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RESUMEN

En este trabajo se describe la aplicacion de un procedimiento
terapéutico cognitivo-conductual a un caso de hipocondrfa prima-
ria, El protocolo de tratamiento ulilizado fue una adaptacién del
programa desarrollado por Salkovskis y Warwick (Salkovskis, 1989,
1991; Warwick, 1989; Warwick y Salkovskis, 1989, 1990), dirigido
a modificar los supuestos disfuncionales acerca de la salud y la
enfermedad, las interpretaciones catastréficas de las sensaciones
corporales y las conductas probleméticas. La terapia se realizé en
10 sesiones de una hora de duracién y con una periodicidad
semanal. La paciente mejoré considerablemente, manteniéndose
los logros conseguidos en los seguimientos realizados a los 2 y
6 meses.

Palabras claves: HIPOCONDRIA, TRATAMIENTO COGNITIVO-
CONDUCTUAL.
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SUMMARY

In this paper the application of a cognitive-behavioural therapeutic
procedure for a case of primary hypochondriasis is described. The
treatment protocol used was an adaptation of the programme
developed by Salkovskis and Warwick (Salkovskis, 1989, 1991,
Warwick, 1989; Warwick and Salkovskis, 1989, 1990), directed to
modify dysfunctional assumptions about health and disease,
catastrophic interpretations of bodily sensations, and problematic
behaviours. The therapy was realized in 10 weekly sessions each
lasting one hour. The patient considerably improved and the
achievements were maintained at 2 and 6 months follow-up.

Key words: HYPOCHONDRIASIS, COGNITIVE-BEHAVIOURAL
TREATMENT.

INTRODUCCION

Albergar la sospecha de que nuestro cuerpo “no funciona como
debe” es algo que cualquiera de nosotros podria percibir como
motivo de alarma. Efectivamente, la mayoria de las personas
podemos tener alguna preocupacién ocasional por ia enfermedad
que suele desvanecerse y remitir cuando el médico nos dice que
no hay razon para inquietarse. En cambio, los hipocondriacos se
preocupan por su salud de manera desproporcionada, lo que
habitualmente les conduce a repetir consultas médicas y a some- -
terse a multiples exploraciones diagndsticas innecesarias con el fin
de aliviar, aunque so6lo sea de manera temporal, la angustia que
experimentan. ‘

La hipocondria es una condiciéon clinica que suscita importantes
controversias, especialmente en los ambitos diagnéstico y terapéu-
tico. Para el diagnostico de la hipocondria se suelen utilizar los
criterios del ICD-10 (WHO, 1992), DSM-IlI-R (APA, 1987) y, ultima-
mente, DSM-IV (APA, 1994) (Tabla 1). A pesar de lo reciente de
las ultimas ediciones de estos sistemas nosolégicos, y aunque
representan avances significativos respecto a sus predecesoras,
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todavia se detectan en ellas ciertos problemas conceptuales que
requieren ser esclarecidos, tales como, por ejemplo, la distincion
entre miedo y creencia de enfermedad y la definicién de informacién
tranquilizadora (reassurance).

TABLA 1.- Criterios diagnésticos de la hipocondria segun el ICD-10,
el DSM-III-R y el DSM-IV

ICD-10

A Creencia persistente de la presencia de al menos una enfermedad somatica
grave, que subyacen al sintoma o sintomas presentes, aun cuando explo-
raciones y examenes repetidos no hayan conseguido encontrar una explica-
cién somatica adecuada para los mismos o una preocupacién 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 enfer-
medad o anormalidad somatica.

DSM-II-R

A Preocupacidn, miedo o creencia de tener una enfermedad grave, a partir de
la interpretacion personal de signos o sensaciones fisicas que se consideran
pruebas de la enfermedad somatica.

B. La evaluacion fisica apropiada no apoya el diagndstico de ningun trastorno
somatico que pueda explicar los signos o sensaciones fisicas o las interpre-
taciones injustificadas del individuo y, ademas, los sintomas de A no son
sintomas propios de las crisis de angustia.

C. El miedo de tener o la creencia de que ya se tiene una enfermedad persiste
a pesar de las explicaciones médicas.

D. La duracion del trastorno es por lo menos de seis meses.
E. Lacreencia de A no es de naturaleza delirante como en el trastorno delirante

de tipo somatico (es decir, la persona puede reconocer la posibilidad de que
su miedo o su creencia de tener una enfermedad grave son infundados).
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DSM-Iv

A, Preocupacién debida al miedo a tener, o la idea de que uno tiene, una en-
fermedad grave que se basa en la mala interpretacién que hace la persona
de los sintomas corporales.

B. La preocupacién persiste a pesar de la evaluacién y explicacién médica
apropiada.

C. La creencia del criterio A no es de intensidad delirante (como en el Trastorno
Delirante, Tipo Somatico) y no se restringe a una preocupacidn circunscrita
acerca de la apariencia (como en el Trastorno Dismérfico Corporal).

D. La preocupacién origina angustia o deterioro clinicamente significativo a nivel
social, laboral, y otras areas importantes de funcionamiento.

E. La duracién del trastorno es por lo menos de 6 meses.

F. La preocupacion no se explica mejor por un Trastorno de Ansiedad Gene-
ralizada, Trastorno Obsesivo-Compulsivo, Trastorno de Panico, un Episodio
Depresivo Mayor, Ansiedad de Separacién, u otro Trastorno Somatoforme.

Especificar. con insight pobre. Si, la mayor parte del tiempo durante el
episodio actual, la persona no reconoce que la preocupacién por tener una
enfermedad grave es excesiva o poco razonable.

El abordaje terapéutico de la hipocondria resulta igual o mas
problematico que su diagnéstico; de hecho, tradicionalmente se ha
considerado que éste es un trastorno resistente, tanto al tratamiento
médico como al psicolégico. En cuanto a la farmacoterapia, se ha
sugerido que la medicacién antidepresiva es conveniente en los
casos en que un trastorno depresivo subyace a la hipocondria (Ford
y Parker, 1990); que en los pacientes con problemas hipocondriacos
derivados de una situacion estresante aguda (p. ej., convalecencia
tras un infarto de miocardio) las benzodiacepinas pueden desem-
penar un papel importante (Ford y Parker, 1990); y que la hipocon-
dria monosintomatica responde bien al pimozide (Kellner, 1985).
Recientemente, algunos estudios han informado de resultados
alentadores acerca del tratamiento de la hipocondria primaria con
clomipramina (Kamlana y Gray, 1988), imipramina (Wesner y Noyes,
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1991), y fluoxetina (Fallon, Liebowitz, Salman, Schneier, Jusino,
Hollander y Klein, 1993); sin embargo, de momento no se dispone
de datos concluyentes al respecto. La terapia electroconvulsiva y
la psicocirugia también han sido recursos utilizados con pacientes
hipocondriacos, dependiendo la eficacia de la primera de la exis-
tencia de depresion enddgena (tipo melancdlico), y restringiéndose
la aplicaciéon de la segunda a casos graves e intratables (Kellner,
1989).

