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Se ha postulado que la tendencia a experimentar las sensaciones sométicas de un modo
intenso y perturbador es un elemento caracteristico de la hipocondria y forma parte de
un hipotético estilo perceptivo amplificador, si bien su presencia no se restringe a esta
entidad y constituye un sfntoma inespecifico de otros trastornos mentales que cursan
con sintomatologfa fisica. El objetivo del presente estudio ha sido examinar la presen-
cia de dicho estilo amplificador en la poblacién general mediante la aplicacién a una
muestra de 457 sujetos sanos, de la Escala de Amplificacién Somatosensorial (SAS).
Los sujetos cumplimentaron ademds la subescala de Conciencia Corporal Privada del
Cuestionario de Conciencia Corporal, el Indice Witheley, la Escala de Preocupacién
por la Enfermedad, la escala de Hipocondria del MMPI, el Inventario de Ansiedad Esta-
do-Rasgo, STAI, y el Inventario de Depresién de Beck. Los resultados obtenidos indi-
can que la SAS posee niveles satisfactorios de consistencia interna, validez de conte-
nido y validez concurrente. Ademas, puntuaciones superiores a 21 identifican con
razonable seguridad personas amplificadoras entre la poblacién normal.

Palabras clave: Hipocondrfa, amplificacién somato-sensorial, auto-consciencia corpo-
ral, sensaciones corporales.

Bodily sensitivity and hypochondriasis

The propensity to experience the somatic sensations as disturbing and noxious has
been postulated as being a pathogenic factor in hypochondriasis. This somatic ampli-
fication style may also be a non-specific characteristic of some mental disorders with
physical symptomatology. The aim of the current study has been to examine the soma-
tic amplification style in the normal population. With this purpose 457 subjects com-
pleted the following instruments: Somatosensory Amplification Scale (SAS); Private
Body Consciousness scale (Body Consciousness Questionnaire); MMPI Hypochon-
driasis scale; State-Trait Anxiety Inventory, and Beck Depression Inventory. Our results
showed a satisfactory internal consistency, content validity and concurrent validity of
the SAS. Moreover, total scores greater than 21 on this scale could be considered as a
reliable cut-off point to identify persons who tend to amplify their somatic sensations.

Key words: Hyponchondriasis, Somatosensory Amplification Scale, body conscious-
ness, body sensitivity.
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La hipocondrfa constituye una categorfa
nosolégica con entidad propia desde los
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inicios de la caracterizacién y el diag-
néstico psicopatolégicos. Ademds, algu-
nos instrumentos psicométricos cldsicos,
como el MMPI de Hathaway y MacKin-
ley, ampliamente utilizado y conocido
desde su primera publicacién en 1943,
incluyeron la hipocondrfa entre los sin-
dromes identificables de trastorno men-
tal. Pero paradéjicamente este reconoci-
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miento no iba asociado a una investiga-
cién sistemdtica de las caracteristicas
supuestamente asociadas a dicha entidad
ni, consecuentemente, al planteamiento
de modelos teéricos que pudieran ofrecer
explicaciones plausibles, empiricamente
verificables, sobre su etiopatogenia y
mantenimiento. Sin embargo, en las dos
ultimas décadas estamos asistiendo a una
cierta proliferacién de modelos explica-
tivos que intentan dar cuenta de los
mecanismos que subyacen a la génesis y
mantenimiento de la hipocondria y que
asientan en paradigmas teéricos tan dis-
pares como el fisiolégico, el psicosocial
y el cognitivo.

Si bien es cierto que la mayoria de las
propuestas actuales reconocen que la
hipocondria no obedece a una causa tini-
ca, sino a un proceso interactivo de varia-
bles de diversa indole, cada una de ellas
subraya la importancia de un elemento
frente a los demés. Asf, por ejemplo, des-
de una perspectiva cognitiva se ha consi-
derado que la hipocondria es producto,
entre otras cosas, de alteraciones locali-
zadas en el dmbito perceptivo y/o aten-
cional. En esta linea, Barsky y colabora-
dores (Barsky, 1979, 1992; Barsky,
Goodson, Lane y Cleary, 1988; Barsky y
Klerman, 1983; Barsky y Wyshak, 1990)
han planteado que la hipocondria puede
ser entendida y explicada sobre la base
de lo que denominan un «estilo somdti-
co amplificador». Desde esta perspectiva,
se postula que los sujetos hipocondriacos
amplifican las sensaciones sométicas y
viscerales, es decir, tienden a experimen-
tar tales sensaciones como maés intensas,
nocivas y perturbadoras que los no hipo-
condriacos. Los sintomas susceptibles de
amplificacién en estas personas cubren
un amplio espectro (Barsky, 1992): sen-
saciones fisiolégicas y anatémicas nor-
males (p.ej., movimientos peristdlticos
intestinales, hipotensién postural, varia-
ciones en la tasa cardiaca), disfunciones
benignas y enfermedades leves (p.ej.,

zumbidos pasajeros, contracciones ner-
viosas de los parpados, sequedad de la
piel), y concomitantes viscerales o somé-
ticos de un estado emocional (p.ej., la
activacién fisiolégica que acompaiia a la
ansiedad).

El estilo perceptivo amplificador carac-
teristico del hipocondriaco incluye tres
elementos (Barsky, 1992; Barsky et al.,
1988): (1) hipervigilancia corporal, que
conlleva un aumento del auto-escrutinio
y del enfoque de la atencién en sensacio-
nes corporales desagradables; (2) tenden-
cia a seleccionar y centrarse en ciertas
sensaciones relativamente infrecuentes
y/o tenues; y (3) propensién a valorar las
sensaciones somdticas y viscerales como
anémalas, patolégicas e indicadoras de
enfermedad, en vez de como normales.

