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cion tranquilizadora.

La palabra hipocondria deriva del término griego hypochondrion, acuiiado
por Hipécrates en torno al aiio cuatrocientos a. de C. a partir de los vocablos Aypo
(debajo) y chondrion (cartilago). Desde su significacién fisioldgica inicial hasta su
acepcidn actual, el concepto de hipocondria ha tenido una extensa trayectoria his-
torica. A lo largo de ésta se han ido realizando notables aportaciones tedricas tales
como las procedentes de los tratados médicos de los siglos XVII y XVIII (1, 2, 3;
citados en 4, 5); los trabajos desarrollados a partir de las dltimas décadas del siglo
XIX por autores como Freud; y las contribuciones mas recientes de las orienta-
ciones psicodindmicas (6, 7, 8), psicosociales (9, 10) y cognitivas (11, 12). Si bien
en los ultimos afios se ha venido realizando un considerable esfuerzo por parte de
numerosos autores para mejorar la comprension de la hipocondria, lo cierto es que
esta condicion clinica sigue constituyendo en la actualidad un desafio importante
para la Psicologia Clinica debido a las miltiples controversias que suscita en sus
vertientes diagndstica, psicopatoldgica y terapéutica.

Probablemente, una de las cuestiones mds polémicas vinculadas a la hipo-
condrfa, es la que se refiere a la reassurance. A este respecto, quisiéramos hacer,
en primer lugar, una sucinta aclaracion terminoldgica. En la literatura anglosajona
relativa a la temdtica de la hipocondria, y en concreto en el DSM-III-R (13), se
utiliza la palabra reassurance, que en la traduccion espafiola de este sistema clasi-
ficatorio ha sido sustituida por la de explicaciones. Sin embargo, en diversos tra-
bajos publicados en castellano se utilizan ademas como sinénimos del término in-
glés otras expresiones tales como reaseguracion, tranquilizacion e informacion
tranquilizadora. En el presente trabajo hemos optado por emplear principalmente
esta ultima, pues creemos que es la que més se aproxima al significado del voca-
blo original.

Precisamente, es la biisqueda innecesaria y recurrente de informacion tran-
quilizadora en relacion con el propio estado fisico lo que constituye una de las
caracteristicas nucleares de la hipocondria que mayor perturbacién puede originar

Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq., vol. XV, n.° 54, 1995, pp. 411-430.



(22) 412 M. P. Martinez y otros
ORIGINALES Y REVISIONES

en el sujeto, amén de la que provoca en su entorno familiar y sanitario. En efecto,
los hipocondriacos se preocupan por su salud de manera desmedida, y sienten el
impulso de perseguir sin tregua la certeza de que se ha descartado totalmente la
existencia de un trastorno orgdnico, lo que les conduce, por ejemplo, a repetir con-
sultas médicas o someterse a miltiples exploraciones diagndsticas. Su problema
radica, en parte, en la intolerancia de la incertidumbre que supone vivir y que les
convierte en consumidores habituales de recursos sanitarios. En este contexto
podemos entender por informacién médica tranquilizadora «un proceso de pro-
porcionar a un paciente informacidon y explicacion acerca de la naturaleza y origen
benigno y/o inocuo de sus sintomas y dolencias, después de que haya sido reali-
zado un adecuado reconocimiento médico y/o después de que hayan sido recogi-
dos y examinados todos los datos médicos relevantes del paciente»... «los recono-
cimientos fisicos repetidos y pruebas médicas adicionales pueden constituir una
parte del proceso» (14, p. 123). Intentar por medio de procedimientos similares
mitigar la angustia del paciente que teme o cree injustificadamente estar enfermo,
es uno de los posibles modos de actuacién médica. No obstante, existe division de
opiniones a este respecto: algunos autores son partidarios y otros detractores de su
utilidad como estrategia terapéutica en el manejo de la hipocondria.

El objetivo de este trabajo es intentar esclarecer cudl es la situacién actual de
la nocién de informacién tranquilizadora como elemento integrante de la concep-
tualizacién de la hipocondria, asi como explorar su implicacién en el manteni-
miento de este estado psicopatoldgico, y su adecuacién como técnica de interven-
cién en el tratamiento de pacientes con esta problematica.

