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EL ENFOQUE COGNITIVO-COMPORTAMENTAL PARA LA
ANSIEDAD POR LA SALUD (“HIPOCONDRIA”)
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El presente articulo describe las lineas generales del enfoque cognitivo aplicado
a la ansiedad por la salud (hipocondria). En este trastomo, la ansiedad se operativiza
mediante 4 factores cognitivos clave: la probabilidad percibida de tener una enferme-
dad; su “coste”; la percepcion de la propia capacidad para afrontara; y la percepcion
de cuénto ayudaran otros factores externos. Se plantea un modelo de mantenimiento
de la ansiedad por la salud en el que varios factores como el arousal fisiolégico, la
malinterpretacién de los sintomas, la atencion selectiva a y el sesgo confirnatorio de
la informacién relacionada con la enfermedad, y la conducta de comprobacitn, es-
tarfan manteniendo la ansiedad mediante el aumento de los sintomas y de la pre-
ocupacion. A partir del modelo cognitivo-comportamental se exponen las lineas prin-
cipales del tratamiento, cuya meta es que el paciente alcance la comprensién de
cémo funciona su problema. Para ello se plantean explicaciones alternativas, se
discute la evidencia a favor y en contra, y se llevan a cabo experimentos conductuales.
Un aspecto que se destaca es el papel que juega, en el mantenimiento e incremento
de la ansiedad, el hecho de tranquilizar a los pacientes. Por ultimo se revisan los
datos disponibles hasta la fecha acerca de la eficacia de este enfoque de tratamiento,
y se sugieren lineas futuras de investigacion.
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ABSTRACT

This paper describes the general features of the cognitive approach to health anxiety
(hypochondriasis). The anxiety results from the interaction of four cognitive key factors:
the perceived likelihood of iliness; its perceived cost; one's perceived ability to cope
with the illness; and the perception of the degree in which external factors would help.
A maintenance model of health anxiety is presented. In such a model several factors
would be increasing both, physical symptoms and preoccupation about the problem.
These hypothesised factors are: physiological arousal; misinterpretation of autonomic
symptoms; selective attention to, and confirmatory bias of illness-related information;
and checking behaviour. The basis of treatment is set from the general cognitive-
behavioural approach. The aim of treatment is the patients’ understanding of how their
problem works. To reach such a goal, alternative explanations are provided, evidence
for and against is discussed, and behavioural experiments are carried out. The role
of reassurance is also highlighted as a feature that could be maintaining, and even
increasing, health anxiety. Finally, the last data on the outcome of treatment research
are reviewed, and future directions for research are suggested.
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El rasgo esencial del diagnoéstico de hipo-
condria es la preocupacion por la creencia o el
miedo de padecer una enfermedad grave. Esto
sucede sin que exista una patologia organica
adecuada que dé cuenta del grado de respuesta
psicolégica y “a pesar de la tranquilizacion
médica”. Estos temores estan asociados a la
percepcion de sefiales y sensaciones corpora-
les que se malinterpretan como prueba de tener
una enfermedad grave. Se ha propuesto que la
hipocondria representa el extremo final de un
continuo de ansiedad centrada en la salud
(Salkovskis, 1989; Warwick y Salkovskis, 1989)
presente en un amplio abanico de personas sin
diagnéstico psiquiatrico, que incluye también a
aquellos con enfermedad fisica.

Los pacientes que sufren de ansiedad por la
salud consumen recursos de cada una de las
areas de la practica médica (Katon et al., 1984,
Kellner, 1985; Mayou, 1976; Warwick y Sal-
kovskis, 1989). Durante muchos afios se pens6
gue la hipocondria era siempre secundaria a
otros trastornos, especialmente depresion
(Kenyon, 1965). Estudios mas recientes indican
que la forma primaria del trastorno es comun.
Esta distincion es importante porque tiene
implicaciones de primer orden para la evalua-
cién y el manejo de los pacientes que presentan
sintomas hipocondriacos.

La duracion y el curso de la hipocondria son
inciertos. La definicién del DSM-1V de hipocon-
dria incluye un criterio de duracién minima de
6 meses, pero sabemos poco acerca de la
relacion existente entre este trastorno crénico
y formas mas pasajeras. Parece haber un
subconjunto de pacientes con una prognosis
favorable cuya hipocondria es de corta duraci6n.

Se desconoce la prevalencia de las preocu-
paciones hipocondriacas en la poblacién gene-
ral. Dado que la mayoria de las medidas estan
basadas en escalas continuas, la distincion entre
casos de hipocondria y no-casos es una cues-
tion de grado. Kellner (1985) estimé que la
hipocondria oscila del 3 al 13% en diferentes
comunidades y que las preocupaciones acerca
de la enfermedad, que van de preocupaciones
racionales a miedos constantes e incapacitan-
tes, se presentan en el 10-20% de la gente
normal. Barsky et al. (1990a) informaron de una
prevalencia a los seis meses de entre el 4.2 y
el 6.3% en una muestra de pacientes externos
de medicina general, segun los criterios para el

diagnostico de ia hipocondria del DSM-Ii|
(American Psychiatric Association, 1987).

Es evidente que la ansiedad por la salud
puede oscilar entre ser un fendmeno pasajero
o perdurable, y Tyrer et al. (1990) han postulado
que algunos pacientes hipocondriacos presen-
tan un trastorno de personalidad mas que un
trastorno del estado mental. Utilizando un ins-
trumento de investigacion estandarizado encon-
traron que el 8.6% de un grupo de pacientes con
trastornos afectivos presentaban este tipo de
trastorno de personalidad. Resulta obvio que se
requieren mas datos provenientes de estudios
longitudinales para establecer los factores de
riesgo de estos tipos diferentes de hipocondria.

