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Desde una perspectiva cognitiva se plantea que los pacientes con trastornos emocio­
nales presentan un sesgo atencional que favorece el procesamiento selectivo de la infor­
mación relacionada con el problema que les afecta. Uno de los procedimientos más 
utilizados para explorar este tipo de sesgos es el paradigma de Stroop. En el presente 
estudio se analizó el procesamiento selectivo de la información de amenaza física en 
sujetos hipocondríacos mediante este paradigma. La muestra estuvo formada por 17 
pacientes con hipocondría, 17 pacientes con trastorno por angustia y 17 sujetos nor­
males. Todos ellos cumplimentaron las cinco tarjetas de las que constaba la versión 
elaborada de la tarea de Stroop (palabras de «oes», palabras neutras, palabras de ame­
naza social, palabras de amenaza física, y palabras de colores), así como diversos cues­
tionarios (Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, Inventario de Depresión de Beck, Esca­
la de Hipocondríasis del Inventario de Personalidad Multifásico de Minnesota, Escalas 
de Actitud hacia la Enfermedad, y Cuestionario de Conducta de Enfermedad). Se cons­
tató la existencia de un sesgo atencional específico referido a las amenazas físicas en 
los pacientes con hipocondría y en los pacientes con trastorno por angustia. Asimis­
mo, se observó una relación entre el sesgo atencional hacia las amenazas físicas y las 
medidas que evalúan las preocupaciones hipocondríacas. 

Palabras clave: Hipocondría, amenaza física, sesgo atencional, procesamiento selecti­
vo, tarea de Stroop. 

Information processing of physical threat in hypochondriasis: an exploratory study 
using the Stroop paradigm 

The cognitive approaches had proposed that patients with emotional disorders show 
an attentional bias that favours the selective processing of Information related to their 
problem. One of the most used procedures to explore this kind of bias is the Stroop 
paradigm. In the present study the selective processing of the physical threat Infor­
mation in hypochondriacal subjects was explored using the Stroop paradigm. The sub-
jects w êre 17 hypochondriac patients, 17 panic disorder patients, and 17 normal sub­
jects. All subjects fulfilled the five cards composing the elaborated versión of the Stroop 
test («os» words, neutral words, social threat words, physical threat words, and colour 
words), and several questionnaires (State-Trait Anxiety Inventory, Beck's Depression 
Inventory, Hypochondriasis Scale of Minnesota Multiphasic Personality Inventory, 111-
ness Attitude Scales, and lUness Behaviour Questionnaire). The specific attentional 
bias related to physical threat in hypochondriasis patients and panic disorder patients 
was confirmed. Also, the relationship between the atentional bias to physical threat 
and the measures that evalúate hypochondriacal concerns was observed. 

Key words: Hypochondriasis, physical threat, attentional bias, selective processing, 
Stroop test. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde hace algunos años los psicopató-
logos de orientación cognitiva vienen 
interesándose por el estudio de los sesgos 
cognitivos que presentan los pacientes 
con trastornos emocionales. Una de las 
hipótesis más sólidas que se han formu­
lado sostiene que estos pacientes proce­
san selectivamente la información que 
posee un contenido congruente con su 
problemática. La presencia de tales dis­
funciones ha sido analizada en diversas 
condiciones clínicas tales como el tras­
torno por angustia (McNally, Riemann y 
Kim, 1990), la fobia social (Hope, Rapee, 
Heimberg y Dombeck, 1990), el trastorno 
obsesivo-compulsivo (Foa, Ilai, 
McCarthy, Shoyer y Murdock, 1993), la 
depresión mayor (Cárter, Maddock y 
Magliozzi, 1992), etc. 

Recientemente, los trastornos somato-
formes, y en concreto la hipocondría, han 
empezado a formar parte del abanico de 
trastornos conceptualizados desde los 
modelos cognitivos. Las formulaciones 
más consistentes sobre el desarrollo de la 
hipocondría son, por una parte, aquella 
que considera que la característica cen­
tral de los pacientes que presentan este 
trastorno es su tendencia a amplificar las 
sensaciones corporales benignas (Barsky, 
1992), y, por otra parte, aquella que erige 
como elemento principal su propensión 
a interpretar de manera catastrófica 
dichas sensaciones (Warwick y Salkovs-
kis, 1990). Tomando como referencia 
estos y otros planteamientos, en los últi­
mos años se han realizado algunos estu­
dios destinados a identificar los déficits 
en estructuras y procesos cognitivos que 
pudieran ser los responsables de la feno­
menología de este trastorno. Los elemen­
tos cognitivos más estudiados han sido la 
inclinación a detectar, atender y percibir 
las sensaciones corporales (sesgos aten-
cionales); la proclividad a interpretar 
tales sensaciones como señal de enfer­

medad (sesgos interpretativos); y la ten­
dencia a recordar hechos relacionados 
con la enfermedad (sesgos mnésicos). 

Centrándonos en los sesgos atenciona-
les, algunos estudios (Cioffi, 1991; Pauli, 
Schwenzer, Brody, Rau y Birbaumer, 
1993; Schmidt, Wolfs-Takens, Oosterlaan 
y Van den Hout, 1994) han puesto de 
manifiesto que los pacientes hipocondrí­
acos muestran una atención selectiva 
hacia la información vinculada a su pre­
ocupación por la salud. Por ejemplo, 
Cioffi (1991) estudió el modo en que la 
atención focalizada en las sensaciones 
corporales influye en el significado que 
se asigna a éstas, encontrando que son las 
situaciones en las que se combinan la 
auto-observación corporal y la anticipa­
ción de peligro donde se produce una 
interpretación negativa de las sensacio­
nes corporales. Pauli et al. (1993) estu­
diaron los sesgos atencionales y la sensi­
bilidad al dolor y hallaron que los sujetos 
hipocondríacos reducían su ejecución en 
un test de concentración-rendimiento 
mientras permanecían conectados a un 
estimulador de dolor, incluso cuando se 
les informaba de que no recibirían el estí­
mulo doloroso. Schmidt et al. (1994) 
estudiaron la relación entre la atención y 
las expectativas y la percepción de la sin-
tomatología interoceptiva, encontrando 
que ambos factores, tanto combinados 
como por separado, influyen en el infor­
me de síntomas físicos. 