En cuanto al tratamiento psicoldgico, y en particular a lo concer-
niente a los procedimientos incardinados dentro del marco de la
modificaciéon de conducta, algunos trabajos han informado de la
eficacia de las técnicas conductuales para la eliminacién de la fobia
a la enfermedad, la creencia de enfermedad o las conductas hipo-
condriacas presentes en otras condiciones clinicas: desensibilizacion
sistematica (Rifkin, 1968), detencion de pensamiento y relajacion
(Kumar y Wilkinson, 1971), implosién e hipnosis (O'Donnell, 1978),
refuerzo positivo (Mansdorf, 1981), relajacién aplicada (Johansson
y Ost, 1981), principio de Premack (Williamson, 1984), programa
de exposicion multifacético (Tearnan, Goetsch y Adams, 1985),
prevencion de respuesta (Salkovskis y Warwick, 1986), exposicion
in vivo, saciacion, intencién paraddjica y prevencion de respuesta
(Warwick y Marks, 1988) y exposicion en imaginacion y/o in vivo
y prevencion de respuesta (Logsdail, Lovell, Warwick y Marks, 1991).
Por otra parte, en los ultimos afios se han disefiado algunos pro-
gramas cognitivo-conductuales para tratar la hipocondria y/o con-
diciones similares entre los que destacan el de Barsky, Geringer
y Wool (1988), House (1989), Salkovskis y Warwick (Salkovskis,
1989, 1991; Warwick, 1989; Warwick y Salkovskis, 1989, 1990),
Stern y Fernandez (1991), Sharpe, Peveler y Mayou (1992) y Avia
(1993). Aunque las expectativas que han suscitado estos progra-
mas son muy favorables, todavia no existe suficiente evidencia
empirica sobre su eficacia terapéutica.

El proposito de este trabajo es describir el tratamiento de un caso
de hipocondria primaria (criterios diagnésticos del DSM-III-R) utili-
zando un procedimiento terapéutico consistente en una version
adaptada y modificada del programa elaborado por Salkovskis y
Warwick.
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HISTORIA CLINICA

La paciente es una mujer de 50 arios, viuda y con tres hijos, de
nivel socio-econémico medio y que trabajaba como administrativa.
En el momento en que acudié a consulta su preocupacion estaba
centrada en la sensacion de opresion y tirantez localizada en la
parte superior derecha del abdomen que en ocasiones venia acom-
pafiada de molestias en la espalda y los hombros y sintomas vege-
tativos (p. ej., sudoracién), todo lo cual le hacia pensar que podia
tener un cancer de higado. Las exploraciones y analisis clinicos a
los que se habia sometido no corroboraron sus sospechas de en-
fermedad, unicamente se le habian detectado problemas de aero-
fagia. La paciente estaba muy pendiente de cualquier molestia que
sentia en su cuerpo; constantemente tocaba y presionaba la zona
relacionada con sus sintomas para comprobar cémo evolucionaban;
comentaba con frecuencia a su familia (varios de cuyos miembros
son médicos), amigos y companeros de trabajo mas proximos sus
dolencias y temores sobre su salud fisica; y, habitualmente, leia
sobre las enfermedades cancerigenas en revistas y enciclopedias
médicas para verificar su “autodiagnéstico”. El problema le causaba
mucha angustia, malestar y dificultades para concentrarse y con-
ciliar el suefio; no obstante, no le impedia realizar sus actividades
cotidianas.

El inicio del problema se situa hace aproximadamente 28 anos,
cuando, segun informé la paciente, le detectaron a una cunada
suya una grave enfermedad que padecié durante algunos anos.
- Desde ese momento comenzaron a surgir diversos episodios de
gran preocupacién por la salud ante sintomas de caracter benigno.
Uno de ellos se produjo hace 17 anos cuando empezd a sufrir do-
lores de espalda coincidiendo con un periodo vital de crisis (sus
hijos habian crecido y ella no se sentia tan necesaria). Otro episodio
se situa 12 afios atras, poco después de la muerte de un amigo
debido a un cancer de higado, cuando, durante un periodo de
estrés laboral (cambio de trabajo), comenzo a quejarse de molestias
abdominales similares a las actuales. Mas recientemente, y a partir
de los fallecimientos de un hermano de una embolia cerebral y de
su marido de un cancer de pulmén hace 5 anos, se ha intensificado



Aplicacion de un tratamiento... - 703

notablemente la ocurrencia de los episodios de preocupacion por
la salud. Por ejemplo, estuvo muy angustiada durante algun tiempo
por una hernia que le salié en la ingle y que interpreté como senal
de enfermedad grave, especiaimente después de que una compa-
fera de trabajo le hablara sobre el problema de ganglios de su hijo.
La sintomatologia fisica actual se inicié hace 4 anos, pero su preo-
cupacion por su posible caracter maligno se desencadené hace 2
tras hacerse unos analisis de sangre que mostraron que tenia el
nivel de transaminasas un poco elevado, sin que los reconocimien-
tos y pruebas médicas posteriores detectaran ningun tipo de pa- -
tologia organica. El cuadro clinico se ha agudizado durante los
altimos 6 meses coincidiendo con algunos acontecimientos estre-
santes (p. €j., incertidumbre acerca de su futuro laboral). La pacien-
te habia recibido tratamiento farmacolégico (Idalprem) para el pro-
blema actual, pero abandond su ingesta sistematica, de acuerdo
con la pauta establecida por su psiquiatra, varias semanas antes
de iniciar la terapia. No obstante, durante el desarrollo de la misma
mantuvo, por decision propia, el consumo ocasional de este farmaco.
También tomaba, por prescripcion facultativa, medicaciéon para su
problema de aerofagia. Asimismo, la paciente llevaba algun tiempo
siendo atendida por un homeépata al que visitaba con una perio-
dicidad mensual.

En la evaluacion no se detectaron problemas adicionales en
otras areas de su vida.

EVALUACION

La evaluacién se realizd, en lineas generales, atendiendo a las
indicaciones de Salkovskis (1989) (Tabla 2).

De las tres sesiones en que se llevd a cabo el proceso de
evaluacién, las dos primeras se dedicaron a conocer en profundi-
dad, mediante la informacioén verbal proporcionada por la paciente,
el problema motivo de consulta. Ademas, ésta se complet6é con una
Anamnesis Clinica y un Cuestionario Biografico, dos instrumentos
de autoinforme a través de los cuales se obtuvo informacién que
permitié tener una vision mas amplia de la situacién en la que se
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encontraba la paciente al posibilitar la exploraciéon de diferentes
areas de su vida. En la tercera sesion se recabaron datos utilizando
diversos cuestionarios que también fueron cumplimentados des-
pués de concluido el tratamiento (14* sesién) y en los seguimientos
realizados dos y seis meses después (15* y 16* sesion, respecti-
vamente). Ademas, como puede verse en la Tabla 3, algunos
instrumentos se aplicaron semanalmente y otros sblo en los mo-
mentos de evaluacion previamente establecidos.

