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RESUMEN

E! presente trabajo se sitGa en el marco de los estudios que se estdn dedicando
en los ultimos afios a desarrollar estrategias de tratamiento para los problemas
hipocondriacos. Se describen las pautas generales de actuacion para el manejo de
este tipo de trastornos. Asimismo, se presenta una adaptacién del programa de
tratamiento cognitivo-comportamental para la hipocondria elaborado por Salkovskis y
Warwick y se comenta la eficacia de este programa.
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ABSTRACT

During the last few years, some studies are being carried out on the development
of treatment strategies for hypochondriacal problems. This paper is also focussed on
this topic. The guidelines to the management of hypochondriasis are described.
Moreover, an adaptation of the cognitive-behavioural treatment programme for
hypochondriasis developed by Salkovskis and Warwick is presented and the efficacy
of this programme Is discussed.
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INTRODUCCION

El tratamiento de la hipocondria ha tenido
hasta hace pocos afios una contundente res-
puesta negativa. Durante mucho tiempo los
pacientes hipocondriacos han sufrido la
“marginaciéon” de algunos profesionales de la
salud por llevar el “estigma” de ser pacientes
muy resistente al tratamiento y con los que
resulta dificil establecer una adecuada relacion
terapéutica. Afortunadamente, en la actualidad
estamos presenciando un intento por paliar este
estado de cosas, tratando de desarrollar méto-
dos de intervencion que permitan un mejor manejo
del trastorno

Desde una perspectiva médica, la principal
estrategia utilizada para la hipocondria ha sido
la terapia farmacol6gica. Aunque algunos estu-
dios han informado de resultados alentadores
acerca del tratamiento de esta condicion con
compuestos tales como la clomipramina
(Kamlana y Gray, 1988), la imipramina (Wesner
y Noyes, 1991) y la fluoxetina (Fallon, Liebowitz,
Salman, Schneier, Jusino, Hollander y Kiein,
1993), no se dispone por el momento de datos
concluyentes al respecto. Desde un enfoque
psicolégico comportamental y/o cognitivo-
comportamental, las técnicas mas aplicadas
han sido la desen-sibilizacion sistematica (Floru,
1973; Rifkin, 1968), el manejo de contingencias
(Mansdorf, 1981; Reinders, 1988; Williamson,
1984), y la exposicion in vivo y/o en imaginacién
junto con la prevencién de respuesta (Logsdail,
Lovell, Warwick y Marks, 1991, Warwick y
Marks, 1988).

Por otra parte, en los uitimos afios se han
disenado diversos programas de orientacion
cognitivo-comportamental para abordar los pro-
blemas hipocondriacos entre los que destacan
el de Barsky, Geringer y Wool (1988), House
(1989), Salkovskis y Warwick (Salkovskis, 1989,
1991; Warwick, 1989; Warwick y Salkovskis,
1989, 1990), Stern y Fernandez (1991), Sharpe,
Peveler y Mayou (1992), Avia (1993), y Speckens,
Spinhoven, Hawton, Bolk y van Hemert (1996).
Aunque las expectativas que han suscitado estos
programas son muy favorables, todavia no exis-
te suficiente evidencia empirica sobre su validez
terapéutica. De todas estas propuestas las que
han contado con mayor respaldo empirico han
sido la de Barsky y colaboradores y la de
Salkovskis y Warwick, centradas respectiva-
mente en el tratamiento del estilo somatico

amplificador y de las interpretaciones catastré-
ficas de los sintomas.

El presente trabajo tiene dos objetivos. El
primero consiste en sefialar las pautas genera-
les a contemplar en el abordaje de los pacientes
hipocondriacos, y en general en los somati-
zadores. El segundo objetivo estriba en descri-
bir la adaptacion que hemos realizado del pro-
grama de tratamiento para la hipocondria rea-
lizado por Salkovskis y Warwick y exponer la
posible utilidad del programa en nuestro contex-
to.

RECOMENDACIONES GENERALES

Entre los trabajos existentes sobre el trata-
miento de la hipocondria y/o condiciones simi-
lares destacan algunos informes que, sin cons-
tituir programas terapéuticos formales, han plan-
teado algunas sugerencias que pueden resultar
Gtiles para abordar este tipo de problematica.
Puesto que una importante proporcién de las
personas que presentan problemas
hipocondriacos o de somatizacién son asiduos
“clientes” de las consuitas de los médicos
generales y/o especialistas, algunos autores (p.
ej., Bass y Benjamin, 1993; Dubovsky, 1988;
Marshall, 1987) han resefiado unas lineas ge-
nerales de actuacion que pueden ayudar a los
profesionales de la salud a lograr un manejo
mas adecuado de tales pacientes.