Al margen de estos trabajos, y de 
acuerdo con la bibliografía revisada, no 
existe ningún estudio que haya investi­
gado la atención diferencial a los estímu­
los amenazantes en la hipocondría a tra­
vés de uno de los procedimientos para 
lograr este fin: la tarea de Stroop. La ver­
sión original de esta prueba (Stroop, 
1935) consiste en presentar al sujeto una 
serie de tarjetas que contienen palabras 
de nombres de colores, y pedirle que, 
ignorando el significado de las palabras, 
nombre el color en que están impresas 
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con la mayor rapidez y exactitud posible. 
La versión «emocional» de la tarea de 
Stroop difiere de la inicial en que inclu­
ye palabras de contenido emocional. En 
esta prueba se considera que el sesgo 
atencional hacia ciertos temas se refleja 
en una mayor lentitud al nombrar las 
palabras que poseen un contenido ame­
nazante para el sujeto. Este efecto es 
debido a que el significado de la palabra 
y el color con que está escrita compiten 
para captar los mismos recursos atencio-
nales disponibles (McNally eí al., 1990). 

En el presente trabajo nos propusimos 
estudiar si los pacientes hipocondríacos 
presentan una tendencia a analizar pre­
ferentemente la información coherente 
con el núcleo de su problema. Los objeti­
vos concretos que nos planteamos fueron 
los siguientes: 1) estudiar si los pacientes 
hipocondríacos muestran un sesgo espe­
cífico en el procesamiento de la informa­
ción de amenaza física; 2) explorar las 
diferencias existentes entre los pacientes 
hipocondríacos y otros sujetos (pacientes 
con trastorno por angustia y controles 
normales) en el procesamiento de la 
información neutral y la amenazante 
(física y social); y 3) analizar las relacio­
nes que se establecen entre el procesa­
miento sesgado de información de dife­
rente contenido temático (neutral, 
amenaza física y amenaza social) y diver­
sas medidas clínicas (ansiedad, depre­
sión, síntomas somáticos, actitudes y 
conductas de enfermedad). 

MÉTODO 

Muestra 

La muestra estuvo compuesta por dos 
grupos psicopatológicos y uno normal. 
Los dos primeros fueron 17 pacientes con 
hipocondría (13 mujeres y 4 hombres; 20-
50 años) y 1.7 pacientes con trastorno por 
angustia con y sin agorafobia (12 mujeres 

y 5 hombres; 18-49 años). En ambos 
casos el diagnóstico se estableció de 
acuerdo con los criterios del DSM-III-R 
(APA, 1987) ya que en el momento de la 
realización del estudio no se disponía de 
la versión española definitiva del DSM-
IV. El grupo normal estuvo constituido 
por 17 sujetos que no presentaban pro­
blemas psicológicos (13 mujeres y 4 hom­
bres; 21-51 años). Se contemplaron los 
siguientes criterios de exclusión en los 
tres grupos: edad inferior a 18 años o 
superior a 65 años, historia de adicción a 
drogas o alcoholismo, y presencia actual 
de enfermedad física grave diagnostica­
da. Todos los participantes fueron igua­
lados en diversas características sociode-
mográficas tales como sexo y edad, 
F(2,48)=0,65. No obstante, los grupos 
difirieron en cuanto al nivel de instruc­
ción, (xM2)=6,46, p<0,05, siendo la úni­
ca diferencia significativa la correspon­
diente al contraste entre el grupo de 
hipocondría y el grupo de trastorno por 
angustia (K-S=l,37, p<0,05)^ (el primer 
grupo presentó un nivel de instrucción 
inferior al segundo). 

Instrumentos 

Para establecer el diagnóstico en los 
grupos clínicos se utilizó una versión 
modificada de la Entrevista Diagnóstica 
Estructurada para ¡a Hipocondría (Barsky, 
Cleary, Wyshak, Spitzer, Williams y Kler-
man, 1992) que incluyó los criterios del 
DSM-III-R, y la Entrevista Clínica Estruc­
turada para el DSM-III-R (sección del tras­
torno por angustia) (Spitzer, Williams, 
Gibbon y First, 1990). 

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, 
STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 
1970). Incluye dos escalas independien-

' Para la variable edad se realizó un análisis de 
varianza de un factor; para la variable nivel de ins­
trucción se calcularon las pruebas de Kruskal-Wallis 
y de Kolmogorov-Smimov. 
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tes que evalúan aspectos distintos de la 
ansiedad: como estado (E) y como rasgo 
(R). Cada escala consta de 20 enunciados 
que son puntuados según un intervalo 
que va de O («nada» en el STAI-E; «casi 
nunca» en el STAI-R) a 3 («mucho» en el 
STAI-E; «casi siempre» en el STAI-R). 

Inventario de Depresión de Beck, BDI 
(Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979). Com­
prende 21 grupos de 4 enunciados cada 
uno que describen sintomatología depre­
siva. La puntuación de los ítems abarca 
entre O y 3. 