Pero ademads, segiin Barsky (1992), el
concepto de amplificacién resulta de uti-
lidad para comprender diversas condi-
ciones clinicas, tanto psicolégicas como
fisicas, que se caracterizan por presentar
quejas sométicas desproporcionadas con
relacién al posible dafio orgdnico exis-
tente. Desde esta perspectiva, se propone
que la amplificacién juega un role pato-
génico en la hipocondria pero, a la vez,
constituye un sintoma inespecifico de
otros trastornos mentales que cursan con
sintomas fisicos (p.ej., el trastorno por
angustia o los estados depresivos), asi
como en los procesos mds o menos tran-
sitorios y no necesariamente patolégicos
de somatizacién, tales como los que se
producen como consecuencia de la expo-
sicién a acontecimientos vitales estre-
santes. A la vez podria explicar, al menos
en parte, las diferencias en la intensidad
con la que experimentan los sintomas
personas que padecen una misma enfer-
medad médica (p.ej., artritis reumatoide,
asma, arritmia cardfaca, enfermedades
del tracto digestivo, etc.).

En consecuencia con lo que se acaba
de exponer, parece licito suponer que la
amplificacién no constituye una entidad



Sensaciones corporales e hipocondria 3

o sintoma del tipo «todo-o-nada» sino,
muy al contrario, se puede conceptuar
como una dimensién continua, fuente de
diferencias individuales, en la que los
hipocondriacos ocuparian los lugares
mds extremos del continuo. Partiendo de
esta consideracién, nos planteamos ana-
lizar la presencia de esta supuesta dimen-
si6n psicolégica en un grupo relativa-
mente amplio de personas sin patologia
mental ni médica constatables, mediante
la aplicacién de la Escala de Amplifica-
cion Somatosensorial (Somatosensory
Amplification Scale, SAS) disefiada por
Barsky, Wyshak y Klerman (1990) para
evaluar el constructo de amplificacién.
Para ello se examinan ademads las propie-
dades psicométricas bésicas de esta esca-
la (consistencia interna, validez de con-
tenido y validez concurrente).

MATERIAL Y METODO
Muestra

En el estudio han participado 457 per-
sonas, de las que 338 eran mujeres y 119
varones. El rango de edad oscil6 entre los
19 y 60 afios (media + DT= 28,75 + 11,98).
Residian en un medio urbano (Valencia,
Murcia), o en poblaciones préximas al
drea metropolitana. Los criterios de
inclusién en el estudio fueron: ausencia
de enfermedad actual diagnosticada
(médica o mental), ausencia de historia
de alcoholismo o abuso de sustancias,
adecuada comprensién lectora, y rango
de edad entre 19 y 60 afios. Los sujetos
cumplimentaron la adaptacién espafiola
de los instrumentos, junto con informa-
cién demogréfica bésica (edad, sexo, esta-
do civil, nivel cultural y profesi6én) de
forma anénima y voluntaria. E1 63% de
los sujetos eran estudiantes universitarios
de los dltimos cursos y el restante 37%
pertenecia a diversos niveles profesiona-
les. E1 71% de los participantes estaban

solteros, mientras que el 25% eran casa-
dos, y el 4% restante estaba separado. En
la Tabla 1 se recogen los datos demogra-
ficos méds relevantes.

En el caso de los estudiantes el pase de
los cuestionarios se realiz6 de manera
colectiva, mientras que los no estudian-
tes los completaron de forma individual.
Todos los participantes fueron debida-
mente informados de la finalidad del es-
tudio y dieron su consentimiento volun-
tario para participar en el mismo.

Instrumentos

Escala de Amplificacion Somatosen-
sorial (SAS) (Barsky, Wyshak y Klerman,
1990). La SAS fue construida con el pro-
posito de evaluar la sensibilidad a las
sensaciones corporales benignas que son
molestas pero que no constituyen sinto-
mas tipicos de enfermedad. Este instru-
mento estd compuesto por 10 {tems, res-
pecto a los cuales la persona ha de
decidir, de acuerdo con una escala Likert
de 5 puntos que oscila desde 1 («nada»)
hasta 5 («muchisimo»), el grado en que
cada uno de ellos «le caracterizan en
general». El rango posible de puntuacio-
nes oscila entre 10 y 55.

Cuestionario de Conciencia Corporal
(Body Consciousness Scale, BCQ, Miller,
Murphy y Buss, 1981). Este instrumento
mide aspectos de la conciencia corporal
publica y privada y estd compuesto de 3
subescalas, de las que en el presente estu-
dio se seleccioné una de ellas por su ade-
cuacién para los objetivos del mismo: la
escala de Conciencia Corporal Privada
(CCP). Esta subescala contiene 5 items
medidos con una escala Likert de 5 pun-
tos que oscila desde 0 («nada») hasta 4
(«muchisimo»), de los cuales eliminamos
uno debido a que coincidia con un item
de la SAS.

Cuestionario de Conducta de Enferme-
dad (Illlness Behaviour Questionnaire,
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IBQ), Pilowsky y Spence, 1983). El IBQ
permite, segin sus autores, medir las
actitudes que indican modos desadap-
tativos o inapropiados de responder al
propio estado de salud. La escala se com-
pone de 62 ftems a los que se debe res-
ponder segin dos alternativas de res-
puesta («Si» / «No»). Para la presente
investigacién hemos utilizado tnica-
mente una subescala de este instrumen-
to, el indice Whiteley (IW), compuesto
por 14 items disefiados para explorar
actitudes hipocondriacas. Se ha utilizado
la versién en castellano de Ballester y
Botella (1993).

Escala de Preocupaciones por la Enfer-
medad (EPE) (Illness Concerns Scale,
Wesner y Noyes, 1991). Se trata de un
instrumento disefiado para evaluar la
fobia a la enfermedad, tanto en sus mani-
festaciones cognitivas (i.e., preocupacién,
rumiacién) como en las comportamenta-
les (i.e, evitacién). Incluye 18 enuncia-
dos, algunos de los cuales fueron extrai-
dos del IBQ, que debe ser valorado en
una escala Likert de cinco pasos (desde 0
= «nada en absoluto», hasta 4= «muchi-
simo»). Se ha utilizado la versién previa-
mente adaptada al castellano en una
muestra de 300 adultos (Jiménez, Casta-
fieiras, Martinez, Ayllén y Belloch, 1997).

