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RESUMEN

En los dltimos afios se ha producido un aumento del interés por el estudio de
la hipocondria, tal y como se revela en el aumento de publicaciones referidas a este
trastorno. Paralelamente, se han producido progresos significativos en diversos
ambitos, entre ellos, el que hace referencia a la evaluacién psicoldgica del mismo.
En el presente trabajo se recogen las indicaciones mas relevantes, en opinién de las
autoras, para llevar a cabo la evaluacién psicolégica de la hipocondria: pautas para
la entrevista de evaluacién y principales instrumentos de valoracién. Finalmente, se
sugieren algunos aspectos a considerar en los futuros trabajos de investigacion sobre
la evaluacién de las preocupaciones hipocondriacas.
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ABSTRACT

The interest in the study of hypochondriasis has been increased in the last few
years, such as is revealed in the number of publications about the disorder.
Subsequently, there has been a remarkable progress in the knowledge of this
psychopathological condition, as well in their psychological assessment. This paper
includes the main components to be considered to the psychological assessment of
hypochondriasis: the guidelines to the assessment interview and the principal measure
instruments. Finally, some suggestions for future research about the assessment of
hypochondriacal preoccupations are offered.

Key words: hypochondriasis, psychological assessment, interview, instruments

Correspondencia: M® Pilar Martinez Narvaez-Cabeza de Vaca. Facultad de Psicologia. Departament de Personalitat,
Avaluaci6 | Tractaménts Psicologics. Avgda. Blasco lbafiez 21. 46010-Valencia.



138 M. P. MARTINEZ, A. BELLOCH Y C. BOTELLA

INTRODUCCION

Los pacientes hipocondriacos y/o soma-
tizadores constituyen un porcentaje importante
de los usuarios de los servicios publicos de
salud. De hecho, una parte considerable de los
recursos sanitarios se dedica a dar respuesta
a esta demanda. La repercusién que conlieva
para la red sanitaria la no identificacion o el trato
inadecuado de este tipo de pacientes, se deja
sentir basicamente a dos niveles. En primer
lugar, estos pacientes perturban la dinamica de
funcionamiento al acaparar una parte sustancial
de los medios humanos y técnicos disponibles
a través de consultas médicas recurrentes,
ingresos hospitalarios, uso o demanda injustifi-
cada de pruebas clinicas, etc. En segundo lugar,
y consecuentemente con lo anterior, consumen
una porcién importante de los presupuestos eco-
nomicos destinados a cubrir los gastos de sa-
nidad.

Dadas las consecuencias que puede ocasio-
nar la hipocondria -y los problemas de soma-
tizacién en general- en el sistema puablico sa-
nitario, amén de las que genera a la propia
persona que la padece (p. ej., malestar emocio-
nal), no resulta sorprendente que en las dltimas
décadas se hayan elaborado diversos instru-
mentos para la deteccion eficaz de este tipo de
trastorno. Una de las primeras medidas utiliza-
das fue la escala de Hipocondriasis del Inven-
tario de Personalidad Multifasico de Minnesota
(MMPI) construida por Hathaway y MacKinley
en 1943. Varias décadas mas tarde, se confec-
cionaron los dos instrumentos mas utilizados
para la evaluacién de la hipocondria y la con-
ducta anormal de enfermedad: el Cuestionario
de Conducta de Enfermedad (lliness Behaviour
Questionnaire, 1BQ) de Pilowsky y Spence
(1983), y las Escalas de Actitud hacia la En-
fermedad (lliness Attitude Scales, {AS) de Kellner
(1986). A partir de la publicacién de la tercera
version del Manual Diagnoéstico y Estadistico de
los Trastomos Mentales, DSM-ill (APA, 1980)
y sus revisiones posteriores DSM-IlI-R y DSM-
IV (APA, 1987,1994), empezaron a disefiarse
entrevistas diagnésticas para la identificacion
de la hipocondria de acuerdo con los criterios
diagnoésticos contemplados en estos manuales.
Asi, aparecen las Entrevistas Clinicas Es-
tructuradas de Spitzer, Williams, Gibbon y First
(1990) y de Barsky, Cleary, Wyshak, Spitzer,
Williams y Klerman (1992). Asimismo, durante

la década de los 90 el interés de la evaluacion
se ha centrado en elaborar instrumentos para
la identificacion de subtipos de hipocondria tales
como la fobia a la enfermedad (p. ej., Escala
de Preocupaciones por la Enfermedad —lliness
Concems Scale, ICS- de Wesner y Noyes, 1991);
modalidades especificas de temores hipocon-
driacos tales como la fobia cardiaca (p. ej.,
Cuestionario de Ansiedad Cardiaca —Cardiac
Anxiety Questionnaire, CAQ- de Eifert, Seville,
Brown, Anthony y Barlow, 1992); y procesos
cognitivo-perceptivos involucrados en el desarro-
llo de los problemas hipocondriacos tales como
la tendencia a amplificar los sintomas corpora-
les (p. €j., Escala de Amplificacién Somato-
sensorial —Somatosensory Amplification Scale,
SSAS- de Barsky, Wyshak y Klerman, 1990).

Por otra parte, en los ultimos afios también
se ha prestado gran atencién al estudio de las
propiedades que debe poseer, tanto en términos
de forma como de contenido, la entrevista de
evaluacién con pacientes que presentan preocu-
paciones hipocondriacas. Entre los autores que
mas han analizado este aspecto destacan Sal-
kovskis y Warwick, quienes han sefialado, como
aspectos béasicos a contemplar en la entrevista,
la diferenciacion entre la hipocondria y otros
posibles trastornos, la exploracién de las carac-
teristicas del problema, y la resolucién de los
conflictos que pueden surgir en la relacion te-
rapéutica. .

El presente trabajo tiene como finalidad
describir la evaluacion de la hipocondria. Para
ello, y atendiendo al estado actual de conoci-
mientos en este ambito, se plantean las pautas
mas adecuadas a seguir durante la entrevista
de evaluacién con el paciente, asi como los
cuestionarios de auto-informe estandarizados a
utilizar para la valoracion de la sintomatologia.

GUIA PARA LA ENTREVISTA DE
EVALUACION

La entrevista de evaluacién de un paciente
que presenta preocupaciones desmesuradas por
su salud persigue tres objetivos (Warwick, 1995).
El primero de ellos consiste en verificar que el
paciente padece un trastorno hipocondriaco y
no otro tipo de desorden fisico o psicolégico. El
segundo es el de elaborar una explicacion
detallada de la psicopatologia del paciente, de
tal manera que se pueda realizar una formulacién
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psicologica apropiada de su problema. Ademas,
hay que cerciorarse de que el tratamiento
cognitivo-comportamental que se pretende apli-
car es el idoneo para el paciente al que va
destinado. El tercer objetivo estriba en estable-
cer una adecuada relacion terapéutica. Este
objetivo no es, desde luego, especifico de la
hipocondria, pero reviste una especial importan-
cia con este grupo de personas. Por ello, resulta
del maximo interés procurar que el paciente
perciba la evaluacién como satisfactoria y com-
pleta y al terapeuta como empatico y compe-
tente, lo que facilitara que acepte el tratamiento
propuesto.

Partiendo de este triple objetivo y basando-
nos en las aportaciones de Salkovskis (1989)
y Warwick (1995), se plantean a continuacion
un conjunto de directrices generales que pue-
den servir como gula para la entrevista de eva-
luacién de la hipocondria.

Diagnéstico diferencial

El primer paso de la evaluacion consiste en
realizar un correcto diagnéstico diferencial con-
firmando que la psicopatologia que presenta el
paciente se corresponde con un trastomo hipo-
condriaco (Warwick, 1995). Existen algunas
condiciones clinicas que, al cursar con sinto-
mas fisicos, pueden confundirse con la hipocon-
dria y a los que el clinico debe prestar suma
atencion para evitar diagnosticos erméneos (Chorot
y Martinez, 1995; Martinez, 1997). Puesto que
la preocupacién excesiva por la salud no es un
antidoto contra la enfermedad, el primer paso en
el diagnéstico diferencial es excluir la existencia
de un trastorno fisico. Algunas enfermedades
organicas se acompafian de quejas somaticas
maltiples e inespecificas que, al inicio de su
evolucién, pueden simular o emular sintomas
somatoformes. Entre los problemas organicos
cuya presencia hay que descartar figuran los
siguientes (APA, 1994, Marshall, 1987): trastor-
nos endocrinos (p. ej., enfermedades tiroideas
o paratiroideas), esclerosis multiple, miastenia
grave, lupus eritematoso sistémico, anemia per-
niciosa, tumores, enfermedad coronaria atipica
y sindromes virales cronicos (p. €j., hepatitis
cronica).