Escala de Hipocondríasis (Hs) del 
Inventario de Personalidad Multifásico 
de Minnesota, MMPI (Hathaway y 
McKinley, 1967). Está formada por 33 
preguntas de respuesta dicotómica («ver­
dadero» o «falso») que miden la preocu­
pación anormal por las propias funciones 
corporales. En el presente estudio esta 
escala ha sida utilizada como un listado 
de síntomas somáticos. 

Escalas de Actitud hacia la Enferme­
dad, lAS (Kellner, 1986). Evalúan las 
características psicopatológicas vincula­
das a la hipocondría y a la conducta 
anormal de enfermedad. Comprenden 29 
ítems (agrupados en 9 escalas) a los que 
se contesta (salvo en dos de ellos) de 
acuerdo con una escala que se extiende 
desde O («no») hasta 4 («casi siempre»). 
En este trabajo hemos utilizado la pun­
tuación total de este instrumento. 

Cuestionario de Conducta de Enferme­
dad, IBQ (Pilowsky y Spence, 1983). Esti­
ma las actitudes que sugieren formas ina­
decuadas de responder al propio estado 
de salud. Incluye 62 ítems (conforman 7 
factores) a los que se responde según dos 
alternativas de respuesta («si» o «no»). 
En el presente trabajo hemos utilizado la 
puntuación total de esta medida. 

Tarea de Stroop. La versión empleada 
en este estudio consta de 5 tarjetas de 
tamaño DIN A-4 de color blanco. Para 
cada una de ellas se seleccionó un grupo 
de 12 palabras que fueron escritas en 8 

columnas de 12 palabras cada una (96 
palabras por tarjeta). El grupo de palabras 
escogidas recibió una distribución alea­
toria en cada columna de la tarjeta. Todas 
las palabras tuvieron un tamaño aproxi­
madamente de 0,5 cm. y fueron escritas 
en diferentes colores (rojo, azul, verde y 
negro). En todas las tarjetas los colores 
fueron asignados al azar a las 96 palabras, 
evitando que un color apareciese más de 
dos veces consecutivas en cada columna. 
Las palabras de todas las tarjetas, a 
excepción de la tarjeta de palabras de 
colores, fueron igualadas respecto a su 
frecuencia media de uso en el idioma 
español (se excluyeron tanto las palabras 
muy inusuales como las muy comunes), 
número de letras (entre 5 y 8) y parte 
variable de la oración (nombre, adjetivo 
y verbo). Las palabras fueron selecciona­
das atendiendo a criterios racionales y a 
partir de la información recogida en la 
literatura publicada sobre la hipocondría 
y el trastorno por angustia. Un grupo de 
clínicos expertos valoró la idoneidad de 
las palabras. Las tarjetas empleadas fue­
ron las siguientes: 

1) Tarjeta de «oes». Cada ítem con­
sistió en una serie de entre 5 y 8 «oes». 

2) Tarjeta de palabras de colores. Los 
ítems fueron palabras de colores (rojo, 
azul, verde y negro) escritas en colores 
disonantes. 

3) Tarjeta de palabras neutras. Los 
ítems estuvieron formados por palabras 
de contenido emocional neutro (p. ej., 
número, puerta, cuadro, escuchar). 

4) Tarjeta de palabras de amenaza 
social. Se utilizaron palabras cuyo signi­
ficado estuvo asociado a un posible daño 
o perjuicio procedente del contexto de 
las relaciones interpersonales (p. ej., estú­
pido, inepto, odiar, crítica). 

5) Tarjeta de palabras de amenaza 
física. Los ítems fueron palabras con un 
contenido potencialmente relacionado 
con un daño o lesión a nivel físico (p. ej., 
tumor, cáncer, operar, enfermo). 
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Como instrucción general, se solicitó a 
los sujetos que nombraran en voz alta el 
color en que estaban escritas las palabras 
y lo hicieran columna a columna hasta 
completar la tarjeta. Con el fin de contro­
lar los efectos de la práctica se presenta­
ron las tarjetas en orden aleatorio para 
cada sujeto. 

Las mediciones que se efectuaron fue­
ron: 1) índice de velocidad, que se extrae 
dividiendo el número de palabras que 
componen cada tarjeta (96) entre el tiem­
po (segundos) empleado en completar 
cada una de ellas; 2) índice de interfe­
rencia, resultante de la diferencia entre el 
índice de velocidad de la tarjeta de pala­
bras neutras y el índice de velocidad de 
la tarjeta de palabras de amenaza ft'sica (o 
amenaza social); y 3) índice de conteni­
do, que se obtiene de la diferencia entre 
el índice de velocidad de la tarjeta de 
palabras de amenaza física y el índice de 
velocidad de la tarjeta de palabras de 
amenaza social. 

Procedimien to 

Las muestras clínicas fueron recogidas 
en diversas Unidades de Salud Mental de 
Valencia (Burjassot, Massamagrell y 
Pugol) y Castellón (Vila-Real). La prime­
ra fase del estudio consistió en la evalua­
ción efectuada por el psiquiatra o el psi­
cólogo clínico de la unidad. Del grupo 
inicial de pacientes evaluados, los que 
exhibían preocupaciones hipocondríacas 
o ataques de pánico pasaron a una segun­
da fase en la que se realizó una entrevis­
ta de screening. Seguidamente, aquellos 
que reunían los criterios diagnósticos del 
DSM-III-R para la hipocondría o para el 
trastorno por angustia así como los requi­
sitos adicionales establecidos, fueron 
seleccionados para la cumplimentación 
de varios cuestionarios y tareas experi­
mentales. A los sujetos se les explicó que 
dichos instrumentos eran un método 

para profundizar en el conocimiento de 
su problemática. La muestra normal, al 
estar formada por personas que no pre­
sentaban trastornos psicológicos, fue 
recabada en contextos no asistenciales. A 
todas ellas se les dijo que el estudio pre­
tendía explorar su opinión sobre la salud 
y la enfermedad. 