Escala de Hipocondriasis (Hs) del
Inventario de Personalidad Multifdsico
de Minnesota (MMPI) (Hathaway y
Mckinley, 1967). La escala estd formada
por 33 enunciados con dos alternativas
de respuesta («verdadero» o «falso»), y se
ha utilizado ampliamente como medida
de sintomas somaéticos.

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(State-Trait Anxiety Inventory, STAIL
Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970).
Este instrumento estd compuesto por dos
escalas separadas de auto evaluacién que
miden aspectos conceptuales indepen-
dientes de ansiedad: la Ansiedad Estado
(A-E) y la Ansiedad Rasgo (A-R). En con-
junto, el STAI consta de 40 {tems (20 para

cada subescala), que deben ser valorados
por el individuo sobre la base de cuatro
alternativas de respuesta (de 0 a 3). Se ha
utilizado la versién espaifiola del cuestio-
nario (Seisdedos, 1988)

Inventario de Depresién de Beck
(Beck’s Depression Inventory, BDI; Beck,
Rush, Shaw y Emery, 1979). Se trata de
un instrumento integrado por 21 grupos
de 4 enunciados cada uno que describen
sintomas depresivos (p. ej., tristeza, llo-
ro, indecisién, pensamientos de suicidio)
de los que el sujeto tiene que elegir el que
considere que describe mejor los senti-
mientos que ha experimentado durante la
dltima semana. La puntuacién de los
ftems oscila en un intervalo de 0 a 3. Para
este estudio hemos utilizado la versién
espafiola que aparece en la traduccién
castellana del libro de Beck et al. (1979)
Terapia Cognitiva de la Depresién, con
las correcciones de errores correspon-
dientes a los items 10 y 20.

Andlisis Estadisticos

Para los anélisis de fiabilidad (consis-
tencia interna) de la SAS se calculan los
estadisticos a de Cronbach, Guttman, y
Spearman-Brown (para examinar la
correlacién entre las dos mitades del
cuestionario). Adema4s se calcularon las
correlaciones entre cada ftem y el total de
la escala, y entre cada ftem y la puntua-
cién total corregida (esto es, la puntua-
cién total sin incluir el item en cuestién).
La validez de contenido se examiné
mediante andlisis factorial de compo-
nentes principales con rotacién varimax,
eigenvalue <1, y scree test para la deter-
minacién de la estructura factorial més
interpretable. Para la inclusién de un
ftem en un factor se exige una saturacién
minima de 0,40. La validez concurrente
se analiza mediante correlaciones Spear-
man. Las comparaciones entre grupos se
realizan mediante ANOVAs (3 o mds gru-
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pos) o pruebas t para muestras indepen-
dientes (2 grupos). Los anélisis a pos-
teriori de los valores de F obtenidos se
analizaron mediante la prueba de Bonfe-
rroni. Para examinar cuéles de las varia-
bles contempladas en el estudio pueden
predecir la puntuacién total en la SAS se
realiz6 un andlisis de regresién miltiple
de pasos sucesivos. La variable depen-
diente fue la puntuacién total en la SAS
y las variables independientes que se
introdujeron fueron aquellas que mostra-
ron correlaciones significativas (Spear-
man) con la SAS. La ratio variables/su-
jetos minima exigida para este tipo de
andlisis (1/10) fue ampliamente superada
en nuestro caso (12 variables/457 suje-
tos). Antes de la aplicacién de pruebas
paramétricas se constaté la existencia de
distribucién normal en las puntuaciones,
con el fin de normalizarlas en caso de
que fuera necesario. El valor mfnimo de
significacién estadfstica exigido fue de

0,05. Todos los an4lisis se realizaron con
el paquete estadistico SPSS 7.0.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se recogen los principa-
les resultados obtenidos en los cuestio-
narios (medidas de tendencia central), asi
como los relacionados con las caracterfs-
ticas socio-demogréficas de la muestra.
Hay que sefialar el hecho de que todas las
puntuaciones de los cuestionarios se
ajustaron a una distribucién normal.

Los resultados obtenidos en el anélisis
de consistencia interna de la SAS arroja-
ron un valor estandarizado de o = 0,80.
Este valor no fue superado en ningin
caso cuando se calculé eliminando cada
vez uno de los ftems. La correlacién entre
las dos mitades del cuestionario fue de
0,88 y la fiabilidad segin el estadfstico
de Guttman fue de 0,69. El rango de

Tabla 1. Caracterfsticas demogréficas de la muestra y medidas de tendencia central obtenidas
en los cuestionarios

Variable n (%) M (DT) Mediana
Edad 28,75 (11,98)

De 19 a 24 afios 288 (63,02)

De 25 a 44 ailos 82 (17,94)

De 45 a 60 afios 87 (19,04)
Sexo

Mujeres 338 (73,96)

Hombres 119 (26,04)
Profesién

Estudiantes Universidad 291 (63,67)

Amas de casa 31 (6,78)

Profesional o Técnico superior 38 (8,32)

Profesional o Técnico medio 33 (7,22)
Trabajador especializado 64 (14)
Estado Civil

Soltero/a 322 (71,4)

Casado/a 118 (25,8)

Separado/a 17 (3,7)
Amplificacién Somatosensorial (SAS) 15,12 (5,40) 15
Conciencia Corporal Privada (CCP-BCQ) 7,19 (2,91) 7
Indice Witheley (IW- IBQ) 9,43 (5,14) 8
Escala de Preocupacién por la Enfermedad 4,94 (6,80) 3
Hipocondrfa (Hs- MMPI) 8,77 (5,05) 8
STAI-Estado 18,70 (10,09) 18
STAI-Rasgo 20,67 (9,66) 20
Inventario Depresién Beck (BDI) 5,91 (5,56) 5
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correlaciones de cada item con la pun-
tuacién total en la escala oscilé entre 0,38
y 0,65. En cuanto al rango de las correla-
ciones entre las puntuaciones en cada
uno de los ftems y la puntuacién total
corregida en la SAS, oscilé6 entre 0,32 y
0,58. En todos los casos, los niveles de
significacién estadistica alcanzados fue-
ron superiores a 0,001.