TABLA 2.- Resumen de las principales areas de evaluacion (Salkovskis,
1989) -

ENTREVISTA

Actitud del paciente ante el hecho de haber sido remitido al psicélogo
y respecto al problema.

Detalles del problema: cognitivo, fisiolégico, conductual, afectivo; histo-
ria de tratamientos anteriores.

Qué cosas hacen que el problema empeore y qué cosas que mejore.
Grado de handicap: social/laboral/ocio.
Creencias acerca del origen, causa y curso de la enfermedad.

Creencias generales sobre la naturaleza y significado de los sintomas.

AUTO-OBSERVACION

Registros del problema, pensamientos asociados, estado de animo,
conductas, uso de medicacién, consecuencias del problema.

CUESTIONARIOS

Ansiedad, depresion, cuestionarios especificos.

MEDIDAS FiSIOLOGICAS
Medidas criterio especificas en su caso.

Determinacién de las variaciones percibida en la funcién corporal im-
plicada.




TABLA 3.- Cumplimentacidn de instrumentos en las diversas sesiones

-]
SESIONES
INSTRU-
MENTOS Pre- Tratamiento Post-| Seguimient.
tratamiento trat.
—1’7
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16
BD| - L ] -* L ] - W - * * - - *
STA'_E * » * - * ] L2 - * - * -
STAI-R * . * d
Hs (MMPI) * * * *
IAS * * L 2 *
IBQ * * * -
S_6 - * L 2 - - * * - - * L 2 * *
EA * - - - n * * * * * * L ] *
CEEA - * - - - - o * * 3 w ] w
DIARIO(S) | * * * v v *
DIARIO(A) * * * * * *
Hp ) » w* - - -
|
NOTA:

DBI= Inventario de Depresién de Beck; STAI-E= Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (forma estado); STAI-R= Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo (forma rasgo), Hs (MMPI)= Escala de Hipocondriasis del Inventario de Personalidad Muitifasico de
Minnesota; IAS=Escalas de Actitud hacia la Enfermedad; IBQ= Cuestionario de Conducta de Enfermedad: S-6= Escaiade Marks;

EA= Escala de Adaptacién; CEEA= Cuestionario de Evaluacion de! Estado Actual; DIARIO (S)= Forma simple; DIARIO(A)=

Forma ampliada; HP= "Hora de Preocuparse”.

ojusiwielely un ap uQioesldy

0.
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Los instrumentos administrados fueron los siguientes®:

Inventario de Depresiéon de Beck (Beck’s Depression Inventory,
BDI; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979). Consiste en 21 grupos de
4 enunciados que describen sintomas depresivos, de los cuales el su-
jeto tiene que elegir el que estime que define mejor sus sentimien-
tos. La puntuacion de los items oscila en un intervalo de 0 a 3.

Inventanio de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety
Inventory, STAI, Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970). Esta
compuesto por escalas separadas de autoevaluacion que miden
dos aspectos conceptuales distintos de la ansiedad, como estado
(E) y como rasgo (R) (TEA, 1988). Tanto el STAI-E como el STAI-
R constan de 20 items que son estimados en una escala de 0
(“nada” en el STAI-E; “casi nunca” en el STAI-R) a 3 (“mucho” en
el STAI-E; “casi siempre” en el STAI-R).

Escala de Hipocondriasis del Inventario de Personalidad Mul-
tifasico de Minnesota (Hypochondriasis Scale -Hs- of Minnesota
Multiphasic Personality Inventory, MMPI; Hathaway y McKinley, 1967).
Es una medida que posibilita evaluar la preocupacién anormal por
las propias funciones corporales (TEA, 1988). Esta formada por 33
items a los que se responde segun dos alternativas de respuesta
(“verdadero” o ‘“falso”).

Escalas de Actitud hacia la Enfermedad (lliness Aftitude Scales,
IAS; Kellner, 1987)%. Miden la psicopatologia vinculada a la hipo-
condria y a la conducta anormal de enfermedad (Kellner, 1987).
Este instrumento comprende 27 enunciados divididos en 9 escalas
de 3 items cada una: Preocupacioéon por la Enfermedad (W), Pre-
ocupaciéon por el Dolor (CP), Habitos de Salud (HH), Creencias .
Hipocondriacas (HB), Tanatofobia (Th), Fobia a la Enfermedad (DP),
Preocupacion por el Cuerpo (BP), Experiencia de Tratamiento (TE)
y Efectos de los Sintomas (ES). Cada item es estimado en una
escala Lickert de 5 puntos que oscila entre 0 (“no”) y 4 (“casi

1La paciente formé parte de un grupo experimental mas amplio de
pacientes hipocondriacos que cumplimentaron éstos y otros cuestionarios,
asi como algunas tareas experimentales.

2Se utilizd la version adaptada al castellano realizada por P. Martinez,
con permiso del autor original.
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siempre”). Las IAS también incluyen dos enunciados adicionales,
uno de ellos referido a si existe algun trastorno somatico diagnos-
ticado y, el otro, relativo a los tratamientos recibidos durante el
ultimo ano.

Cuestionano de Conducta de Enfermedad (liiness Behaviour
Questionnaire, IBQ, Pilowsky y Spence, 1983)°. Permite medir las
actitudes que sugieren modos disfuncionales de responder al propio
estado de salud (Pilowsky, 1971). Consta de 62 items de respuesta
dicotdmica (“si” 0 “no”) agrupados en 7 factores: Hipocondria General
(GH), Conviccion de Enfermedad (DC), Percepcion Psicolégica vs
Somatica de Enfermedad (P/S), Inhibicidon Afectiva (Al), Perturba-
cion Afectiva (AD), Negacion (D), e Irritabilidad (). El iBQ también
contiene un indice (Indice Whiteley) compuesto por 14 enunciados
que permiten medir las actitudes hipocondriacas.

Escala S-6 (Paciente) (Marks)*. Permite que el paciente estime
el grado de mejoria subjetiva desde la ultima visita (item 1) y desde
que comenzo la terapia (item 2), a través de dos escalas que van
de 1 (“muchisimo mejor’) a 7 (“muchisimo peor”).

Escala de Adaptacién (Echeburua y Corral, 1987; en Borda y
Echeburida, 1991). Evaliua en intervalos comprendidos entre O
("nada”) y 5 (“muchisimo”), el grado en que el problema esta
afectando a distintas areas de la vida del paciente (laboral, social,
ocio, pareja, familiar y global).

