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1.0 l~i/)ocontlrin coi~iyrerirle, n/ irrenos, dos eriticlnrles clistintns; con- 
\ . I c L . ~ ~ ~ I I  (/e (~n/¿rrr~etlncl ,v./i)hin n In e~?fer~nerlncl. Torriaritío corno purito 
( /P  ~)(u./ i( l( i  c.\,/n c.ori.~irlo.nc ~ c j r i ,  los obJetii~os de este trabnjo ftrerori: 
J~~.IIIIP/.(I. (1r101i:nr 10s relnciorie.~ tlc estos dos s~rp~re.stn.s eiitirlndes cori 
rr~~.\i(rrlcrtl. eIc?/)r~?sicin sirito~rrns sorrraticos; seguntío, exai~iinar si los 
rrricc/o.\ ,l. uctericin.~ l7ipoco11rli.íncn.s son ir~dcpe~irlie~ites eritre sí ,v n 
.SI/ 1.1.: t l~ / i c ro i~  tlo /o.\. re.\-tnrite.~ cnrncterí.sticn.s clinicns coriterrrp/nrlns, 
1 ,  /clrc.clro, (!stnhlcicer el ynti.ti/~ tli/i.rericial eritre conviccióri .v,/¿~hia n la 
c~ri/i~~~rrrc~tlncl ('11, /irricirjr~ (le Ins i~nrinbles corisidernclris. Con este triple 
/>rol~t;.\i/o nc/rrrir~istrnrrro.v i inrin.~ escnlns rle nutoe.stinrnciÓri a 72 estzr- 
tlinrr/e.< rir7ii!ersitnrios. Los res~rltndos rnostrnron q~ ie  /os actit~icles 171- 
poc.orrtIrincn.~ esthn rr1ncionntín.s cori niisietínd, clepresióri .v sintorrlns 
.sorrrhtic,o.\; .4rl(?rrrh.s. los r1iversn.s c.~cnln.s de hipocoridria pnr.ecen eiw- 
Ir ~ c n .  o.q~cctos cl!feren tes rlel sírirlrorrre Iiipocoridríaco ( la j i~ l sa  crcericia 
de' /clricv. ir170 e~~fir-rrretínd .v el rriietlo n In er~jer~rreclnt~. .-lrribos nspec- 
/o.s,li)~.rrrtrri tlirrreri.rioiie.s ir1r1epenclierite.s de otros prohlerrrns clínicos, ,v 
110 <..Y pc~sil>le cleterrrrinnr Iris rlfirencins entre coriviccióri ,v ./¿~bin n 
/(I c~rl/¿~rrrr(~r/nrl n ynrrir ríe Ins i~nrinhles exnrrliiinclns. 

Pii lii l) riis cla\~e: IflI'OCO~YIIKI..l, CO.WI.PCCIO!V D E  E.VFERi1IEI).4D, FOBIA 
:1 L:l EEYI.'I,'RAIED.;l 11, .-I!WED:iD. DEPRESIO!V 1' J'lNTO'IL4S SOi\lil TICOS. , 
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f!ipoch~iclrin.si.s nt lenst, corisists of hvo separnte entities: disease 
n)rii~icfion nnti tli.sense phobin. Fron this approach, this paper ndresses 
/o /lie ,f¿>llo\c:ing pwposes: first. to analize the relationships nnronpst 
1 1 1 ~  nhoiv rrreníioned eritiries nnd nnxiety, depression and sorrrafic 
.xwrrptorrrs: .seco~iti, lo exnrrrinnte ~ f '  the h.vpochondriaca1 fears arid 
hcliefs nre in(lepenrien/ nriri iri írlrri they differ frorrr tlie rewrniriirig 
cliriicnl c1inr.ncteri.víic.v: nnd íhird, ro srablisli the diflere~itinl patter-ri 
hchivcri tlisense coni?iction nrid pliobin con\lictiori with rejerence to 
/lie i~nrinh1e.v corisirkretl nbove. IVitli this threefold pirrpose, 72 uriii~er- 
.si!i: s111c1ení.v were te.dccl. The r.esrd1t.s obtniried .sho\iled n relationship 
hc/\i.eeri li,ipocliontlrincnl nrtirude.s nntfarixie@, depression and sonra- 
/ic .yi.rrtptorrr.s. Frdr?Iier7rtore ílie scales of i~~pocliondr.insis used ir1 this 
s / I I ( / ~ .  n.s.ve.v.ve~i tl~[/ererit nspecís qf'l~~~pocliondrinsis svndronie (fénr to 
tlisco.~e nnd ,/i i ls~ helief of cli.sense). These niio Intter nspects \vere 
<l~f]¿?!l(!r.erit ,fiorrt otlier cliriicnl problerrr.~, nnd.finnl/v, it \vas not possible 
/o .vp('c~[i. 11ie tlt[/i.rerice.s beniven clisense belief'nnd pliobin.frorrr tliose 

Kcj $1 ord S: II~'I'OCflO!\'DRi.-1SISS DISE.4SE CON1 7CTION. DISEASE 
1'110B1.1. l.Y.VIfI.'Tl; 1)EPRESSIO:Y .4!VD SO,IU TIC Sl~tlPTO1\íS. 