En cuanto a la estructura interna de la
SAS, la mds adecuada e interpretable fue
la de dos factores (39,44% de varianza
explicada total), cada uno de los cuales
agrupd cinco variables y explicé un por-
centaje de varianza similar (19,80% y
19,64 % ). En el primer factor se incluye-
ron los items 1, 3, 4, 6, y 9, mientras que
el segundo agrupé los cinco items res-
tantes (2, 5, 7, 8 y 10). En la Tabla 2 se
presenta la estructura factorial obtenida.
El contenido de los items del primer fac-
tor hace referencia, genéricamente, a una
sensibilidad general hacia las seilales
interoceptivas del funcionamiento cor-
poral, mientras que el segundo refiere
mds bien a una sensibilidad exagerada
hacia estimulos molestos captados por
los érganos sensoriales, ya se trate de
estimulos provenientes del exterior
(humo, ruidos, temperatura), o proce-
dentes del propio cuerpo (dolor, contrac-
ciones de hambre).

Por lo que se refiere a las correlaciones

Spearman entre la puntuacién total de la
SAS y el resto de variables incluidas en
el estudio, los resultados se ofrecen en la
Tabla 3. Como puede observarse, la escala
mantuvo correlaciones estadisticamente
significativas con todas las variables. En
el caso de las variables demogréficas
(edad estado civil, profesién y sexo), el
coeficiente de correlacién fue negativo,
mientras que en las correlaciones con las
variables medidas por cuestionarios,
todos los coeficientes fueron de signo
positivo. Con el fin de explorar mds ade-
cuadamente la naturaleza de estas rela-
ciones, realizamos diversos anélisis de
varianza univariados (ANOVAs) o prue-
bas t para muestras independientes,
tomando siempre como variable depen-
diente la puntuacién total en la SAS y
como independiente/s las puntuaciones
en cuestionarios y/o las variables socio-
demogréficas. En la Tabla 3 se ofrecen los
valores obtenidos en cada caso, asi como
las puntuaciones medias detectadas en
cada grupo de sujetos. En la primera
columna de la tabla se presentan las pun-
tuaciones medias en la SAS para cada
uno de los grupos de sujetos en cada
variable; la segunda columna presenta
los resultados obtenidos tras la aplica-
cién de pruebas t (dos grupos); la tercera
columna recoge los resultados de los
ANOVAs (m4és de dos grupos); la iltima

Tabla 2. Andlisis factorial de la Escala de Amplificacién Somatosensorial (SAS)

Item Factor 1 Factor 2
3. A menudo soy consciente de las diversas cosas que ocurren en mi cuerpo 0,56 -0,18
4. Cuando me hago alguna magulladura, me la sigo notando durante mucho tiempo 0,65 0,12
1. El hecho de que alguien tosa, hace que yo tosa también 0,70 -0,13
6. Algunas veces puedo oir mi pulso o los latidos de mi corazén palpitando
en mi ofdo 0,55 0,28
9. Realmente, hasta algo sin importancia, como una picadura de un insecto o
pincharme con una astilla, me molesta 0,47 0,30
2. No puedo soportar el tabaco, el humo o los factores contaminantes en el ambiente 0,10 0,53
5. Realmente los ruidos fuertes y repentinos me molestan 0,23 0,53
7. Odio tener demasiado calor o frfo 0,23 0,68
8. Enseguida siento las contracciones de hambre en mi estémago 0,28 0,54
10. Tengo escasa tolerancia al dolor 0,11 0,57

Varianza explicada

19,80% 19,64%
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columna incluye los coeficientes de
correlacién (Spearman).

Como puede observarse, obtuvimos
diferencias significativas en la puntua-
ci6n total obtenida en la SAS segun los
diversos grupos establecidos. En el caso
de los anélisis de varianza y los subsi-
guientes post-hoc realizados, los resulta-
dos fueron los siguientes. Por lo que se
refiere a la edad, las diferencias encon-
tradas se debieron a que los sujetos més
jovenes alcanzaron puntuaciones mds
altas que los otros dos grupos, mientras
que entre estos tltimos no se detectaron
diferencias. En cuanto a la profesién, los
estudiantes universitarios y las amas de
casa fueron quienes obtuvieron las pun-

tuaciones més altas, diferencidndose en
este sentido de los otros 3 grupos profe-
sionales, que alcanzaron puntuaciones
similares. En el caso del estado civil, las
diferencias se obtuvieron entre los solte-
ros y los otros dos grupos, siendo aque-
llos los que puntuaron mas en la SAS.
En cuanto a las diferencias de género,
las mujeres obtuvieron puntuaciones sig-
nificativamente mayores que los hombres
y cuando realizamos un ANOVA 2x3 con
las variables Sexo y 3 Grupos de edad
(19-24 aiios, 25-44 afios, 45-60 afios),
detectamos efectos significativos tanto
para la variable sexo como para la edad,
ademds de para la interaccién de ambas
(F=8,90; p<0,0001), lo que significa que

Tabla 3. Correlaciones entre la puntuacién total de la SAS y el resto de variables socio-demogréaficas y de
cuestionario, y diferencias en la SAS seguin grupos establecidos en tales variables