Las recomendaciones de Marshali (1987)
Segun Marshall, el primer paso para manejar
(que no curar) a una persona con problemas
hipocondriacos o de somatizacion, consiste en
transmitirle de manera sutil pero clara, la idea
de que el médico se encuentra més interesado
en establecer una buena relacion médico-pa-
ciente que en curar sus sintomas. Durante la
fase diagnostica se acuerda con el paciente ir
abordando los sintomas de uno en uno, y se le
plantea la realizacion de aquellas pruebas cli-
nicas que permitan al médico excluir la existen-
cia de un trastorno organico (éstas nunca deben
ir encaminadas a tranquilizar al paciente). A
continuacién, se le propone la posibilidad de
concertar nuevas citas con el fin de que el
médico pueda llegar a conocerle mejor, enten-
der sus sintomas adecuadamente y determinar
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Tabla 1.- Estrategias de tratamiento para los pacientes somatizadores e hipocondriacos (Marshall,

1987)

Hacer

No hacer

Proporcionar una aproximacion de apoyo.
Considerar un sintoma cada vez.

Centrar el interés en las cuestiones de la
vida y no en los sintomas.

Permitir al paciente que mantenga las defensas
(contra la enfermedad) con el minimo de
sufrimiento y de consumo de recursos médicos.

Citas regulares (dos veces a la semana, una vez
al mes) y de corta duracion (10-20 minutos).

Contrato: acuerdo mutuo explicito entre médico
y paciente. .

Solicitar solamente los examenes necesarios para
convencer al médico de que no existe patologia
orgénica (no para tranquilizar al paciente).

El diagndstico debe implicar una enfermedad
croénica pero benigna.

Ayudar al paciente a renovar los intereses
de su vida.

Cuando la medicacion sea necesaria, utilizar la dosis
mas baja de la medicacion mas suave que el paciente
aceptara con el propésito de suspenderia tan pronto

como sea posible.

Establecer citas mas frecuentes en los momentos
de estrés.

Ignorar las quejas.
Minimizar las quejas.

Ofrecer informacion tranquilizadora definitiva.

Promesas de cura.

Decir “no hay nada fisico™.
Utilizar placebos.

Utilizar explicaciones psicolégicas de las
quejas.

Utilizar aproximaciones de insight 0 confrontacién.

Remitir directamente al psicologo o al psiquiatra
(habituaimente no aceptados por el paciente).

aquellos aspectos de su vida que pueden estar
afectando a su problema.

A lo largo de cada sesi6n el terapeuta da al
paciente la oportunidad de hablar libremente
durante algunos minutos. Aunque al principio es
posible que éste centre su conversacion en sus
sintomas, a medida que vaya transcurriendo el
tratamiento, el nacleo de atencion se iré des-
plazando hacia otros temas. Esto permitira que,
poco a poco, vaya dandose cuenta de que ha
estado tan pendiente de sus preocupaciones
que ha descuidado otros ambitos de su vida (p.
ej., relaciones sociales). A medida que se vayan
sucediendo las sesiones, el clinico ir4 tomando

un mayor control, tanto en las citas como en
el contenido de las sesiones. En la Tabla 1 se
recogen algunas otras indicaciones de Marshall
para el tratamiento de estos casos.

Las recomendaciones de Dubovsky (1988)

Dubovsky ha propuesto una linea de inter-
vencién para el manejo de los pacientes
somatizadores, basada en la consideracion de
que el problema nuclear de estos pacientes
reside en su necesidad de cuidado y atencién
por parte de los demas, y en su tendencia a
utilizar el lenguaje corporal como modo de
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expresar sus dificultades psicolégicas. Su for-
mulacién se sintetiza en los diez principios
siguientes:

1. Ver al paciente de manera regular. Hay
que asegurar al paciente que puede tener un
acceso permanente al clinico; asi se evitara que
utilice las quejas fisicas como “excusa” para
ser atendido. En un principio, el paciente podria
ser visto una vez cada 2-6 semanas durante 15-
30 minutos; posteriormente, las visitas se irian
recortando en frecuencia y duracién hasta que-
dar reducidas a 1-2 visitas al afio durante 10
minutos.

2. Aceptar la necesidad que tiene el paciente
de ser considerado como un enfermo. Transmi-
tir al paciente la idea de que aunque los sinto-
mas mejoren, su problema es de caracter cré-
nico. En este contexto, el tratamiento esta dirigido
a proporcionarie apoyo y comprension.

3. No permitir visitas que sean contingentes
con las quejas somédticas. En la misma linea
que el primer principio, hacer ver al paciente que
puede consultar a su terapeuta aunque se
encuentre bien, reduce la probabilidad de que
utilice los sintomas fisicos como modo de
acceder a él.

4. No prolongar los contactos con el pacien-
te como respuesta al incremento de sintomas.
Se debe informar al paciente con antelacion, de
la duracién de la consuita y su finalizacién con
puntualidad, con el fin de que el paciente no pre-
tenda controlar, con la gravedad de su sinto-
matologia, el tiempo que el clinico le dedica.