Ahora bien, aunque esté presente una enfer-
medad organica que justifique la sintomatologia
fisica, debe considerarse un aspecto crucial en

el diagnostico diferencial de la hipocondria, pues
también es cierto que ambas condiciones pue-
den coexistir. Asi, cuando esté presente un
trastorno organico es posible establecer un diag-
néstico de hipocondria en los cuatro casos si-
guientes (Schmidt, 1994): 1) el sujeto interpreta
catastroficamente la informacién médica acerca
de la enfermedad; 2) no se tranquiliza cuando
el médico le confirma el pronéstico favorable de
la enfermedad; 3) su temor o creencia se basa
en sintomas fisicos independientes de la enfer-
medad; y 4) las preocupaciones hipocondriacas
son previas a la aparicion de la enfermedad.

También hay que descartar la presencia de
otras psicopatologias tales como los trastornos
del estado de animo (p. ej., depresion) y los
trastomos de ansiedad (p. ej., trastormo por
angustia, trastomo por ansiedad generalizada y
trastorno obsesivo-compulsivo), que pueden
presentar caracteristicas clinicas similares a
las de la hipocondria (Chorot y Martinez, 1995;
Martinez, 1997). En cuanto a los primeros,
Dubovsky (1988) ha sefialado algunos elemen-
tos que ayudan a diferenciar entre la sintoma-
tologia asociada a un estado de animo depre-
sivo y los trastornos somatoformes. Asi, apunta
que en la depresion, a diferencia de los trastor-
nos somatoformes, existe un predominio de la
sintomatologia vegetativa, que se suele agravar
por la mafiana; una historia previa y familiar de
depresion y trastornos relacionados; una pérdi-
da temprana, tras la cual aparecen los sinto-
mas; una tendencia por parte del paciente a
separarse de los médicos y de las personas
significativas, a minimizar u ocultar los sinto-
mas y a aceptar el origen psicolégico de sus sin-
tomas; y una respuesta positiva a los antide-
presivos.

Respecto a los trastornos de ansiedad,
Salkovskis y Clark (1993) han sefialado que el
trastorno por angustia, a diferencia de la hipo-
condria, se caracteriza por: 1) interpretacion
errbnea como signo de enfermedad de sintomas
somaticos asociados a la activacion fisiologica;
2) atribucion de tales sintomas corporales a una
grave enfermedad que esta ocurriendo ya o esta
a punto de suceder; 3) conductas de evitacion,
escape y busqueda de seguridad; y 4) creen-
cias disfuncionales sobre la ansiedad. Barsky
(1992a) ha subrayado una serie de diferencias
entre la fenomenologia del trastorno hipo-
condriaco y del obsesivo-compulsivo. A nivel
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cognitivo ambas condiciones difieren en que en
esta ultima existen ideas que interrumpen el
curso del pensamiento, que el sujeto considera
absurdas y, por ello, trata de eliminarlas. Tam-
bién difieren ambas condiciones a nivel inter-
personal y fisico, en la medida en que en el
trastorno obsesivo-compulsivo el sujeto procura
ocultar su problema y estan ausentes las sen-
saciones somaticas, o resultan poco significa-
tivas clinicamente. Por otra parte, también se
aprecian algunas diferencias entre los dos tras-
tornos centradas en la actitud del paciente ante
las conductas que exhibe: el obsesivo-compulsivo
realiza intentos por resistirse a ellas puesto que
estima que son excesivas, al menos al inicio del
trastorno. En cuanto al trastorno por ansiedad
generalizada, Woody y Rachman (1994) han
sefialado los siguientes puntos de divergencia
respecto a la hipocondria: 1) el temor a la en-
fermedad se focaliza en alguna persona querida;
2) la amenaza esté orientada al futuro; 3) resulta
mas dificil lograr tranquilizar al paciente median-
te la informacién médica; y 4) los temores no
requieren activadores o precipitantes.

Contenido de la evaluacién

Con la entrevista de evaluacion se pretende
profundizar en el conocimiento del problema del
paciente. Generalmente, esto se consigue gra-
cias a la informacién verbal que él mismo pro-
porciona. Ademas, es posible completar la in-
formacién utilizando una anamnesis clinica y
un cuestionario biografico. Como apunta
Warwick (1995), en algunas ocasiones puede
ser conveniente ampliar nuestro conocimiento
sobre el problema del paciente a través de su
historial médico, los juicios clinicos emitidos por
los profesionales de la salud que lo han aten-
dido, y los datos aportados por los familiares.

Las cuestiones mas relevantes a explorar en
la entrevista de evaluacién con el paciente son
las siguientes (Salkovskis, 1989; Warwick, 1995)

1. Actitud del paciente hacia el tratamiento
psicolégico. Examinar las creencias y expecta-
tivas del paciente con respecto a la terapia y
a los posibles resultados que puedan derivarse
de ésta con preguntas tales como: ;cree que
seguir un tratamiento psicolégico puede ayudar-
le?.

2. Descripcién breve del problema. Solicitar
al paciente que describa de manera resumida

su problema actual. Para ello se puede recurrir
a preguntas del siguiente tipo: “; puede decirme
en pocas palabras cual es su problema?”.
Asimismo, para ilustrar las caracteristicas ge-
nerales del problema, suele ser Gtil que el
paciente proporcione ejemplos de ocasiones
recientes en las que se ha preocupado mucho
por su salud y que narre como se desarrolla un
dia tipico de su vida.

3. Historia del problemna. ldentificar los fac-
tores responsables del inicio del problema, de
la fluctuacién en la gravedad de los sintomas,
de la persistencia de la preocupacion, etc.
Preguntas como las siguientes pueden servir
para explorar esta clase de datos: “4cuando
empezd a preocuparse por su salud del modo
en que lo hace ahora?”, “;en qué circunstan-
cias?”, “,la preocupacion por su salud ha ido
aumentando progresivamente?”, etc.

4. Descripcién detallada del problema.
Obtencion de informacion especifica sobre el
estado del paciente, centrada en la exploracion
de los componentes fisiolégicos, cognitivos y
conductuales implicados en el problema. Los
aspectos esenciales de estos componentes que
hay que explorar y los procedimientos a utilizar
para ello son los siguientes:

a) Componente cognitivo. Incluye los pensa-
mientos negativos automaticos sobre el signi-
ficado de los sintomas, las imagenes mentales
sobre la enfermedad y la muerte, los factores
cognitivos que mantienen la ansiedad por la
salud (p. ej., focalizacién de la atencién en el
cuerpo) y los supuestos disfuncionales acerca
de la salud y de la enfermedad. Para recabar
esta informacién se recurre al tipo de preguntas
que se utilizan en la terapia cognitiva (p. ej.,
“cuando empez6 a sentir los sintomas, ;qué
pensamientos pasaron por su mente?”); a la
visualizacion (en imaginacién) y a la descripcién
de episodios recientes de ansiedad por la salud
(p. €j., pedir al paciente que trate de imaginar
y revivir un momento de preocupacién y que
describa lo que estaba pensando, sintiendo,
haciendo, etc.), y a los registros diarios de epi-
sodios de preocupacion en los que el paciente
anota los sintomas corporales molestos y la
estimacion de la gravedad de éstos, la hora del
dia y situacién antecedente en la que se expe-
rimentan, las atribuciones sobre la posible causa
que los origina y evaluacion del grado de creen-
cia en tales atribuciones, las emociones que
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provocan, su intensidad, y las consecuencias
conductuales que desencadenan. Asimismo,
para la exploracién de los supuestos disfun-
cionales sobre la salud/enfermedad se utiliza el
método de la flecha descendente, que consiste
en la formulacién de preguntas que se repiten
sucesivamente hasta liegar a un enunciado su-
ficientemente general como para incluir la situa-
cion problematica actual y otras de naturaleza
similar (p. ej.: “imagine que lo que piensa es
verdad, ¢qué implicaria?”).

b) Componente conductual. Incluye las con-
ductas que desencadenan la preocupacion por
la salud, las que participan en su mantenimien-
to, y las consecuencias derivadas de éstas.
Para explorar este componente se realizan
preguntas que permitan, por ejemplo, identificar
las conductas de verificaciéon corporal (p. ej.,
“.se toca para ver qué nota o siente en su
cuerpo?”), evitacién de situaciones o activida-
des (p. ej., “;hay algo que no pueda hacer
debido a la preocupaciéon por su salud?”), y
busqueda de informacion tranquilizadora (p. ej.
“strata de informarse sobre la enfermedad que
le preocupa?”). También se puede hacer uso de
los registros diarios.