Variable M (DT) t F r con
en SAS SAS
Edad 11,08*** -0,25***
De 19 a 24 aiios 19,94 (4,74)
De 25 a 44 afios 12,95 (5,12)
De 45 a 60 afios 14,41 (6.92)
Sexo 2,76** -0,10*
Mujeres 15,53 (5,15)
Hombres 13,94 (5,93)
Profesién 8,02*** -0,25***
Estudiantes Universidad 16,06 (4,71)
Amas de casa 16,29 (6,34)
Profesional o Técnico superior 12,89 (5,85)
Profesional o Técnico medio 13  {6,06)
Trabajador especializado 12,92 (6,23)
Estado Civil 5,85** -0,19***
Soltero/a 15,68 (4,91)
Casado/a 13,77 (6,57)
Separado/a 13,72 (3,28)
Conciencia Corporal Privada (CCP-BCQ) (a) 18,15 (4,68) vs. 12,59 (4,60) 12,73*** 0,63***
Indice Witheley (IW- IBQ) (a) 17,03 (5,12) vs. 13,87 (5,25) 6,33%** 0,32***
Escala de Preocupacién por la Enfermedad (a) 16,13 {5,36) vs. 14,33 (5,22) 3,54*** 0,21%**
Hipocondrfa (Hs- MMPI) (a) 16,71 (5,09) vs. 13,36 (5,20) 6,92%** 0,35***
STAI-Estado (a) 16,04 (5,30) vs. 14,12 (5,36) 3,82*** 0,20***
STAI-Rang (a) 16,24 (5,27) vs. 13,81 (5,26) 4,92%** 0,30***
Inventario Depresién Beck (BDI) 19,05 (5,73) vs. 14,95 (5,33) (b) 3,18** 0,30***
Grupo 1 (No depresién) 14,44 (5,19)
Grupo 2 (Depresién leve) 17,36 (5,45)
Grupo 3 (Depresién moderada) 18,28 (5,47)
Grupo 4 (Depresién grave) 18,75 (6,50) 9,49***(c)

Nota: *p<0,05; **p<0,001; **p<0,0001. (a) Para el establecimiento de los dos grupos el punto de corte fue la media-
na del cuestionario; (b) El punto de corte para establecer dos grupos fue 18, el valor estimado como indicador de
depresién clinica (méds explicacién en el texto); (c) El ANOVA se realiz6 sobre cuatro grupos (mds explicacién en
el texto).
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las mujeres més jévenes obtienen pun-
tuaciones més elevadas que los hombres
del mismo grupo etario.

Para analizar diferencias en la SAS
segin los cuestionarios, calculamos el
valor de la mediana para cada uno (en la
Tabla 1 se encuentran estos valores).
Tomando los respectivos valores de la
mediana como punto de corte estableci-
mos dos grupos (puntuaciones elevadas
versus bajas) en cada uno de los cuestio-
narios, excepcién hecha del BDI que més
adelante comentaremos, y calculamos
entonces diversas pruebas t sobre los
valores alcanzados por cada grupo en la
SAS. También en este caso obtuvimos
diferencias significativas en la direccién
esperada: todos los sujetos que obtuvie-
ron puntuaciones altas en cada uno de
los cuestionarios, diferfan de los que las
obtuvieron bajas en cuanto a su puntua-
cién total en la escala de amplificacién,
ya que los primeros alcanzaron siempre
valores més elevados en amplificacién
somatosensorial.

En el caso del Inventario de Beck para
la Depresién, realizamos primero una
prueba ¢, tomando el valor 18 como pun-
to de corte, dado que se ha sefialado que
esta puntuacién maximiza la exactitud
diagnéstica del BDI (Chan, 1991; Rudd y
Rajab, 1995), ademds de estar amplia-
mente consensuado para distinguir entre
personas deprimidas y no deprimidas
(Kendall, Hollon, Beck, Hammen e
Ingram, 1987; Vdzquez y Sanz, 1997).
Segun este criterio, nuestros resultados
muestran que los deprimidos amplifican
més que los no deprimidos sus sensacio-
nes corporales. Realizamos un segundo
andlisis tomando en esta ocasién como
criterio de agrupacién los 4 puntos de
corte establecidos por Beck y Steer (1993)
para diferenciar entre ausencia de depre-
sién o depresién minima (0-9 puntos en
BDI), depresi6én leve (10-16 puntos en
BDI), depresién moderada (17-29 puntos
en BDI) y depresién grave (30-63 puntos

en BDI). También en este caso obtuvimos
un valor de F significativo, que segin los
andlisis post-hoc , se debe a que los tres
grupos de depresién (leve, n=72; mode-
rada, n= 21; y grave, n= 4) alcanzaron
una puntuacién m4s alta en SAS que el
grupo de sujetos no deprimidos (n=360).
En consecuencia, tanto si se toma como
punto de corte en el BDI el primer valor
(18), como si se establecen cuatro grupos
segun el criterio de Beck y Steer (1993),
las personas que obtienen puntuaciones
elevadas en este inventario difieren de
las que puntdan por debajo del criterio
en cuanto a su tendencia a amplificar
sensaciones corporales inocuas.

Con el fin de averiguar si las variables
estudiadas tenfan capacidad predictiva
sobre la puntuacién en la SAS, se reali-
z6 un anélisis de regresién multiple
(Pasos sucesivos), considerando la pun-
tuacién total en la escala SAS como
variable dependiente y el resto de varia-
bles demogrdficas y de cuestionario
como independientes. Solamente tres
variables entraron en la ecuacién de
regresién. La primera de ellas fue la pun-
tuacién total en la escala CCP (R%*= 0,45;
beta = 0,60), la segunda fue la puntua-
cién en ansiedad rasgo (STAI-R) (R? =
0,03; beta = 0,15), y la tercera fue la pro-
fesién (R? = 0,01; beta = -0,12). En con-
junto, las tres variables explicaban apro-
ximadamente el 50% de la puntuacién
total en la SAS (R? =0,495).