Cuestionario de Evaluacién del Estado ActuaP. Explora el estado
actual del problema a partir de una serie de preguntas a las que
el paciente tiene que contestar de acuerdo con una escala que se
extiende desde 0 (“nada”) hasta 100 (“muchisimo”). Las preguntas
son las siguientes: 1) ¢se encuentra preocupado por su salud en
general?; 2) ¢se encuentra preocupado por ciertos dolores y/o mo-
lestias fisicas?; 3) ¢ le asusta el que pueda tener alguna enfermedad
fisica grave?; 4) icree que padece alguna enfermedad fisica gra-

3Se utilizo la version adaptada ai castellano realizada por R. Ballester
(Universitat Jaume |, Castelld).

4 Se utilizo la versién adaptada al castellano realizada por C. Botella.

5 Elaborado por C. Botella y P. Martinez.
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ve?; 5) ¢, se observa (toca, mira, etc.) para ver qué nota o qué siente
en su cuerpo?; 6) jlee (0 se interesa por programas de televisién
o radio) sobre enfermedades fisicas graves?; 7) jcomenta sus
dolores y/o molestias fisicas a familiares o amigos?; 8) ;realiza
conductas como guardar cama, ponerse el termémetro, tomarse el
pulso, modificar su dieta alimenticia, tomar medicacién, etc.?; y 9)
ievita realizar actividades como salir de casa, participar en reunio-
nes sociales, divertirse, hacer deporte, viajar, tener relaciones
sexuales, etc.?°.

Dianio de Hipocondria (Forma Simple)>. Permite realizar un
autorreqistro de los sintomas corporales molestos y de la estimacion
de la gravedad de éstos segun una escala que va de 0 (“ausencia™)
a 5 (“intensos, incapacitantes -no me permiten hacer nada-”); la
hora del dia y situacion que precede al momento en que se ex-
perimentan (qué estaba haciendo o pensando); las atribuciones
sobre la causa que los origina y evaluacién del grado de creencia
en tales atribuciones de acuerdo con una escala de 0 (“no lo creo
en absoluto”) a 100 (“estoy completamente convencido de que es
verdad”); las emociones que provocan y su intensidad puntuadas
segun un intervalo de 0 (“ausencia”) a 100 (“extremadamente
intensa”); y, finalmente, las consecuencias conductuales que des-
encadenan (qué hace o deja de hacer).

Diano de Hipocondria (Forma Ampliada)®. Versidn ampliada del
anterior que incluye las respuestas racionales (explicaciones alter-
nativas y mas adaptativas acerca del origen de los sintomas cor-
~ porales experimentados) y evaluacion del grado de creencia en las

mismas en una escala de 0 (“no lo creo en absoluto”) a 100 (“estoy
completamente convencido de que es verdad”), asi como la
reestimacion, en funciéon de una escala de idénticas caracteristicas,
del grado de creencia en la interpretacion negativa inicial.

“Hora de Preocuparse’®. Se trata de un cuadernillo compuesto
por una serie de ejercicios. En uno de ellos se da a la persona la ins-
truccién de que dedique una hora diaria a pensar y escribir acerca
de aquello que le preocupa sobre sus sintomas fisicos. Los restan-

SLos items 8 y 8 se formularon a partir de Avia (1993, pag. 121).
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tes ejercicios estan dirigidos a que reconsidere sus pensamientos
negativos de enfermedad buscando explicaciones alternativas para
sus sintomas (se utiliza un diagrama pastel) y a que analice si esta
sobrevalorando la probabilidad de padecer una enfermedad (se
utiliza una piramide invertida).

TRATAMIENTO

El procedimiento terapedutico se aplicd a lo largo de 10 sesiones
de aproximadamente una hora de duracién cada una, con una
periocidad semanal. Teniendo en cuenta las sugerencias-de Warwick
(1989) y Warwick y Salkovskis (1990) el tratamiento estuvo encami-
nado a cubrir los siguientes objetivos:

1) Identificar las creencias desadaptativas y disfuncionales rela-

tivas a los sintomas fisicos, la enfermedad y las conductas
de salud y sustituirlas por otras mas racionales y realistas;

2) Maodificar las interpretaciones catastroficas de las sensaciones

somaticas atribuyendo tales sensaciones a causas benignas
mas probables;

3) Eliminar las conductas problematicas implicadas en el mante-

nimiento de la preocupacion excesiva por la salud.

Se procurd, en todo momento, que la aplicacién de las diversas
técnicas de tratamiento dirigidas a lograr estos objetivos estuviese
guiada por una serie de principios generales tal y como se presenta
en la tabla 4.
~ La terapia se desarrolld en las fases que se describen a con-
tinuacion.

Primera fase: formulacion del modelo y obtencién del compromiso

Se propuso a la paciente analizar su problema partiendo de una
perspectiva distinta a la que hasta ese momento habia mantenido.
Asj, frente a su consideracion de que los sintomas se debian a un
trastorno organico (explicacion inicial), la terapeuta ofrecié la posi-
bilidad de abordar su situacion como si se tratara de un problema
de ansiedad (explicacion alternativa).
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TABLA 4.- Principios generales del tratamiento cognitivo-conductual
de los problemas somaticos relacionados con la ansiedad (Salkovskis,
1989; tomado de Salkovskis, 1991)

1. El objetivo es ayudar al paciente a identificar en qué consiste el problema
y no lo que no es.

2. Reconocer que los sintomas existen realmente y que el tratamiento
aspira a ofrecer una explicacion satisfactoria para los mismos.

3. Disitnguir entre dar informacién relevante en oposicién a reasegurar con
informacion irrelevante o repetitiva.

4. Las sesiones de tratamiento no deberén ser nunca combativas; preguntar
y colaborar con el paciente es el estilo adecuado como en todas las
terapias cognitivas en general.

5. Las creencias del paciente estan invariablemente basadas en una evi-
dencia que es convincente para €[, antes que desaprobar la creencia,
descubra la observacion que el paciente toma como evidencia y trabéjela
de forma colaborativa con el paciente.

6. Establezca un contrato por un periodo de tiempo limitado que cubra las
exigencias del terapeuta mientras tenga en consideracién los temores
del paciente.

7. La atencién selectiva y sugestionabilidad tipica de muchos pacientes
debe utilizarse para demostrar la forma en que la ansiedad puede dar
lugar a la creacién de sintomas e "informacion" a partir de hechos
innocuos.

8. Lo que los pacientes hayan entendido de lo hablado en la sesién de
tratamiento debe ser siempre comprobado pidiéndoles que hagan un
resumen de ellos y de la forma en que les repercute.