¢) Componente fisiolégico. Incluye las sen-
saciones corporales que son interpretadas erro-
neamente, los sintomas fisicos derivados de la
activacion del Sistema Nervioso Autonomo que
aparecen durante los episodios de preocupa-
cién, y los cambios corporales que surgen como
consecuencia de las conductas de comproba-
cién corporal. Para detectar la localizacion,
intensidad, frecuencia, etc. de estos sintomas
se emplean los registros diarios.

5. Variables moduladoras. \dentificacion de
los factores situacionales, conductuales, cog-
nitivos, afectivos, interpersonales y fisiolégicos
que hacen que el problema empeore (p. €j. “zen
qué momentos es méas probable que aparezga
la preocupacion por su salud o que se intens!-
fique?”) y de los que consiguen mejorario (p. ej.
“;hay algo que le ayude a controlar su proble-
ma?”).

6. Consecuencias del problema. Evaluacion
del grado en que el problema perturba la vida
del paciente a nivel social (p. ej., “¢en qué
medida afecta la preocupacion por su salud a
sus relaciones sociales habituales?”), laboral
(p. ej. “¢su problema influye en su desempe_no
en el trabajo?"), ocio (p. &j. “ila preocupacion

por su salud dificulta las actividades que realiza
en su tiempo libre?"), etcétera.

7. Historia de tratamientos anteriores. Explo-
racion de las consultas y revisiones médicas
realizadas, los resuitados obtenidos y la atribu-
cién de la mejoria o el empeoramiento. Las
preguntas siguientes pueden servir como refe-
rencia: “;ha consuitado su problema con algin
médico?, ;con cuantos?, ;qué pruebas clinicas
le han hecho?, 4 cudles fueron los resuitados?”.

8. Episodios previos de preocupacién por la
salud. \dentificacién de momentos anteriores al
episodio actual en los que el paciente se ha
inquietado de manera desmedida por su estado
fisico (p. ej., “¢.ha habido alguna temporada
previa a la actual en la que se haya preocupado
mucho por su salud?”).

9. Historia personal y familiar de enfermeda-
des. Deteccion en la vida del paciente o de sus
familiares de hechos relevantes relacionados
con la enfermedad. Algunas de estas preguntas
pueden ayudar a recabar esta informacion: por
ejemplo, “;qué enfermedades importantes ha
padecido?”, “¢,hay o ha habido algin caso de
enfermedad grave en su familia?”,

Ademas de rastrear el problema a través de
preguntas sobre estas cuestiones, con frecuen-
cia es aconsejable obtener datos adicionales
mediante cuestionarios de autoinforme estan-
darizados (mas adelante, en el epigrafe dedica-
do a los instrumentos de evaluacién se comen-
tan algunos de los mas relevantes) y pruebas
comportamentales (p. ej., ejercicios de hiperven-
tilacién).

Relacién terapéutica

Resulta bastante usual que los pacientes
hipocondriacos se muestren insatisfechos con
las consultas médicas. Segun Warwick (1995),
sus principales quejas sobre el trato que reciben
por parte de los médicos asi como la manera
en que el terapeuta puede resolverias son las
siguientes:

1. Sensacién de no haber recibido una
explicacién satisfactoria de sus problemas. En
muchos pacientes las preocupaciones por la
salud tienen varios afios de evolucién, a lo largo
de los cuales han consultado a varios médicos.
Con frecuencia éstos se han limitado a decir
que “no les pasa nada malo”, pese a lo cual
los pacientes insisten en conocer la causa de
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su malestar. Ante esta situacion el terapeuta ha
de explicar al paciente que uno de los objetivos
de la evaluacion consiste en proporcionarle una
formulacion psicologica adecuada del problema
sobre la que se estructurara el tratamiento.
Ademas, ha de comprobar que el paciente ha
comprendido bien la explicacién ofrecida, y ha
de solventar las dudas que éste pueda tener al
respecto.

2. Sensacién de no haber tenido la oportu-
nidad de explicar sus problemas adecuadamen-
te y en su totalidad. En la situacién de consuita
el paciente suele estar tan nervioso que llega
a distorsionar la informacién que le da el facul-
tativo. Ademas, tras su visita al médico suele
“rumiar” sobre lo dicho en la consulta, examinar
las palabras y gestos del médico tratando de
descubrir significados ocultos, etc. La actua-
cién del terapeuta en este punto ha de estar
centrada en comunicar al paciente estas dificul-
tades y en hacerle saber que puede interrum-
pirle en cualquier momento para preguntar o
afiadir datos complementarios. Asimismo, ha
de verificar que el cliente ha entendido correc-
tamente los temas tratados, y ha de intentar
resolver cualquier mal entendido, insistiendo en
que toda preocupacion adicional que pueda surgir
seré abordada en la préxima consulta.

3. Descontento por la actitud de los profe-
sionales de la salud hacia sus problemas. A
menudo el paciente siente que no recibe un
trato correcto por parte del médico y tiene la
impresion de que éste le considera un pesado
o alguien que finge sus sintomas. El paciente
suele anticipar esta reaccion de los médicos,
lo que le conduce a interpretar mal la informa-
cibn y a confirmar asi sus expectativas. El
terapeuta puede compensar este descontento
del paciente mostrando un estilo empatico, e
incluso discutiendo abiertamente, cuando la
situaciéon lo requiera, los sentimientos del pa-
ciente. También resulta de ayuda insistir en que
los sintomas somaticos son considerados como
reales (no como imaginarios), y no sorprenderse
por las descripciones que el paciente pueda
hacer de su problema (p. ej., miedos extrafios
o poco comprensibles). A diferencia de Ia fase
de tratamiento en la que puede hacerse uso del
humor, en la fase de evaluaciéon no es recomen-
dable recurrir a éste por los recelos que puede
generar en el paciente.

4. Discrepancias entre su agenda y la del
terapeuta que provoca insatisfaccién con la con-
sulta. El paciente tiende a percibir la evaluacion
y el tratamiento psicolégico como un obstaculo
para someterse a exploraciones médicas; en
cambio, el terapeuta considera que es precisa-
mente el tratamiento psicolégico lo que nece-
sita el paciente. Este conflicto puede resolverse
discutiendo abiertamente ambas posturas y
mostrando comprension hacia la actitud del pa-
ciente, lo que facilitara que éste acepte la con-
veniencia de abordar su problema desde una
perspectiva psicologica.