La prcocupacióii desmesurada por la salud es un fenómeno bastante 
común, tanto cn iiidividuos enfermos como sanos y tanto en personas diag- 
nosticadas coi1 alcuii trastonio psicológico coiiio en las que carecen de 
cstc tipo de perturbacioiies. Siii eiiibargo, a pesar de su iiivel de iiicidencia 
quc oscila. dcpeiidiendo dc los criterios defínitorios. entre el 50% (hierican 
Joiinial Ps!.cliopatholog~~. 1962) y el 3-13% (Kellner, 1985). y a que cons- 
titii!.c uno de los coiiceptos diagiiósticos más coiitrovertidos de la psico- 
patologia. cl cstudio dc la Iiipocondría es sorprendentemente escaso y conti- 
núa siciido uiio de los trastornos psicológicos peor iiivestigado y iiieiios 
coiiocido. Eiitrc los problciiias .iiiás iiiiportantes que presenta la concep- 
tual iznción dc csta coiidicióii. destacareinos dos especialiiieiite relevantes: 
pi'iiiicro. sil caracterización coiiio uiia entidad clíiiica: y seguiido. la co- 
niorbilidad quc presenta con otros trastornos. 



Por lo qiic se rcficrc al primcr aspecto cabe decir que desde hace ya 
algiin ticmpo se viene apuiitando la posibilidad de que la hipocondria pueda 
cnslobar. al mcnos. dos entidades distintas: conviccióii de enfermedad y 
fobia n la enfermedad. Aunque el criterio A del DSM-III-R (Arnerican 
Ps!,cliiatric Association. 1987) afirma que para el diagnóstico de hipo- 
condria es necesario que exista "preocupación. miedo o creencia de tener 
~1113 c~ifcrmcdad gravc. a partir de la interpretación personal de signos 
o sc~isacioiics fisicas quc se consideran pruebas de la enfemiedad somá- 
tica" (el silbrayado es niicstro). no ofrece indicaciones concretas para 
cstnblcccr iin diasnóstico diferencial entre las dos condiciones clínicas, que 
pi~cdcii coircsponder n dos subsíiidromes de hipocondria y que probable- 
iiicntc rcqiiicraii estratesias terapéuticas distintas. 

En cuniito n los problciiias asociados a, y derivados de la comorbilidad 
dc 13 Iiipocoiidria coi1 otros trastonios mentales, se observa la presencia eii 
In litcrntiii-n cspccializada de diversos trabajos centrados en la relación de 
la hipocondría coi1 ansiedad. depresión y síntomas fi~ncionales. Alguiios au- 
torcs han sido partidarios de considerar la hipocoiidría como parte de otros 
trastoriios. especialmeiite de los afectivos (Kenyoii. 1964. 1976). Otros han 
sostciiido que los sisilos físicos que activan las preocupacio~ies hipocondría- 
cas iiidican la csistencia de una depresión eiiiiiascarada (López-Ibor, 
1072: Fiscli. 1087). niicntras que ha!. autores que se han limitado a mani- 
fcstnr In aparición coiijiinta dc aiiibas coiidiciones (Krcitman. Saiilsbup. 
Pcnrcc !. Costnin. 1965: Jacobs. Fogelson y Charles. 1968). Desde una 
~~crsliccti\.a conductual se ha puesto gran énfasis en los elemciitos ansió- 
p o s  del siiidroiiic Iiipocoiidríaco !- se ha iiiteiitado asimilarlo a una fobia. 
a iin ti'astoriio obscsivo-compulsivo o a uiia preocupación iiiórbida. tanto 
dcsdc iiiia \~isiÓii conceptual como terapéutica (Marks, 198 1. 1987: Wanvick 
! h4arks. I O X X :  Salkovskis Wanvick. 1986). Más recienteinente. se ha 
esaminado la frecuente coniorbilidad entre hipocondría J. trastonlo de pá- 
iii.co. subra!.ándosc los elementos comiines a anibos (Wanvick !. Salkovskis. 
IO!)O: No!.cs. Rcicli. Clniic!, O'Goniian. 1986: Fava. Graiidi. Saviotti 
!. Coiiti. 1990: Salko\lskis !. Clark. 1993). Finalniente, la hipocondría tam- 
biiii Iia sido rclncioiinda con síntomas somáticos. habiéndose señalado que 
Cstos soii 1115s frcciieiitcs sevcros en los pacientes hipocoiidríacos que eii 
otros ~iaciciitcs psiqiiiitricos (Stenbtick Jalava. 1962: Kellner. Abbott? 
Wiiislo\\ ! Patliak. 1989). 

Tciiiciido cii cuenta csta doble problemática, en el presente trabajo nos, 
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prop~isimos. en prin~er lugar. csaminar las relaciones de las actitudes hi- 
pocondriacas coi1 ansiedad. depresión y síntomas somáticos: en segundo 
tLrmino. esplorar si los miedos y creencias liiyocoildríacas constituyen cn- 
tidadcs iildependientes entre si y a su vez desligadas de otras caracterís- 
ticas cliilicas. y fiiialiiiente, dilucidar si el niiedo a la enfeniiedad difiere 
dc las crccilcias llipocondríacas acerca de la enfermedad en función de las 
variables consideradas. Un objetivo adicional fue el de comparar los resul- 
tados obtenidos con diferentes escalas de hipocondría para determinar si 
éstos eran unifomlcs o dependía11 del instnin.ieiito de ii~edición utilizado. 