5. Fijar por adelantado una fecha para dar
el alta a los pacientes ingresados. Esta indica-
cién esta dirigida a aquellos pacientes somati-
zadores que son hospitalizados con el fin de
someterles a exploraciones clinicas que permi-
tan descartar una posible enfermedad organica.
La hospitalizacion no tendra por objeto, nece-
sariamente, eliminar o reducir los sintomas, ni
tendra una duracién prolongada, ya que, por ser
una situacién potencialmente gratificante para el
paciente, puede dificultar su posterior alta cli-
nica.

6. Permitir al paciente estructurar el conte-
nido de las discusiones. Formular preguntas
abiertas (p. €j., ;,c6mo se ha sentido?), no im-
plicarse en discusiones acerca de los sintomas
o sobre si realmente el paciente esta enfermo,
y favorecer los comentarios de éste acerca de
sus emociones.

7. Minimizar las ganancias secundarias.
Antes de decidir cudles van a ser las metas del
tratamiento, es preciso resolver los problemas
relativos a demandas de invalidez y litigios. Se
ayudara a la familia a que no reestructure su
funcionamiento en torno a la enfermedad del
paciente sino a que, progresivamente, vaya
incrementando las tareas que se le exigen a
éste, con independencia de cdmo se encuentre.

8. Ensenar al paciente a expresar con pa-
labras sus emociones. Hacer que el paciente
se dé cuenta de que el terapeuta esta intere-
sado, no sélo en su sintomatologia fisica sino
también en las emociones que experimenta.

9. Control firme de las reacciones hacia el
paciente. Los pacientes que exhiben una con-
ducta de role de enfermo pero al mismo tiempo
rehusan los intentos del terapeuta por ayudarle,
suelen provocar en éste fuertes reacciones emo-
cionales, que le llevan a decirle, por ejemplo,
que no vuelva a menos que empeoren los sin-
tomas o a tratarle con excesiva hostilidad. El
clinico debe aprender a detectar y controlar este
tipo de reacciones.

10. Estar alerta ante la aparicién de enfer-
medades ffsicas concurrentes. Cuando el pa-
ciente tenga sintomas que no puedan ser ex-
plicados por 1a aparicion de nuevos estresores
o por la falta de habilidad del terapeuta, es
posible que se trate de un nuevo problema fi-
sico. :

Las recomendaciones de Bass y Benjamin
(1993)

Bass y Benjamin han sefialado una serie de
estrategias para el tratamiento de los pacientes
somatizadores por parte del médico general o
el especialista: 1) identificar los factores
psicosociales que pueden estar incidiendo en el
problema; 2) proporcionar informacién clara sobre
los resultados obtenidos en las pruebas reali-
zadas; 3) planificar el tiempo que se dedica a
atender al paciente; 4) elaborar y negociar con
el paciente el contenido de la agenda; 5) poner
limites a la realizacion de examenes clinicos;
6) explicar al paciente los motivos por los cuales
se le va a remitir a otro especialista; 7) evitar
los diagnosticos espureos; 8) no dar tratamiento
para la condicién médica que el paciente no
tiene; 9) evitar mantener un modelo dualista
(problema fisico vs. problema mental); 10) pro-
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porcionar un modelo explicativo de los sinto-
mas; 11) remitir al paciente al psiquiatra o al
psicologo clinico cuando se carezca del tiempo
o las destrezas oportunas; 12) procurar que
siempre sea el mismo médico el que atienda al
paciente; 13) decir al paciente honestamente,
que va a ser remitido para una exploracion
psiquiatrica; 14) realizar una evaluacién del
estado del paciente conjuntamente con el
médico/especialista-psiquiatra/psicélogo clinico;
15) rebatir las excusas del paciente para visitar
al psiquiatra; y 16) ser consistente a lo largo de
las actuaciones que emprenda.

Recomendaciones de Salkovskis (1989)
Por otra parte, y desde una perspectiva mas
centrada en la actuacion psicologica, Salkovskis
ha planteado una serie de principios generales
que sirven como guia para la aplicaciéon de las di-
versas estrategias de intervencién de corte cogni-
tivo-comportamental (consultese la Tabla 2).
Entre estos principios destacarian, por ejemplo,
la insistencia en que la finalidad de la interven-

cion consiste en ayudar al paciente a que
conozca cual es su problema y no en descubrir
las enfermedades que no tiene; el reconoci-
miento explicito de la veracidad de los sintomas
corporales que el paciente dice experimentar
(no se considera que éstos son fingidos ni si-
mulados) y el firme propésito de tratar de ofrecer
con el tratamiento una explicacién convincente
del origen de los mismos; y la diferenciacién
entre las “explicaciones apropiadas” consisten-
tes en proporcionar de manera clara y comprensi-
ble informaci6n relevante que el sujeto no po-
see, y las “explicaciones inapropiadas” que
incluirian la realizacion de pruebas clinicas in-
necesarias y la provision reiterada de datos
irrelevantes o redundantes.