INSTRUMENTOS DE EVALUACION
Evaluacién categorial ‘

El establecimiento de un diagnéstico cate-
gorial de hipocondria (y en general de cualquier
otro trastorno psicologico) segun las pautas
establecidas en el DSM o la CIE tiene una serie
de ventajas, pero también ciertas desventajas.
Seglin Lorr (1986), entre las ventajas de los
modelos categoriales cabe destacar las siguien-
tes: 1) favorecen la comunicacién o la creaciéon
de disefios de investigacion; 2) son faciles de
memorizar; y 3) permiten dar una mejor res-
puesta a las demandas de una organizaciéon
institucional asistencial. A estos aspectos po-
sitivos podrian afiadirse dos mas (Lemos, 1994):
confieren unidad a la sintomatologia que mani-
fiesta una persona y, ademas, constituyen
estandares de referencia consolidados entre los
clinicos. Las desventajas que conllevan los
modelos categoriales se refieren, en primer lugar,
al hecho de que contribuyen a mantener la
errdnea creencia de que los procesos psico-
patologicos constituyen entidades discretas frente
a la consideracion de que dnicamente son
conceptos que facilitan la coordinacion de nues-
tras observaciones. La segunda limitacién con-
siste en la pérdida de informacién que acarrean,
ya que las categorias dan prioridad a una o dos
caracteristicas excluyendo otros posibles as-
pectos relevantes. El ultimo aspecto negativo se
refiere a que el nimero y variedad de las cate-
gorias resulta insuficiente para dar cuenta de la
diversidad individual que se observa en la prac-
tica clinica (Millon, 1991).

Al margen de las “virtudes” y “defectos”
atribuibles a los sistemas clasificatorios cate-
goriales, cuando se estima conveniente estable-
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cer un diagnoéstico atendiendo a los criterios del
DSM o de la CIE, resulta muy Util recurrir a
entrevistas estructuradas. Este tipo de instru-
mento permite hacer un recorrido metodico por
los criterios diagnosticos definidos para el tras-
tomo, utilizando una pauta estandarizada de
preguntas y un sistema de valoracion de las
respuestas emitidas por el sujeto. A continua-
cibn se comentan las entrevistas clinicas
estructuradas mas utilizadas para la identifica-
cion de la hipocondria.

Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-
HI-R (Structured Clinical Interview for DSM-
llI-R; Spitzer, Willlams, Gibbon y First, 1990)

Esta entrevista permite establecer un diag-
néstico de la hipocondria de acuerdo con los
criterios del DSM-III-R (APA, 1987). Contiene
una serie de preguntas especificas que exploran
el cumplimiento de dichos criterios, una breve
guia orientativa para el entrevistador y un cédigo
para calificar las respuestas del sujeto (? = infor-
macion insuficiente; 1 = ausente o falso; 2 = sub-
umbral; y 3 = umbral o verdadero).

Entrevista Diagnéstica Estructurada para la
Hipocondria (Structured Diagnostic Interview
for Hypochondriasis; Barsky, Cleary, Wyshak,
Spitzer, Williams y Klerman, 1992)

Este instrumento permite obtener un diag-
nostico DSM-IIl (APA, 1980) de la hipocondria,
a través de una serie de preguntas detalladas
que exploran exhaustivamente los criterios de
dicho sistema diagnéstico. La valoracién de las
respuestas del sujeto a las preguntas formula-
das es dicotémica (“si” 0 “no”). Esta entrevista
ha mostrado elevada fiabilidad interjueces, bue-
na validez concurrente con el Indice Whiteley y
buen poder discriminante (Avia, 1993). En nues-
tras investigaciones hemos introducido algunas
modificaciones en este instrumento con el pro-
posito de abarcar los criterios diagndsticos
introducidos en las posteriores ediciones del
Manual (DSM-III-R y DSM-IV).

Lista de Comprobacién de Sintomas
(Symptom Checklist; Janca, Ustin y van
Drimmelen, 1992)

Se trata de una guia diagndstica clinica que
facilita la codificacion de los trastornos psico-

logicos (entre ellos los trastomos somatomorfos)
en funcion de las diferentes pautas diagnosticas
de la CIE-10 (OMS, 1992). Esta guia contiene
una serie de items que describen brevemente
las caracteristicas clinicas sobre las que se
fundamenta el diagnéstico, y a los que el clinico
ha de contestar en términos de ausencia o
presencia de la caracteristica explorada.

Evaluaciéon dimensional

Frente a la conceptualizacion de los trastor-
nos mentales que realizan los modelos cate-
goriales que subyacen a los sistemas clasifica-
torios como el DSM o la CIE, se han propuesto
diversos planteamientos dimensionales para
describir la sintomatologia psicolégica. Al igual
que sucedia con el enfoque categorial, la adop-
cion de una perspectiva dimensional de los
trastornos mentales comporta una serie de
ventajas e inconvenientes. Entre los aspectos
positivos Lemos (1994) ha recopilado los si-
guientes: 1) permite establecer diversas combi-
naciones de caracteristicas clinicas en una re-
presentacion multifactorial que minimiza la
pérdida de informacion; 2) facilita la clasificacion
de los casos atipicos; 3) favorece la concep-
tualizaciobn de la anormalidad y la normalidad
como extremos de un continuo; y 4) facilita la
deteccioén de los cambios experimentados por
los sujetos. Sin embargo, este enfoque también
presenta ciertas limitaciones (APA, 1994). 1)
las descripciones dimensionales son menos fa-
miliares y vivas que las denominaciones de las
categorias diagndsticas; y 2) no existe acuerdo
acerca de cuales son las dimensiones basicas
que deben contemplarse para representar los
problemas psicol6gicos. A estos problemas
podria sumarse otro, mas referido a la falta de
acuerdo en cuanto al significado del término
“dimensién”, ya que como recogen Clark,
Watson y Reynolds (1995), este vocablo ha sido
utilizado para hacer referencia a cuestiones tan
dispares como niveles de gravedad de grupos
de sintomas, sintomas fenotipicos o rasgos de
personalidad que se combinan de diversas for-
mas para dar lugar a distintas psicopatologias,
factores de vulnerabilidad genética subyacen-
tes, y parametros biologicos especificos.

Prescindiendo de estas limitaciones, cabe
decir que la hipocondria, ademas de ser enten-
dida como una entidad nosoldgica, esto es,
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como un problema que existe en la poblaciéon
de forma discontinua y que puede estar presen-
te o ausente, también puede ser considerada
como una dimension psicopatolégica (continuo
lineal de gravedad) que se da en mayor 0 menor
medida en diversos trastornos (tanto fisicos como
psiquicos) y que es evaluable en cualquier
persona. Asi pues, y utilizando las palabras de
Barsky, Wyshak y Klerman (1986), “el
hipocondriaco (...) puede ser al estoico, como
el fanatico religioso lo es al ateo, o el fanatico
politico lo es al ciudadano politicamente indife-
rente” (p. 493). En los uitimos afios se ha venido
defendido que las preocupaciones por la salud
que todo ser humano experimenta en algun
momento de su vida, son comparables a las que
se observan en los estados hipocondriacos
clinicos, es decir, la diferencia entre ambas es
Gnicamente una cuestién de grado.

Algunos autores argumentan que los trastor-
nos somatoformes no constituyen categorias
diagnésticas discretas sino que forman parte de
la conducta anormal de enfermedad, entendida
como una dimensién. Asf, por ejemplo, Ford
(1983) defiende la existencia de dos continuos,
uno caracterizado por un estilo cognitivo obse-
sivo en el que se incluiria la hipocondria; y otro
caracterizado por un estilo cognitivo histérico
que englobaria el trastorno por somatizacién,
los trastornos facticios y el sindrome de Mun-
chausen (Ford y Parker, 1990). Costa y McCrae
(1985) han propuesto un modelo dimensional de
las preocupaciones somaticas para dar cuenta
de la relacién entre las condiciones médicas
(salud objetiva) y las quejas somaticas (salud
subjetiva). Consideran que existen diferencias
consistentes y persistentes entre los individuos
en cuanto a la percepcién, interpretacion e
informe de sintomas fisicos, y que cada uno de
nosotros podria ubicarse en algin punto a lo
largo de un continuo, que comprenderia desde
la escasa comunicacién de sintomas hasta la
hipocondria. Satkovskis y Warwick (1986) tam-
bién han defendido un planteamiento dimensional
de la hipocondrfa. Estos autores proponen la
existencia de un continuo de preocupacién por
la salud que se extenderia desde las preocupa-
ciones leves por alguna sensacion fisica inusual,
hasta las preocupaciones y miedos por los
sintomas corporales en los que todos los pen-
samientos y actividades giran en torno a la
enfermedad. En la linea de los planteamientos

anteriores, Kirmayer, Robbins y Paris (1994)
entienden la somatizacién como un constructo
dimensional, que permite situar los distintos
casos psicopatolégicos a lo largo de un conti-
nuo con diversos grados de perturbacion. Estos
autores distinguen tres constructos dimensio-
nales de somatizacion: tendencia a experimen-
tar e informar sintomas funcionales, tendencia
a preocuparse o creer que se esta enfermo, y
tendencia de algunas personas con problemas
de ansiedad o depresitn, a presentar un cuadro
clinico en el que predomina la sintomatologia
somatica.