METODO 

La muestra cstuvo coiiipuesta por 72 estudiantes de Psicología de los 
últimos cursos de Licenciatura. Todos ellos colaboraron de manera volun- 
taria cil cl cstudio. La edad de los participantes osciló, conio se aprecia 
cil la Tabla 1, entre 2 1 y 37 años, siendo la edad media de 23.62 aíios 
(DE=2.85). La mayor parte de ellos fueron mujeres (76.39%). 

TABLA 1.- Descripción & la muestra 

1 HOMBIES MUJERES 'f OTAL 

Iiistriiiiiciitos 

La Iiipocoi~dria fiic mcdida a través de tres subescalas de las Escalas de 
Actitud Hacia la Enfcrmcdad (lllness Attitude Scales, IAS: Kellner. 1986): 
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Creeiicias Hipocoiidriacas (CH), Fobia a la Enfermedad (FE) e Hipocon- 
dría (H). La Escala de Creencias Hipocondriacas está formada por tres 
itenis acerca de las falsas creencias sobre la enfermedad, mientras que la 
Escala de Fobia a la Enfermedad está constituída por tres preguntas relativas 
al niicdo a la enfermedad. Los ítems de ambas son estimados en una 
cscala Likert de cinco puntos. La Escala de Hipocondría es la suma de 
las ~>iiiitiiacioiics correspoiidientes a las dos escalas anteriores. Otras niedi- 
das dc Iiipocondría utilizadas fueron los Factores 2 y 3 del Iiidice Miite- 
Ic!. dcl Ciicstioiiario de Conducta de Enfermedad (Illness Bahaviour Ques- 
tioniiairc. IBQ: Pilowsk!. !. Spence. 1983). El Factor 2 contiene cuatro enun- 
ciados referidos a1 miedo a la enfermedad, y el Factor 3. tres asociados 
a la coii-vicción de enfeniledad. Los ítems de anibos factores son puntua- 
dos eii uiia escala dicotóniica, es decir, se responde a ellos en sentido afir- 
mativo o ncgativo. Tanibié~i se utilizó una escala combinada compuesta por 
la siiiiia de las puiituaciones de cada uno de los factores. 

Para la evaluación de los síntomas somáticos se recurrió a la Escala de 
Hipocoiidría (Hs) del liiveiitario de Personalidad Multifásico de Mimeso- 
ta (Miiiiiesota Miiltipliasic Personalit); Inventos, MMPI; Hatha\vay y 
Mckiiilc!.. 1967). Esta escala está compuesta por 33 ítems a los que se 
coiitcsta cii fiiiición de dos alternativas de respuesta (verdadero y falso). 
Este iiistni-mento parece proporcionar una evaluación de las quejas so- 
niiticns realcs y ilo la discrepancia entre salud objetiva y salud subjetiva 
qiic cs lo típico de la Iiipocondría (Edelmam, 1992). A tenor de esta con- 
sideración dccidi-inos iiicluirla en nuestro estudio para detectar la presen- 
cia dc siiitoiiias físicos. 

Para la medición de ansiedad recurrimos al Inventario de Ansiedad 
Estado-Rasgo (State-Trait Ansiety Inventory, STAI; Spielberger. Gorsucli 
!. Liisliciic. 1970). Este instrumento comprende escalas separadas de au- 
tocvaliincióii que miden dos conceptos independientes de la ansiedad. como 
estado (E)  !. coino rasgo (R). Tanto el STAI-E coiiio el STAI-R están 
coiiipiiestos por 20 ítenis que son estimados en una escala de O a 3. 

Coiiio iiistrumeiito de estiinaciói~ de depresión empleanios el Inventario 
de Dcpresión de Beck (Beck's Depression Inventory, BDI; Beck, Rush. 
Slin\\ !. Einen.. 1979). El BDI consiste en 21 grupos de 4 enunciados que 
describeii siiitomas depresivos. de los cuales el sujeto tiene que elegir el 
qiie coiisiderc qiie defiiie mejor sus sentimientos. La puntuación de los 
itcins oscila cn un intervalo de O a 3. 
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Anilisis Estadisticos 

Sc estudiaron las relaciones que se establecían entre las Escalas de Creen- 
cias Hipocoiidríacas. Fobia a la Enfermedad e Hipocondría de las IAS, 
los Factores 2 y 3 y la escala combinada del Indice Whitheley del IBQ, 
la Escala de Hipocondría del MMPI y las estimaciones de ansiedad del 
STA1 J. de depresión del BDI. Para ello utilizamos el coeficiente de co- 
rrclacióii de Pcarsoii. 

Sc realizó uii análisis factorial de componentes principaIes (valor pro- 
pio> l .  rotación variiiias) con el fin de explorar las diniensiones subyacen- 
tes a las variables consideradas. 