Posiblemente hay muchas indicaciones de
gran utilidad entre las propuestas sefialadas, no
obstante, las autoras de este trabajo abogamos
por las sugeridas por Salkovskis (1989) puesto
que, desde un punto de vista psicolégico, son
las que pueden resultar mas id6neas para el
tratamiento de un paciente hipocondriaco.

Tabla 2.- Principios generales del tratamiento cognitivo-conductual de los problemas
somaticos relacionados con la ansiedad (Salkovskis, 1989)

te o repetitiva.

a partir de hechos inocuos.

repercute.

1. El objetivo es ayudar al paciente a identificar en qué consiste el problema

2. Reconocer que los sintomas existen realmente y que el tratamiento aspira a ofrecer una
explicaci6bn satisfactoria para los mismos.

3. Distinguir entre dar informacién relevante, en oposicion a tranquilizar con informacién irrelevan-

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

5. Las creencias del paciente estan invariablemente basadas en una evidencia que es convin-
cente para él; antes que desaprobar la creencia, descubra la observacién que el paciente toma

como evidencia y trabajela en colaboracién con él.

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

7. La atencion selectiva y sugestionabilidad tipica de muchos pacientes debe utilizarse para de

mostrar la forma en que la ansiedad puede dar lugar a la creacién de sintomas e “informacion”

8. Lo que los pacientes hayan entendido de lo hablado en la sesion de tratamiento debe ser
siempre comprobado pidiéndoles que hagan un resumen de ello y de la forma en que les
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PROGRAMA DE TRATAMIENTO
PSICOLOGICO

Salkovskis y Warwick (Salkovskis, 1989,
1991; Salkovskis y Warwick, 1986; Warwick,
1989; Warwick y Salkovskis, 1989, 1990) a
partir de su modelo explicativo de la hipocondria
han propuesto una linea de tratamiento para
este trastorno. La intervencion esta dirigida a
ensefiar al paciente a que detecte y sustituya
por otros mas adaptativos los comportamientos
problematicos, los pensamientos automaticos
negativos sobre los sintomas fisicos y los su-
pusestos disfuncionales sobre la salud/enferme-
dad. Para lograr estos objetivos las principales
estrategias utilizadas son:

1. Comportamientos probleméticos. Se re-
curre a experimentos con las conductas in-
volucradas en el mantenimiento del problema,
a la prevencién de las conductas de verifica-
cion del estado corporal y de busqueda de in-
formacién tranquilizadora, y a la retirada de la
atencion a los comentarios sobre los sintomas.

2. Pensamientos autométicos negativos.
Se requiere Ia identificacion de dichos pensa-

Tabla 3.- Contenido de las fases de intervencion

mientos y ia evidencia en la que se apoyan, asi
como la elaboracion y comprobacién de explica-
ciones alternativas no patol6gicas sobre la natu-
raleza de los sintomas. Para elio se utilizan téc-
nicas verbales y experimentos comportamentales.

3. Supuestos disfuncionales. Se hace uso
de procedimientos similares a los anteriores
centrados en la reatribucién y los experimentos
comportamentales.

Basandonos en las directrices generales que
han expuesto Salkovskis y Warwick en diversos
trabajos, hemos estructurado un protocolo tera-
péutico para la hipocondria (consultese Botella
y Martinez, 1997; Martinez, 1997; y Martinez y
Botella, 1997). El programa consta de 10 sesio-
nes, cada una de ellas con una duracién de
aproximadamente una hora y con una periodi-
cidad semanal. El protocolo se desarrolila en
tres fases: a) formulacién de! modelo y obtencién
del compromiso (sesiones 1 y 2); b) estrategias
de intervencion (sesiones 3, 4, 5,6, 7y 8); y
c) prevencion de recaidas (sesiones 9y 10). En
la Tabla 3 se recogen los principales contenidos
de estas fases.

. Establecer el contrato terapéutico.
. Plantear la logica del tratamiento.

NBWN =

Lista de “auto-prohibiciones”.
. Pautas de actuacion para los familiares.

Efectos paliativos de la distraccion.
. Entrenamiento en técnicas de distraccion.

PNOORLNS

-t
o®©

NoOMsWwWN A

FORMULACION DEL MODELO Y OBTENCION DEL COMPROMISO
. Plantear la hipotesis que el paciente considera que explica el problema (“trastorno orgénico”).
Proponer una nueva hipotesis alternativa a la anterior ("problema de ansiedad”).
. Comparar las dos hipttesis explicativas del problema.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION
. Discusién del factor conductual en el mantenimiento del problema.

Desafio verbal de las interpretaciones negativas de los sintomas (I).
Desafio verbal de las interpretaciones negativas de los sintomas (Il).
Role de la auto-atencion en la percepcion de las sensaciones corporales.

Reestructuracion de las imagenes espontaneas desagradables.
. Identificaciéon y discusion de las creencias disfuncionales.