Los sintomas hipocondriacos son habituales
en la depresion (como hipocondria secundaria)
y, del mismo modo, los sintomas depresivos y
la desmoralizacién intensa son habituales en la
hipocondrfa. Existe una creciente evidencia
acerca de elevadas tasas de comorbilidad tanto
con problemas de panico como con problemas
obsesivos (Noyes et al.,, 1986; Salkovskis,
Warwick y Clark, 1989; Salkovskis y Clark,
1993). Barsky et al. (1990b) compararon pacien-
tes con “hipocondria pasajera” con pacientes
hipocondriacos segun criterios del DSM-Ili (sin-
tomas presentes durante al menos 6 meses).
Encontraron que el grupo “pasajero” presentaba
menos trastornos psiquiatricos y mas morbilidad
médica que aquellos con hipocondria y, com-
parados con una muestra de controles no
hipocondriacos, el grupo con “hipocondria pasa-
jera” presentaba mas trastornos psiquiatricos,
mas trastomos de personalidad, més trastomos
médicos e informaban de ser mas conscientes
acerca de sus sensaciones corporales.

En el pasado se han utilizado multitud de
estrategias psicoterapeuticas para el tratamien-
to de la hipocondria, a pesar de ser considerada
por muchos como una condicion crénica intra-
table. Cuando se aplicaba un tratamiento, éste
estaba basado en las teorias dominantes acer-
ca de la hipocondria, que inclulan motivaciones
subconscientes, ganancias primarias o secun-
darias, y la necesidad de permanecer enfermo
(Kellner, 1986). Estudios no controlados mas
recientes de los métodos modernos de trata-
miento han mostrado, sin embargo, que el re-
suitado es mucho mejor de lo que se pensaba
(Keliner, 1983; Pilowsky, 1968; Salkovskis y
Warwick, 1986; Warwick y Marks, 1988).
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En los ultimos 15 aflos uno de los temas
recurrentes en el tratamiento de la hipocondria
ha sido el papel que desempefia el hecho de pro-
porcionar tranquilizacion por una parte, y reducir
la evitacién (y, por lo tanto utilizar estrategias
de exposicion y de cambio de creencias) por
otra. Estas dos estrategias aparentemente in-
compatibles han sido recomendadas para el tra-
tamiento de la hipocondria. La cuestion de ofre-
cer tranquilizacion ha sido discutida por muchos
autores en el pasado incluyendo Gillespie (1928)
y Keliner (1982), mientras que en el caso de la
exposicién (particularmente cuando se acompa-
fia de una demostracion especifica al paciente
de que el alivio de la ansiedad producido por la
tranquilizacion es pasajerc) es un desarrollo
mas reciente derivado del tratamiento del tras-
torno obsesivo-compulsivo (véase Salkovskis y
Warwick, 1986; Warwick y Marks, 1988).

En un trabajo que trataba esta cuestion,
Kellner (1992) reconoci6 que la exposicion era,
con toda probabilidad, el tratamiento mas eficaz
para los pacientes con una fobia especifica a
la enfermedad pura o predominante (personas
que fundamentalmente tienen miedo de llegar a
estar enfermas). En aquellos pacientes con con-
viccion de enfermedad (personas que cresn que
estén enfermas) Kellner apostaba por un proce-
so de “persuasion” que implicaba reatribucion
de los sintomas, explicacion, educacion, y
técnicas cognitivas. Kellner llegé a decir, sin
embargo, que las “estrategias de tratamiento
incluyen el examen fisico repetido cuando el
paciente teme que ha contraido una nueva
enfermedad (...) y tranquilizaciéon continua.”.
Parece probable que ésta sea una estrategia
inutil para los pacientes que cumplen los crite-
rios del DSM-HI dado que, por definicion, para
estos pacientes “el temor o la creencia persiste
a pesar de la tranquilizacién meédica y provoca
deterioros en el funcionamiento social u ocupa-
cional”~

Warwick (1992) ha sugerido la posibilidad de
que Kellner utilizara tranquilizacién consistente
principalmente en proporcionar nueva informa-
cion al paciente, mas detallada y mejor presen-
tada que la tranquilizacion médica estandar.
Este debate subraya la necesidad urgente de
una cuidadosa definicion del término tranqui-
lizacién. Como se indic6 anteriormente, la tran-

quilizacion puede ofrecerse bajo formas diver-
sas, algunas de las cuales serian tiles, y otras
podrian, de hecho, incrementar la ansiedad. Es
posible incluso que la ansiedad por la salud
pueda estar siendo mantenida debido a ia tran-
quilizacion.

Como parte de un estudio que informaba del
éxito en el tratamiento de dos casos, emplean-
do elementos de exposicion y de prevencion de
la respuesta, Salkovskis y Warwick (1986)
demostraron que existe una similitud funcional
entre la busqueda de tranquilizacién y la
ritualizacion obsesiva (cf. Rachman, de Silvay
Roper, 1976). En otra serie de casos de pacien-
tes con temores referentes al SIDA (Miller et al.,
1986), siete casos mostraron una mejoria sig-
nificativa tras el tratamiento cognitivo-compor-
tamental. Este estudio y trabajos mas recientes
en los enfoques cognitivo-comportamentales
para los trastornos de panico y obsesivo-com-
pulsivo, hacen pensar que los tratamientos
cognitivo-comportamentales pueden ser Utiles
en la hipocondria, dada su adecuada funda-
mentacién tetrica. Algunas de las diferencias
clave entre las rumiaciones obsesivas y las
preocupaciones morbidas ya han sido identifi-
cadas por Rachman (1974). Muchas de estas
consideraciones pueden aplicarse a la hipocon-
dria, la cual adopta a menudo una forma similar
a la del pensamiento obsesivo, pero sin la per-
cepcion de ser carente de sentido.