Para detemiiiiar los mejores predictores de los miedos y creencias hipo- 
coiidríacas recurriiiios a la regresión niúltiple "stepwise" .Las variables de- 
pciidiciitcs fueron las autoestiniaciones de hipocondría que realizaron los 
sii.ictos. J. las variables independientes las escalas de ansiedad, depresión y 
síiitoiiias soiiiáticos. 

RES11 LTADOS 

Eii la Tabla 2 se muestran algunos estadísticos descriptivos relativos a 
las \,ariables coiiteiiipladas en este estudio. 

Coii respecto a las Escalas de Actitud hacia la Enfemiedad (IAS) cabe 
decir. que en iiiiestra muestra las puntuaciones de la Escala de Creen- 
cias Hipocoiidriacas (CH) oscilaron entre O y 7 con una media de 1 .1  
(DE=].(,) J. las de la Escala de Fobia a la Enfermedad (FE) entre O y 12, 
coi1 iiiin puiituacióii iiiedia de 2.1 (DE=2.4). Estos datos son bastante iiiás 
clc~,nrios que los quc ciicoiitraroii Kelliier. Abbott. Wiiislo\v y Patliqk ( 1987) 
cii iiiin iiiuestra de coiitroles normales. Considerando los datos corres- 
poiiciiciitcs a la muestra de sujetos hipocondríacos del estudio de Kelliier et 
al. (cii la Escala de CH niedia=7.j y DE=3.4, y en la de FE media=6.2 y 
DE=3 2). csti~iiamos que el número de personas de iiuestro estudio cuyas pun- 
tuacioiies estarían coiiipreiididas dentro de un rango clínico (medi* 1 DE) 
cs dc 5 su.ietos eii la Escala de CH, y de 19 en la de FE. 

El aiihlisis correlacional entre las medidas de hipocondría. ansiedad, 
dcprcsióii J .  síiitoiiias soniáticos (véase Tabla 3), puso de maiiifiesto varias 
ci~cstioncs que iiiereccii ser comentadas. Por una parte se apreció que la 



corrclacioii cntrc las Escalas de las IAS, Creencias Hipocondríacas y Fo- 
bia a la Enfcniiedad. lio fue significativa (r=O. 157). Por otra, también 
yudiiiios observar que las correlaciones entre Creencias Hipocondríacas y las 
medidas del STAI-E !. STAI-R no alcanzaron tampoco niveles de 
si~iiificacióii estadística (r=O. 134 y r=0.070, respectivamente). Sin embar- 
go. obtu~:inios correlaciones significativas entre Fobia a la Enfermedad y 
las mcdidas dc aiisiedad (r=0.507 y r=0.393, respectivaniente, con 
p<0.00.7).Taiiibiéii fueron significativos los coeficientes de correlacióií entre 
la Escala dc Creciicias Hipocondríacas de las IAS y la Escala de Hipo- 
condría dcl MM PI (r=0.306_ p<0.005) y entre esta última y la Escala de Fobia 
a la Enfcrmcdad de las IAS (r=0.545. p<O.OOj). 

TABLA 2.- Estadísticos descriptivos de las variables 

VARIAI<I.I.;S N" DE CASOS MtNiMA MAXIMA MEDIA DESVIACION 
E STANDAR 

NO'I'A CIl=llsccila de Creeiici~is Hipocoiidriacas de las IAS; FE=Escala de Fobia a 
lo 1~~1iICriiictI:itl de los IAS: 1-l=Escalri de Hipocoiidría de las IAS: FZ=Factor de Fobia a 
Iii IIiiICiiiiedcicl del Iiidice Wliilele!.: Fj=Factor de Conviccióii de Eiifeniiedad del liidice 
\Yliiiclc!': _(1:2.1:3i=Siiiii11 de los Fnclores 2 \, 3 del liidice Wliiteley; STAi-E=liiveiitario 
.le Aiisiccititl 1 :sl~iilo-llusgo (li)nlia estodo): STAI-R=Inveiitario de Aiisiedad Estado-Rasgo 
;tariii;i rrisgoj: HI~I=liiveii~~irio de Depresióii de Beck; Hs=Escala de Hipocondría del 
MMI'I. 



TABLA 3.- Corrcliicionc scntre las medidas de hipocondría, ansiedad, depresión y síntomas somáticos 

CI I I.'Ii H 172 F 3 x(F2,F3) STAI-E STAI-R BDI HS 

XOl'A. CI~I=Escnlri dc Crcciic~as 1-lipocoiidríacos de las IAS; FE=Escala de Fobia a la Eiifemiedad de las IAS; H=Escala de Hipocoiidría 
dc Izis IASi 1,'2=T,'actor tlc I;ohia n la F:iiteniied;id del Iiidice Wliitelev; F3=Factor de Coiiviccióii de Enfermedad del Iiidice Wliiteley; 
~(I:2.1:3)=Siiiii:i de los 1:nciorcs 2 y 3 del Iiidicc Wliiteley; S7M-E=hveiitario de Aiisiedad Estado-Rasgo (foniia estado), STAI- 
i<=lii\'t.iitnrio de Aiisicdad lislado-Rasgo (foniin rasgo). LIDI=Iiiveiitario de Depresióii de Beck; Hs=Escala de Hipocoiidna del MMPI. 
*1)<0.05: **p<O.Ol: ***1)<0.005. 
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TABLA 4.- Análisis factorial de componentes principales 