Por iltimo nos planteamos comprobar
si existfan diferencias entre los sujetos
que obtenfan puntuaciones altas, inter-
medias y bajas en la SAS con respecto a
todas las variables consideradas. Para
ello, establecimos tres grupos de perso-
nas, tomando como puntos de corte la
media + 1 DT en la puntuacién total de la
SAS. Segiin este procedimiento, el 68%
de los sujetos forman el grupo intermedio
que agrupa a la mayorfa de la poblacién,
mientras que el restante 26% se desglosa
en dos grupos extremos: el de los que
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obtienen las puntuaciones mds bajas
(13%) y el de los que obtienen las méxi-
mas puntuaciones (13%). En el primer
grupo se incluyeron los sujetos que obtu-
vieron una puntuacién entre 1-9 (n=63),
en el intermedio los que puntuaron entre
10-20 (n=330), y en el tercero los que
alcanzaron puntuaciones entre 21-50
(n=64) en la SAS. Sobre estos tres grupos
realizamos ANOVAs para cada una de las
variables de cuestionario y para la edad,
con las correspondientes pruebas post-
hoc (Bonferroni) (Nota 1). Los resultados
se resumen en la Tabla 4.

Como puede observarse los tres grupos
de sujetos difirieron en cuanto a las pun-
tuaciones obtenidas en los diversos cues-
tionarios (Conciencia Corporal Privada,
Indice Witheley, Hipocondria (MMPI]),
Ansiedad Estado, Ansiedad Rasgo, y
Depresién) y con respecto a su edad. En
todos estos casos ademdés, las diferencias
fueron en la direccién que cabifa esperar:
cuanto més puntuaban en SAS (grupo 3)
mayores puntuaciones alcanzaban tam-
bién en los cuestionarios mencionados.
Por lo que se refiere a la Escala de Preo-
cupacién por la Enfermedad también se

Tabla 4. ANOVAs para tres grupos de sujetos segun su puntuacién en la SAS

Variable? M (DT) Fla.as6) p<
{post-hoc)*
Edad 10,37 0,0001
Grupo 1 35,08 (12,14) 1#(2=23)
Grupo 2 27,82 (11,58)
Grupo 3 27,53 (12,21) 0,0001
106,82
4,01 (2,32)
7,19 (2,42)
10,31 (2,40)
Indice Witheley (IW-IBQ) 17,88 0,001
Grupo 1 7,16 (4,23)
Grupo 2 9,28 (4,82)
Grupo 3 12,37 (6,16)
Escala de Preocupacién por la Enfermedad 6,31 0,002
Grupo 1 3,18 (4,23) (1=2)%3
Grupo 2 4,79 (6,56)
Grupo 3 X 7,40 (9,18)
Hipocondrfa (Hs) MMPI 23,70 0,0001
Grupo 1 5,83 (4,31) 1#22#3
Grupo 2 8,73 (4,77)
Grupo 3 11,75 (5,46)
STAI-Estado 10,48 0,0001
Grupo 1 15,30 (10,11) 12223
Grupo 2 18,49 (9,40)
Grupo 3 23,25 (11,92)
STAI-Rasgo 26,95 0,0001
Grupo 1 15,01 (9,07) 1#2#3
Grupo 2 20,53 (8,77)
Grupo 3 26,96 (11,04)
Inventario Depresién Beck 18,82 0,0001
Grupo 1 2,93 (3,30) 1#2#3
Grupo 2 5,92 (5,51)
Grupo 3 8,79 (6,08)

Nota:* Los grupos 1,2 y 3 se establecen sobre la base de la puntuacién total en la SAS (véase el texto). Grupo 1=
SAS 1-9; Grupo 2= SAS 10-20; Grupo 3= SAS 21-50. *Pruebas post-hoc. Los dfgitos corresponden al nimero del

grupo. # diferentes entre sf; = iguales entre sf.
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mantuvo este patrén, pero en este caso
los sujetos incluidos en los grupos 1y 2
de la SAS no alcanzaron diferencias sig-
nificativas en la mencionada EPE. Final-
mente, los sujetos de los grupos 2 y 3 de
la SAS no diferian en edad, pero en con-
junto se diferenciaban del grupo 1, cuya
media de edad era mayor.

DISCUSION

El propésito de este estudio ha sido
poner a prueba la hipétesis de que la
amplificacién somato-sensorial constitu-
ye una fuente de diferencias individuales
y por lo tanto, aunque puede constituir
un elemento patogénico en la hipocon-
drfa, pueden detectarse también personas
«amplificadoras» en la poblacién general
normal o sana. Esta hipétesis se puede
derivar, en nuestra opinién, de los plan-
teamientos de Barsky y su grupo en tor-
no al concepto de amplificacién. Para
ello, analizamos en primer lugar las pro-
piedades psicométricas de la Escala de
Amplificacién Somato-sensorial, un ins-
trumento que segin sus autores permite
detectar la presencia del «estilo somético
amplificador» (Barsky et al., 1990).