TEORIAS DE LA ANSIEDAD POR LA SALUD
Y LA HIPOCONDRIA

No hay evidencia empirica que apoye las
numerosas conceptualizaciones psicodinamicas
de la hipocondria. Estas tienen un interés Gni-
camente historico (Kellner, 1985). Estrechamen-
te relacionada, y actualmente mas influyente,
que los conceptos psicoanaliticos es la nocién
de “somatizacion” como proceso. Se ha suge-
rido que algunas personas son incapaces de
expresar el malestar de forma personal y social-
mente aceptable, y que el malestar, por lo tanto,
emerge en forma de sintomas somaticos.

El mecanismo generalmente implicado en la
somatizacién como proceso es similar al del
modelo hidradlico central del psicoanalisis. La
idea de un proceso implicito de enfermedad
psicologica subyacente no esta respaldada por
los resultados de la investigacion. Sin embargo,
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los pacientes con tendencia a somatizar infor-
man de malestar psicolégico (Simon y Von Korff,
1991). Més importante aun es que esta pers-
pectiva “hidraulica” aparta la atencién clinica e
investigadora de la reaccion de la persona a los
shiomas que de hecho esta experimentando,
dirigiéndola a algin presunto, pero no detecta-
do, nivel “mas profundo” de malestar. Esto con-
trasta vivamente con la perspectiva cognitiva en
la que la interpretacion y malinterpretacion de
los sintomas son consideradas centrales en la
experiencia de malestar y ansiedad, y donde los
procesos como la atencion selectiva, el arousal
psicofisiologico y los cambios en la conducta
impulsados por las creencias son considerados
cruciales en el mantenimiento del malestar (véa-
se a continuacion).

Se asume que la interpretacion errénea de
las sensaciones corporales resulta importante
no sélo debido al desarrollo de la teoria cognitiva,
sino también porque forma parte de la definicién
de hipocondria. Actuaimente, hay datos expe-
rimentales que demuestran que los pacientes
hipocondriacos difieren de los pacientes ansio-
sos y de las personas normales, tanto en su
percepcién como en su tendencia a malinterpre-
tar las sensaciones corporales normales
(Salkovskis y Clark, 1993; Salkovskis, 1990).
Otro conjunto de factores cognitivos se refiere
a las conductas de comprobacion y de busque-
da de tranqui-lizacién tan prominentes en mu-
chos pacientes con hipocondria grave.

Un enfoque cognitivo-comportamental

La hipotesis cognitiva de la ansiedad por ia
salud y la hipocondria esta basada en la nocion
central de que los signos y sintomas corporales
son percibidos como mas peligrosos de lo que
son en realidad, y en ia creencia de que una
enfermedad concreta tiene mayor probabilidad
de desarrollarse y/o de ser mas grave de lo que
realmente es (Salkovskis, 1989; Salkovskis y
Warwick, 1986; Warwick y Salkovskis, 1989).
Al mismo tiempo, es probable que el paciente
se perciba a si mismo como incapaz de impedir
la enfermedad y de afectar su curso, es decir,
se considera totalmente falto de medios efica-
ces para afrontar la amenaza percibida. El
andlisis cognitivo general de la relacién entre la
amenaza percibida y la experiencia de ansiedad
se aplica aqui sin dificuitad, es decir,

Probabilidad Coste percibido,

percibida horror y peso de

de enfermedad x la enfermedad
Ansiedad=

Capacidad Percepcion del grado

percibida de en el que ayudaran

poder afrontar + los factores externos
la enfermedad (factores de rescate)

Una implicacion crucial de esta descompo-
sicion de factores cognitivos es que es posible
estar muy ansioso acerca de la salud con una
probabilidad relativamente baja de enfermedad
real, dada la relativamente alta percepcion del
horror que supone estar enfermo (por ejemplo,
personas que creen que tener cancer tendra
como resultado quedarse paralizados por el dolor
o incapacitados, volverse fisicamente repulsi-
vos, ser rechazados y abandonados por aque-
llos que aman y estar, en general, deshuma-
nizados). Ademas, un patrén de este tipo em-
parejado con una alta probabilidad percibida de
tener una enfermedad es probable que resulte
en niveles muy extremos de ansiedad. Los cuatro
factores han de ser tenidos en cuenta, tanto en
la formulacidon como en cualquier intervencién
de tratamiento.

En términos del desarrollo de la ansiedad por
la salud como un problema grave, se propone
que el conocimiento y las experiencias pasadas
de enfermedad (en uno mismo o en los demas)
lleva a la formacién de supuestos especificos
acerca de los sintomas, la enfermedad y las
conductas de salud. Estos supuestos se apren-
den a partir de diversas fuentes, particularmen-
te, experiencias tempranas y sucesos aconte-
cidos en el circulo social del paciente, y a partir
también de los medios de comunicacién. La
experiencia previa de salud-enfermedad de los
pacientes y sus familias y la experiencia previa
de una atencién médica insatisfactoria pueden
ser importantes (véase Bianchi, 1971). Un factor
adicional es la informacién resefiada en los
medios de comunicacién. Un ejemplo notable
es el proporcionado por la importante afluencia
de casos de “fobia al SIDA” (Miller et al., 1985;
Miller at al., 1988) de los que se tuvo conoci-
miento tras la reciente campafa de publicidad
masiva acerca de este topico.