VAI\IAI31 .]:S FACTORES 
1 11 

I;ohia ii la I~iil¿.niicdad (FE. IAS) 0.825 
Ililx)co~idiia (1-1: IAS) 0.817 
Fohin :i la Iliifkniiedad (F2. Iiidice Whiieley) 0.794 
Fnctorcs 2 !. 3 del Iiidict: Wliiteley 0.720 
Hilmcoiitlrin (Hs, MMPI) 0.622 
Coiivicciciii de liifeniiedad (F3: hidice Wliiteley) 0.046 
Crc.ciici:is I lil)o~oiidri:icas (CH, IAS) 0.329 
131)l 0.198 
Sl.AI-l< 0.25 1 
S'I'AI-1. 0.483 

Valores propios 3.331 1.838 2.420 

Porcziit:qe de In variriiiza total 

NO'I'A I,os iiiiiiicros siibra!.ados represeiitaii las variables que saturaroii eii cada coiiipo- 
iiciiic. sigiiieiitlo el criterio de que la satiiracióii fiiese iiiayor qiie N.40.  .Cuaiido éste se 
:ilc;iii/o cii iii6s dc uii coiiipoiieiitc. se selcccioiió la variable coi1 iiiayor saturacióii. sieiii- 
pre qiic I;I tlilLrciicio eiitrc ;~iiibíis satiiracioiies fiiese iiiayor qiie *U. 15. 

En ciianto al Indice Whitele!.. >. difiriendo respecto a lo observado en las 
escalas de las ]ASI hallamos una correlación con significación estadística, 
aiinquc bnia. entre los Factores de Fobia a la Enfermedad y Convicción de 
enfermedad (r=O. 25 8. p<0.05). Siguiendo una tendencia similar a la que 
sc dio eii las relaciones entre las escalas de las IAS y las estimaciones de 
ansiedad. se cilcontró que el Factor de Convicción de Enfermedad del Indice 
Whitclcy no correlacioiió de inanera estadísticamente significativa con el 
STAI-E (r=0.177). aunque si inantuvo una correlación significativa pero 
baja con ansiedad rasgo (STAI-R) (r=0.282: p<0.01). Las correlaciones que 
sc establecieron entre el Factor de Fobia a la Enfermedad del Indice' 
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Wliitcle>. >. las dos formas del STA1 (estado y rasgo) fueron en ambos casos 
sigiiificativas (r=0.425 '. r=0.4 13. respectivamente, con p<0.005). Del mis- 
ino iiiodo. taiiibieii fue significativo el coeficiente de correlación entre este 
factor y la Escala de Hipocondría del MMPI (r=0.548, p<0.005). Sin 
eiiibargo. iio lo fue el coeficiente de correlación entre esta última y el Factor 
de Coii\/icción de Eiifeniiedad del Indice Whiteley (r=0.130). Tanto la 
Escala de Hipocondría de las IAS como la escala conibinada del Indice 
Wliitele! mostraron correlacioiies que alcanzaron nivel de significación es- 
tadística con el resto de las variables. Todas las medidas de hipocondría 
prcseiitaron correlacio~ics significativas con la estimación de depresión 
del BDI. cstaiido coiiipreiididos los coeficientes entre 0.231 y 0.418 (la 
iiia!.oria con pCO.005). 

El aiiálisis factorial de componentes principales realizado, como mues- 
traii los rcsiiltados de la Tabla 4, reveló la existencia de tres componentes 
cii!.a varianza total explicada f i~e  del 75.888%. Las diversas medidas exa- 
iiiiiiadas sc agruparon alrededor de tres factores significativos a los que 
dciioiiiinanios respectivaniei~te "miedo a la enfermedad", "creencia de en- 
fcriiicdad" >. "problemas einocionales" . El primero, que explica el 33.306% 
de las variacioiics en las escalas' está compuesto por las escalas de Fobia a 
la Eiifcriiicdad e Hipocoiidría de las IAS, el Factor de Fobia a la En- 
fcriiicdad !. la escala conibinada del Indice Whiteley '; la Escala del Hipo- 
coiidría dcl MMPI. Dada su coiiiposición este factor parece tener funda- 
iiiciitaliiiente un contenido de temor a la enfermedad. El segundo compo- 
iiciitc esplica el 18.382% de la varianza y esta formado por el Factor de 
Conviccióii de Eiiferinedad del Indice Whiteley y la Escala de Creen- 
cias Hipocoiidriacas de las IAS. Este es un factor muy claro de falsa creen- 
cia de tciicr una eiiferiiiedad. El tercer componente, que explica el 24.200% 
dc In vai-iaiiza. está coiistituído por las escalas de depresión (BDI) y 
aiisicdad (STAI-R J.  STAI-E). Las características de estas medidas nos 
Ilc\,ai-oii a ideiitificar este factor, esencialmente, como la teiideiicia a es- 
pcriiiiciitar problciiias dc carácter'psicológico a nivel de iiiaiiifestacioiies de 
aiisicdad !. afccti\ias. 