Análisis estadísticos 

Para analizar si los grupos de sujetos 
diferían en el índice de velocidad de las 
tarjetas que componían la tarea de Stro-
op se realizó un análisis de varianza 
(ANOVA) de medidas repetidas 3 (gru­
pos) x 5 (tarjetas), siendo el primer factor 
«Ínter» y el segundo «intra». Asimismo, 
para los índices de interferencia y de 
contenido se calculó un ANOVA de 
medidas repetidas 3 (grupos) x 2 (tarje­
tas), siendo de nuevo el primer factor 
«Ínter» y el segundo «intra». Con ante­
rioridad a los ANOVAs se comprobó la 
homogeneidad de las varianzas median­
te la prueba de Bartlett. Para explorar la 
existencia de diferencias entre las mues­
tras en cada uno de los índices de las dis­
tintas tarjetas, se realizó un ANOVA de 
un factor (previo cálculo de la prueba de 
Levene para la homogeneidad de las 
varianzas), y a continuación se utilizó la 
prueba de Scheffé como contraste a pos-
teriori. Con el objeto de determinar para 
cada grupo las diferencias en la veloci­
dad en completar las láminas, se calculó 
la prueba í de Student para muestras rela­
cionadas. Finalmente, se calculó el coefi­
ciente de correlación de Pearson para 
estudiar la relación entre los índices de 
velocidad y de interferencia de la prueba 
de Stroop y las diversas medidas clínicas 
consideradas. Para el análisis correlacio-
nal se utilizó conjuntamente los datos de 
los tres grupos de estudio. Todos los aná­
lisis estadísticos realizados fueron bilate­
rales y en ellos se tomaron como niveles 
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de significación probabilidades inferiores 
o iguales a 0,05. 

RESULTADOS 

índices de velocidad 

En la Figura 1 se presenta la media de 
la latencia de respuesta (tiempo expresa­
do en segundos) de los tres grupos en 
cada una de las tarjetas de la tarea de 
Stroop. 

El ANOVA de medidas repetidas con 
las cinco condiciones de la prueba expe­
rimental, mostró un efecto principal sig­
nificativo de los factores grupo, F(2,48)= 
5,07, p<0,01, y tarjeta, F(4,192)=116,01, 
/7<0,005; sin embargo, no resultó signifi­
cativa la interacción grupo x tarjeta, 
F(8,192)=l,81. Cuando se trató de con­
trolar la posible influencia del nivel de 
instrucción de los sujetos mediante un 
ANOVA de medidas repetidas con una 

covariante constante, el factor grupo 
siguió resultando significativo, F^2,47)= 
3,37, p<0,05. Para determinar las dife­
rencias entre los grupos en los índices de 
velocidad de las cinco condiciones, cal­
culamos ANOVAs de un factor. No se 
observaron diferencias significativas 
entre los grupos en la velocidad con que 
completaron la tarjeta compuesta por 
«oes», Ff2,48)=l,68; en cambio, si las 
hubo en la rapidez con que nombraron 
los colores de las palabras neutras, 
Ff2,48)=3,69, p<0,05, de amenaza social, 
Ff2,48)=3,42, p<0,05, de amenaza física, 
F/'2,48)=9,66, p<0,005, y de colores, 
Ff2,48)= 4,65, p<0,05. En concreto, la 
prueba post-hoc de Scheffé mostró que 
los sujetos hipocondríacos fueron más 
lentos que los sujetos normales en com­
pletar todas las tarjetas (a excepción de la 
de «oes»). Sin embargo, los pacientes con 
trastorno por angustia únicamente pre­
sentaron una tasa de velocidad menor 
que los sujetos normales en la condición 

- • HIPOCONDRÍA — • — TRASTORNO POR — A — NORMAL 
ANGUSTIA 
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Figura 1. Tiempo medio tardado por cada grupo en completar las tarjetas de la tarea de Stroop. 
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de Amenaza Física. Estos resultados se 
pueden consultar en la Tabla 1. 

En cuanto a la rapidez con que cada 
grupo nombró los colores de las distintas 
condiciones (análisis intra-grupo), cabe 
señalar que no se apreciaron diferencias 
significativas entre los índices de veloci­
dad de las tarjetas Neutra y de Amenaza 
Social en ningimo de ellos. En cambio, las 
diferencias entre los índices de velocidad 
de las tarjetas Neutra y de Amenaza Físi­
ca si alcanzaron significación estadística 
en los grupos de hipocondría, í=2,55, 
p(0,05, y trastorno por angustia, í(16)= 
2,10, p(0,05. Asimismo, se detectaron en 
estos grupos diferencias significativas 
entre los índices de velocidad de las tarje­
tas de Amenaza Social y de Amenaza Físi­
ca (hipocondría: í(16)=3,04, p<0,01; tras­
torno por angustia: í(16)=3,82, p<0,005. 
Estos resultados se presentan en la Tabla 2. 

índices de interferencia y de contenido 

El ANOVA de medidas repetidas reali­

zado con el índice de interferencia para 
la condición de palabras de Amenaza 
Social, mostró un efecto principal signi­
ficativo para el factor grupo, 
Ff2,48)=3,92, p(0,05, no alcanzando sig­
nificación estadística los efectos del fac­
tor tarjeta, íTl,48)=0,25, ni de la interac­
ción de ambos, Ff2,48)=0,38. El factor 
grupo dejó de ser significativo 
F(2,47)=2,32, al regular el peso del grado 
de instrucción de los sujetos mediante im 
ANOVA de medidas repetidas con una 
covariante constante. 