Aunque estos supuestos de continuidad no
son todavia una realidad demostrada, si han
recibido apoyo de algunos estudios como, por
ejemplo, los temores hipocondriacos de los estu-
diantes de medicina (Kellner, Wiggins y Pathak,
1986) y la preocupacioén excesiva por la salud
de las mujeres gestantes (Fava, Grandi,
Michelacci, Saviotti, Conti, Bovicelli, Trombini y
Orlandi, 1990), entre otros.

Con respecto al ambito clinico aplicado, en
la evaluacién de un paciente que muestra pre-
ocupaciones de caracter hipocondriaco, ade-
mas de efectuar el diagnéstico del trastorno
atendiendo a los criterios diagnésticos de un
sistema clasificatorio como el DSM-IV o la CIE-
10, es recomendable realizar un anélisis cuan-
titativo de la gravedad de los sintomas, que
permita conocer el curso del trastorno y el grado
de cambio terapéutico. Con tal propésito se han
creado diversos instrumentos de autoinforme. A
continuacién se describen los que se utilizan
con mayor frecuencia y que presentan mejores
caracteristicas psicométricas de fiabilidad y
validez.

Escala de Hipocondria del Inventario de
Personalidad Multifésico de Minnesota
(Hypochondriasis Scale -Hs-, Minnesota
Multiphasic Personality Inventory, MMPI;
Hathaway y McKinley, 1987)

La Escala de Hipocondria del MMPI (MMPI-
Hs) estd compuesta por 33 enunciados de
respuesta dicotomica (“verdadero” o “falso”).
Esta escala, en opinién de sus autores, permite
la “evaluacién del grado de preocupaciéon anor-
mal por las propias funciones corporales”
(Hathaway y McKinley, 1967; p. 26). Pese a
esta definicion, algunos autores han expresado
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ciertas reservas acerca de su validez como
medida de la hipocondria. Segun Kellner (1987),
lo que realmente estima este instrumento es la
presencia de ciertos sintomas fisicos, pero no
permite una valoracién de las preocupaciones
hipocondriacas puesto que no evalla creencias
tales como la de estar sufriendo una grave enfer-
medad, que se mantiene a pesar de la informa-
cién médica tranquilizadora, o los temores es-
pecificos, como el miedo a padecer cancer o
una enfermedad cardiaca. Como sefiala Edel-
mann (1992) si bien la escala discrimina entre
pacientes hipocondriacos y no hipocondriacos,
existe un marcado solapamiento en las puntua-
ciones. A juicio de este autor, esta medida
detecta las quejas fisicas reales, pero no las
discrepancias entre el estado flsico objetivo y
la percepcién subjetiva de éste, que es lo que
caracteriza a los fenémenos hipocondriacos.
Edelmann y Holdsworth (1993) han cuestionado
la utilidad de la escala como medida de la
hipocondria, ya que consideran que lo que en
realidad evalua es la conciencia objetiva de las
sensaciones somaticas.

En cuanto a sus caracteristicas psicomeé-
tricas cabe sefialar que el coeficiente de fiabi-
lidad test-retest de la MMPI-Hs es de 0,80 en
una muestra normal y con un intervalo temporal
entre tres dias y mas de un afio (Hathaway y
Mckinley, 1942); 0,81 en una muestra similar
pero con un intervalo de una semana (Cottle,
1950); y 0,67 en pacientes psiquiétricos (Holzberg
y Alessi, 1949). Segin Hathaway Yy Mckinley
(1967), la validez de este instrumento reside en
su capacidad predictiva respecto al diagnostico
establecido por profesionales del area de la
neuropsiquiatria. En una muestra espafiola de
pacientes con hipocondria (criterios DSM-IlI-R)
la MMPI-Hs ha mostrado una aceptable consis-
tencia intema (alfa de Cronbach =0,76) (Martinez,
1997).

Cuestionario de Conducta de Enfermedad
(lliness Behaviour Questionnaire, 1BQ;
Pilowsky y Spence, 1983)

El IBQ permite medir las actitudes que in-
dican modos desadaptativos o inapropiados de
responder al propio estado de salud (Pilowsky,
1971). Es una escala compuesta por 62 items
a los que se contesta segun dos altemativas de
respuesta: “si” 0 “no”, y esta formado por los

siete factores siguientes (Pilowsky y Spence,
1983):

- Hipocondria General. Actitudes fébicas hacia
la enfermedad vinculadas a un grado elevado de
ansiedad y cierto reconocimiento de que tales
actitudes son inapropiadas. Incluye los items 9,
20, 21, 24, 29, 30, 32, 37 y 38.

- Conviccién de Enfermedad. Creencia de
estar padeciendo una enfermedad fisica, pre-
ocupacion por la sintomatologia somatica y
rechazo de la informacién médica tranquilizadora.
Incluye los items 2, 3, 7, 10, 35 y 41.

- Percepcién Psicolégica vs. Somética de
Enfermedad. Tendencia a interpretar la enferme-
dad en términos psicolégicos y creer en la ne-
cesidad de recibir tratamiento psicolégico, fren-
te a la tendencia a considerar que el problema
es de caracter fisico y que requiere un trata-
miento médico. Incluye los items 11, 16, 44, 46
y 57.

- Inhibicién Afectiva. Dificultad para expresar
a otras personas los propios sentimientos, fun-
damentalmente los negativos. Incluye los items
22, 36, 53, 58 y 62.

- Perturbacién Afectiva. Estados afectivos
de inquietud y/o afliccién. Incluye los items 12,
18, 47, 54 y 59.

- Negacién. Propensién a negar la existencia
de problemas cotidianos y/o considerarios con-
secuencias del problema fisico. Incluye los items
27, 31, 43, 55 y 60.

- Irritabilidad. Estados afectivos de irritacién
y conflictos interpersonales. incluye los items
4, 17, 51, 56 y 61.

Estos siete factores se agrupan en dos
componentes de segundo orden que ofrecen
una informacién mas global de la conducta de
enfermedad (Pilowsky y Spence, 1983): Estado
Afectivo (comprende los factores de Hipocon-
dria General, Perturbacién Afectiva e Imitabilidad)
y Afirmacién de Enfermedad (comprende los
factores de Conviccién de Enfermedad y Per-
cepcion Psicolégica vs. Somatica de Enferme-
dad).

El IBQ también cuenta con un indice (/ndice
Whiteley) que permite explorar las actitudes
hipocondriacas. El Indice Whiteley esta com-
puesto por 14 [tems que se agrupan en tres
dimensiones (Pilowsky, 1967):

- Preocupacioén por el Cuerpo. Preocupacion
por sensaciones o signos fisicos. Incluye los
items 1, 10, 16, 33, 34, 41 y 50.
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- Fobia a la Enfermedad. Temor a sufrir una
enfermedad, “insight” que suele estar asociado
a este tipo de temores y conductas de basque-
da de informacién tranquilizadora sobre la salud
pese a admitir la ausencia de enfermedad. In-
cluye los items 8, 21, 24 y 38.

- Conviccion de Enfermedad. Creencia firme
de padecer una grave enfermedad que se acom-
pafia de una actitud de desconfianza hacia la
familia y el personal médico. Incluye los items
2,9y 39

E! IBQ también tiene una Funcién Discrimi-
nante que permite evaluar la presencia de una
reaccién de conversién. Esta funcién compren-
de los factores de Conviccion de Enfermedad,
Percepcién Psicolégica vs. Somatica de Enfer-
medad, Inhibicién Afectiva y Negacion.

Pilowsky y Spence (1983) han establecido
los siguientes puntos de corte para detectar a
los pacientes con elevada probabilidad de
manifestar conducta anormal de enfermedad:

- Conviccién de Enfermedad: puntuacién
mayor o igual que 3 (3-6).