Los resultados de la regresióii múltiple "stepwise" difirieron de acuer- 
do coi1 la iiiedida de Iiipocoiidría estuiiada (véase Tabla 5). Considerando coiiio 
vai-iablcs dependientes las Escalas de Creencias Hipocondríacas e Hipo- 
coiidria dc las IAS. sc observó que el mejor predictor del nivel de hipocondría. 
cii aiiibos casos. fue la Escala Hs del MMPI (si bieii solainente predijo el 9% 
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TABLA 5.- Regresión Múltiple "Stepwise" 

N=67 

VAIUABLE R' PARCIAL R2 INCREMENTAL 

NO'I'A. Viiri:ible dcpeiidieiite: Escala de Creencias Hipocoiidríacas de las IAS. 

VAIWL,E R' PARCIAL R2 INCREMENTAL b 1 
i 1-1s (MMPI) 0.282 0.282 0.195 0.006 
2 .  STAI-1.: O. 127 0.409 0.091 0.003 
.>. S'I'AI-II 0,002 0.4 1 1 0.022 NS 
> . . 111>1 0.007 0.414 -0.050 NS 
1.'4.62=10.052: l>=O.OOO 

NO'I'A V:irinblc depciitliriitc: I-:scala de Fobia a la Eizfeniiedad de las IAS. I 

l .  11s (MMPI) 0.323 0.323 0.310 0.001 
2. ST'AI-E 0.054 0.377 0.069 NS 
3 . . SI'AI-R O .  O00 0.377 -0.005 NS 
4 13111 0.001 0.378 0.037 NS 
l,'4.02=0 4 18: p=O.OOO 

NO'I'A. Variable dcpeiidieiiic. Esc:ila de Hipocoiidría de las IAS. 

(Coiitiriúa). . . 



STL.::.I' VARlABLE R'PARCIAL RZINCREMENTAL b P 

I FIs ( W I )  0 337 0.337 0 118 0.000 
2 STN-E 0.038 0.375 0.020 NS 
> STAI-R 0 013 0.388 0 025 NS 
i BDI 0 0 1 9 O 407 -0.050 NS 
14.62=10 63 1. p=O 000 

\JUI'A Variable dcpeiidieiitc. Factor de Fobia a la Eiifeniiedad del Iridice de Whiteley. 

STIP VARIABLE R2 PARCIAL R2 LNCREMENTAL b P 

1 .  1-1s (MMi'I) 0.050 0.050 0.008 NS 
7 - .  S'I'AI-1' O. 00 1 0.05 1 -0.012 0.048 
.J S'fAI-It 0.1 14 0. 163 0.014 0.045 
4. HDI 0.028 O .  193 0.025 NS 

F4,62=3.7 14: p=O.OOY 

NOI'A. Veriable depeiidieiitr: Factor de Coiiviición de Eiifeniiedad del Indice Whiteley. 

STI:I' VARIABLE RZ PARCIAL R2 INCREMENTAL b P 
- - 

l .  Ms (MMi'I) 0.31í:) 0.310 0.124 0.001 
7 -. Sl'AJ-1 0.026 0.336 0.01 1 NS 
3. S'1'Al-It 0.058 0.394 0.049 0.008 
4. BDI 0.014 0.408 -0.050 NS 
1.'4.62= 10.671: p=O.OOO 

VO'I'A V~iriable dspciidieiiic. Siiiiia de los Factores 2 !. 3 del Indice Whiteley. 
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dc la varianza en la primera escala y el 32.3% de la varianza en la segunda). 
Para la Escala de Fobia a la Enfermedad de las IAS, el predictor más po- 
dcroso taiiibicn f i~e la Escala de síntomas, que explicó el 28.2% de la va- 
riaiiza de esta medida de hipocondría, seguido del STAI-E que aumentó la 
R2 hasta el 40.9%. En lo concerniente al Indice Whiteley se observó que 
al considerar conio variable dependiente el Factor de Fobia a la Enferme- 
dad. la variable iiidependieiite que predijo el porcentaje más elevado de la 
\/ariaiiza (33.7%) f~ ie  la escala de síntomas (Hs del MMPI). Cuando la varia- 
blc dcpcndiciitc fiic el Factor de Convicción de Enfermedad' fue la escala 
dc ansiedad STAl-R la que dio cuenta de la mayor proporción de la varian- 
za en cstc factor. auiiquc úiiicaniente explicó el 11.4% de ésta. Cuando se 
toiiió conio variable dependiente la escala combinada del Indice Whiteley, 
cl prcdictor que dio cueiita del mayor porcenta-je de varianza en esta esti- 
iiiacióii dc liipocondria fue la Escala Hs del MMPI (esplicó el 3 1 %): siendo 
a coiitiiiurrción el STAI-R el segundo predictor nias potente, produciendo 
tiii iiicreiiieiito eii la R2 que se situó del 33.6% al 39.4%. La escala de de- 
presión fue la única variable independiente que no apare-ció como predictor 
significativo cii ning~iiio de los análisis de regresión niúltiple efectuados. 