Informacion tranquilizadora como elemento definitorio de la Hipocondria

La sintomatologia esencial de la hipocondria, segiin la clasificacién diagnés-
tica de la American Psychiatric Association (DSM-III-R), es «la preocupacion, el
miedo o la creencia de tener una enfermedad grave a partir de la interpretacién
personal de los signos o sensaciones fisicas que se consideran pruebas de enfer-
medad somatica» (p. 310). Este miedo o creencia ha de tener una duracién mini-
ma de seis meses; debe ocurrir en ausencia de un trastorno orgdnico que pueda dar
cuenta de los signos, sensaciones o interpretaciones del sujeto; y ha de mantener-
se a pesar de las explicaciones del médico. Se considera que los sintomas fisicos
que presenta el sujeto no son los propios de las crisis de angustia; y que su creen-
cia de que padece una enfermedad grave no es de cardcter delirante (DSM-III-R).

De esta definicion de hipocondria, la cuestion que es objeto de atencion dado
el propdsito que nos ocupa, es la relativa al criterio C del mencionado sistema cla-
sificatorio: «el miedo de tener o la creencia de que ya se tiene una enfermedad per-
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siste a pesar de las explicaciones médicas» (p. 312). Posiblemente, una de las cri-
ticas mds contundentes a este aspecto tedrico del DSM-III-R, que se recoge en tér-
minos similares en su predecesor (DSM-III) (15), es la realizada por Salkovskis y
Warwick (16). Estos autores han afirmado que seria apropiado redefinir el criterio
diagndstico C para la hipocondria en el sentido de que no es que el miedo o creen-
cia de enfermedad «persiste a pesar de la informacion médica tranquilizadora»,
sino que «persiste debido a la repetida informacién médica tranquilizadora». Otro
matiz problemadtico de la definiciéon del DSM-III-R apuntado por Warwick y
Salkovskis (17), se refiere a que un paciente no puede ser catalogado como hipo-
condriaco a menos que las explicaciones médicas hayan resultado intitiles. Segiin
los autores de referencia, esto pone de manifiesto que el diagnéstico del trastorno
depende no sélo de las caracteristicas clinicas del sujeto sino, asimismo, de las
actuaciones que llevan a cabo los médicos. M4s recientemente, Salkovskis y Clark
(18) también han puesto en tela de juicio el criterio C de la 3.* edicién Revisada
del DSM a tenor de las siguientes consideraciones: 1) en determinados contextos,
los pacientes no tienen posibilidad de acceder a la informacién médica tranquili-
zadora; 2) algunos pacientes evitan consultar al médico; 3) es frecuente que los
pacientes hipocondriacos busquen datos que apaciguen sus temores por otros
medios que no sea recurrir al médico (p. ej., familiares, amigos, libros de medici-
na); y 4) en este criterio no se define el tipo de informacion tranquilizadora que no
es efectiva en estos sujetos. La reflexién de estos autores acerca de estas y otras
cuestiones se materializé en algunas sugerencias para el diagnéstico de la hipo-
condria en el DSM-IV (19, citado en 18).

En esta misma linea critica, Starcevic (14) afirma que, este aspecto definito-
rio de la hipocondria contemplado en el DSM-III-R podria tener una doble inter-
pretacion. Por una parte, la existencia de algo inherente a la hipocondria que harfa
que las explicaciones no produjeran el efecto deseable; y por otra, que las expli-
caciones ordinarias de «sentido comiin» son las que resultan ineficaces en este
trastorno. Segun Starcevic, si la primera de ellas fuese correcta y a los pacientes
hipocondriacos no se les pudiese convencer de que sus miedos y sospechas de
enfermedad son infundadas, se plantearian serias dudas en cuanto a la validez de
conceptualizar la hipocondria como un fenémeno de naturaleza no delirante.