El ANOVA de medidas repetidas calcu­
lado con el índice de interferencia para la 
condición de palabras de Amenaza Física, 
puso de manifiesto la presencia de efectos 
principales significativos para el factor 
grupo, Ff2,48)=6,94, p<0,005, y la interac­
ción grupo X tarjeta, i^2,48)=3,24, p<0,05; 
sin embargo, no fue significativo el factor 
tarjeta, F(l,48)=2,82. En el ANOVA de 
medidas repetidas con una covariante 
constante (nivel de instrucción) de nuevo 
resultó significativo el factor grupo, 
F(2,47)=5,16, p<0,01. Atendiendo a los 

Tabla 1. Diferencias entre los grupos en los índices de velocidad de la tarea de Stroop 

Tarea de Stroop 

índice de Velocidad 

Tarjeta de «Oes» 
Tarjeta Neutra 
Tarjeta de Amenaza Social 
Tarjeta de Amenaza Física 
Tarjeta de Colores 

Hipocondría 
M(DE) 

1,37 (0,33) 
1,10(0,31) 
1,11 (0,32) 
1,02 (0,31) 
0,81 (0,22) 

Trastorno por angustia 
M(DE) 

1,43 (0,21) 
1,17 (0,20) 
1,20(0,21) 
1,08 (0,23) 
0.88 (0,16) 

Normal 
M(DE) 

1,56 (0,35) 
1,34(0,27) 
1,33 (0,20) 
1,39 (0.23) 
1,01 (0,20) 

F 

1,68 
3,69* (b) 
3,42' (b) 
9,66"* (b.c) 
4,65* (b) 

Nota: Diferencias significativas: a=hipocondría-trastorno por angustia; b=hipocondr(a-normal; c=trastorno por 
angustia-normal. 
*p<0,05; **p<0,01; •••p<0,005. 

Tabla 2. Diferencias entre los índices de velocidad de la tarea de Stroop en cada 

Hiponcondría 
Tarea de Stroop t 

Neutra vs. Amenaza Social -0,27 
Neutra vs. Amenaza Física 2,55* 
Amenaza Social vs. Amenaza Física 3,04*' 

Trastorno por angustia 
t 

-1,03 
2,10* 
3,82*** 

grupo 

Normal 
t 

0,23 
-0,92 
-1,63 

p<0,05; •*p<0,01; ***p<0,005. 
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resultados de la prueba post-hoc de Schef-
fé, los grupos de hipocondría y trastorno 
por angustia en comparación con el nor­
mal, nombraron más rápidamente las pala­
bras neutras que las de amenaza física. 

Respecto al ANOVA de medidas repe­
tidas del índice de contenido (Amenaza 
Social-Amenaza Física), cabe apuntar que 
resultaron significativos tanto los factores 
grupo, F(2,48)^6,53, p<0,005, y tarjeta, 
F(l,48)=7,71, p<0,01, como la interacción 
grupo X tarjeta, F(2,48)=8,82, p<0,005. Al 
controlar la influencia del nivel de ins­
trucción de los sujetos a través de un 
ANOVA de medidas repetidas con una 
covariante constante, el factor grupo con­
tinuó siendo significativo, F(2,47)=4,55, 
p<0,05. De acuerdo con el contraste a 
posteriori calculado (prueba de Scheffé), 
los grupos clínicos en comparación con el 
normal, nombraron más rápidamente las 
palabras referidas a amenaza social que 
las que aluden a amenaza física. 

Relación de los índices de la tarea de 
Stroop con otros medidas clínicas 

En la Tabla 3 se recogen los coeficientes 
de correlación entre los índices de veloci­
dad de las cinco condiciones de la prueba 
de Stroop y las estimaciones de las Esca­
las de Actitud hacia la Enfermedad (XAS), 

Cuestionario de Conducta de enfermedad 
(IBQ), Inventario de Ansiedad Estado-Ras­
go (STAI), Inventario de Depresión de 
Beck (BDI) y la Escala de Hipocondríasis 
(Hs) del MMPI. Todas las tarjetas correla­
cionaron significativamente pero en sen­
tido inverso con las diversas medidas clí­
nicas (entre r=-0,31, p<0,05; y r=-0,63, 
p<0,01). Las únicas excepciones las cons­
tituyeron la tarjeta de «Oes» que no mos­
tró coeficientes de correlación estadística­
mente significativos con las lAS y el IBQ. 
En la Tabla 3 también se pueden consul­
tar los resultados referidos a la relación 
entre los índices de interferencia de las 
condiciones de Amenaza Social y Ame­
naza Física de la prueba de Stroop y los 
distintos cuestionarios. No se encontraron 
correlaciones estadísticamente significati­
vas en la tarjeta de Amenaza Social; sin 
embargo, la tarjeta de Amenaza Física pre­
sentó coeficientes de correlación signifi­
cativos y positivos con todas las medidas 
(entre r=0,31, p<0,01; y r=0,40, p<0,01) 
salvo con el STAI-E. 