Los s~~.jetos que colaboraron en esta investigación eran estudiantes de Psi- 
cología. cs decir. procedían de una población no clínica. El empleo de este 
tipo de iiiucstra vieiie just i fícado por la adopción de un eiifoque diiiieiisioiial 
de la Iiipocoiidría. quc durante los últinios anos ha venido siendo defendido 
por di\!crsos autores !- sustentado por algunos datos empíricos. Costa y 
McCrac (1985) han documentado que las actitudes liipocondríacas se dis- 
tribu!.cii a lo largo de un continuo en la poblacióii general y que estas 
sc iiiaticiieii estables durante toda la vida. En esta misma línea coiiceptual, 
Salko\.skis Wan\-ick (1986) sugieren que las preocupacioiies por la 
salud foriiiaii un contiiiuo que se extiende desde aquellas preocupaciones 
leves acerca de alguila seiisación corporal inusual, hasta las preocupaciones 
y miedos rcspecto a síntomas corporales en las que todos los pensamientos 
y actividades se ceiltraii en la enfermedad. Este continuo refleja la dimen- 
sión dc '~prcocupación por la salud" en la que la "preocupación mórbida 
por la salud" represeiitaría el estreiiio final del coiitinuo con las típicas con- 
ductas de los pacientes hipocondriacos. Además una serie de datos apoyan 
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la interpretación dimensional de la hipocondria conio por ejemplo, la ex- 
pcrieiicia liipocondríaca de estudiantes de medicina (Kellner, Wiggins y 
Patliak. 1985) !. la condición identificada por Barsky, Wyshak y Klerman 
(1990) conio "hipocondría transitoria" en personas con amenaza seria de 
enfermedad. Tomando en consideración todas estas aportaciones, aunque 
obviaiiicnte con las precauciones oportunas, creemos que es válido generalizar 
los rcsultados obtenidos con la muestra no clínica de estudiantes con niveles 
elevados de liipocondría, a la población clínica. 

En relación con los datos procedentes de esta investigación, y con respecto 
a las Escalas de Actitud hacia la Eiifermedad, cabe destacar que las pun- 
tuaciones de nuestra muestra en las Escalas de Creencias Hipocondríacas 

Fobia a la Enfeniiedad fueron considerablemente más elevadas que las 
ciicontradas por Kellner et al. (1987) en una muestra control de sujetos nor- 
iiialcs (e11 la Escala de Creencias Hipocondríacas rnedia=0.6 y DE=1.2, 
!. en la dc Fobia a la Enfeniiedad media=0.9 y DE=l. 1). También Hitchcock 
!. Matlie~vs (1992) encontraron en una muestra de estudiantes norma- 
Ics puntuacioiies en el conjunto de las IAS más altas que las que informa- 
roii cn su estudio Kellner !; colaboradores. 

Los resultados derivados del aiiálisis correlacioiial discurren en la línea 
de niiiiicrosos estudios previos (Kreitmaii et al., 1965; Lecvis, 1934; Kelliier 
ct al.. 1987: Tinisit. Dugardiii. Adainet al., 1973: Steiiback y Jalava, 1962: 
Kclliicr ct al.. 1989) !,a que indican que las actitudes liipocondríacas 
están relacionadas con ansiedad. depresión y síntomas funcionales. 

El análisis factorial de coinponeiites principales efectuado nos ha per- 
mitido comprobar dos de los objetivos inicialmente propuestos. Por una par- 
te. sc lia coiifiniiado la presencia de dos coiiglomerados independientes 
dc 1;ariables. uno referido al tenior a padecer alguna enfemiedad y otro 
relativo a la coiivicción de que ésta ya se encuentra presente. Por otra parte, 
se aprecia que estos dos compoiieiites aparecen como distintos y relativamen- 
te independientes del que surge después. !; que básicamente refleja siiitoma- 
tología de íiidole aiisiógena y depresiva. Estos datos suponen un apoyo a la 
consideración de los iiiiedos !. creencias hipocondríacas como entidades di- 
fcrcntcs entre sí dentro del síndrome hipocondriaco y a su vez iiidependien- 
tcs de otros probleiiias clínicos, aunque, evidenteniente. admitiendo la po- 
sibilidad -que dc liccho perece ser un dato confirmado- de que puedan man- 
tcncr relaciones con otras coiidicioiies clíiiicas. . 