Sin embargo, esta argumentacion soslaya, a nuestro entender, un aspecto
importante: la ideacién hipocondriaca se puede englobar dentro del concepto de
idea sobrevalorada y no tanto en el de idea delirante, por lo que €sta conlleva de
alejamiento de la realidad y contenido claramente absurdo o imposible. Al menos,
tradicionalmente ha sido as{; la hipocondria se suele utilizar para ilustrar lo que es
una idea sobrevalorada, asi como para ejemplificar las diferencias entre idea obse-
siva, idea delirante e idea sobrevalorada. Por otro lado, no hay que olvidar que las
ideas hipocondriacas delirantes, difieren de la ideacion hipocondriaca en otro as-
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pecto que resulta especialmente importante para el objeto de este trabajo: la acti-
tud con respecto a la solicitud de atencidon médica. Concretamente, segiin
Gradillas (20), ambas condiciones clinicas discreparian, por una parte, en el grado
de aceptacién de las explicaciones médicas y, por otra, en el aspecto especifico en
el que se centra la preocupacion/creencia acerca del modo de proceder del médi-
co. El paciente con ideacion hipocondriaca suele verse implicado en un incesante
«doctor shopping», a lo largo del cual, las aclaraciones efectuadas por los médi-
cos consiguen calmar su desasosiego tan solo durante un breve intervalo temporal;
transcurrido el mismo, el paciente reanuda su peregrinaje por las consultas de los
especialistas. Ademads, sus habituales dudas en relacién con la actuacién de los
médicos se suelen centrar en la posibilidad de que éstos hayan cometido un error
diagndstico o utilizado incorrectamente el instrumental médico, asi como en que
no hayan recurrido a alguna prueba exploratoria adicional imprescindible para
descartar un posible peligro fisico. En cambio, el paciente con ideas hipocondria-
cas delirantes en raras ocasiones busca explicaciones o pruebas acerca de sus
creencias, ya que para €l es tan «evidente» que estd enfermo que no necesita mas
datos que lo verifiquen. Asimismo, se muestra reluctante a admitir las palabras de
los médicos que desconfirman su conviccion de enfermedad, llegando incluso a
creer que éstos le ocultan la verdad sobre su precario estado de salud.

En opinion de Starcevic, la segunda interpretacion de la definicién de hipo-
condria del DSM-III-R es coherente con la observacion clinica que muestra que la
informacién tranquilizadora que resulta 1til para disipar las preocupaciones rela-
tivas a la enfermedad de la mayoria de la gente, no lo es en el caso de los pacien-
tes hipocondriacos. No obstante, la consideracion de que la atencién por parte del
médico a las demandas de explicaciones que hace el paciente puede ser efectiva,
tal y como revelan algunos estudios (21,22), ha conducido a Starcevic a plantear
que dependiendo de la naturaleza de las explicaciones y del modo en que se pro-
porcionen, éstas pueden llegar a ser beneficiosas en la hipocondria. Segun este
autor, «la definicién actual de hipocondria es errénea debido a que implica que
cualquier informacién tranquilizadora tiene un poder “por naturaleza convincen-
te” y curativo, al cual un individuo determinado debe responder con una mejoria
sintomdtica» (p. 122).

La cuarta ediciéon del DSM (DSM-IV) (23) no parece que haya contemplado
las sugerencias de estos u otros autores, ya que sigue manteniendo practicamente
invariable la cuestion de la informacién tranquilizadora en el criterio B para el
diagndstico de la hipocondria: «la preocupacion persiste a pesar de la evaluacién
y explicacién médica apropiada» (p. 465). La tnica novedad a este respecto resi-
de en que se ha simplificado la redaccién de los antiguos criterios B y C del DSM-
III-R en uno solo. No obstante, éste sigue resultando, a nuestro juicio, claramente
insuficiente para determinar la adecuacion o no, tanto de la forma de trasmitir la
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informacién como del contenido de los mensajes que el médico hace llegar al
paciente acerca de su salud.

La Décima Revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades
(ICD-10) (24) también contempla como pauta para el diagndstico del trastorno
hipocondriaco, la existencia de justificaciones médicas ineficaces en términos de
«negativa insistente a aceptar las explicaciones y las garantias reiteradas de médi-
cos diferentes de que tras los sintomas no se esconde ninguna enfermedad o anor-
malidad somatica» (p. 206). Como puede observarse, tampoco este sistema noso-
l6gico introduce mayor claridad al tema de discusion, puesto que podria ser obje-
to de las mismas criticas efectuadas al DSM-III-R. Mds bien nos inclinariamos por
plantear que el ICD-10 afiade un elemento mds de confusion: nimero de médicos
que se requiere que estén implicados en el problema.