DISCUSIÓN 

A tenor de los resultados obtenidos 
aplicando la tarea de Stroop podemos 
afirmar que los pacientes hipocondríacos 
y los pacientes con trastorno por angus-

Tabla 3. Relación de los índices de velocidad y de interferencia de la tarea de Stroop con las actitudes 
hacia la enfermedad y la conducta de enfermedad, la ansiedad, la depresión y los síntomas somáticos, 

en la muestra global 

Tarea de Stroop 

índice de velocidad Ind. de Interferencia 

Cuestionario «Oes» Neutra A. Social A. Física Color A. Social A. Física 

Escalas de Actitud hacia la Enfermedad -0,23 
Cuestionario de Conducta de Enfermedad -0,21 
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (E) -0,38* 
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (R) -0,32* 
Inventario de Depresión de Beck -0,39* 
Escala de Hipocondríasis (MMPI) -0,31* 

-0,36*' 
-0,35* 
-0,37*' 
-0,33" 
- 0 , 4 9 " 
- 0 , 4 1 " 

- 0 , 4 0 " 
- 0 , 3 7 " 
-0,41** 
-0,40** 
- 0 , 4 5 " 
-0,46** 

-0,55 
-0,51"* 
-0,47** 
-0,54** 
-0,63*" 
-0,59** 

-0,39 
-0,41** 
-0,47** 
-0,43*" 
-0,53"* 
-0,42** 

0,01 
-0,02 

0,01 
0,06 
0,04 
0,01 

0,37 
0,32 
0,21 
0,40 
0,31 
0,35 

*p<0,05; **p<0,01. 
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tia presentaron tiempos de reacción 
mayores que los sujetos controles para las 
palabras de amenaza física. Los pacientes 
hipocondríacos también mostraron una 
latencia mayor que los controles norma­
les para las palabras neutras, de amenaza 
social y de colores, es decir, la lentitud 
en el procesamiento de la información 
parece afectar en estos pacientes a todo 
tipo de material con independencia de su 
contenido semántico. 

Por otra parte, se observó que los dos 
grupos clínicos, en comparación con el 
normal, tardaban más tiempo en nombrar 
los colores de los estímulos de amenaza 
física que los de los estímulos neutrales 
y de amenaza social. Además, el análisis 
intra-grupo reveló que tanto los pacien­
tes hipocondríacos como aquellos con 
trastorno por angustia, mostraron una 
latencia mayor para las palabras de ame­
naza física que para las neutras, no apre­
ciándose este efecto para el material de 
amenaza social [vs. palabras neutras). 
Este sesgo en el procesamiento selectivo 
de la información que describe peligros 
físicos se siguió manteniendo cuando se 
controló el posible efecto de la emocio-
nalidad negativa con los estímulos de 
amenaza social. Así, ambos grupos clíni­
cos tardaron más tiempo en nombrar las 
palabras de amenaza física que las pala­
bras de amenaza social. 

En general, nuestros resultados apoyan 
la hipótesis de la especificidad del análi­
sis cognitivo de la información amena­
zante en la hipocondría y el trastorno por 
angustia. Los pacientes con estos desór­
denes procesan preferentemente el mate­
rial que contiene significados coherentes 
con el núcleo sintomático que les carac­
teriza: la preocupación por la enferme­
dad y la muerte. 

De acuerdo con la revisión de la litera­
tura que hemos realizado, no existe ningún 
estudio que haya analizado las tendencias 
atencionales de los pacientes hipocondrí­
acos utilizando el paradigma de Stroop. 

No disponemos, por tanto, de trabajos que 
nos sirvan como puntos de referencia para 
contrastar nuestros resultados. 

En cuanto al trastorno por angustia, 
nuestros datos están en la línea de algu­
nos estudios previos sobre sesgos aten­
cionales en este tipo de muestras clínicas 
que han utilizado versiones modificadas 
del paradigma de Stroop. En su formato 
original con tarjetas diversos estudios 
han demostrado que en los pacientes con 
este trastorno se observa un efecto de 
interferencia al nombrar el color de pala­
bras de contenido amenazante. Ehlers, 
Margraf, Davies y Roth (1988) utilizando 
tarjetas compuestas por palabras de ame­
naza física (p. ej., enfermedad), separa­
ción (p. ej., soledad), azoramiento (p. ej., 
humillación) y neutras o positivas, 
encontraron que los pacientes con tras­
torno por angustia así como los sujetos 
no clínicos con crisis de angustia, en 
comparación con los sujetos normales, 
nombraron más lentamente las palabras 
de amenaza (tanto física como social) que 
las neutras. Cárter et al. (1992) compara­
ron tres grupos de sujetos (trastorno por 
angustia, trastorno de depresión mayor y 
normales), utilizando una tarea de Stro­
op con tarjetas que incluían palabras neu­
tras, de amenaza física, de ansiedad (eva­
luadas previamente por un grupo de 
pacientes con trastorno por angustia con 
agorafobia) y de depresión. En su estudio 
encontraron que comparados con los 
controles normales, los pacientes con 
trastorno por angustia mostraban mayor 
interferencia para las palabras de amena­
za física, mientras que los pacientes 
deprimidos sólo mostraban una tenden­
cia (que no llegaba a ser significativa) 
hacia las palabras de depresión. Sin 
embargo, los pacientes con trastorno por 
angustia también exhibieron una interfe­
rencia mayor para las palabras de depre­
sión que los normales. 

Nuestros resultados, a diferencia de los 
de Ehlers et al. (1988) y Cárter eí al. 
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(1992), sugieren que el sesgo en el proce­
samiento de la información que exhiben 
los pacientes con trastorno por angustia 
no es de carácter general sino específico, 
esto es, se restringe exclusivamente a los 
estímulos de amenaza física. 