PREVENCION DE RECAIDAS
. Repaso del contenido de las sesiones anteriores.
. Repaso de la evolucién del paciente a lo largo de la terapia.
Valoracion de las creencias residuales y futuras preocupaciones del paciente.
Conveniencia de generalizar el contenido de la terapia a ofras sensaciones corporales.
. Conveniencia de seguir practicando las técnicas aprendidas.
Resolucién de dudas finales respecto al tratamiento.
. Programacion de las evaluaciones de post-tratamiento y segunmnentos
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Formulacién del modelo y obtencién del
compromiso
1* Sesién

La sesién comienza resumiendo la informa-
cién recogida durante la fase de evaluacion,
enfatizando los datos que en opinién del pacien-
te confirman su sospecha de que se encuentra
gravemente enfermo, y haciéndole ver que exis-
ten datos que no concuerdan con su idea de
enfermedad. Seguidamente, frente al plantea-
miento inicial que mantiene el paciente (padece
una grave enfermedad), el terapeuta introduce
una hipétesis explicativa altemativa basada en
la consideracion de la situacion como un pro-
blema de ansiedad.

Para que el paciente empiece a entender
este nuevo enfoque recurrimos a algunas de las
ideas que utilizan Barlow y Cemy (1988). Se
discuten e ilustran los siguientes conceptos: a)
qué es la ansiedad (se explica que la ansiedad
es una emocion que actia como un sistema de
alarma que se dispara cuando percibimos una
amenaza); b) valor adaptativo de la ansiedad (se
incide en el hecho de que la ansiedad es be-
neficiosa en la medida en que permite que las
personas pongamos en marcha los mecanis-
mos necesarios para hacer frente al peligro o
escapar de éste, pero resulta perjudicial cuando
se activa ante situaciones inofensivas); c) for-
mas de manifestarse la ansiedad (se describe
la presentacién de la ansiedad a nivel fisiologi-
co, cognitivo y comportamental); y d) relacion
entre pensamiento, emocién y conducta (se
ilustra este vinculo recurriendo al ejemplo de
Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979, pags. 138-
139; y a los episodios de preocupacién re-
gistrados por el paciente). Asimismo, se co-
mentan y ejemplifican los factores responsables
de la aparicion y agravamiento de los sintomag
y signos fisicos (p. ej., una herida empeora si
se la toca de manera reiterada).

A continuacion, se ilustra el modelo cognitivo-
comportamental del desarrollo y mantenimiento
de la hipocondria propuesto por Salkovskis y
Warwick, a través de la descripcion de un caso
de “fobia cardiaca” y la elaboracién de las co-
rrespondientes figuras clarificadoras. La presen-
tacién de este tipo de casos suele facilitar la
disposicién del paciente a analizar su problema
en términos similares a los expuestos. Asi, el
terapeuta, contando con la colaboracion activa
del paciente, elabora esquemas explicativos del

problema que contemplan los elementos basi-
cos que han sido recogidos durante la evalua-
cion.

Como tarea para casa se propone al pacien-
te que reflexione sobre las figuras elaboradas
para su problema y que haga un listado que
incluya las ideas con las que esta de acuerdo
y las ideas con las que no lo esta. También se
le pide que anote las dudas que le hayan podido
surgir asi como los comentarios que quiera
plantear al respecto.

2* Sesion

La primera parte de la sesiéon se dedica a
evaluar las ventajas y desventajas de cada una
de las hipétesis explicativas del problema (en-
fermedad fisica vs. ansiedad). Esta cuestién se
puede abordar discutiendo, por ejemplo, los
escasos logros que ha conseguido el paciente
intentando tratar el problema como un trastorno
organico y los beneficios que podria conseguir
con el modelo psicolégico propuesto.

Seguidamente, se ofrece al paciente la po-
sibilidad de abordar su problema, de acuerdo
con el nuevo enfoque sugerido por el terapeuta,
durante un periodo de tiempo limitado que sera
de, al menos, dos meses. Esta propuesta se
plantea como una hip6tesis provisional de tra-
bajo que tendra que ser sometida a prueba, es
decir, debera ser comprobada a través de la
correspondiente evidencia empirica. Se explica
al paciente que la aceptacion de la propuesta
no conllevard ninguna consecuencia negativa
para él puesto que si la intervencién psicolégica
funciona su problema se habra resuelto, pero en
caso contrario al menos le quedara la certeza
de haber considerado todas las posibles formas
de solucionar el problema y podra retomar la
hip6tesis inicial de enfermedad.

En algunas ocasiones, el paciente se mues-
tra reticente a iniciar el tratamiento psicolégico
a no ser que se someta a un “UGitimo” recono-
cimiento médico. En estos casos es recomen-
dable actuar del siguiente modo: a) que un
médico le haga de nuevo un examen fisico para
tranquilizarle; y b) evaluar la ansiedad por la
salud, la conviccién de enfermedad y la nece-
sidad de informacion tranquilizadora, antes,
inmediatamente después y transcurrido un
periodo mas largo tras la consulta médica. Con
este procedimiento se hace ver al paciente que
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la informacion tranquilizadora desempeiia una
funcién importante en el mantenimiento del
problema (aunque a corto plazo tranquiliza, a la
larga aumenta la preocupacioén), y se facilita la
aceptacion de la prevencion de respuesta (su-
presion de la informacién tranquilizadora) como
estrategia de intervencion.