Ejemplos de supuestos potencialmente pro-
blematicos son: “los cambios corporales son
normalmente un signo de enfermedad grave
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porque cada sintoma ha de tener una causa
fisica identificable”, o “si no vas al médico tan
pronto como notes cualquier cosa inusual luego
serd demasiado tarde”. Otras creencias se
relacionan con debilidades personales especi-
ficas y enfermedades concretas, por ejemplo:
“en mi familia hay problemas de corazén®, o
“tengo los pulmones débiles desde que era un
bebé". Tales creencias pueden ser una fuente
constante de ansiedad y/o pueden ser activadas
en individuos vulnerables por incidentes criticos.

Estos supuestos pueden llevar también al
paciente a atender selectivamente la informa-
cion que parece confirmar la idea de que tiene
una enfermedad, e ignorar selectivamente o
descartar la evidencia indicativa de buena salud.
Asi pues, estos supuestos concretos conducen
a menudo a un sesgo confirmatorio en el pen-
samiento del paciente, una vez que el incidente
critico ha resultado en la malinterpretacion de
los sintomas y signos corporales como indi-
cadores de enfermedad grave. Las situaciones
que constituyen incidentes criticos y activan
supuestos previamente latentes incluyen: sen-
saciones corporales no familiares, oir detalles
de la enfermedad de un amigo de edad similar,
o recibir informacion nueva acerca de la enfer-
medad. Ademas, a consecuencia del aumento
de la vigitancia que surge de la ansiedad se
repara en otras sensaciones corporales. En
pacientes que llegan a estar especialmente an-
siosos acerca de su salud, tales situaciones
estan asociadas a pensamientos que represen-
tan interpretaciones personales catastréficas de
las sensaciones o signos corporales. Las inter-
pretaciones catastréficas pueden, a su vez, con-
dugir a uno de estos dos patrones de ansiedad.
Si las sensaciones o signos no aumentan como
resultado de la ansiedad (como consecuencia
del arousal autonémico), o bien el paciente no
contempla la catastrofe temida como inmediata,
entonces la reacciéon sera de ansiedad hipo-
condriaca acerca de la salud con los correlatos
cognitivos, comportamentales, fisiologicos y
afectivos detallados en la figura 1 (ejem. “Los
dolores de mi estémago quieren decir que tengo
un cancer no detectado”). Por otro lado, si los
sintomas que son malinterpretados son aque-
llos que ocurren como parte del arousal auto-
némico inducido por la ansiedad, y la interpre-
tacién es que los sintomas son los signos de
una catastrofe inmediata (ejem. “Estas palpita-

ciones quieren decir que estoy teniendo un
ataque al coraz6n en este momento”), el resul-
tado sera el consiguiente incremento inmediato
en los sintomas. Si este proceso continua, la
respuesta mas probable sera un ataque de
panico (Clark, 1988; Salkovskis, 1988). A pesar
de las diferencias en el tipo de sintomas y en
el curso temporal de la enfermedad temida, la
ideacién en el panico y la hipocondria es similar
y ambas presentaciones a menudo se superpo-
nen (véase Noyes et al., 1986).

Factores que mantienen la ansiedad por la
salud

Una vez que la ansiedad acerca de la salud
se ha desarrollado, otros mecanismos pueden
estar implicados en el mantenimiento del pro-
blema.

1. La ansiedad acerca de asuntos de salud
y los sintomas en si mismos es probable que
resulte en arousal fisiolégico. Los pacientes
pueden entonces malinterpretar los sintomas
autondmicos incrementados como una prueba
adicional de enfermedad fisica.

2. La atencion selectiva a la informacién
relacionada con la enfermedad, tales como la per-
cepcion de cambios corporales normales (egj. dis-
tension gastrica después de comer) o rasgos
corporales no detectados previamente (ej. piel
con manchas) es, a menudo, importante. Este
aspecto de focalizar la atencién instigado por
las preocupaciones acerca de la salud, hace
que la persona se dé cuenta de ligeras varia-
ciones corporales en momentos en que las ideas
acerca de la enfermedad ya estan presentes,
dando lugar a un sesgo en el sentido de reparar
en informacién que resulta consistente con las
preocupaciones acerca de la enfermedad y con
los sesgos confirmatorios preexistentes.

3. La conducta encaminada a evitar, compro-
bar o excluir totalmente las enfermedades fisi-
cas (ej. evitar el esfuerzo fisico excesivo o el
contacto con la enfermedad, leer textos médi-
cos, realizar consultas médicas con frecuencia,
comprobaciones corporales, manipulaciones e
inspecciones) mantendran la ansiedad median-
te el incremento de los sintomas y la preocu-
pacion (esta uitima actua de modo similar al que
se puede apreciar en los problemas obsesivos).
No obstante, al contrario de lo que ocurre con
las interpretaciones erréneas mas inmediatas
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de los pacientes con panico, las falsas interpre-
taciones hipocondriacas permiten al paciente
mas posibilidades de buscar seguridad median-
te sus intentos de obtener una definicion médica
de la amenaza percibida a su salud.