Otra cuestion polémica asociada a la hipocondria se refiere a que algunos
autores (19) han considerado la conveniencia de catalogarla dentro de la categoria
de los trastornos de ansiedad. Se ha sugerido en miltiples ocasiones que existe
cierto paralelismo, a nivel de caracteristicas psicopatolégicas, entre la hipocondria
y los trastornos de ansiedad, en concreto el trastorno obsesivo-compulsivo; sin em-
bargo, es preciso matizar esta analogia. Como seflala Rachman (25, citado en 16),
existen diferencias entre las preocupaciones mérbidas y los pensamientos obsesi-
vos. Las preocupaciones mérbidas se caracterizan por ser repetitivas, excluyen
otra actividad mental, hacen que resulte dificil mantener la concentracién y per-
turban el estado de 4nimo; no obstante, son coherentes con la personalidad y expe-
riencias del sujeto que considera tales preocupaciones razonables. Por el contra-
rio, los pensamientos obsesivos son calificados por el sujeto como carentes de sen-
tido y, habitualmente, no son consistentes con sus experiencias y personalidad. La
preocupacion por la salud del hipocondriaco puede conceptualizarse como preo-
cupacién mérbida (16). Existe otro elemento clave sefialado por Rachman (26)
que permite discriminar entre los pensamientos obsesivos y aquellos que se dan en
la hipocondria. Las personas obsesivas experimentan un exagerado sentido de la
responsabilidad y la culpa; las hipocondriacas, como sus pensamientos se refieren
a amenazas fisicas que generalmente estan fuera de su control, no suelen sentirse
responsables ni culpables.

Barsky (27) también ha descrito una serie de diferencias y semejanzas entre
la fenomenologia del trastorno hipocondriaco y del obsesivo-compulsivo, tanto en
cuanto a las cogniciones como a las conductas que les caracterizan. En las Tablas
1y 2 se recogen, de manera sintética, diversos aspectos comparativos entre ambos
trastornos.
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Tabla L.
Diferencias y semejanzas en cognicion e ideacion entre
hipocondria y trastorno obsesivo-compulsivo (27)

Hipocondria Trastorno obsesivo-compulsivo
Ideacidn realista, razonable, apropiada. Ideacion irracional, sin sentido,
«disparatada».
D
i Ratificacion, afirmacion, énfasis de la Resistencia interna; suprimir o ignorar.
f ideacion.
e
r Un esquema cognitivo o principio Idea discreta que interrumpe el hilo del-
€ organizador. pensamiento.
n
¢ Malestar proclamado piiblicamente; Privada y vergonzosa; intentar ocultar
! intentar convencer a los demas de la los sintomas.
2 realidad del paciente.
Sensaciones somaticas, viscerales. Ausencia de sensaciones fisicas.
S Las creencias y los miedos son ideas Cierta duda; poder reconocer la
€ sobrevaloradas, no delirantes. posibilidad de que la creencia obsesiva
m es infundada.
e
i No tranquilizable. Conviccidn resistente a la persuasion,
n a la explicacidn.
z . . . . .
a Miedo a la enfermedad, la discapacidad, Miedo a la enfermedad, la herida, la
s la muerte. contaminacion.

Tabla 11
Comparacion de las conductas Hipocondriacas con las compulsiones (27)

Hipocondria

Trastorno obsesivo-compulsivo

Autocomprobacioén y autoinspeccion.
Biisqueda de informacién tranquilizadora.
Bisqueda de atencién médica.

Gama y repertorio limitado.

Ausencia de intento de resistir.

Considerada razonable, apropiada.

Compulsién: impulso + conducta.

Estereotipada.
Intento de resistir.