Una vez que hemos conseguido la suficiente
implicacion del paciente para tratar de solucio-
nar su problema de acuerdo con el enfoque
propuesto, se le explica, en términos generales,
que el tratamiento consistira en cortar el circulo
vicioso que contribuye a mantener la preocupa-
cién por la salud, y en recabar informaciéon que
permita examinar la utilidad de la nueva con-
ceptualizacion.

Como tarea para casa se solicita al paciente
que reflexione sobre su tratamiento y que con-
teste por escrito a las siguientes preguntas:
Jpor donde se podria cortar el circulo de la an-
siedad por la salud?, y ¢qué cosas deberia ha-
cery qué cosas no deberia hacer para ayudarse
a si mismo?”.

Estrategias de Intervencién
3* Sesion

La sesion se inicia exponiendo brevemente
las estrategias de intervencion que se van a
utilizar. Se subraya que la terapia va a estar
dirigida a analizar los factores implicados en su
preocupacion por la salud y a ensefiarle una
forma mas l6gica y realista de pensar sobre sus
sintomas fisicos.

El nacleo de la sesion consiste en discutir
el papel de algunas de las conductas que el
paciente realiza en el mantenimiento del proble-
ma. A través de experimentos comportamentales
se muestra la influencia de la evitacion de de-
terminadas actividades, la auto-inspeccién cor-
poral, la bisqueda de informacién tranquilizadora,
etc. El terapeuta se centra en las conductas
que mas relevancia tienen en el problema del
paciente. A titulo ilustrativo exponemos los
siguientes experimentos:

1. Conductas de evitacién 1. Se solicita al
paciente que realice las conductas que evita (p.
ej., deporte) y compruebe si producen el efecto
negativo esperado (p. j., un ataque al corazén).

2. Conductas de auto-inspeccion corporal.
Se pide al paciente que presione con fuerza la
zona de su cuerpo que le preocupa para que

verifique el aumento del malestar que esta
conducta produce.

3. Conductas de consuitas médicas. Se
utiliza el ejercicio del “Gltimo” reconocimiento
médico. Se hace ver cémo esta conducta aun-
que en un principio proporciona cierto alivio a la
preocupacién con el transcurso del tiempo la
empeoran.

Después de estas ilustraciones, paciente y
terapeuta acuerdan establecer una lista de
actividades que el paciente se compromete a no
realizar a partir de ese momento. Estas “auto-
prohibiciones” son: 1) realizar visitas innecesa-
rias a médicos y repetir exploraciones clinicas;
2) hablar de sus sintomas a familiares, amigos
y compafieros de trabajo; 3) informarse (p. €j.,
lecturas, T.V., radio) o conversar con otras
personas sobre temas relacionados con enfer-
medades; y 4) observarse o tocar las zonas de
su cuerpo objeto de sus preocupaciones.

Para conseguir que la familia y las personas
mas allegadas se involucren en el tratamiento,
se les informa de las repercusiones negativas
que tienen sus intentos de tranquilizar al pacien-
te. Asimismo, se les da la siguiente pauta de
actuacién: “cuando X le hable de sus molestias
fisicas y de temas relacionados con la enferme-
dad, digale con tono de voz neutro (ni agresivo
ni demasiado suave) lo siguiente: ‘no puedo
contestar a tus comentarios’. Si insiste de nuevo,
vuelva a repetir 1a frase anterior e intente hablar
de otro tema. Repita la frase tantas veces como
sea necesario”.

A partir de esta sesién y hasta el final del
tratamiento se propone al paciente como tarea
para casa que elabore una lista de lo que ha
aprendido en la sesion.

4* Sesion

Las sesiones 4 y 5 estan destinadas a
ensefiar al paciente a que cuestione sus ideas
de enfermedad, utilizando una serie de métodos
para analizar objetivamente la interpretacién
negativa de los sintomas y la explicacién alter-
nativa de éstos. Uno de estos procedimientos
es la prueba de hipétesis, que consiste en
examinar los datos a favor y en contra de cada
una de las dos explicaciones del problema a
través de las siguientes puntos: a) exposicion
clara del pensamiento negativo (p. ej., “tengo un
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cancer de higado”); b) estimacién del grado de
creencia en el pensamiento negativo segun una
escala de 0 (“no lo creo en absoluto”) a 100
(“estoy completamente convencido de que es
verdad”); c) elicitacion, identificacién y anota-
cién de las evidencias a favor y en contra del
pensamiento negativo; d) suma de las eviden-
cias (paciente y terapeuta tienen que estar de
acuerdo en el resultado); e) elaboracién de una
explicacion alternativa para los sintomas me-
diante preguntas y observaciones; f) elicitacion,
identificacién y anotacién de las evidencias a
favor y en contra de la explicacion alternativa,
g) suma de las evidencias (paciente y terapeuta
tienen que estar de acuerdo en el resultado), y
h) estimacién del grado de creencia en el pen-
samiento negativo y en la explicacion alternativa
(cuando esta tranquilo en el despacho del te-
rapeuta, y cuando note los sintomas).