La conducta que se produce como conse-
cuencia de la ansiedad puede incrementar la
misma a través de varias formas. Por ejemplo,
puede mantener la atencién centrada en los
temores acerca de la salud y, por lo tanto, dar
lugar a la elaboracién de estos temores, aumen-
tar el abanico y el alcance de las interpretacio-
nes catastroficas, e impedir la desconfirmacion
de las catéastrofes temidas (Salkovskis, 1991,
1996; Salkovskis, Clark y Gelder, 1995).

Informaciébn médica obtenida
de diversas fuentes

) {
Ansiedad, Valoracién negativa Conducta
estado de —>» de la informaciéon —> de
animo < relevante (variacio- <— compro-
deprimido nes corporales e bacién
informacion médica)
T d

Variaciones corporales

Figura 1: Factores hipotéticos de mantenimiento
en la ansiedad por la salud

Estos mecanismos pueden sustentar la
preocupacion por la salud y exacerbar los sin-
tomas hipocondriacos como se muestra en la
figura 1. Consistentes con un enfoque dimen-
sional basado en la vuinerabilidad cognitiva
aumentada por mecanismos cognitivos y
comportamentales, son los ejemplos de estos
procesos que pueden verse en cualquier indi-
viduo que tenga un mayor acceso a informacion
nueva referente a los riesgos para la salud (ej. los
estudiantes de medicina que perciben sintomas
de las enfermedades que estan estudiando,
reacciones del publico a la informacién ofrecida
por los medios de comunicacién acerca de

nuevos peligros médicos, pacientes que sufren
o esperan los resultados de pruebas
diagnésticas). La atencién selectiva y la con-
ducta de comprobacion sirven para mantener la
ansiedad a largo plazo, del mismo modo que lo
hace la neutralizacion en el trastorno obsesivo
(Salkovskis y Warwick, 1986).

TRATAMIENTO COGNITIVO-
COMPORTAMENTAL

De este modelo cognitivo-comportamental se
sigue que el tratamiento de la hipocondria ha de
implicar el llegar a una comprensién compartida
con el paciente acerca de la base psicoldgica
de su problema. Esto es crucial porque, al prin-
cipio de la terapia, estos pacientes creen que
es probable que estén sufriendo una enferme-
dad grave o que ésta representa una amenaza
para su vida. Si esta creencia se mantiene fir-
memente, es improbable que el paciente se
comprometa en un tratamiento con base psico-
légica (o psiquiatrica). No es sorprendente que
el paciente hipocondriaco que cree que tiene
una enfermedad coronaria o cancer sea reacio
a tratarlos por medios psicolégicos. Mas bien,
el paciente busca solucionar su problema
mediante estrategias tales como obtener la ayuda
médica apropiada. Es, por lo tanto, necesario
que en las primeras fases del tratamiento se
ayude a los pacientes a ver que puede haber
una explicacién alternativa para los problemas
que estan experimentando. Se les presenta un
modelo cognitivo, basado en sus propias
idiosincrasias, que ofrece una vision bastante
diferente y menos amenazante de sus proble-
mas. Es decir, no es que ellos tengan cancer
sino que estén preocupados por y creen que
pueden tener cancer. Para que el tratamiento
sea eficaz se desprende que es crucial que los
pacientes estén de acuerdo en que las estra-
tegias terapéuticas deben estar dirigidas a la
reduccion de tales preocupaciones en lugar de
los infructuosos intentos de reducir el riesgo.

En esta fase del tratamiento (compromiso)
las dos explicaciones posibles para los proble-
mas del paciente son consideradas conjunta-
mente, en vez de considerarlas como alterna-
tivas mutuamente exciuyentes. Se invita al pa-
ciente a considerar cobmo las dos posturas alter-
nativas se ajustan a su experiencia. Una vez
que el terapeuta y el paciente estan de acuerdo
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en las dos alternativas, la terapia continia como
una evaluacion de los méritos relativos de las
dos posturas. Se discute y se revisa en detalle
la evidencia a favor y en contra

A menudo la discusién alcanza un punto en
el que debe buscarse informacion adicional que
no esta actualmente disponible para el pacien-
te. Es aqui donde entran en escena los expe-
rimentos comportamentales. Los experimentos
comportamentales son ejercicios de recogida
de informacién que ayudan al paciente a alcan-
zar conclusiones acerca de las creencias que
mantiene. Por ejemplo, un paciente puede haber
notado que su dolor en el pecho tiende a empeorar
cuando hace deporte. Durante la discusion, el
paciente no esta seguro si esto sucede antes,
durante o después del ejercicio. Con el propo6-
sito de someterlo a prueba, terapeuta y paciente
dan un enérgico paseo por el hospital haciendo
evaluaciones repetidas de la intensidad del dolor
en el pecho. Existe una constante interaccion
entre la formulacién cognitivo-comportamental
esbozada por paciente y terapeuta, la discusion
acerca de como la experiencia del paciente se
ajusta a esa formulacion, y la generacion de
experiencias nuevas e informativas empleando
los experimentos comportamentales para ilumi-
nar mas el modelo. }

Los elementos cognitivos y comportamentales
estan entrelazados, pero el principio orientador
es siempre permitir a los pacientes considerar
y adoptar creencias mas utiles y menos
atemorizantes que aquellas que habifan tenido
que sopoﬂér previamente.

En el tratamiento de la ansiedad por la salud
la idea es que los factores que previamente
desencadenaban la ansiedad y la incomodidad
pueden seguir estando presentes. No obstante,
la terapia tiene el efecto de modificar el signi-
ficado de las variaciones fisicas al nivel expe-
rimentado por la mayoria de otras personas que
no padecen un trastorno de ansiedad de este
tipo. No se lleva a cabo ningun intento para
disminuir el numero de sensaciones o variacio-
nes corporales experimentadas, y cualquier
intento por parte del paciente para efectuar tal
reduccion se reta sobre las bases de esas
creencias que lo motivaban. No obstante, un
afortunado y deseable efecto secundario de la
terapia cognitiva es que, normalimente, se pro-
duce una disminucion real en tales sintomas.