Considerada no realista, excesiva.
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De acuerdo con este autor, a nivel cognitivo la ideacién hipocondriaca y la
obsesivo-compulsiva difieren en varios aspectos. En la primera los pensamientos
constituyen un esquema cognitivo que permite a la persona seleccionar, integrar e
interpretar la informacién que recibe; el sujeto estima sus ideas como ldgicas vy,
por tanto, se implica en mantenerlas. Por el contrario, en la segunda se trata de
ideas que interrumpen el curso del pensamiento, que el sujeto considera absurdas
y, por ello, trata de eliminarlas. También difieren ambos trastornos a nivel inter-
personal, en la medida en que en la hipocondria la persona manifiesta a los demés
su malestar, en contraposicion al trastorno obsesivo-compulsivo, en el que el suje-
to procura ocultar su problema; y a nivel fisico, en cuanto a que en el primer caso
estdn presentes sensaciones somadticas y en el segundo no. Al margen de estas dis-
crepancias, las cogniciones del paciente hipocondriaco y del obsesivo-compulsivo
comparten ciertas similitudes referentes a la presencia de temor a sufrir proble-
mas fisicos y al reconocimiento de que tal vez los miedos y creencias que mantie-
ne sean infundadas. Pese a esto tultimo, en ambos trastornos resulta extremada-
mente dificil tranquilizar al sujeto en relacién con sus ideas.

Por otra parte, segin Barsky, se aprecian algunas semejanzas entre las con-
ductas hipocondrfacas y los rituales compulsivos. En los dos casos la persona sien-
te el irresistible impulso de realizar determinadas acciones con la finalidad de ami-
norar la ansiedad que experimenta, siendo éstas de cardcter repetitivo e invariable.
No obstante, existen divergencias centradas en la actitud del paciente ante las con-
ductas que exhibe: el hipocondriaco, a diferencia del obsesivo-compulsivo, no rea-
liza intentos por resistirse a ellas puesto que estima que son adecuadas y realistas.

Starcevic (14) también ha apuntado otra serie de matices diferenciales en
relacion a estas dos condiciones clinicas: 1) los pacientes con un trastorno obse-
sivo-compulsivo suelen experimentar una reduccion de la ansiedad después de
realizar un ritual compulsivo; sin embargo, los sujetos hipocondriacos general-
mente no se sienten aliviados cuando se les proporciona informacién tranqui-
lizadora una sola vez; 2) no parece que exista evidencia de que las explicaciones
repetidas no puedan originar ciertos beneficios duraderos en los hipocondriacos; y
3) la busqueda constante de noticias tranquilizadoras tipica de estos pacientes
puede ser mejor entendida si se la considera como un modo de aplacar la ansie-
dad, asi como expresién de una necesidad subyacente de aceptacion, proteccion y
reconocimiento por parte de los demds. Esta tdltima apreciacion se sustentaria en
el hecho de que la bisqueda de datos que aminoren los temores de enfermedad, a
diferencia de los auténticos rituales de comprobacién, se da en un contexto inter-
personal que requiere la disposicién de los demés a proporcionar informacion que
tranquilice al sujeto y satisfaga sus necesidades (14). Warwick (28) ha replicado
algunas de las cuestiones planteadas por Starcevic. Respecto a la primera de ellas,
Warwick sugiere que aunque los pacientes hipocondriacos reciban informacion
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tranquilizadora en una unica ocasion, experimentan una reduccién momentédnea de
su ansiedad que posteriormente se incrementa y viene acompaifiada de la reapari-
ci6n de la necesidad de que de nuevo les tranquilicen. En cuanto a la tercera, sefia-
la que Starcevic ha olvidado la importancia de las conductas de autoinspeccién
corporal (fendmeno de cardcter privado) que suelen presentar estos pacientes.

Frente a la sugerencia de Salkovskis y Warwick (16) de que la solicitud de
datos tranquilizadores constituye una conducta de evitacién (consultese epigrafe
siguiente), Starcevic (14) afirma que «aunque el “apego” a los médicos y a los hos-
pitales y el “doctor shopping” en la hipocondria tnicamente fuesen entendidos
como una forma de conducta contrafébica (jque no lo son!), atn asi seria dificil
conceptualizar la hipocondria en términos de una fobia “tipica”, debido a la ausen-
cia de conducta de evitacion inequivoca» (p. 126). En efecto, segiin Starcevic, en
este proceso el sujeto se expone a la confirmacion del diagnéstico fatal que teme.
Warwick (28) ha rebatido este argumento alegando que la demanda de in-
formacién tranquilizadora del hipocondriaco puede ser considerada, desde una
perspectiva cognitiva, como un intento de evitar la incertidumbre acerca de su
salud y de obtener la seguridad de que se encuentra fisicamente bien.