Los resultados obtenidos en el andlisis
de la consistencia interna de la escala
fueron aceptables, por lo que puede
decirse que la escala resulta ser una
medida fiable de la tendencia a amplifi-
car sensaciones corporales benignas.
Segtin otros estudios, tanto en su versién
inicial de 5 items (Barsky et al., 1988)
como en la mds reciente de 10 (Barsky et
al., 1990), que es la que nosotras hemos
utilizado, la escala ha mostrado una ade-
cuada consistencia interna y fiabilidad
test-retest. Asf, por ejemplo, en el estudio
de Barsky et al. (1990c) en el que utiliza-
ron una muestra de pacientes obtenidos
de una poblacién médica general, la esca-
la alcanz6 una consistencia de 0,82 y una
fiabilidad test-retest de 0,79 con un inter-

valo temporal medio de 7 dias. En otro
estudio (Speckens, Spinhoven, Sloekers,
Bolk y Hemert, 1995), si bien el valor de
alfa no fue muy alto, especialmente para
una muestra de pacientes de medicina
general (o = 0,61), la escala present6 una
buena fiabilidad test-retest (o« = 0,87). En
un estudio posterior de este mismo gru-
po (Speckens, Hemert, Spinhoven y Bolk,
1996), el valor de alfa en la poblacién
general (n=185) fue de 0,71. Finalmente,
en un estudio que realizamos con una
muestra reducida de pacientes hipocon-
driacos y con trastorno de pdnico (Marti-
nez, Belloch y Botella, en prensa), el
valor de o fue précticamente similar al
obtenido en este caso (0,77 vs. 0,79). En
definitiva, parece que nuestros resultados
actuales se encuentran en la misma linea
de los hallados por otros autores y utili-
zando diversos grupos de personas.

Sin embargo, por lo que se refiere a la
estructura interna de la escala, nuestros
resultados no son coincidentes con los
publicados hasta la fecha. En nuestra
muestra la amplificacién se desglosa en
dos factores, que difieren en cuanto al
tipo de amplificacién que recogen: en el
primero de ellos se agrupan aspectos
relacionados con lo que podria caracteri-
zarse como sensibilidad genérica hacia
los indicios interoceptivos, mientras que
el segundo incluye sobre todo sensibili-
dad hacia estimulos exteriores que afec-
tan el funcionamiento del cuerpo. Este
resultado contrasta con el obtenido en el
estudio antes mencionado de Speckens et
al. (1996), en el que se encontr6 un uni-
co factor, y con el de Martinez et al. (en
prensa) en el que se hallaron también dos
factores pero con una composicién lige-
ramente distinta a la encontrada en el
presente trabajo. Estas diferencias son
seguramente atribuibles a la procedencia
y tamafio de la muestra (34 pacientes en
el caso del trabajo de Martinez et al.,
frente a 457 personas sanas en nuestro
caso), o bien a aspectos relacionados con
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procesos culturales, en el caso de los tra-
bajos de Speckens y su grupo.

Por lo que se refiere a los resultados
obtenidos tomando en consideracién las
variables socio-demogréficas, constata-
mos que las mujeres amplifican més sus
sensaciones corporales que los hombres,
que los més j6venes amplifican més que
los mayores, y que lo mismo sucede con
los estudiantes y amas de casa en com-
paracién con el resto de grupos profesio-
nales estudiados. Estos resultados son
consistentes con los de otros trabajos por
lo que se refiere al género. Por ejemplo en
el estudio realizado también sobre pobla-
cién general de Speckens et al (1996}, se
constaté que las mujeres obtenian pun-
tuaciones més elevadas que los hombres
en la medida de amplificacién somato-
sensorial, aunque esta tendencia no se
reprodujo en grupos de pacientes proce-
dentes de un contexto médico. Sin
embargo, en cuanto a la edad nuestros
resultados discrepan de los obtenidos por
Barsky, Frank, Cleary, Wyshak y Klerman
(1991), ya que no encontraron diferencias
en la medida de amplificacién al compa-
rar pacientes de medicina general de dis-
tintas edades.

En cuanto a la validez concurrente de
la SAS, nuestros resultados fueron satis-
factorios. La escala presenté correlacio-
nes significativas con cuatro instrumen-
tos que valoran diversos aspectos
relacionados con hipocondrfa: la Escala
de Conciencia Corporal Privada, la Esca-
la de Hipocondrfa del MMPI, el {ndice
Witheley y la Escala de Preocupacién por
la Enfermedad. Ademsds, los sujetos que
obtuvieron las puntuaciones mas eleva-
das en estos indicadores de hipocondria,
diferfan de los que puntuaron bajo en
cuanto a su amplificacién: los primeros
amplifican més sus sensaciones corpora-
les inocuas que los segundos. Finalmen-
te, los andlisis de regresién mostraron
que la puntuacién en Conciencia Corpo-
ral Privada es, con mucho, el mejor pre-

dictor de la amplificacién, ya que por si
sola explicé el 45% de esta iltima. La
conclusién que, desde nuestro punto de
vista, se puede extraer de estos resultados
es que la amplificacién se relaciona de
forma importante con indicadores de
hipocondria. Ello avala la utilidad de la
escala y, por lo tanto, del constructo te6-
rico en el que se sustenta, la amplifica-
cién somético-sensorial, como un indica-
dor fiable de actitudes hipocondriacas en
la poblacién general.

Por otro lado, la SAS present6 relacio-
nes importantes con ansiedad rasgo y
ansiedad estado (evaluadas con el STAI},
y con depresién (valorada con el BDI).
Estos resultados se asemejan parcialmente
a los obtenidos en estudios previos. En el
ya mencionado de Barsky et al. (1988), la
amplificacién se asoci6 significativamen-
te a la sintomatologia depresiva, la ansie-
dad y la presencia de sintomas sométicos
en una muestra de pacientes con trastor-
nos respiratorios. Por lo que respecta a la
asociacién entre amplificacién y ansiedad
puede tomarse como un elemento a favor
de quienes opinan que es necesario re-
conceptuar la hipocondria como un tras-
torno de ansiedad (por ejemplo, Salkovs-
kis y Clark, 1993). Sin embargo, si nos
atenemos al planteamiento que el propio
Barsky realiza de la amplificacién (Barsky,
1992), ésta no se plantea como en elemen-
to asociado exclusivamente a la hipocon-
drfa, sino que debe conceptuarse como un
sfntoma inespecifico de otros trastornos
mentales que cursan con sintomatologia
fisica, como es el caso de la ansiedad y la
depresién. La diferencia, segiin este autor,
radicarfa en el role patogénico que la
amplificacién juega en la hipocondrfa, fren-
te a otro mucho mds inespecifico en tras-
tornos como los mencionados. De hecho, la
SAS también correlacioné significativa-
mente con depresién y el tamariio del coefi-
ciente obtenido fue igual que para la ansie-
dad rasgo (0,30) y superior que el obtenido
ara ansiedad estado (0,20).
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Por lo que se refiere a los resultados
obtenidos a partir de los puntos de corte
que establecimos para la SAS, hay que
resaltar, en primer lugar, que las puntua-
ciones en la SAS mostraron una distribu-
cién perfectamente ajustada a la norma-
lidad estadfstica.