Notese que la persona “normal” no busca cons-
tantemente controlar los sintomas, el control
tiende a ser indirecto porque no hay consecuen-
cias negativas graves derivadas del fracaso en
el control de los sintomas.

La meta del tratamiento es ayudar al pacien-
te a identificar como opera su problema, mas
que descartar la enfermedad fisica. Este proce-
so requiere que el terapeuta reconozca desde
el principio que los sintomas experimentados
por el paciente realmente existen y que el tra-
tamiento se dirige a proporcionar una explica-
cion satisfactoria de estos sintomas. Para al-
canzar esta meta, las sesiones de tratamiento
no deberian nunca llegar a ser combativas: el
realizar preguntas y la colaboraciéon conjunta
entre paciente y terapeuta son las técnicas
clave. El logro de esta meta se ve enormemente
simplificado si el terapeuta recuerda que las
creencias del paciente estan basadas invaria-
blemente en la evidencia que él encuentra
convincente. El buen terapeuta cognitivo-compor-
tamental comienza el proceso de desafiar las
creencias descubriendo las observaciones que
el paciente cree que son prueba de enfermedad
y trabajando después, en colaboracion con el
paciente, sobre esta base. Por uitimo, dado
que, por definicion, los pacientes hipocondriacos
tienden a malinterpretar la informacion relevante
para su salud, es crucial que el terapeuta com-
pruebe el grado de comprensiéon del paciente
acerca de lo tratado en las sesiones de trata-
miento, pidiéndole que haga un resumen y que
sefiale las implicaciones que para él tiene.

El cambio de la conducta y los experimentos
comportamentales

La mayor parte de las conductas implicadas
en los problemas somaticos son percibidas por
el paciente como teniendo una funcion preven-
tiva y son, por lo tanto, relativamente dificiles de
modificar si no se presta atencion a las creen-
cias subyacentes.

Conductas directamente relacionadas con el
problema

Cuando la conducta de enfermedad es no-
table, las estrategias de tratamiento se dirigen
a elicitar y demostrar el papel de las conductas
en el mantenimiento de la ansiedad, la preocu-
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pacion y la alteracion fisiolégica. El uso de las
preguntas como parte del descubrimiento guia-
do puede ser util. La demostracion directa es
especialmente convincente cuando cambiar la
conducta muestra tener un efecto en los sinto-
mas. Paciente y terapeuta disefian experimen-
tos para (a) someter a prueba la creencia del
paciente de que la conducta esta “mantenién-
dole a salvo” de un dafio grave y (b) ver si las
conductas que el paciente cree que alivian sus
sintomas realmente lo hacen. Hacer que el
paciente aumente su conducta para demostrar
los efectos sobre los sintomas generaimente
resulta mas Util que los experimentos disefia-
dos para reducir el sintoma (ej. el paciente que
esta preocupado de que un “nudo en la gargan-
ta” significa que tiene cancer tiende a someterlo
a prueba tragando mas frecuentemente; el te-
rapeuta y el paciente tragan con frecuencia
durante cinco minutos en la sesioén y después
discuten los resultados).

En muchos casos, las conductas de evita-
cion mantienen la preocupacién de los pacien-
tes por la enfermedad impidiéndoles acceder a
la informacién que contradice las interpretacio-
nes negativas de los sintomas.

Tranquilizacién

En pacientes con ansiedad por la salud,
pueden producirse varias conductas cuyo efecto
es el mismo que el de la comprobacién obse-
siva. Estas conductas de blsqueda de tranqui-
lizacidn centran {a atencién en las preocupacio-
nes de los pacientes y reducen su ansiedad a
corto plazo, pero incrementan la preocupacion
y otros aspectos del problema a largo plazo
(Salkovskis y Warwick, 1986; Warwick y
Salkovskis, 1985). Estos pacientes pueden
ademas ganarse la antipatia del personal mé-
dico y de los familiares; los psicotera-peutas
tampoco son inmunes a las reacciones nega-
tivas de la continua busqueda de tranqui-izacion.
Esta incluye peticiones de pruebas diagnosticas
fisicas, revisiones fisicas, asi como una deta-
llada discusion de los sintomas en un intento
de descartar la posible enfermedad. Aunque la
mayoria de los pacientes no ansiosos que
buscan ayuda médica reaccionan adecuada-
mente a la tranquilizacién proporcionada, en la
cual la enfermedad es “descartada”; los pacien-

tes ansiosos acerca de su salud responden de
manera diferente: la tranquilizacion repetida y
“mas convincente” rapidamente se convierte en
contraproducente, en tanto que el paciente
atiende selectivamente y malinterpreta la tran-
quilizaciéon en sl misma. A un paciente, por
ejemplo, se le dijo: “Estos dolores de cabeza
estan causados seguramente por la tensiéon; si
persisten, entonces le enviaré a que se haga
una radiografia craneal para tranquilizarie”. El
paciente interpretd esto como un signo de que
el doctor pensaba que podria tener un tumor
cerebral. Los repetidos intentos de “probar” a los
pacientes que no estan enfermos, sea a través
de las pruebas médicas o de la persuasion
verbal, es probable que aumenten la ansiedad.

