante, y aunque
ella misma era consciente de esta relacion, reconocia que le costaba mucho romper con
esa situacion y manifestaba su temor a no poder realizar los esfuerzos necesarios para
lograrlo. A modo de experimento conductual, se le anim6 a que probase a acompafiar a
sumarido e hijo cuando iban a la piscina, en lugar de quedarse en casa. La propia paciente
se mostrd sorprendida de lo mucho que pudo disfrutar de la experiencia. Esta
circunstancia le anim6 a apuntarse al club deportivo, al que comenz6 a acudir dos veces
por semana. Ademas, retomo el contacto con alguna amiga a la que hacia mucho tiempo
que no veia y volvié a quedar semanalmente con su hermana, como hacia antes de la
aparicion de este episodio.

Sesion 12

En esta sesion se abordd un sintoma residual que continuaba molestando a la paciente y
provocandole cierta ansiedad. En concreto, sefialaba cierta preocupacion por un dolor en
la zona lumbar. Reconocia que probablemente tenia que ver con temas musculares (en el
pasado habia estado en tratamiento con una fisioterapeuta por este motivo) pero seguia
padeciendo ansiedad cuando lo notaba. Se planificaron, como tarea para casa, sesiones de
exposicion interoceptiva a esta sensacion (presente casi a diario y a ultima hora del dia)
sin llevar a cabo ningun tipo de conducta evitativa. Ademads, se establecio un diario para
la practica de la exposicion. Teniendo en cuenta las rutinas que el cuidado de su hijo
suponia, costd encontrar un momento especifico para esta practica. Sin embargo, la
colaboracion de su marido resulté fundamental de nuevo, pues se comprometio a ocuparse
mads activamente de tareas que habitualmente realizaba su mujer (bafio y cena de su hijo)
para que ella pudiese dedicar este tiempo a la tarea prescrita. La instruccion era sencilla:
Todos los dias que fuese posible (cuanto mas frecuentemente mejor) habia de buscar un
lugar tranquilo de la casa (eligié su dormitorio) y adoptar una postura que le permitiera
identificar las sensaciones provenientes de su zona lumbar, sin tratar de hacerlas
desaparecer y observando al mismo tiempo los cambios en sus niveles de ansiedad. Debia
mantener el ejercicio hasta que la ansiedad se encontrase en un nivel que pudiese manejar
sin necesidad de recurrir a las soluciones intentadas. Tras unas pocas sesiones, la paciente
manifestd haber perdido en gran medida su temor a estas sensaciones, siendo en todo caso
capaz de manejarlas adecuadamente. De forma anecdoética, sefialaremos que el hecho de
no ocuparse del bafio del nifio parece que tuvo un efecto positivo en la reduccion de sus
dolores (la propia paciente identifico que la postura que adoptaba en ese momento parecia
contribuir a este dolor).

Sesion 13

La ultima sesion fue destinada a evaluar los cambios post tratamiento a través de la
administracion de cuestionarios y a prevenir recaidas mediante el repaso de todo lo
trabajado en consulta.

Sesion 14 (psiquiatria)

Dos meses después de esta tltima cita con la psicdloga, la paciente acudio a la cita pautada

con su psiquiatra. En esta consulta se constato la estabilidad clinica alcanzada, asi como
el hecho de que habia abandonado el tratamiento farmacologico.
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RESULTADOS

Tal y como se ha comentado a propdsito de la sesion nimero 13 realizada con psicologia
clinica, se realiz6 una evaluacion a través de los mismos instrumentos empleados
inicialmente, con el objetivo de conocer los efectos del tratamiento en el estado clinico
de la paciente.

En el Inventario de depresion de Beck-II (BDI-II), la puntuacion obtenida en
segunda medicion fue de 8 puntos.

En el caso del Inventario de ansiedad estado rasgo (STAI), se decidi6 aplicar la
parte correspondiente a la ansiedad estado, obteniendo una puntuacion correspondiente a
un percentil 70.

Por ultimo, éstos son los resultados obtenidos en el Cuestionario de Conducta de
Enfermedad (IBQ) en segunda medicion:

* Hipocondria general : 3 (Rango 0-9)

¢ Conviccion de enfermedad : 1 (Rango 0-6)

* Preocupacion psicologica vs somadtica : 1 (Rango 0-5)
* Perturbacion afectiva: 1 (Rango 0-5)

* Inhibicién afectiva : 4 (Rango 0-5)

* Negacion : 2 (Rango 0-5)

e Irritabilidad : 1 Rango 0-5

Tabla 4. Resultados BDI Tabla 5. Resultados STAI-E
RESULTADOS BDI RESULTADOS STAI
30 100 95
24
25 80 70
20
60
15
40
10 8