Para facilitar la comprensién de este nuevo enfoque se presen-
taron conceptos introductorios generales que fueron discutidos con
la paciente y de los que se expusieron numerosos ejemplos, algu-
nos hipotéticos y otros extraidos de su propia experiencia cotidiana.
De este modo, la parte educativa de esta primera fase de tratamien-
to estuvo dedicada a informar sobre qué es la ansiedad, su valor
adaptativo, las formas de manifestarse (fisiolégica, cognitiva y con-
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FIGURA 1.- Analisis cognitivo-conductual del desarrolio del problema

EXPERIENCIAS PREVIAS

Enfermedad de una cufiada; fallecimiento de un amigo, de un hermano y
de su marido Episodios anteriores de preocupacion excesiva por la salud.

FORMACION DE CREENCIA DISFUNCIONAL

“Los dolores y molestias fisicas tienen una causa orgdnica"

+

INCIDENTE CRITICO

Sintomas fisicos; analisis de sangre (transaminasas un poco elevadas)

ACTIVACION DE CREENCIA DISFUNCIONAL
\

PENSAMIENTOS AUTOMATICOS NEGATIVOS

“Tengo cancer"
"No aceptaré la enfermedad con dignidad"
"Me tendré que someter a un tratamiento doloroso”
"Mi familia sufrird mucho"

l————» ANSIEDAD POR LA SALUD 4—1

CONDUCTUAL COGNITIVO AFECTIVO  FISIOLOGICO
Autoexploraciéon ~ Atencién centrada Miedo Incremento de los
corporai en el cuerpo y Tristeza sintomas fisicos
Comentarios aumento de Aumento de la
a otros la percepciéon de activacion
Busqueda de los sintomas Problemas
informacién Preocupacion de sueiio

Ignorar la '

informacion

positiva y centrarse
en la negativa
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ductual), asi como a analizar el vinculo existente entre pensamiento,
emocion y conducta (se ilustrd recurriendo, entre otros, al ejemplo
utilizado por Beck et al., 1979, pags. 138 y 139). En relacién con
los sintomas fisicos se proporcioné informaciéon acerca de cémo
determinados factores pueden desencadenarios (p. €j., diarrea debido
a estar nervioso) o exacerbarlos (p. ej., efecto negativo para la cu-
racion de una herida de tocarla repetidamente).

FIGURA 2.- Andlisis cognitivo-conductual del mantenimiento del
problema

Desencadenante
(Sintomas fisicos; andlisis de sangre-transaminasas un poco elevadas)

» Percepcion de peligro

|

Interpretacion de los Aprension
sintomas fisicos como
sefial de un cancer

Jf

Incremento de la  Aumento Autoexploracion
atencion en el del arousal corporal y blsque-
cuerpo fisioldgico da de informacion

l l tranquilizadora

Preocupacidén por los sintomas
fisicos percibidos como anémalos

A continuacion, se presentd el modelo cognitivo-conductual de
la hipocondria a través de un ejemplo de “fobia cardiaca”. A partir
de un breve relato expuesto por la terapeuta y mediante las pre-
guntas que ésta fue formulando a la paciente para que ella misma
fuese generando la informacion, se elaboré un esquema explicativo
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del caso descrito. La credibilidad dada por la paciente al analisis
de este caso, permitié que aceptara de buen grado examinar si en
su problema podia estar actuando un mecanismo similar. Paciente
y terapeuta elaboraron conjuntamente sendas versiones de las
Figuras’ 1 y 2 que incluyeron los datos relevantes recogidos en la
evaluacion. Se pidio a la paciente que se llevara a casa las figuras,
reflexionara sobre ellas y anotara las dudas, discrepancias o co-
mentarios adicionales que quisiera plantear.

Posteriormente, se compararon las dos posibles explicaciones
del problema (ansiedad vs enfermedad organica) en funcioén de la
légica, utilidad y ventajas e inconvenientes de cada una de ellas.
Llegado a este punto, el establecimiento del contrato terapéutico
se planted en términos de abordar su problema de acuerdo con el
esquema explicativo estructurado durante un periodo temporal li-
mitado (2 meses). Este enfoque aiternativo se propuso como una
hipétesis que debia ser verificada recabando ia evidencia corres-
pondiente. No obstante, la explicacién inicial de la paciente no se
descartd, unicamente se pospuso, ya que si el tratamiento psico-
I6gico no funcionaba, la paciente podria retomar el problema desde
su planteamiento organico. Al final de esta fase se plante6 como
tarea para casa, que a partir de la version de la Figura 2 reflexionara
y respondiera a las siguientes preguntas: ¢por donde cortaria el
circulo de la ansiedad por la salud? y ¢ qué deberia hacer y no hacer
para ayudarse a si misma?.

Esta primera fase se llevo a cabo a lo largo de las sesiones 4 y 5.

Segunda fase: estrategias de intervencién

A partir de las respuestas de la paciente a las cuestiones an-
teriores se le explicd que el tratamiento iria encaminado a examinar
cual de las dos posibles explicaciones se ajustaba mas a la realidad.
Para ello, se procederia a analizar todos aquellos elementos que
estuvieran fomentando su preocupacion excesiva por la salud y a
ensefarle modos mas adecuados de pensar acerca de sus sinto-
mas corporales.

"Las figuras 1 y 2 son versiones adaptadas de los modelos de desarrollo
y mantenimiento de la hipocondria de Warwick y Salkovskis (1990).
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En primer lugar, el tratamiento se centro en explorar y discutir
la influencia negativa de sus conductas en los sintomas y la pre-
ocupacion por ellos. Se planteé si seria posible que puesto que la
paciente tocaba y presionaba constantemente la zona de su cuerpo
que le preocupaba, su propia conducta podia estar produciendo un
aumento del dolor, provocando, ademas, que estuviera mas pen-
diente de las molestias que sentia en su organismo. La paciente
se dié cuenta faciimente de este hecho ya que ella misma lo habia
comprobado en varias ocasiones. Tampoco hubo mucha dificultad
en que por si misma vislumbrara los efectos perniciosos de las
frecuentes lecturas sobre el cancer u otras enfermedades, dado que
era consciente de que este tipo de lecturas le hacia pensar en si
podia tener la enfermedad sobre la que se habia informado, lo que
habitualmente le conducia a leer mas y mas sobre ella y a iniciar
exploraciones repetidas de su cuerpo. Las incesantes preguntas y
. comentarios a familiares (médicos y no médicos) y demas personas
allegadas, se analizaron de forma analoga a la de las lecturas sobre
enfermedades. La paciente concluyé que este modo de actuar
realmente no le servia de gran ayuda, ya que, aunque al principio lo-
graba sentirse un poco aliviada, después volvia a experimentar el
impulso de quejarse y hablar de nuevo sobre sus molestias. Tam-
bién se analizé6 cédmo su monotema de conversacién (las enferme-
dades) hacia que en ocasiones llegara a ella informacién alarmante
que se convertia en un nuevo motivo de preocupacion.