Informacion tranquilizadora como factor mantenedor de la Hipocondria

La informacién tranquilizadora constituye un elemento prominente en la for-
mulacion cognitivo-conductual de la hipocondria ofrecida por Warwick vy
Salkovskis (12, 16, 17, 29, 30). La caracteristica principal de la hipocondria, segtin
la propuesta de explicacidn de estos autores, es la interpretacion errénea de sen-
saciones somadticas no patoldgicas como indicadoras de enfermedad organica
grave. Teniendo en cuenta esta apreciacion se propone que el proceso por el cual
llega a desarrollarse la hipocondria seria el siguiente (12, 17): las experiencias pre-
vias relativas a la enfermedad (propia o de otros) y a los errores médicos condu-
cen a la formacién de creencias o supuestos disfuncionales acerca de los sintomas,
la salud y la enfermedad. Tales creencias pueden provocar que el sujeto focalice
su atencidén en la informacioén que es coherente con la idea de que su estado de
salud no es bueno y que ignore o reste importancia a aquella informacién que no
lo es. Estos supuestos pueden permanecer relativamente inactivos hasta que un
incidente critico (p. €j., notar una sensacion fisica, la muerte de algiin familiar o
conocido) los «moviliza». Todo ello origina la aparicion de pensamientos auto-
maticos negativos e imagenes desagradables cuyo contenido implica una interpre-
tacion catastréfica de las sensaciones o signos corporales, lo que finalmente desen-
cadena la ansiedad por la salud que viene acompafada de sus correspondientes
correlatos fisiolégicos, cognitivos, afectivos y conductuales. Una vez desarrollado
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el problema, existen una serie de factores implicados en el mantenimiento y exa-
cerbacién de la preocupacién por la salud (12, 17, 29, 30). (Véase Figura 1).

Desencadenante
(Informacidn, suceso, enfermedad, imagen)

¢

Percepcion de amenaza

Y

Interpretacion de las Aprension
sensaciones y/o signos
corporales como indicadores
de enfermedad grave

Incremento de la . ' - Conducta de comprobacion y

- ) ‘Arousal . e .

focalizacién de la ol busqueda de informacion
fistologico

atencion en ¢l cuerpo tranquilizadora

Preocupacidn por la percepcion
de alteracién/anormalidad del
estado/sensaciones corporales  <lf—

Figura 1. Modelo cognitivo-conductal del mantenimiento de la hipocondria (29)

La existencia de un estimulo desencadenante (p. ej., recibir informacién
sobre una enfermedad) que el sujeto identifica y percibe como amenazante, con-
duce a que éste experimente miedo o aprension. Esta reaccion desencadena una
serie de manifestaciones a nivel fisioldgico, cognitivo y conductual. En primer
lugar, el incremento del arousal fisiolégico provoca un aumento de las sensacio-
nes mediadas por el Sistema Nervioso Auténomo, lo que puede originar que el
sujeto las considere como manifestacion de enfermedad fisica. En segundo térmi-
no, la atencion focalizada en el cuerpo puede hacer que la persona se percate de
variaciones normales de su funcion corporal o aspectos de su apariencia fisica que
anteriormente le habian pasado desapercibidos y los interprete como andémalos.
Finalmente, las conductas de evitacién de autoinspeccién corporal de las zonas
problematicas y de busqueda de informacion tranquilizadora de fuentes médicas
y/o no médicas, también constituyen elementos que contribuyen a fomentar la
ansiedad por la salud. Estas conductas funcionan de manera similar a como lo
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hacen los rituales compulsivos en el trastorno obsesivo-compulsivo, ya que pro-
ducen una disminucién transitoria de la ansiedad que viene seguida, posterior-
mente, por un incremento de la misma (17). Este tipo de conductas impide que el
sujeto aprenda que aquello que teme no le estd ocurriendo, provoca que continde
prestando atencién a sus pensamientos negativos, e incluso algunas de ellas influ-
yen directamente en los cambios corporales que elicitaron sus pensamientos ini-
ciales (30). Los tres mecanismos descritos (arousal fisiolégico, focalizacion de la
atencién y conductas de evitacién) conducen al sujeto a preocuparse por las sen-
saciones fisicas percibidas como patoldgicas y a valorarlas como sefiales de la pre-
sencia de una enfermedad grave, lo que a su vez aumenta la percepcién de peli-
gro, estableciéndose de este modo un circulo vicioso que prolonga la hipocondria.