Cloiisidcrando las escalas de las IAS. tanto el análisis correlaciorial como 
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el análisis de regresion nliiltiple "stepwise" sugieren que la falsa creencia 
de tener Liiia enfermedad (o convicción de enfermedad) estaría predomi- 
nanteiiieiite asociada a síntonias somáticos y no se acompañaría iiecesa- 
rianicntc de ansiedad. el miedo inusual a tener una enfermedad (fobia 
a la cnfcrmedad) de igual modo tendería a estar asociado a este tipo de 
siiitomas J.. adicionalniente, tanibién lo estaría a ansiedad. Los resultados 
derivados de este estudio reproducen los hallados por Kellner, Hemandez 
!. Patliak ( 1  992) con respecto a las Escalas de Creencias Hipocondríacas 
c Hipocondría de las IAS. difereiiciandose, en cierta medida, en lo concer- 
iiicntc a la Escala de Fobia a la Eiifermedad, dado que en el estudio referido 
esta cscala estiivo úiiicanieiite asociada a ansiedad. El análisis de regre- 
si811 miiltiple efcct~iado con los Factores 2 y 3 del Indice Whiteley no permi- 
tc cstraer las inisinas iiiiplicaciones que con las escalas de las IAS. ya que 
la tciidencia parece ser más biéii la contraria: la fobia a la enfermedad está 
iiiás asociada 3 siiitoiiias fisicos. iiiieiitras que la convicción de eiifenne- 
dad lo cstá a ansiedad. EII el caso de estas medidas de hipocoiidría iio fue 
posiblc establecer comparaciones con los resultados obtenidos en el estu- 
dio dc Kellner et al. ( 1992): puesto que estos autores únicamente utilizaron 
la escala combinada del Indice Whiteley compuesta (Factores 2 y 3). Otro 
aspecto en cl que sí hubo coincideiicia entre el presente trabajo y el citado, 
coiisistió en que en i~inguiio de los dos la depresión fue una variable predic- 
tora significativa de las estiniacioiies de hipocondría. Eii cualquier caso, las 
comparacioiles entre ambos estudios deben tomarse coi1 suma cautela de- 
bido a las difcrcncias esistei~tes en cuanto al tipo de medidas de ansiedad, 
deprc-sió~i J .  síntomas somáticos utilizadas. 

La concl~isión más general que puede derivarse de todo lo espuesto hasta el 
momciito es que la fobia a la eiifeniiedad y la coiivicción de eilfemiedad 
coilstitu!.en entidades indepeiidieiites y que ambas mantienen vínculos 
coi1 aiisiedad !. que.jas físicas. Posibleniente estas características con- 
sid~radas en su globalidad iio sean elementos suficientes para establecer los 
patrones diferenciadores de cada tina de ellas sea preciso esplorar aspec- 
tos iiihs específicos como nivel de ansiedad, proporción y tipo de síntomas, 
etc.. así como otros elementos diferentes tales conio el grado de percepcióii 
csagci-ada de peligro en las propias seiisaciones corporales, la presencia 
dc nimiacioiies obsesivas o pei~samientos intmsivos acerca de las posibles 
caiisas de los síntoiiias. iiivel de reconocimiento de que el malestar fisico tenga 
iina csplicaciói~ psicológica y tipo de conductas ,que se niaiiifiestaii. 
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Fiiialiiieiite. quisiéraiiios dejar constancia de la trascendencia que, a nues- 
tro parccer, tiene la distiiición entre estos dos subsíndromes de hipocondría 
(aún reconociendo que ambos pueden coexistir en diversos grados) tanto 
desdc el punto de vista teórico como terapéutico. A nivel teórico supone 
una contribuciói~ a favor de la conveniencia de separar y establecer un 
claro '; preciso diagnóstico diferencial entre ambas condiciones puesto 
que cada una de ellas parece presentar unas características clínicas espe- 
cificas. Existen varios estudios que se han decantado a favor de este plan- 
teamiento !. han sugerido la distinción entre fobia a la enfermedad y con- 
vicción dc enfermedad. Por e.jemplo, Pilowsky (1967) a través de un cues- 
tionario estandarizado que suiíiiiiistró a 100 liipocondríacos y a 100 coiitro- 
les iioriiiales. identificó tres dimensiones de hipocondría: preocupaciones 
corporales, fobia a la enfennedad y coi~vicción de eiíferniedad. En total con- 
soiiaiicia con esta perspectiva, Kellner (1985) ha subdividido la hipocon- 
dria cii miedo no realista a tener una enfermedad (o fobia a la enfermedad) 
!, falsa creencia de tener una enfermedad (o convicción de enfermedad). 
Se podrían citar muclias otras clasificaciones, la inayor parte de ellas ceii- 
tradas eii esta distinción (Bianclii, 1971; Leonliard, 1968: Marks,1987; Ma- 
!,ou. 1976: Pilowsk!.. 1984: Ryle. 1947). Desde una perspectiva terapéutica 
csta difcrcnciacióii irilplica admitir que-los dos cuadros clíiiicos precisan 
intcn~eiiciones psicológicas distintas. Aunque en este ámbito se carece de 
cstiidios esperin~eiitales controlados sí disponemos, al menos, de algunos 
trabqios preliii~iiiares que muestran que las estrategias terapéuticas basadas 
cii cl principio de esposición pueden ser eficaces para el tratamieiito de 
pacientes que preseilten un patrón fóbico (Fiegenbaum, 1986; Wanvick y 
Marks. 1988), mientras que para aquellos cuyo problenia fundaniental sea la 
coiivicción de eiifen~~edad, puede ser más adecuado un tratamiento cen- 
trado en la modificación de las creencias erróneas y del comportamiento 
dc tipo obsesivo (Salkovskis y Wanvick, 1986). No obstante. todas estas su- 
gci-ciicias pertenecen. por el moiiientol al dominio de las especulaciones, a 
falta de iiivestigaciones a mayor escala que permitan el esclarecimiento de 
miiclias dc las incógnitas que quedan por desvelar. 
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