Los trabajos que han utilizado la ver­
sión computerizada de esta prueba tam­
bién han vertido resultados interesantes. 
McNally et al. (1990) compararon un gru­
po de pacientes con trastorno por angus­
tia y un grupo control normal compuesto 
por sujetos con experiencia en el trata­
miento de este trastorno psicológico. Los 
tipos de palabras que utilizaron fueron: 
palabras de miedo (p. ej., pánico), de sen­
saciones corporales (p. ej., mareo), de 
catástrofe (p. ej., muerte) y neutras (p. ej., 
típico). Estos autores encontraron que el 
grupo clínico mostraba tiempos de reac­
ción mayores ante todas las modalidades 
de palabras en comparación con los suje­
tos controles. También observaron que 
aunque ambos grupos mostraban más 
interferencia para las palabras de catás­
trofe que para las de sensaciones corpo­
rales y las de miedo, en el grupo clínico 
la magnitud de las interferencia para los 
tres tipos de estímulos amenazantes era 
mayor que en el normal. 

McNally, Riemann, Louro, Lukach y 
Kim (1992) utilizando estímulos neutra­
les (una fila de 6 X), positivos (p. ej., feli­
cidad), de miedo (p. ej., terror), de sensa­
ciones corporales (p. ej., mareo) y de 
catástrofe (p. ej., infarto), observaron que 
los pacientes con trastorno por angustia 
tardaban más tiempo en nombrar las 
palabras de catástrofe que las positivas, 
pero que mostraban una latencia de res­
puesta similar para las palabras positivas, 
de miedo y de sensaciones corporales. 
Los pacientes con trastorno obsesivo-
compulsivo mostraban en general tiem­
pos de respuesta más prolongados en 
comparación con pacientes con trastorno 
por angustia y sujetos controles norma­
les, y su patrón de interferencia se ase­

mejaba al de los pacientes con trastorno 
por angustia ante palabras que se espera 
que sean específicas de esta condición. 

McNally, Amir, Louro, Lukach, Rie­
mann y Calamari (1994) compararon tres 
grupos de sujetos (trastorno por angustia, 
trastorno obsesivo-compulsivo y normal) 
en un estudio en el que utilizaron pala­
bras de amenaza de pánico (p. ej., mie­
do), positivas de pánico (p. ej., seguro), 
de amenaza general (p. ej., soledad) y 
neutras (p. ej., idéntico). Estos autores 
encontraron que los pacientes con tras­
torno por angustia tenían latencias mayo­
res en comparación con los otros dos gru­
pos. Además, este grupo mostró mayor 
interferencia para las palabras de amena­
za de pánico que para las palabras positi­
vas, obteniendo el grupo de pacientes 
con trastorno obsesivo-compulsivo el 
patrón opuesto. Por otra parte, y a dife­
rencia de los pacientes de este último 
grupo, aquellos con trastorno por angus­
tia exhibieron mayor interferencia para 
las palabras de amenaza (pánico y gene­
ral) que para las neutras; sin embargo, 
este grupo no mostró mayor interferencia 
para las palabras de amenaza de pánico 
que para las de amenaza general. 

En el estudio de Quero, Baños y Bote­
lla (1996) participaron pacientes con tras­
torno por angustia, sujetos normales y 
psicólogos expertos en el tratamiento del 
trastorno por angustia, y se utilizaron 
palabras de amenaza-pánico (p. ej., 
ambulancia), palabras de amenaza-social 
(p. ej., tonto) y palabras neutras (p. ej., 
fotografía). Estas autoras sólo pudieron 
comprobar la existencia de mayor inter­
ferencia para las palabras de amenaza-
pánico en el grupo clínico cuando se 
consideró en éste únicamente a los 
pacientes que presentaban agorafobia y 
se seleccionaron las palabras que mayor 
significado negativo tenían para los 
pacientes. En este trabajo también se 
observó que la evaluación emocional de 
las palabras no correlacionó con mayores 
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latericias de respuesta ni con mayores 
interferencias, y que los pacientes y los 
expertos presentaron un patrón de inter­
ferencia similar aunque las diferencias 
intra-grupo fueron mayores en el grupo 
clínico. 

Maidenberg, Chen, Craske, Bohn y 
Bystritsky (1996) presentaron a pacientes 
con trastorno por angustia, fobia social y 
controles normales, palabras de amenaza 
de pánico (p. ej., mareado), positivas de 
pánico (p. ej., sano), amenaza social (p. 
ej., criticado), positivas social (p. ej., 
admirado), amenaza general (p. ej., vio­
lencia), positivas general (p. ej., agrada­
ble) y neutras (p. ej., estructura). En este 
estudio se encontró que el grupo de tras­
torno por angustia, a diferencia de los 
otros grupos, necesitó más tiempo para 
nombrar las palabras de amenaza (páni­
co, social y general) que para nombrar las 
palabras neutras; en cambio, en el grupo 
de fobia social la mayor latencia de res­
puesta sólo correspondió a las palabras 
de amenaza social. Asimismo, se observó 
que el grupo de trastorno por angustia 
tardó el mismo tiempo en nombrar las 
palabras positivas de pánico que las neu­
tras. Una tendencia similar se observó en 
el grupo de fobia social con las palabras 
positivas social y las neutras. 

Como acabamos de exponer, los estu­
dios que han utilizado muestras de 
pacientes con trastorno por angustia no 
han encontrado evidencia suficiente que 
permita concluir que los efectos observa­
dos en la tarea de Stroop puedan ser 
explicados a través de la hipótesis de la 
familiaridad (la interferencia se debe a la 
habituación a tratar con esas palabras) (p. 
ej., Quero eí al, 1996) o la hipótesis de la 
emocionalidad (la interferencia se debe a 
la carga emocional de las palabras con 
independencia de si tienen valencia posi­
tiva o negativa) (p. ej., Maidenberg eí ai, 
1996). Basándonos en la evidencia exis­
tente, aunque reconociendo que ésta no 
es totalmente concluyente, consideramos 

legítimo interpretar los efectos de inter­
ferencia de la tarea de Stroop que hemos 
detectado en las muestras clínicas de 
hipocondría y trastorno por angustia 
como evidencia de la actuación de un 
sesgo atencional congruente con la preo­
cupación principal de los sujetos. 