A partir de la discusion de estas cuestiones se elabord y acordé
una lista de actividades que la paciente no podria realizar. Estas

“autoprohibiciones” fueron las siguientes:

1) Realizar visitas innecesarias a médicos y repetir exploracnones

clinicas;

2) Hablar de sus sintomas a familiares, amigos y companeros

de trabajo; ‘

3) Informarse (lecturas, TV, radio) o conversar con otras perso-

nas sobre temas relacionados con enfermedades;

4) Observarse o tocar las zonas de su cuerpo objeto de sus preo-

cupaciones.

La paciente tuvo ciertas dificultades para poner en practica las
pautas establecidas; de hecho, a lo largo de esta segunda fase
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hubo varias ocasiones en que no respeté algunas de las “auto-
prohibiciones” planteadas. En todos los casos, y siguiendo algunas
de las indicaciones de Avia (1993), se le reforzaron los logros con-
seguidos; se le explicé que este era un comportamiento muy arrai-
gado en ella y que necesitaria tiempo y practica para aprender a
actuar de otra manera mas adecuada; se le recordaron las razones
por las cuales no era conveniente que volviera a realizar las con-
ductas prohibidas y se la animé a seguir trabajando en la linea
propuesta.

Adicionalmente, se did la siguiente pauta de actuacién para sus
familiares y demas personas implicadas en sus quejas: “cuando le
hable de sus molestias fisicas y de temas relacionados con la
enfermedad, digale con tono de voz neutro (ni agresivo ni suave)
lo siguiente: ‘no puedo contestar a tus comentarios’. Si insiste de
nuevo, vuelva a repetir la frase anterior e intente hablar de otro
tema. Repita la frase tantas veces como sea necesario”,

El siguiente paso estuvo dirigido a lograr una atribuciéon causal
mas benigna de los sintomas. Para ello, se comenz6 recordando
que, como ya se habia planteado anteriormente, existian dos posibles
explicaciones que podian dar cuenta del problema: las molestias
fisicas eran debidas a un cancer (explicacion inicial) vs las molestias
fisicas procedian de su aerofagia y su problema de ansiedad excesiva
por su salud (explicacién alternativa). Para someter a prueba las
dos posibilidades se procedid a examinar la evidencia a favor y en
contra de cada una de ellas. Como su creencia de enfermedad no
se modificé de manera significativa analizando la informacién disponi-
ble, se propusieron diversos experimentos conductuaies a modo de
tareas para casa que permitieron recabar mas datos que apoyaran
la explicacion alternativa. Asi, por ejemplo, se llevd a cabo un
entrenamiento en relajacion muscular progresiva para verificar si
sus molestias de espalda y hombros se debian a la ansiedad (ten-
sién muscular) y se reducian cuando se relajaba. La mejoria que
experimentd en la intensidad de sus sintomas fisicos contribuyé a
que progresivamente aumentara su confianza en la explicacion
alternativa. La discusion de las interpretaciones negativas de los
sintomas prosiguid a través del analisis de la posibilidad de estar
sobrevalorando la probabilidad de tener cancer. El modo de cues-
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tionar sus pensamientos catastréficos se completé indicando e ilus-
trando algunas ofras reflexiones que debia proponerse a si misma
cuando comenzara a preocuparse: ¢me ayuda pensar en la posi-
bilidad de que lo que temo pueda sucederme, o, por el contrario,
hace que me angustie mas?, ¢estoy olvidando datos importantes
y centrandome demasiado en hechos irrelevantes?, ¢ qué pensaria
otra persona en mi situaciéon?, etc. La practica en el analisis racional
de las interpretaciones negativas de los sintomas se realizé6 median-
te la cumplimentacion diaria de dos tareas para casa: el diario
ampliado y el cuadernillo de la “hora de preocuparse”.

Este uitimo ejercicio (“hora de preocuparse”) también permitid
que se hiciera un trabajo continuado de exposicidén imaginada a la
posibilidad de sufrir cancer y morir. Para ello, se inst6 a la paciente
a que realizase descripciones escritas, en términos detallados y
dramaticos, del significado mas pesimista que podrian tener los
sintomas somaticos, las consecuencias que se derivarian para ella
y para su familia del hecho de padecer el trastorno organico que
teme, como seria el proceso de la enfermedad, su muerte, etc.

Finalmente, también se contempld en esta segunda fase el andlisis
de la importancia del papel de la autoatenciéon en la percepcion y
amplificacién de las sensaciones corporales. Con tal propésito, se rea-
lizé6 un experimento conductual que consistié en solicitar a la pa-
ciente que cerrase los 0jos y se concentrase en los latidos de su
corazén durante cinco minutos. La paciente pudo comprobar como,
simplemente prestando atencién a su corazén, podia detectar su
pulso en varias partes de su cuerpo sin necesidad de tocarlas. Sin
embargo, cuando con los ojos abiertos se le pidi6 que describiera
algun objeto de la habitacidon, dejo de percibir los latidos de su
corazon. Ademas, se present6é abundante material didactico a modo
de ejemplos (algunos de ellos tomados de Barsky et al., 1988)
acerca de como el hecho de prestar atencién al propio cuerpo podia
amplificar las molestias fisicas experimentadas, y de los efectos
paliativos que produce en ellas la distraccién. Una vez vista la
importancia de la atencion corporal, se entrené a la paciente en
diversas técnicas de distraccion: '

1) Centrarse en un objeto;

2) Conciencia sensorial;
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3) Ejercicios mentales;

4) Actividades absorbentes;

5) Recuerdos y fantasias agradables.

Esta fase abarcé desde la 6% hasta la 112 sesion.

Tercera fase: prevencion de recaidas

La 122 y 132 sesidn estuvieron dedicadas a explorar el grado en
que la paciente habia aprendido e interiorizado los conceptos y
técnicas esenciales del tratamiento y, de este modo, conocer su po-
tencial proclividad a asignar un significado catastréfico a sus sin-
tomas corporales actuales o futuros.

Basicamente, durante esta ultima fase se repasaron las cues-
tiones abordadas durante la terapia, se revisdé su evoluciéon a lo
largo de ésta y se solicitd que expusiera su valoraciéon personal de
las mejorias que habia experimentado y de las causas a las que las
atribuia. También se evalud el grado de creencia en las dos expli-
caciones del problema (inicial y alternativa) y se repasaron las
respectivas evidencias a favor y en contra de cada una de ellas;
se exploré su expectativa futura respecto a su preocupacién por la
salud; se enfatizo la posibilidad de aplicar lo aprendido en la terapia
a otras molestias fisicas que pudieran aparecer en futuras ocasio-
nes y se subrayé la necesidad de seguir poniendo en practica las
técnicas aprendidas para mantener y aumentar las mejorias logra-
das. Para finalizar, se propuso ala paciente como tarea para casa,
que respondiera por escrito a algunas preguntas (p. €j., ,qué factores’
intervienen en el mantenimiento de su problema?, ¢cémo puede
hacer frente a una futura preocupacién desmesurada por su sa-
lud?), que se discutieron posteriormente.