Ahora bien, respecto a lo expuesto anteriormente cabria preguntarse: ;hay
que evitar a toda costa y bajo cualquier circunstancia «sedar» con nuestras pala-
bras al paciente? Warwick (28) contestaria a esta pregunta planteando que la infor-
macion tranquilizadora entendida como «restablecimiento de la confianza» (segin
el Diccionario de Inglés de Oxford) no solamente no es negativa sino que consti-
tuye una de las metas del tratamiento del paciente hipocondriaco. El aspecto a
dilucidar, seglin esta autora, radicarfa en cémo conseguirlo. El interrogante obli-
gado que suscitaria la cuestion anterior serfa: ;cualquier modalidad de infor-
macién que pretenda aliviar la angustia que experimenta el paciente es perjudicial
y agrava las preocupaciones por su salud? Salkovskis y Warwick (16) y Warwick
y Salkovskis (12, 31) han alumbrado este punto al diferenciar entre «explicacio-
nes apropiadas» consistentes en proporcionar en términos claros y comprensibles
informacion relevante que el sujeto desconoce, y «explicaciones inapropiadas»
que incluirian realizar pruebas clinicas innecesarias y ofrecer repetidamente datos
irrelevantes o redundantes. El primer procedimiento origina una reduccién de la
probabilidad percibida de que el propio estado de salud se encuentra amenazado,
mientras que el segundo provoca un agravamiento de la ansiedad «(i) incremen-
tando la probabilidad percibida de las interpretaciones preexistentes...; (i) aumen-
tando la gama de tales interpretaciones cuando se proporciona informacién nueva,
mal comprendida y ambigua» (16, p. 601).

En relacién con esta distincion, Starcevic (14) sefiala que el efecto de las
explicaciones no depende tanto de la novedad de la informacién sino del modo en
que ésta se suministre y de la forma en que paciente y médico se perciban entre si.
Es mds, considera, que si cada vez que el sujeto solicita informacién se requiere
que ésta conlleve datos nuevos, tal situacion en vez de producirle cierto alivio
aumentara su confusién. Warwick (28) ha contestado a esta critica aduciendo que
es posible evitar que se produzca dicha confusién comprobando que el paciente ha
entendido adecuadamente los nuevos contenidos informativos que se le han
proporcionado.
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A juicio de Warwick (28) «la informacién tranquilizadora efectiva... no es el
procedimiento breve estdndar utilizado en gran parte de la practica médica, sino
un proceso mds largo de explicacién, que tiene en cuenta los miedos, dudas y
creencias idiosincrasicas del paciente» (p. 79). En efecto, existen algunos proble-
mas que es preciso detectar y solventar ya que pueden obstaculizar la eficacia de
la informacién tranquilizadora en los pacientes hipocondriacos (28): 1) pensa-
mientos automaticos negativos y errores cognitivos (p. €j., salto a las conclusiones
y catastrofizacion); 2) ideas inadecuadas sobre los sintomas y las enfermedades; y
3) actitudes disfuncionales acerca de la salud. Incluso una vez que el paciente ha
recibido atencidon médica éste puede desarrollar una serie de dudas (p. €j., «;des-
cribi los sintomas con el suficiente cuidado?, si no lo hice el médico ha podido
pasar por alto la gravedad de lo que me ocurre») que pueden disminuir la efi-
ciencia de las explicaciones dadas (28). El médico ha de ser consciente de esto,
anticipando, identificando y resolviendo convenientemente estas dudas.

Pese al comentario precedente, no seria acertado atribuir tinica y exclusiva-
mente al hipocondriaco la responsabilidad del fracaso del proceso de apaciguar su
zozobra. Los propios facultativos, en ocasiones favorecen con su modo de proce-
der esta situacién al no poner en funcionamiento pautas de actuacion y de pro-
visién de informacién adecuadas que disminuyan al minimo el riesgo de que los
datos que ofrecen al paciente puedan ser desvirtuados y mal interpretados. Entre
los errores mas frecuentes que a este respecto cometen los médicos (28) figuran:
1) no utilizar terminologia y explicaciones sencillas; 2) expresar afirmaciones con-
tradictorias en la consulta; 3) no resolver las contradicciones entre sus opiniones
médica y las de otros colegas; 4) mostrar conductas que puedan hacer que el
paciente perciba desinterés y hostilidad; y 5) realizar falsas predicciones.