Por otra parte, y centrándonos en los 
datos procedentes del análisis correla-
cional podemos afirmar que nuestros 
resultados apuntan hacia la considera­
ción de que los sujetos que presentan 
mayor interferencia para las palabras de 
amenaza física son los que exhiben 
mayor ansiedad-rasgo, un estado de áni­
mo hipotímico, más molestias corporales, 
y actitudes y conductas de enfermedad 
más disfuncionales. En cuanto a los estí­
mulos de amenaza social cabe decir que 
la interferencia para este tipo de palabras 
es independiente de estas variables. Estos 
resultados señalan la existencia de un 
vínculo entre el sesgo atencional especí­
fico hacia los peligros físicos y las preo­
cupaciones hipocondríacas. 

En cuanto a la explicación de los 
mecanismos cognitivos que subyacen a 
los efectos de interferencia de la prueba 
de Stroop cabe decir que, además de la 
tradicional (sesgo atencional), Ruiter y 
Brosschot (1994) han sugerido una expli­
cación complementaria que contempla la 
evitación cognitiva. Para ello, estos auto­
res se han basado en los trabajos que 
señalan que los efectos de interferencia 
de Stroop en los pacientes con trastorno 
por angustia no se limitan a las palabras 
de amenaza física (Cárter eí ai., 1992); en 
los resultados que apuntan que los suje­
tos con elevada ansiedad rasgo compara­
dos con los que puntúan bajo en esta 
medida, muestran mayor interferencia 
para las palabras positivas que para las 
neutras, pero sólo se evidencia una ten­
dencia para las palabras de amenaza [vs. 
palabras neutras) (Mogg y Marden, 1990); 
y en los datos que señalan que los sujetos 
«represores» presentan más interferencia 
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que los sujetos con nivel elevado de 
ansiedad rasgo para las palabras de ira, 
ansiedad y pena (Dawkins y Furnham, 
1989). Según Ruiter y Brosschot (1994), 
los efectos de interferencia constatados 
en la tarea de Stroop pueden estar refle­
jando un estilo general de evitación del 
procesamiento de los estímulos que con­
tienen información emocional. Estos 
autores no descartan la posibilidad de 
que tales efectos sean debidos a un sesgo 
atencional. De hecho, plantean que en la 
tarea de Stroop «emocional» estarían 
involucrados ambos procesos: en las pri­
meras etapas actuaría el sesgo atencional 
y en las finales la evitación cognitiva. 

En los últimos años algunos autores 
(MacLeod y Hagen, 1992; MacLeod y 
Rutherford, 1992) han sugerido la posibi­
lidad de diferenciar los procesos auto­
máticos de los procesos estratégicos 
implicados en los sesgos atencionales uti­
lizando distintas modalidades de la tarea 
de Stroop. La versión enmascarada de la 
tarea de Stroop se basa en la presentación 
de estímulos subliminales (que ocurren 
fuera de la conciencia del sujeto) y per­
mitiría evaluar la atención selectiva que 
involucra procesos automáticos. La ver­
sión no enmascarada de la tarea de Stro­
op está compuesta por estímulos accesi­
bles a la conciencia y ofrecería la 
posibilidad de estimar la atención selec­
tiva influida por estrategias de afronta-
miento conscientes. En un estudio 
reciente Thorpe y Salkovskis (1997) han 
analizado si el sesgo atencional que se 
observa en los pacientes ansiosos (en 
concreto en aquellos con fobia a las ara­
ñas) es previo o posterior al acceso a la 
conciencia de la información. Estos auto­
res no encontraron evidencia a favor de 
un sesgo pre-atencional hacia los estímu­
los amenazantes medido con la tarea de 
Stroop enmascarada, sin embargo, si 
constataron la existencia de un desplie­
gue estratégico de la atención hacia los 
estímulos amenazantes utilizando la 

tarea de Stroop no enmascarada. A partir 
de estos resultados, y frente a la hipóte­
sis de que los sujetos ansiosos presentan 
un sesgo general y automático en el pro­
cesamiento de la información amenazan­
te (Williams, Watt, MacLeod y Mathew^s, 
1988; Mogg, Mathewrs y Weinman, 1987), 
Thorpe y Salkovskis (1997) han enfatiza-
do la naturaleza estratégica de los sesgos 
atencionales de estos sujetos. Según estos 
autores la persona que se siente amena­
zada puede orientarse estratégicamente 
hacia el estímulo amenazante significati­
vo para ella, con el fin de evaluar el peli­
gro y preparar las estrategias necesarias 
para la reducción de la amenaza. Este 
proceso se manifiesta en términos de 
aumento de la latencia hacia el estímulo 
amenazante solo cuando éste es accesible 
a la conciencia. Aunque esta hipótesis 
puede resultar plausible, la evidencia en 
la que se sustenta es todavía muy limita­
da, por lo que habrá que esperar que 
futuros trabajos puedan esclarecer su 
validez explicativa. 

En definitiva, y hasta que estas pro­
puestas alternativas sean suficientemen­
te avaladas, la interpretación más sólida 
de los resultados obtenidos en el presen­
te estudio consiste en considerarlos como 
una prueba de la existencia de un sesgo 
atencional y específico de los pacientes 
con hipocondría y de los pacientes con 
trastorno por angustia hacia las señales 
de amenaza física. 
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