- Percepcion Psicolégica vs. Somatica de
Enfermedad: puntuacién menor o igual que 1 (0-
1).

- Afirmaciéon de Enfermedad: puntuacién
mayor o igual que 7 (7-11).

- Indice Whiteley: puntuacién mayor o igual
que 8 (8-14).

- Funcién Discriminante: puntuacién mayor
o igual que 70 (70-100).

Disponemos de bastante informacién sobre
las propiedades psicométricas del IBQ. Las co-
rrelaciones test-retest de este instrumento os-
cilan entre 0,67 (Inhibicién Afectiva) y 0,87
(Hipocondria General y Perturbacién Afectiva)
entre 1 y 12 semanas después de la primera
administracion del cuestionario (Pilowsky y
Spence, 1983). Asimismo, segin estos auto-
res, el IBQ posee una adecuada validez discri-
minante: los factores de Hipocondria General,
Conviccién de Enfermedad, Negacién y Percep-
cién Psicolégica vs. Somatica de Enfermedad
permiten diferenciar entre pacientes de medici-
na general y pacientes de una clinica de dolor.
Los resultados de diversos estudios han ilustra-
do la bondad estadistica del IBQ. Asi, por ejem-
plo, Zonderman, Heft y Costa (1985) y Varma,
Malhotra y Chaturvedi (1986) obtuvieron estruc-
turas factoriales del IBQ similares a la obtenida
en los trabajos iniciales de Pilowsky y Spence.

No obstante, Pilowsky (1993) en una
factorizacion posterior del IBQ encontré cinco
nuevos componentes: Sensibilidad Interpersonal,
Reaccién a la Informacién Médica Tranqui-
lizadora, Impacto de la Enfermedad, Autoestima
y Funciones Biolégicas. Por otra parte, Chatur-
vedi, Bhandari, Beena y Rao (1996), respecto
al factor de segundo orden del IBQ Afirmacién
de Enfermedad, han sefialado que el punto de
corte establecido para detectar patologia (pun-
tuacién mayor o igual que 7) proporciona una
sensibilidad del 86%, una especificidad del 83%
y una tasa de detecciones positivas del 0,7537.
A pesar de estos datos, el IBQ presenta varios
aspectos problematicos. Segun Keliner (1987)
estos serian, por una parte, la heterogeneidad
de contenidos de los items que componen una
misma escala y, por otra, la inclusién en algu-
nas escalas de items relacionados con sinto-
matologia depresiva y percepcion de sintomas
somaticos. Schmidt (1994) también ha sefiala-
do algunas limitaciones psicométricas de! Indi-
ce Whiteley: algunos de los items presentan
saturaciones bajas en el factor (inferiores a 0,40);
la caracterizacion del indice no se ajusta exac-
tamente al contenido de los items que lo com-
ponen; y no existe informacién sobre su sen-
sibilidad y especificidad. Esta Ultima critica no
podria ser mantenida actualmente puesto que
ya existen datos de este tipo, tal y como aca-
bamos de sefialar al mencionar el trabajo de
Chaturvedi et al. (1996).

Llor y colaboradores (Llor, Nieto, Godoy y
Morales, 1991; Llor, Godoy y Nieto, 1993) han
realizado una baremacién, factorizacion y depu-
racion de este cuestionario en muestras clini-
cas espafiolas. Asimismo, la adaptacién cas-
tellana del IBQ ha mostrado una aceptable
consistencia interna en una muestra de pacien-
tes que cumplian los criterios del DSM-III-R para
la hipocondria (alfa de Cronbach = 0,74)
(Martinez, 1997).

Escalas de Actitud hacia la Enfermedad
(lliness Attitude Scales, IAS; Kellner, 1986)

Las Escalas de Actitud hacia la Enfermedad
fueron elaboradas para la valoracion de la
psicopatologia que suele estar asociada a la
hipocondria y a la conducta anormal de enfer-
medad (Kellner et al., 1986). En la elaboracién
de las |IAS, Kellner intentd subsanar las defi-
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ciencias que presentaban la Escala Hs del MMPI
y el IBQ. Para ello, procuré que las nuevas
escalas incluyeran contenidos referidos a las
actitudes, miedos y creencias hipocondriacas
(p. €j., la preocupacion por la enfermedad o por
el cuerpo) y que excluyera sintomas que tam-
bién pudieran aparecer en otros trastornos (p.
ej., los problemas para conciliar el suefio, los
sentimientos depresivos y las sensaciones
sométicas) (Kellner, 1987). Las I1AS incluyen 29
items agrupados en nueve subescalas de tres
ftems cada una. Estas escalas son las siguien-
tes (Kellner, 1986):

- Preocupacién por la Enfermedad. Intran-
quilidad por el estado de salud actual y por la
posibilidad de enfermar en un futuro (items 1,
2y 3)

- Preocupacién por el Dolor. Atribucion de un
significado negativo a los sintomas corporales
dolorosos y realizacion de consultas médicas
vinculadas a ésta (items 4, 5 y 6).

- Hébitos de Salud. Evitacion de habitos y
alimentos que pueden perjudicar la salud y
realizacion de conductas de comprobacion del
estado corporal (items 7, 8 y 9).

- Creencias Hipocondriacas. Creencias efro-
neas referidas a padecer una enfermedad y des-
confianza ante la informacién médica tranqui-
lizadora (items 10, 11y 12).

- Tanatofobia. Temor a la muerte y a los es-
timulos vinculados a ella (items 13, 14 y 15).

- Fobia a la Enfermedad. Miedos exagera-
dos a poder estar sufriendo una enfermedad
(items 16, 17 y 18). .

- Preocupacién por el Cuerpo. Atencion di-
rigida a los sintomas corporales y preocupacion
por ellos (items 19, 20 y 21).

- Experiencia con el Tratamiento. Frecuencia
de las consultas médicas y tratamientos reci-
bidos (items 23, 24 y 25).

- Efectos de los Sintomas. Perturbaciéon que
ocasionan los sintomas corporales en diversos
ambitos de la vida (items 27, 28 y 29).

La valoraciéon de cada item se realiza de
acuerdo con una escala Likert de 5 puntos que
va desde “no” (0) hasta “casi siempre” (4), a
excepcion de los items de la escala de Expe-
riencia con el Tratamiento cuyo rango numérico
es el mismo pero varia el contenido de las
alternativas de respuesta. Las IAS incluyen
ademas dos preguntas adicionales: el item 22,
que rastrea si existe algun trastomo fisico diag-

nosticado, y el item 26, que recoge informacién
sobre los tratamientos recibidos durante el (l-
timo afio.

Existen tres versiones de ias IAS atendiendo
a las instrucciones que se dan al sujeto sobre
el momento temporal al que se refieren las
preocupaciones hipocondriacas (Kellner, 1987):
“‘medida estado” (Ultimo mes), “medida rasgo”
(generalmente) y “version estandar” (sin refe-
rencia temporal).

En cuanto a las caracteristicas psicométricas
de las IAS, cabe decir que segun Keliner (p. ej.,
Keliner, Abbot, Winslow y Pathak, 1987) este
instrumento es fiable y tiene una adecuada validez
de constructo. La correlacion test-retest de las
IAS en dos grupos de sujetos normales trans-
curridas 1 y 4 semanas respectivamente osci-
laron entre 0,62 (Creencias Hipocondriacas) y
1,0 (Fobia a la Enfermedad) (Kellner, 1987). Las
IAS discriminan entre los pacientes hipocon-
driacos y los pacientes con otros trastormnos: los
sujetos hipocondriacos obtienen puntuaciones
elevadas (3-4) en los items de las escalas de
Creencias Hipocondriacas y/o Fobia a la Enfer-
medad, lo que no suele ocurrir en otros pacien-
tes (Kellner et al., 1987). La versién castellana
de las IAS también ha mostrado una adecuada
consistencia interna en un grupo de pacientes
con hipocondria (criterios DSM-!II-R) (alfa de
Cronbach = 0,87) (Martinez, 1997). En cuanto
a la constitucién de las 1AS, cabe decir que
Stretton, Salovey y Mayer (1993) hallaron en
este instrumento una estructura factorial que
compartia muchas similitudes con el analisis
teorico propuesto por Kellner. Ferguson y Daniel
(1995) han informado que las IAS tienen una
estructura de cuatro componentes: Hipocondria
General; Experiencia de Sintomas y Frecuencia
de Tratamientos; Tanatofobia; y Miedo a la
Enfermedad Cardiaca y Habitos de Salud Pre-
ventivos Asociados. Por su parte, Speckens,
Spinhoven, Sloekers, Bolk, ef al. (1996) han
encontrado una estructura bifactorial que inclu-
ye los componentes de Ansiedad por la Salud
y Conducta de Enfermedad.