RESULTADOS
Para la estimacién de la mejoria clinica que se habia producido

con el tratamiento, se transformaron en porcentajes las puntuacio-
nes obtenidas en los instrumentos administrados en las sesiones



TABLA 5.- Resultados de los instrumentos en las diversas sesiones

SESIONES
INSTRU-
MENTOS Pre- Tratamiento Post-| Seguimient. [ Porcentaje
trat. trat. ‘ Mejoria
3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 14 15 16

80l 24 13 12 17 13 16 13 16 12 12 9 7 3 3 87,50
STAI-E 38 27 46 46 29 42 45 25 29 25 30 31 Pl 24 36,84
STAI-R 32 43 25 32 00,00
Hs(MMPT) 13 14 12 10 23,07
W(IAS) 11 10 4 6 45,45
CP(IAS) 1 8 S 7 36,36
HH(IAS) 9 8 9 8 1,11
HB(IAS) 9 7 3 5 44,44
Th(IAS) 4 5 1 4 00,00
DP(IAS) 5 7 3 4 20,00
BP(IAS) 11 10 6 8 27,27
TE(IAS) 6 S 4 4 3333
ES(IAS) 7 4 1 4 42,85
IAS 73 64 36 50 31,50
GH(IBQ) 9 8 8 4 55,55
DC(IBQ) 6 5 2 1 83,33
P/S(IBQ) 2 2 2 3 -50,00
Al(IBQ) S 5 4 4 20,00
AD(IBQ) S S 4 5 00,00
D(IBQ) 5 3 1 2 60,00
(1BQ) 3 2 5 4 -33,33
WI(IBQ) 13 1 9 5 61,53
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TABLA 5 (Continuacion)

BDI= inventario de Depresién de Beck; STAI-E= Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (forma estado); STAI-R= inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(forma rasgo); Hs (MMPI)= Escala de Hipocondriasis del inventario de Personalidad Multifésico de Minnesota; IAS= Escalas de Actitud hacia la Enfer-

SESIONES
]
INSTRU-
MENTOS Pre- Tratamiento Post-| Seguimient. | Porcentaje
trat. trat. Mejoria
3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 14 15 16

1BQ 48 4 35 28 41,66
1(S-6) 5 4 5 5 3 3 4 4 4 3 3 3 1 2
2(S-6) 5 5 3 3 3 3 3 3 2 2 1 1

| L(EA) 2 1 3 4 1 2 2 1 2 1 1 0 1 1 50,00
S(EA) 3 2 2 3 1 2 1 1 2 1 1 1 1 1 66,66
O(EA) 2 3 3 3 2 2 2 1 2 1 1 1 1 1 50,00
F(EA) 3 2 3 3 2 2 2 2 2 2 1 2 1 1 66,66
G(EA) 3 3 3 4 3 2 2 2 2 2 1 2 1 1 66,66
1(CEEA) 90 90 90 100 S0 50 40 40 40 30 20 20 10 10 88,88
2(CEEA) 90 90 90 100 50 60 40 40 40 30 20 20 10 10 88,88
3(CEEA) 90 80 90 80 50 60 40 40 40 30 30 30 10 10 88,88
4(CEEA) 80 70 70 70 50 60 40 40 40 30 20 30 10 10 87,50
5(CEEA) 90 80 80 60 60 50 50 50 40 20 0 20 10 10 88,88

| 6(CEEA) 90 70 70 60 20 30 50 20 40 20 10 20 20 10 88,88
7(CEEA) 90 80 70 70 40 20 50 40 40 20 20 20 10 10 88,88
8(CEEA) 30 30 20 20 10 10 10 20 20 20 0 20 0 0 100,00
9(CEEA) 40 30 30 30 10 10 0 10 20 20 10 10 0 0 100,00
Nota:
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medad; W (IAS)= Escala de Preocupacion por la Enfermedad de las IAS; CP (IAS)= Escala de Preocupacién por el Dolor de las JAS; HH(IAS)= Escala
de Hébitos de Salus de las IAS; HB(IAS)= Escala de Creencias Hipocondriacas de las IAS; Th(ias)= Escala de Tanatofobia de las; DP(IAS)= Escala
de Fobia a la Enfermedad de las JAS; BP(IAS)=Escala de Preocupacién por el Cuerpo de las 1AS; TE(IAS)= Escala de Experiencia de Tratamiento de
las IAS; ES(IAS)= Escata de Efectos de los Sintomas de las IAS; IBQ= Cuestionraio de Conducta de Enfermedad; GH(IBQ)= Factor de Hipocondria
General del IBQ; DC (I1BQ)= Factor de Conviccién de Enfermedad del {BQ; P/S (IBQ)= Factor de Percepci’pn Psicolégica vs Soma tica de Enfermedad
del IBQ; Al(1BQ)=Factor de inhibicién Afectiva del IBQ; AD(IBQ)= Factor de Perturbacién Afectivadel IBQ; D(IBQ)= Factor de Negacion del 1BQ; I(IBQ)=
Factor de Irritabilidad def 1BQ; WI(IBQ)= indice Whiteley del IBQ; 1(S-6)= 1° ltem de la Escala S-6; 2(S-6)= 2° Item de la Escala S-6; EA= Escala de
Adaptacién; L(EA)= Escala Laboral de la EA; S(EA)=Escala Social de la EA; O(EA)= Escala de Ocio de la EA, F(EA)=Escala Familiar de la EA, G(EA)=
Escla Global de la EA; CEEA= Cuestionario de Evaluacién del Estado Actual, 1(CEEA)= 1 {tem del CEEA; 2(CEEA)= 2° item del CEEA; 3(CEEA)=
3° ltem del CEEA; 4(CEEA)= 4° item del CEEA; 5(CEEA)= 5° item del CEEA, 6(CEEA)= 6° Item del CEEA; 7(CEEA)= 7° item del CEEA; 8(CEEA)=
8° item del CEEA; 9(CEEA)= 9° Item del CEEA. '
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32 (pre-tratamiento) y 162 (2° seguimiento), y se calcularon las dife-
rencias entre ellas. El grado de mejoria se definié, de acuerdo con
Visser y Bouman (1992), del siguiente modo:

Muy mejorado: reduccion de la puntuacién en un porcentaje
mayor o igual al 70%.

Mejorado: reduccion de la puntuacién en un porcentaje compren-
dido entre el 31% y el 69%.

No mejorado: reduccion de la puntuacién en un porcentaje menor
o igual al 30%.

Los resultados obtenidos en los diversos cuestionarios adminis-
trados a lo largo de los distintos momentos de evaluacién se pre-
sentan en la Tabla 5.

En las Figuras 3, 4, 5, y 6 se muestran las representaciones
graficas correspondientes a la evolucion de las puntuaciones en las
Escalas de Actitud hacia la Enfermedad, el Cuestionario de Con-
ducta de Enfermedad, la Escala de Adaptacién (Global) y el Cues-
tionario de Evaluacion del Estado Actual.