El papel de la busqueda de tranquilizacién
en el mantenimiento de los problemas de los
pacientes se les debe explicar de forma que lo
entiendan claramente. De hecho, se invita al
paciente a que especifique cuanta y qué tipo de
tranquilizacion seria suficiente para manejar sus
miedos durante un perfodo de tiempo largo, por
ejemplo, un afio. La mayoria de los pacientes
dira que la tranquilizacién no puede durar tanto,
que los efectos, generalimente, se desvanecen
en horas o incluso menos, y que el ansia por
ser tranquilizados casi siempre recupera el mismo
nivel 0 asume niveles mas graves. El terapeuta
y el paciente discuten pues el valor de la tran-
quilizacion a la luz de ésto. De este modo, el
paciente dice al terapeuta que la tranquilizacion
es un modo inutil de tratar con su ansiedad, y
ambos pueden continuar discutiendo alternati-
vas a la tranquilizacién en un trabajo de cola-
boracién conjunta. Esta discusion puede enton-
ces abordarse para considerar formas de cortar
la basqueda de tranquilizacién y reducir las
conductas de comprobacion, como parte de la
estrategia de disminuir la ansiedad y la preocu-
pacién acerca de la salud.

Es atil disedar un experimento compor-
tamental que demuestre los efectos de la tran-
quilizacion alli donde su blsqueda es un rasgo
principal de los problemas del paciente (Sal-
kovskis y Warwick, 1986). Este experimento
puede funcionar también como una estrategia
de compromiso en pacientes reacios a comen-
zar el tratamiento sin una “prueba definitiva”. Se
discute y se fija, por ejemplo, una ultima revision
fisica antes de que comience el tratamiento
psicolégico, con la comprensién estricta de que
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es considerada innecesaria para la salud fisica
del paciente, pero que puede ser Util para la
evaluacioén psicolégica. Se evalla la ansiedad
acerca de la salud, la creencia en pensamientos
especificos relacionados con la enfermedad, y
la necesidad de tranquilizacién, de manera
regular, en una escala de 0 a 100 en los pe-
riodos anterior y posterior a la prueba médica.
Si la ansiedad se ha reducido de manera du-
radera, entonces ésto es Util en cualquier caso.
Si, como es mucho mas corriente, la ansiedad
se reduce sélo brevemente, ésto es utilizado
como base para la discusion acerca del modo
en el cual la tran-quilizacién mantiene la ansie-
dad. La demostracion también compromete al
paciente en el tratamiento y establece una
relacién de colaboracion. Proporciona una razon
l6gica para controlar la busqueda de tranquili-
zacion y, por lo tanto, ayuda al paciente a
tolerar la ansiedad inicial causada por el cambio
de conducta. Una estrategia similar es pedir a
los pacientes que especifiquen exactamente qué
procedimientos les convencerian completamen-
te de que no estan padeciendo la enfermedad
temida. El terapeuta adopta entonces el papel
del escéptico preguntando cosas como: “Si,
pero ¢ seria esto realmente convincente? ¢ Como
puede estar seguro de que el médico era un
verdadero experto en la utilizacion de la prue-
ba?", etc. Esto sirve para ilustrar que nunca es
posible estar seguro de que la enfermedad no
esta presente, del mismo modo que nunca es
posible estar seguro de que un satélite no nos
va a caer sobre la cabeza cuando paseamos por
la calle. Esta discusion estéa relacionada con la
importancia de la tranquilizacién en el mante-
nimiento de la ansiedad, la preocupacion y la
creencia de enfermedad.

Se debe incluir a la familia y a otras perso-
nas implicadas con el paciente en estas discu-
siones, y se les debe ensefiar como manejar
las peticiones de tranquilizacién. Puede utilizar-
se un juego de roles en el que el paciente pide
al familiar que le tranquilice y el familiar contesta
en términos previamente acordados (y sin cri-
tica no-verbal). Por ejemplo, el familiar podria
replicar: “Como acordamos en la clinica, no te
sirve de ayuda si te tranquilizo al respecto, asi
que no voy a responderte en absoluto.” El fa-
miliar entonces o bien se va o habla de cosas
que no tengan relacion con éso. Excepto como

Gltimo recurso, para las ocasiones en las que
el paciente esta especiaimente estresado, este
tipo de estrategia es de poca utilidad sin el
acuerdo previo del paciente.

Revision del resultado de la investigacién

A pesar del hecho de que la hipocondria
haya sido identificada como un sindrome inequi-
voco hace mas de un sigio, no existen datos
previos procedentes de ensayos controlados
acerca de la eficacia de ningun tipo de trata-
miento. A lo largo de las pasadas dos décadas
se ha dado cuenta de cierto numero de informes
de casos, experimentos de caso Unico y series
de casos, indicando que el tratamiento puede
ser eficaz. Por ejemplo, Salkovskis y Warwick
(1986) informaron del tratamiento de dos pacien-
tes que errébneamente creian que estaban pa-
deciendo enfermedades que representaban una
seria amenaza para sus vidas. Para ambos
pacientes se establecié una linea base en la
cual se recogieron pruebas de los efectos
ansiégenos de la tranquilizacion médica a tra-
vés del registro en un diario. Se present6 esta
informacion al paciente como el resultado de un
experimento comportamental seftalando el po-
sible papel de la busqueda de tranquilizacién y
las conductas de comprobacion asociadas. Esta
informacion fue presentada al paciente y la
explicacion cognitiva de los problemas de los
pacientes resulté concordar con las mismas.
Los pacientes mostraron una mejoria sustancial
y sostenida una vez se comprometieron en el
tratamiento. En una serie de casos, que incluian
fobicos a la enfermedad y pacientes con altos
niveles de conviccién de enfermedad, Warwick
y Marks (1988) utilizaron una estrategia basada
en la exposicion, la prevencion de la respuesta
y el cambio de creencias que obtuvo un buen
resultado. Mas recientemente, un tratamiento
cognitivo-comporta-mental similar administrado
en el contexto de una terapia de grupo resulté
ser eficaz en un estudio no controlado con
pacientes de hospital general (Stemn y Femandez,
1991).