. )
5

0 0
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Tabla 6. Resultados IBQ

RESULTADOS IBQ

6

2
1 IIIIIIII
0

Hipocondria Conviccionde Preocupacion Perturbacion Inhibicion Negacion Irritabilidad
general enfermedad psicoldgica vs. afectiva afectiva
somatica

mIBQPRE mIBQPOST

A la luz de estos datos, consideramos que la intervencién resultd eficaz.
Observamos una mejoria destacada del estado de animo, que pas6é de 21 puntos a 8
(ausencia de depresion). Se evidencié ademas una disminucion de su estado de ansiedad,
que pasé de un percentil 95 a un percentil 70.

En el cuestionario de conducta de enfermedad, se observd una disminuciéon en
cuatro de las siete escalas que lo componen. Los resultados mas significativos se
observaron en la escala “Hipocondria general” y en la escala “Conviccion de
enfermedad”. En la primera, que hace referencia a la actitud fobica hacia la enfermedad
asociada a niveles elevados de ansiedad y a cierto grado de reconocimiento de que esta
actitud resulta inadecuada, la puntuacién inicial se redujo de 6 a 3. Por su parte, en la
escala “Conviccion de enfermedad” la puntuacion pasé de 4 a 1.

CONCLUSIONES Y REFLEXION

Los resultados obtenidos al finalizar el tratamiento sefialan la eficacia de la intervencion
realizada. Los datos muestran una clara disminucion del malestar inicial de la paciente,
evidenciado en los altos niveles de ansiedad, en el bajo estado de 4nimo y en la alteracion
del funcionamiento cotidiano. Aunque al finalizar las sesiones seguia manifestando
sensaciones corporales muy variadas, era capaz de interpretar dichas sensaciones como
normales. Ademads, cuando en algiin momento se le pasaba por la cabeza la idea de que
podia tratarse de una enfermedad, el poner en marcha las estrategias aprendidas le servia
para controlar la reaccion de miedo, evitando que se afectara su estado clinico.

Estos datos apoyan no sélo la idea de que el tratamiento cognitivo conductual
puede ser eficaz para el abordaje de esta patologia, sino que incluso en condiciones en
principio menos favorables derivadas de la atencion en el Sistema Nacional de Salud
(consultas no semanales, tiempo de atencion limitado) se pueden obtener resultados
eficientes. Considerando este punto de partida, se puso especial énfasis en seguir las
recomendaciones aportadas por diversos autores (Bass & Benjamin, 1993; Dubobsky,
1988; Marshall, 1987; Salkovskis, 1989) para el manejo del caso. Para una revision
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completa de todas estas recomendaciones, se recomienda Martinez M, Botella, & Belloch
(1997).

Creemos que los elementos actitudinales que han favorecido la eficacia del
tratamiento, son los limites a la realizacion de examenes clinicos, la actitud de atender las
quejas sin minimizar el sufrimiento de la paciente, la de no prolongar los contactos con
ella como respuesta al incremento de los sintomas y el proporcionar un modelo
explicativo de lo que ocurre, garantizando siempre el mantenimiento de la relacion
terapéutica.

Otros componentes fundamentales en este caso, segiin nuestro juicio clinico, han
sido:

1. Proporcionar una psicoeducacion exhaustiva y personalizada, basada en
el analisis funcional de la informacion obtenida en la evaluacion.

2. Establecer a través de los familiares (marido) y de la médico de atencion
primaria, un adecuado control de las reaseguraciones que recibe la
paciente.

3. Emplear la restructuracion cognitiva como una forma de analizar y de
modificar las interpretaciones que la paciente realizaba de sus sensaciones
corporales.

LIMITACIONES

Por un lado, conviene indicar que la paciente ha recibido, en paralelo a la intervencion
cognitivo-conductual, tratamiento farmacolégico. Esto dificulta aislar los efectos de cada
uno de estos componentes por separado. No obstante, el tratamiento psiquiatrico estaba
establecido con mucha anterioridad a comenzar la intervencion psicologica y los efectos
terapéuticos habian sido muy limitados.

Por otro lado, debido a las caracteristicas particulares del entorno terapéutico
(consultas en el Sistema Nacional de Salud), inicamente se pudo realizar una revision del
estado de la paciente dos meses después de la finalizacion del tratamiento. Aunque habria
resultado positivo realizar un seguimiento estructurado al menos a los seis meses, en el
contacto telefonico mantenido con la paciente para solicitar su consentimiento a la
redaccion de este articulo ocho meses después, esta informé que se encontraba bien y que
mantenia los logros terapéuticos alcanzados durante la intervencion.
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