El grado de depresion ha experimentado una importante mejoria,
descendiendo desde una posiciéon préoxima a la depresidn mode-
rada, segun los datos obtenidos por Beck (Conde y Franch, 1984),
hasta niveles normales. En la variable de ansiedad-estado se aprecia
cierta reduccion de la puntuacion que se sitia del centil 85 al 60.
En cambio, no se observan variaciones en el grado de ansiedad-
rasgo cuya puntuacion se mantiene en el centil 75.

La puntuacion en la Escala de Hipocondriasis del MMPI no se
ha visto modificada de manera sensible. Este dato no resulta sor-
prendente si tenemos en cuenta que, como sefalan Edelmann y
Holdsworth (1993), esta escala mide la conciencia objetiva de las
sensaciones somaticas y no las creencias y actitudes hipocondriacas.

En cuanto a las Escalas de Actitud hacia la Enfermedad se
constatan mejorias en las Subescaias de -Preocupaciéon por la
Enfermedad, Preocupacién por el Dolor, Creencias Hipocondriacas,
Experiencia de Tratamiento y Efectos de los Sintomas. Sin embar-
go, no se producen variaciones significativas en las Subescalas de
Habitos de Salud, Tanatofobia, Fobia a la Enfermedad y Preocu-
pacién por el Cuerpo. El mantenimiento de la evitacién de los habitos
de conducta no saludables y la atencion focalizada en el propio
cuerpo, no tienen por qué ser problematicos, en la medida en que
la paciente continue analizando con logica las posibles interpre-
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taciones catastroficas que pueda realizar de sus sensaciones cor-
porales. El hecho de que persistan el miedo a la muerte y a los
estimulos relacionados con ella y el temor a poder sufrir una en-
fermedad grave, quiza sean debidos a que no se ha realizado una
tarea de exposicion suficientemente intensa y prolongada como
para haber afectado a estos indices.

También se aprecian cambios positivos en las puntuaciones del
Cuestionario de Conducta de Enfermedad. Concretamente, se ha
producido mejoria en los Factores de Hipocondria General, Con-
viccion de Enfermedad, Percepcién Psicolégica vs Somatica de
Enfermedad, Negacidn e Indice Whiteley, siendo considerablemen-
te destacada la producida en el segundo de los factores citados.
No se observa una disminucion significativa en el nivel de Inhibicién
Afectiva y Perturbacion Afectiva. Un efecto colateral negativo que
parece haber provocado la terapia es el incremento del nivel de
Irritabilidad.

En relacion a la interferencia que origina el problema en diversos
ambitos de la vida de la paciente, se aprecian mejorias en todas
las areas (laboral, social, ocio, familiar).

Finaimente, y en cuanto a las puntuaciones en el Cuestionario
de Evaluacion del Estado Actual, se detectan importantes mejorias
tanto en los aspectos cognitivos (items 1, 2, 3 y 4) como conduc-
tuales (items 5, 6, 7, 8 y 9) del problema.

Los informes verbales proporcionados por la paciente ratificaron
los cambios terapéuticos conseguidos. Aunque sus molestias ab-
dominales aparecian eventualmente no se mostraba preocupada
por posibles trastornos organicos graves ni exhibia sus antiguas
conductas de autoexploracion corporal y busqueda de informacién .
tranquilizadora. Ademas, se observé que la paciente habia gene-
ralizado lo aprendido con la terapia a otras situaciones. Segun
informo, procuraba analizar con légica sus pensamientos negativos,
tanto aquellos relativos a sensaciones corporales como los que
habian surgido en los meses posteriores al tratamiento en relacién
con su trabajo o los estudios académicos de su hija menor.

La ultima evaluacion del estado de la paciente se efectud al cabo
de un ano de haber finalizado la terapia mediante un contacto
telefénico a través del cual se confirmoé que no se habia producido
ninguna recaida.



FIGURA 3.- Evolucion de las puntuaciones en las Escalas de Actitud hacia la Enfermedad en las diversas
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CONCLUSIONES

El programa de tratamiento aplicado en este caso de hipocondria
primaria se ha mostrado eficaz en la medida en que ha contribuido
a producir un cambio positivo en las manifestaciones clinicas que
presentaba el problema de la paciente antes de comenzar la te-
rapia. No obstante, desconocemos si la mejoria experimentada por
la paciente se mantendra relativamente estable o por el contrario
tendrd un caracter efimero (recordemos que sus preocupaciones
por sintomas fisicos concretos han ido variando a lo largo de la
evolucion de su problema). Ademas, tampoco conocemos en qué
medida determinados factores no controlados (p. ej., ingesta oca-
sional de medicacion y consultas al homeépata) contribuyeron a la
mejoria de la paciente.

A la luz de nuestra experiencia con éste y otros sujetos hipo-
condriacos, consideramos que puede ser recomendable iniciar la
terapia negociando con el paciente un marco explicativo provisional
y verificable en el que pueda ubicar [o que le esta sucediendo. Al
reducir al minimo la reactancia, esta pauta de actuacion permite que
el paciente se implique lo suficiente como para empezar a abordar
los factores cognitivos y conductuales responsables de la persis-
tencia de su problema. Posteriormente, [a intervencién centrada, por
una parte, en la prevencion de respuesta para las conductas pro-
blematicas y la exposicién (imaginada) a las enfermedades temidas
y, por otra, en la reestructuracion cognitiva destinada a lograr
atribuciones causales mas racionales y el entrenamiento en técni-
cas de distraccion, posibilitara que progresivamente vaya otorgando
mayor credibilidad a la idea de “estado fisico saludable” frente a
la de “enfermedad".

En este trabajo unicamente hemos pretendido ilustrar las posi-
bilidades terapéuticas de las aproximaciones cognitivo-conductua-
les. Aunque esta linea de intervencion esta empezando a generar
resultados éptimos de acuerdo con los informes de casos presen-
tados (p. ej., Warwick y Salkovskis, 1989; Villalobos, 1992; Pérez,
1992), todavia no existen estudios empiricos controlados con
muestras suficientemente amplias. Actualmente y con el proposito
de corroborar las buenas expectativas clinicas que han generado
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estos programas terapéuticos, estamos realizando un estudio con
15 pacientes hipocondriacos utilizando la estrategia de tratamiento
descrita en este trabajo. Los resultados preliminares obtenidos apun-
tan hacia la consideracion de que esta estrategia permite lograr
beneficios terapéuticos significativos para la mayoria de estos pa-
cientes.

Confiamos en que la adicidon gradual de datos empiricos permita
en un futuro verificar la eficacia de los programas cognitivo-conduc-
tuales para el manejo de los pacientes hipocondriacos, permitiendo
con ello profundizar en el conocimiento de este trastomo tan compiejo
como apasionante.
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