Otro método que puede ayudar al paciente
a retar sus pensamientos negativos consiste en
proponer que se haga a si mismo preguntas
como las siguientes y refiexiones sobre ellas:
¢ existen, por tanto, otras interpretaciones alter-
nativas a lo que me sucede?, (estoy olvidando
hechos relevantes o centrandome demasiado
en hechos irrelevantes?, (qué pensaria otra
persona en mi situacion?, etc.

Para facilitar la practica de estas técn_icgs
se ensefia al paciente a cumplimentar un D!ano
de Hipocondria. Este diario permite el registro
de los sintomas fisicos y su gravedad; la hora
del dia y situacién en que se experimentan; las
interpretaciones negativas sobre la causa que
los origina y el grado de creencia en éstos; las
emociones que desencadenan y su intensidad;
las consecuencias comportamentales que con-
llevan; las explicaciones alternativas acerca dpl
origen de los sintomas y el grado de creencia
en las mismas; y la reestimacion de la creencia
en la interpretacién negativa inicial. .

Como tarea para casa se propone al pacien-
te la realizacion de un experimento que aporte
informacion adicional para probar la hipétesis
alternativa. Asimismo, se plantea la cumpli-
mentaci6n del diario (esta tarea se incluye hasta
el final del tratamiento).

5* Sesiéon
En esta sesién se continda con el desafio
de las interpretaciones catastroficas sobre los

sintomas, mediante la tarea de ia “hora de
preocuparse”. Se trata de un cuademillo que
esta compuesto por una serie de ejercicios. Con
el primero de ellos el paciente realiza una tarea
continuada de saciacion y exposicion imagina-
da ala posibilidad de estar gravemente enfermo.
Para ello se le da la instruccion de que dedique
una hora diaria a pensar y escribir acerca de
todo lo que le preocupa sobre sus sintomas
fisicos. Con los restantes ejercicios el paciente
contintia avanzando en el andlisis de las ideas
de enfermedad buscando explicaciones alterna-
tivas para sus sintomas (se utiliza un diagrama
pastel), y examinando si esta sobrevalorando la
probabilidad de padecer una enfermedad (se
utiliza una piramide invertida).

Como tarea para casa, y hasta el final de
tratamiento, se propone la cumplimentacion del
cuademnillo de la “hora de preocuparse”.

6* Sesion

El objetivo fundamental de esta sesién es
mostrar al paciente el papel de la auto-atencion
en la percepcion de las sensaciones corporales,
mostrandole como el hecho de centrar la aten-
cién en el cuerpo y estar excesivamente pen-
diente de éste, puede hacer que se dé cuenta
de sensaciones que de otro modo podrian haberle
pasado inadvertidas. Para ilustrar este proceso
se utilizan diversos ejemplos (entre ellos los que
describen Barsky et al., 1988), y experimentos
comportamentales como manipular ei foco de la
atenciéon durante la sesion. Un procedimiento
bastante Gtil consiste en pedir al paciente que,
manteniendo los ojos cerrados, se concentre en
su corazén durante cinco minutos. El paciente
se dara cuenta de que con tan solo prestar
atencion a su corazén (sin tocar su cuerpo)
puede detectar sus latidos, y que cuando se le
pide que abra los ojos y describa la habitacion,
deja de percibirios.

A continuacion se muestran al paciente los
efectos atenuantes de la distracciéon en la per-
cepcion de sintomas (se utilizan algunos ejem-
plos de Barsky et al., 1988), y se le entrena en
algunas técnicas de distraccion, por ejemplo,
las que se describen a continuacion:

1.Centrarse en un objeto. Se solicita al
paciente que focalice su atenci6én a nivel visual
en un objeto externo y que lo describa lo mas
detalladamente posible (p. ej., forma, color).
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2. Ejercicios mentales. Consiste en que el
paciente realice ejercicios mentales de dificul-
tad media (p. ej., contar de 1.000 a O restando
de 6 en 6).

3. Actividades absorbentes. Se trata de que
el paciente realice actividades que requieran
atencion y le resulten entretenidas (p. ej., jugar
a las cartas).

La tarea para casa consiste en practicar las
técnicas de distraccion (esta tarea se incluye
hasta el final del tratamiento).