Escala de Amplificacibn Somatosensorial
(Somatosensory Amplification Scale, SSAS;
Barsky, Wyshak y Klerman, 1990)

Esta escala se considera un instrumento de
evaluacion de la hipocondria puesto que permite
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detectar la presencia de un “estilo somatico
amplificador”, concepto que, segun Barsky y
colaboradores (Barsky, 1992b; Barsky y
Klerman, 1983; Barsky y Wyshak, 1990; Barsky
et al., 1990), permite explicar la problematica de
este desorden. La SSAS fue construida con el
fin de medir la sensibilidad a las sensaciones
corporales benignas que son molestas, pero
que no constituyen sintomas tipicos de enfer-
medad (Barsky et al., 1990).

Este instrumento estd compuesto por 10
items, a los que la persona ha de contestar
sefialando el grado en que cada uno de ellos
“le caracteriza en general”. Cada item se puntia
de acuerdo con una escala Likert de 5 puntos
que oscila desde “nada en absoluto” (1) hasta
“muchisimo” (5). Segun un reciente trabajo
(Martinez, Belloch y Botella, en revision), la
version castellana de la SSAS consta de dos
componentes:

- Amplificacién de Estimulos Externos. Ten-
dencia a percibir de manera intensa los estimu-
los externos. Incluye los items 3, 4,6, 8,9y
10.

- Amplificacién de Estimulos Intemos. Umbral
perceptivo bajo para la deteccion de sefiales
interoceptivas. Incluye los ftems 1, 2, 5y 7.

La SSAS posee una buena consistencia
interna y fiabilidad test-retest. Asi, por ejemplo,
en el estudio de Barsky ef al. (1990) con pa-
cientes de medicina general, se obtuvo una
consistencia interna de 0,82 y una fiabilidad
test-retest de 0,79 (intervalo temporal medio de
74 dias). En opinién de estos autores, este tipo
de resultados permite inferir que la amplificacion
somatosensorial es un constructo unitario con
cierto grado de estabilidad temporal. Los resul-
tados de la investigacion de Barsky et al. (1990)
han mostrado que los sujetos hipocondriacos
obtienen puntuaciones superiores en la SSAS
a las obtenidas en una muestra de comparacion
de pacientes no hipocondriacos de una clinica
de medicina general, y que el nivel de amplifi-
cacién correlacioné significativamente con el
grado de sintomatologia hipocondriaca en am-
bas muestras. Por otra parte, cabe decir que la
version castellana de la SSAS ha mostrado una
aceptable consistencia interna en una muestra
de pacientes que reunian los criterios del DSM-

I-R para la hipocondria (alfa de Cronbach =
0,77) (Martinez, 1997).

La SSAS ha recibido en los uitimos afios
ciertas criticas. Segun Kirmayer et al. (1994)
esta escala presenta los siguientes problemas:
1) es una estimacién de los productos de la
amplificacién soméatica mas que de los proce-
sos cognitivos o perceptivos subyacentes; y 2)
no especifica si utiliza algun criterio para dife-
renciar la amplificacién de sintomas somaticos
de otras modalidades de malestar. Asimismo,
podemos afiadir una limitacién mas (Martinez,
Belloch y Botella, en revision), esto es, proble-
mas respecto a problemas de validez de
constructo. Esta ultima cuestion alude a que
aunque, el concepto de amplificacién es conce-
bido por Barsky como un estilo cognitivo-
perceptivo que incluye hipervigilancia corporal,
seleccion y focalizacion de la atencion sobre los
sintomas corporales, e |nterpretaC|6n negativa
de las sensaciones fisicas, la SSAS s6lo evalGa
los dos primeros aspectos, |gnorando en su
totalidad el tercero.

Escala de Preocupaciones por la Enfermedad
(lliness Concerns Scale, ICS; Wesnery Noyes,
1991)

La Escala de Preocupaciones por la Enfer-
medad es un cuestionario disefiado para medir
la sintomatologia de la fobia a la enfermedad
tanto en sus manifestaciones cognitivas (p. ej.,
preocupacioén, rumiacién) como en las
comportamentales (p. ej., evitacion, busqueda
de informacién tranquilizadora). Consta de 18
enunciados (algunos de ellos pertenecientes al
IBQ) cada uno de los cuales es valorado en una
escala Likert de 5 puntos que comprende desde
“nada en absoluto” (0) hasta “muchisimo” (4).
Los Gnicos datos que disponemos hasta el mo-
mento acerca de la fiabilidad y validez de la
adaptacion castellana de esta medida proceden
del trabajo de Jiménez, Castafieiras, Martinez,
Aylldn y Belloch (1997). Los datos de este
estudio, realizado sobre una muestra de 300
estudiantes universitarios, revelaron una ade-
cuada consistencia interna (alfa de Cronbach =
0,88) y validez discriminante. Ademas, se ob-
servé que esta medida presenta una estructura
integrada por dos factores: Rumiacién/Preocu-
pacién, y Evitacién/Aprension Ansiosa.
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Cuestionario de Ansiedad Cardfaca (Cardiac
Anxiety Questionnaire, CAQ; Eifert, Seville,
Brown, Anthony y Barlow, 1992)

El Cuestionario de Ansiedad Cardiaca es un
ejemplo de los instrumentos que se estan de-
sarrollando en los ultimos afios para la valora-
cién de las preocupaciones de caracter hipo-
condriaco centradas en enfermedades especi-
ficas (p. ej., enfermedades coronarias, cancer,
SIDA). Este instrumento evalia las caracteris-
ticas basicas de la ansiedad por el estado del
corazén. El CAQ esta compuesto por 16 items
a los que el sujeto ha de contestar, de acuerdo
con una escala Likert de 5 puntos (entre “nun-
ca” -0- y “siempre” -4-), con qué frecuencia
tiene una serie de pensamientos y realiza cier-
tas conductas. Los items se agrupan en cuatro
dimensiones: 1) Conviccion de Enfermedad
Cardiaca/Conciencia Cardiaca; 2) Conducta
Cardioprotectora; 3) Busqueda de Ayuda Médi-
ca; y 4) Hiperarousal. Las subescalas de esta
medida han mostrado una adecuada consisten-
cia interna (alfa de Cronbach de 0,87, 0,79, 0,84
y 0,73, respectivamente; Eifert et al., 1992; citado
en Eifert y Forsyth, 1996).

PERSPECTIVAS FUTURAS

De acuerdo con la revisién realizada sobre
la evaluacién de la hipocondria, podemos afir-
mar que en los ultimos afios se han conseguido
importantes avances en la mejora de las estra-
tegias para rastrear la presencia de esta clase
de problemas. Asi, por ejemplo, se han deta-
liado las caracteristicas formales y de contenido
que debe tener la entrevista de evaluacion, y se
han elaborado cuestionarios de autoinforme cada
vez mas especificos que permiten explorar con
mayor precisién los diversos aspectos clinicos
de este trastomno. Pese a estos avances, toda-
via existen bastantes aspectos que merecen un
anélisis detallado, como por ejemplo, el examen
en profundidad y la valoracion de los procesos
cog-nitivos que subyacen a los fenémenos hipo-
condriacos, o la existencia de posibles subtipos
o modalidades de hipocondria.