Se han llevado a cabo hace poco dos ensa-
yos controlados de terapia cognitiva en la linea
de la descrita en este trabajo. En el primero,
Warwick, Clark, Cobb y Salkovskis (1996) com-
pararon 16 sesiones de tratamiento cognitivo-
comportamental con un control lista de espera



120 P. M. SALKOVSKIS Y K. A. RIMES

de duracién similar. En 23 de las 24 medidas,
el grupo tratado mejoro significativamente mas
que el grupo de lista de espera, con una valo-
racion media de la mejoria realizada por el
evaluador del 5% en el grupo de lista de espera
en oposicion al 76% en los tratados con terapia
cognitivo-comportamental. Las ganancias del
tratamiento se mantuvieron en la mayoria de los
casos a los 3 meses de seguimiento. En un
segundo estudio, el tratamiento cognitivo-
comportamental se compar6 con un programa
terapéutico cuidadosamente disefiado de mane-
jo del estrés y con un control lista de espera.
En el momento de escribir este trabajo no se
encontraban disponibles todavia todos los resul-
tados de este ensayo, pero los analisis prelimi-
nares de los datos realizados para su presen-
tacién en una conferencia (con un pequefio
nimero de pacientes sin haber finalizado la
terapia y, por lo tanto, no incluidos en el ana-
lisis) indican que ambos tratamientos activos
son significativamente mejores que la condicién
de lista de espera. Este resultado no es ines-
perado en tanto que el manejo comportamental
del estrés proporciona a los pacientes una
detallada explicacion alternativa para sus sinto-
mas (ej. estrés) y un conjunto comprehensivo
de técnicas para su manejo basadas en esta
explicacion alternativa. El analisis definitivo nos
permitird determinar la eficacia relativa de los
dos tratamientos a corto y a largo plazo, y el
papel de las variables cognitivas en la predicciéon
de la recaida. Un estudio realizado en Esparfia
ha demostrado también la eficacia de este tipo
de tratamiento. En un ensayo que evaluaba la
terapia cognitivo-comportamental basada en el
enfoque psicoeducativo de Arthur Barsky en
personas que padecian ansiedad por la salud
(de los que no todos cumplian los criterios
diagnésticos para la hipocondria), Avia et al.
(1996) encontraron que el tratamiento de grupo
era mas eficaz que un grupo control lista de
espera.

Nuevas direcciones

Ahora que la eficacia del tratamiento
cognitivo-comportamental para la hipocondria
grave ha sido establecida en ensayos controla

dos, los desarrollos futuros se encuentran en,
al menos, dos areas relacionadas. En primer
lugar, han de identificarse los componentes
efectivos del tratamiento, especialmente a la luz
de la eficacia del tratamiento comportamental
para el manejo del estrés. Los desarrollos en
esta direccion deberian dar lugar a intervencio-
nes mas breves y eficaces. Nuestro grupo esta
a punto de empezar un estudio para evaluar una
version breve del tratamiento que se ha descrito
aqui (8 sesiones en lugar de 16). Este estudio
sera llevado a cabo en el contexto de la atencién
primaria en vez de en la clinica psiquiatrica, ya
que parece que la mayoria de pacientes con
ansiedad por la salud son vistos en este con-
texto y son reacios a acudir a la clinica psiquia-
trica. En segundo lugar, se espera que este
trabajo que utiliza un modelo cognitivo-
comportamental pueda ampliarse a la compren-
si6n y tratamiento de la ansiedad como reac-
cion a las pruebas y exploraciones médicas
(Salkovskis y Rimes, remitido para publicacion).
Es probable que este tipo de desarrollo sea
cada vez mas importante en tanto que las
evaluaciones realizadas en toda la poblacién
lleguen a ser mas ampliamente disponibles y
aplicables. Ya hemos encontrado que las me-
didas del pre-test derivadas de las hip6tesis
cognitivo-comportamentales eran predictores
significativos de reacciones psicolégicas nega-
tivas a la evaluacién de la densidad 6sea para
la osteoporosis (Rimes y Salkovskis, en prepa-
racién). Actuaimente estamos planeando apli-
car el modelo cognitivo-comportamental a un
examen del impacto psicolégico de las nuevas
técnicas de diagnostico genético. Se sabe que
algunos individuos experimentan importantes
reacciones negativas a esta informaciéon sobre
el riesgo genético (e.g. Lannfelt, Lilius y Basun,
1995), pero ha habido poca investigacion acerca
de la eficacia de las intervenciones que las
personas reciben en estas situaciones. El uso
de un modelo cognitivo-comportamental para la
comprension y prediccion de la reaccion psico-
l6gica a la realizacién de pruebas médicas ofre-
ce la posibilidad de un asesoramiento psico-
l6gico especifico previo a la prueba, disefiado
para prevenir las reacciones negativas y para
adoptar tratamientos cognitivos para la ansie-
dad por la salud y la depresiébn que permitan
aliviar el malestar psicolégico posterior a dicha
prueba.
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