7° y 8* Sesiones

Las sesiones 7 y 8 no estan tan estructuradas
como las anteriores ya que, dependiendo de
cémo evolucione el paciente a lo largo de la
terapia, en estas sesiones se hara hincapié en
uno u otro de los aspectos abordados. No obs-
tante, como puntos especificos de estas sesio-
nes cabe seflalar la modificacion de las creen-
cias disfuncionales subyacentes, y la reestruc-
turacion de las imagenes mentales desagrada-
bles.

Prevencién de recaidas
9* Sesién

En esta sesion se hace un repaso de los
conceptos trabajados y las técnicas utilizadas
en el tratamiento, incidiendo en aquellas que
mas beneficio han aportado al paciente. Se re-
visan las mejorias conseguidas durante el pro-
ceso terapéutico, y se explora su opinién sobre
los cambios experimentados y los factores
responsables de éstos. Se evaliia su grado de
creencia en las dos hipétesis explicativas del
problema (enfermedad fisica vs. ansiedad) y se
revisa la evidencia acumulada a favor y en contra
de cada una de ellas. Se anticipan recaidas
identificando las posibles preocupaciones futu-
ras por la reaparicién de los sintomas.
Finalmente, se insiste en la posibilidad de aplicar
las estrategias aprendidas a las preocupacio-
nes que puedan surgir en un futuro respecto a
otro tipo de sintomas, y en la conveniencia de
practicar dichas estrategias para consolidar los
cambios.

Como tarea para casa se solicita al paciente
que responda por escrito a las siguientes pre-
guntas: 1) ;qué es la ansiedad? y ¢ qué factores
intervienen en el mantenimiento de la preocupa-

cion por la salud?; 2) ;qué pensamientos ne-
gativos tenia o tengo con respecto a mis sin-
tomas? (evidencia a favor y en contra); 3) ¢qué
creencias inadecuadas tenfa o tengo con res-
pecto a la salud? (evidencia a favor y en contra);
4) j,qué aspectos de la terapia me han ayudado
mas?, y 5) ¢como puedo hacer frente a las
preocupaciones por mi salud?.

10* Sesién

Esta ultima sesion se dedica a solventar las
dudas finales sobre el tratamiento, a realizar
una ultima valoracion de la terapia, a insistir de
nuevo en la necesidad de poner en practica lo
aprendido en la terapia para mantener y aumen-
tar la mejoria, y a programar las evaluaciones
de los seguimientos posteriores.

En cuanto a los beneficios terapéuticos que
proporciona este programa de tratamiento pode-
mos decir que disponemos de datos que ilus-
tran su eficacia. Recientemente, hemos realiza-
do un estudio que nos ha permitido analizar la
utilidad de este protocolo (Martinez, 1997). La
muestra utilizada estuvo compuesta por 12
pacientes con hipocondria (criterios DSM-II-R),
4 de los cuales eran hombres y 8 mujeres,
situandose su edad media en tomo a los 36
afios. Los resultados de este estudio permiten
inferir la eficacia del programa terapéutico ad-
ministrado. En concreto, el tratamiento contri-
buy6 a producir un cambio positivo en el estado
de animo disférico (inquietud y tristeza), en los
sintomas clinicos nucleares de la hipocondria
tales como la creencia de enfermedad, en la
tendencia a considerar como amenazantes las
sefiales interoceptivas, y en los supuestos
desadaptativos sobre la salud y la enfermedad.
En un futuro trabajo se presentaran resultados
detallados de este estudio (Martinez, Botella y
Belloch, en preparacion).

CONCLUSION

Los datos de nuestro estudio confieren so-
lidez a la adaptacién que hemos realizado del
programa de tratamiento de Salkovskis y
Warwick, y en general a las intervenciones
cognitivo-conductuales. Sin embargo, y a pesar
de estas y otras incipientes evidencias empiri-
cas (p. &j., Avia, Ruiz, Olivares, Crespo, Guisa-
do, Sanchez y Varela, 1996; Warwick, Clark,
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Cobb y Salkovskis, 1996), estamos todavia lejos
de poder afirmar que la hipocondria es un pro-
blema totalmente resuelto. En efecto, existen
preguntas de gran relevancia que carecen por
el momento de respuesta y que podrian consti-
tuir el centro de atencién de los futuros trabajos
de investigacion. Nos estamos refiriendo, por
una parte, a la necesidad de lograr una delimi-
taciéon precisa de las caracteristicas
definicionales de la hipocondria y, por otra, a
estudiar si la hipocondria constituye un
constructo unitario o si es posible delimitar
distintos subtipos. Finalmente, también es
necesario sefialar que una estructuracion ade-
cuada de los programas de tratamiento (y delos
componentes que puedan conformarios) pasa
por encontrar respuestas a estas cuestiones.
Precisamente, en estos momentos estamos
trabajando para intentar conseguir estos obje-
tivos. Los avances que, a corto plazo o medio
plazo, logremos en el estudio de este trastorno
permitiran, sin lugar a dudas, ir despejando
algunas de las muchas incognitas que todavia
nos quedan por resolver.
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