Respecto a los procesos cognitivos que
subyacen a la hipocondria, en la ultima década
se vienen realizando algunos intentos notables
por examinar la presencia de ciertos sesgos
que probablemente operan en distintos niveles
o ambitos de procesamiento de los pacientes

que presentan este trastomo. Asi, por ejempio,
algunos estudios utilizando cuestionarios de
autoinforme, han explorado los sesgos inter-
pretativos que presentan los hipocondriacos me-
diante el analisis de las atribuciones erréneas
que realizan sobre sensaciones corporales am-
biguas (p. ej., Salkovskis, 1990; Hitchcock y
Mathews, 1992; Martinez, Belloch y Botella,
1995). En otros estudios se han analizado los
$esgos mnésicos de los pacientes hipocon-
driacos, mediante tareas experimentales que
exploran la propension de éstos a recordar
hechos relacionados con su preocupacion (p.
ej., Durso, Reardon, Shore y Delys, 1991). En
cuanto a los sesgos atencionales, cabe sefialar
que a pesar de ser, junto con los sesgos inter-
pretativos, una de las distorsiones cognitivas
més estrechamente vinculada a la hipocondria,
s6lo algunos autores (p. ej., Cioffi, 1991; Pauli,
Schwenzer, Brody, Rau y Birbaumen, 1993;
Schmidt, Wolfs-Takens, Oosterlaan y van den
Hout, 1994) se han ocupado de su estudio.
Una de las estrategias experimentales mas
utilizadas para explorar la presencia de sesgos
atencionales es la versién “emocional” de la
Tarea de Stroop. Este procedimiento incluye
palabras cuyo contenido es emocionalmente
significativo para un sujeto y palabras con un
contenido neutral, escritas en diferentes colo-
res. La instruccibn que se le da al individuo
consiste en pedirle que nombre lo méas répida-
mente posible el color en que estan escritas las
palabras, ignorando su significado. La i6gica
que subyace a la técnica reside en que el sesgo
atencional hacia ciertos temas o contenidos se
reflejara en una mayor lentitud al completar la
tarea cuando ei contenido de las palabras es
emocionalmente significativo para el individuo,
que si se trata de palabras sin significado
emocional. Es decir, el material estimular (con-
tenido o significado de las palabras) atraera de
forma involuntaria la atencion, y como conse-
cuencia la realizaciéon de la tarea (nombrar los
colores) empeorara. Asi pues, el significado de
la palabra y el color en el que estad escrita,
“compiten” para captar los recursos atencionales
del sujeto (McNally, Riemann y Kim, 1990).
Desde que Mathews y Macleod (1985)
empezaran a utilizar en el ambito de los tras-
tornos emocionales el Paradigma Stroop para
la evaluacion de los sesgos atencionales, se
han realizado muchos trabajos replicando los
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resultados obtenidos sobre la existencia de este
tipo de sesgos en diversas condiciones clinicas
-depresion, trastormo por an-siedad generaliza-
da, trastorno por angustia-; los resultados mas
consistentes se han encontrado, precisamente,
en el ambito de los trastornos por ansiedad,
constatandose el “efecto Stropp” cuando el
contenido de las palabras-estimulo hace refe-
rencia a amenazas. Sin embargo, no existen
estudios que hayan investigado la atencién
diferencial a los estimulos amenazantes en la
hipocondria a través de este procedimiento. De
hecho, el anico estudio, que tengamos cons-
tancia, que ha utilizado la Tarea de Stroop en
muestras de pacientes con hipocondria es el
realizado por las autoras de este trabajo
(Martinez, 1997; Martinez y Belloch y Botella,
en preparacion).

Creemos que el desarrollo, la validacién y la
utilizacion de procedimientos de evaluacion
cognitiva, pueden ser de enorme relevancia para
optimizar nuestra comprensién de la hipocon-
dria y mejorar el modo de combatirla. Asi, por
ejemplo, este tipo de procedimientos puede
contribuir a verificar las teorias cognitivas expli-
cativas sobre el desarrollo y mantenimiento de
este desorden, a detectar a los pacientes hipo-
condriacos en los que predominen las tenden-
cias atencionales problematicas, a disefiar es-
trategias de intervencién destinadas a corregir
tales tendencias, y a valorar el grado de cambio
logrado en los sesgos cognitivos de los pacien-
tes que reciben tratamiento psicolégico.

En cuanto a la segunda area de interés en
la evaluacién de la hipocondria, esto es, los
subtipos, cabe decir que desde hace algunos
afios se viene apuntado la posibilidad de que la
hipocondria no constituya una entidad Unica
sino que comprenda diversas modalidades, cada
una de ellas con determinadas caracteristicas
fenomenolégicas, que requieren instrumentos
de medida especificos y estrategias de interven-
ciobn diferentes. En un estudio reciente las autoras
de este trabajo hemos esbozado tres hipotéti-
cas modalidades de hipocondria (Martinez, 1997).
Una primera clase de hipocondria seria aquella
caracterizada por la creencia andmala en la
existencia de una enfermedad organica. El ambito
mas afectado seria el del pensamiento, pudien-
do manifestarse en cualquiera de las formas
incluidas en el continuo que se extiende desde
la idea sobrevalorada llegando hasta el delirio.

Los procesos cognitivos mas relevantes serian
de caracter controlado, y los sesgos cognitivos
se constatarian principalmente a nivel de pro-
ductos. El tratamiento se centraria en el empleo
de la prueba de realidad y del desafio verbal.

Un segundo subtipo de hipocondria seria
aquel que presenta principalmente un compo-
nente de temor a la enfermedad. E! problema
mas relevante seria la existencia de trastornos
atencionales (focalizaciéon de la atencién e
hipervigilancia). Los procesos cognitivos impli-
cados serian esencialmente automaéticos. El
nacleo psicopatoldgico de esta condicion seria
la codificacion selectiva de las amenazas a la
salud. El tratamiento incluiria entre sus elemen-
tos mas importantes el entrenamiento atencional,
la exposicion a los estimulos amenazantes y la
prevencion de respuesta de las conductas pro-
bleméaticas.

Una tercera clase de hipocondria seria aque-
lla en la que el problema nuclear se circunscribiria
al ambito de la percepcion. Este frastomo podria
entenderse como una condicién situada en
cualquiera de los puntos comprendidos entre
los extremos delimitados por la distorsién
perceptiva (anomalia en la percepcién de la
intensidad de los estimulos -estilo somaético
amplificador-) y el engafio perceptivo (alucina-
cién somatica). En este modo de conceptualizar
ta hipocondria estarian involucrados tanto pro-
cesos cognitivos controlados como automéati-
cos. Los elementos psicopatolégicos nucleares
incluirian caracteristicas tanto de ia creencia de
enfermedad como del miedo a la enfermedad.
Asimismo, la intervencién englobaria algunos de
los elementos propuestos para los dos subtipos
anteriores.

La posible existencia de estos tres subtipos
de hipocondria, apunta a la necesidad de dise-
Aar instrumentos de medida que permitan la
deteccion correcta de cada uno de ellos. Posi-
blemente, en el caso de la creencia de enferme-
dad los instrumentos de medida al ir destinados
a valorar productos cognitivos, tendrian formato
de cuestionarios estandarizados de auto-infor-
me, similares a los descritos en este trabajo.
Para el miedo a la enfermedad y puesto que se
trataria de rastrear la codificacion selectiva de
las amenazas, el método mas idéneo serian las
pruebas atencionales (p. ej., la Tarea de Stroop).
En el caso de la hipocondria entendida como
estilo somatico amplificador se recurriria a ambos
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tipos de instrumentos. Asimismo, y si se hallan
datos consistentes con este planteamiento,
cabria proponer para cada subtipo de hipocon-
dria modos de evaluar el cambio terapéutico
conseguido acordes con los elementos psico-
patologicos que se pretende modificar.

En definitiva, la evaluacion psicolégica de la
hipocondria estad absolutamente determinada,
como sucede para cualquier otro trastorno
mental, por la caracterizacion psicopatolégica y
clinica que se realice. En los ultimos afios se
ha avanzado bastante en este aspecto, y por
lo tanto en el desarrollo de instrumentos fiables
y vélidos para la evaluacion psicolégica del tras-
torno. Pero seguramente la carrera no ha hecho
méas que comenzar y todavia estamos bastante
lejos de comprender adecuadamente la natura-
leza de la hipocondria, su relacién y diferencia
con ofras psicopatologias, o su curso clinico.
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