En segundo término, parece interesan-
te sefialar aquf que, en un estudio previo
realizado con pacientes diagnosticados
de hipocondria (Martinez et al., en pren-
sa), la puntuacién media alcanzada en la
SAS fue de 28,52 + 7,88, con un rango
que oscilé entre 16 y 43. Solamente dos
pacientes obtuvieron una puntuacién
total en la escala inferior a 21, lo que los
hubiera situado en el grupo intermedio
del presente estudio. El resto obtuvo pun-
tuaciones superiores a 21, que ha sido
nuestro punto de corte para establecer el
grupo 3, es decir, el de los amplificado-
res. Si consideramos estos datos en tér-
minos de percentiles (véase la Nota 1),
todos los pacientes se hubieran situado
por encima del percentil 80. A la luz de
todos estos datos, y aun siendo conscien-
tes de que la muestra del estudio al que
nos estamos refiriendo era pequeiia (17
pacientes), pensamos que podemos afir-
mar con cierta seguridad que puntuacio-
nes totales en la SAS superiores a 21
indican una elevada tendencia, cercana a
lo psicopatolégico, a amplificar las sen-
saciones corporales. Légicamente, seria
necesario realizar estudios especificos
para dilucidar si, ademés, esta tendencia
puede conceptuarse como un marcador
de vulnerabilidad a la hipocondria.

Nuestro grupo de «amplificadores», es
decir, los que puntuaron por encima de
21 en amplificacién (o los que se situaron
en el percentil 90) difirieron ampliamen-
te de los no amplificadores (los otros dos
grupos) en todas las variables incluidas
en este estudio, excepcién hecha de la
edad, ya que los amplificadores mdximos
(grupo 3) no difieren en este pardmetro
de la mayoria de la poblacién (grupo 2,

que agrupa al 68% de la muestra) . Este
dato es explicable teniendo en conside-
racién la distribucién de edad de nuestra
muestra: la mayoria eran jévenes, por lo
que no es de extraiiar que fueran ellos,
frente a los mds mayores, quienes obtu-
vieran las puntuaciones més elevadas. En
nuestra opinién, ello matiza, al menos en
parte, nuestros resultados a este respec-
to. Es posible que, puesto que la gran
mayoria de nuestra muestra sea joven, la
poblacién de més edad se halle poco
representada en nuestro estudio.

Por otra parte, es interesante constatar
que, ateniéndonos a los puntos de corte
ampliamente aceptados para realizar una
aproximacién a la sintomatologfa depre-
siva sobre la base del Inventario de Beck,
nuestro grupo de amplificadores no pre-
sentaba sintomatologifa depresiva o la
presentaba en grado minimo. Tampoco
alcanzaron los valores medios estimados
en ansiedad para la poblacién diagnosti-
cada con trastornos de ansiedad, segiin la
adaptacién espaiiola del STAI Si se con-
sideran estos resultados conjuntamente
con los que ya hemos comentado para el
caso del BDI y el STAI, en donde consta-
tamos que las personas que obtienen las
mayores puntuaciones en estos instru-
mentos, son las que a su vez més puntui-
an en amplificacién, podemos aventurar
la hipé6tesis de que los individuos ansio-
sos y deprimidos amplifican més sus sen-
saciones corporales que los no ansiosos y
no deprimidos, pero sin embargo no se
produce el patrén inverso: los que més
amplifican, no estdn necesariamente
deprimidos ni presentan trastornos de
ansiedad. Esto significarfa, en nuestra
opini6én, que la amplificacién es una
variable diferente de la ansiedad y la
depresién. O, si se prefiere, que la pre-
sencia de amplificacién no es sinénimo
de (o no indica necesariamente la pre-
sencia de) éstas dos 1ltimas. Sin embar-
go, es muy probable que niveles altos de
ansiedad y presencia de sintomatologfa
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depresiva se asocien con una mayor ten-
dencia a amplificar sintomas corporales
inocuos. Todo esto apoyarfa la ya comen-
tada opinién de Barsky acerca de la
amplificacién como una variable presen-
te en muchos trastornos, pero no asimi-
lable a éstos.

En conclusién, la SAS es una escala
fiable y vélida para evaluar el constructo
teérico en el que se sustenta, la amplifi-
cacién somato-sensorial. Ademds, se
halla presente en la poblacién general, y
adquiere la forma de una dimensién con-
tinua a lo largo de la cual existen amplias
diferencias individuales en edad, depre-
si6n, ansiedad, y diversos indicadores
aceptados de hipocondria. Por iltimo,
pensamos que puede resultar de utilidad
para valorar la predisposicién a adoptar
actitudes hipocondrfacas, lo que sin
duda requerir4 el disefio de investigacio-
nes especfficamente dirigidas a examinar
este importante aspecto.
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NOTAS

(1) Adem4s de este procedimiento, calculamos
también la distribucién de la muestra utili-
zando percentiles. Los resultados de forma-
cién de grupos fueron préicticamente los mis-
mos, ya que por debajo del percentil 10 se
situaron los sujetos con puntuaciones entre 1-
8, y por encima del percentil 90 los que obtu-
vieron puntuaciones superiores a 21 (ampli-
tud intercuartil = 6; IC 95%= 14,62-15,61).
Dada la equivalencia de resultados, optamos
por el primer procedimiento para los subsi-
guientes anélisis de comparacién entre grupos.