A partir de todas estas consideraciones, Warwick (28) ha sugerido una serie
de elementos que habria que contemplar para que la informacién tranquilizadora
que se proporcione al paciente hipocondriaco resulte titil: 1) escuchar y tomar nota
de sus quejas de manera detallada concediendo tiempo suficiente para que se
explique, y comprobar con amabilidad que no se ha omitido ningtin dato; 2) reco-
nocer la veracidad de sus sintomas y de su angustia; 3) elicitar sus temores y
creencias acerca de los sintomas y de la «evidencia» que considera que apoya sus
preocupaciones; 4) explicar por qué sus preocupaciones son infundadas y modifi-
car la «evidencia» inadecuada; 5) proporcionar una explicacién satisfactoria y no
amenazante de sus sintomas que incluya una clara justificacién del proceso que da
cuenta de éstos; 6) dar una explicacion satisfactoria de las pruebas o tratamientos
realizados, con la precaucién de no trasmitir mensajes contradictorios; y 7) com-
probar si todo lo que se ha discutido le ha tranquilizado y, en caso contrario, tra-
bajar las dudas residuales.
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Informacion tranquilizadora como estrategia de intervencion en la Hipocondria

A partir de su reflexion inicial acerca de la similitud entre la hipocondria y el
trastorno obsesivo-compuisivo (31), Salkovskis y Warwick (16) llevaron a cabo un
estudio con el propdsito de verificar si los elementos conductuales de biisqueda de
informacion tranquilizadora (de médicos y otras fuentes) y de comprobacién cor-
poral, hacian perdurar el problema hipocondriaco. Este hecho se puso de mani-
fiesto en dos casos clinicos al observarse que proveer a los pacientes de datos que
ya tenian a través de consultas médicas, producia a corto plazo una disminucién
de la ansiedad, pero a largo plazo un aumento de ésta y de la tendencia a solicitar
de nuevo atencién médica. La estrategia de intervencion que se utilizé en ambos
casos y que resultd efectiva, fue la elaboracién de una explicacién adecuada del
mantenimiento del problema junto con la prevencién de las conductas de autoob-
servacion y de los requerimientos de informacién tranquilizadora.

Los trabajos posteriores de Warwick y Marks (32) y de Logsdail, Lovell,
Warwick y Marks (33), constituyen apoyos adicionales a esta linea de interven-
cion. En el primero de ellos se exponen los resultados obtenidos en 17 casos de
fobia a la enfermedad o hipocondria tratados mediante un procedimiento terapéu-
tico que comprendia exposicién «in vivo» a los estimulos temidos, saciacién,
intencién paraddjica y prohibicion de la busqueda de explicaciones. Segtin estos
autores, este dltimo elemento fue, en gran parte, responsable del éxito del trata-
miento de la mayoria de los casos. En el segundo estudio se describen 7 casos de
fobia al SIDA, en los que casi todos ellos experimentaron una mejoria sustancial
mediante un tratamiento de exposicidn y prevencion de respuesta. Los programas
de orientacion cognitivo-conductual desarrollados en los tltimos afios para tratar
a los sujetos con hipocondria o problemas de somatizacién en general (12, 17, 29,
30, 34, 35, 36, 37) también contemplan el modo de abordar las demandas de no-
ticias tranquilizadoras de este tipo de pacientes. (Para una revision mds exhausti-
va de algunos de estos programas constltese 34).

House (35) propone que uno de los elementos integrantes de la fase de eva-
luacién de la hipocondria y de otros problemas similares, es la exploracion de las
actitudes del paciente hacia la atencién médica recibida y los numerosos recono-
cimientos fisicos realizados. La discusion acerca de éstos tltimos suele poner de
manifiesto que: 1) sélo indican lo que no estd presente (ausencia de enfermedad),
sin ofrecer una explicacion del problema; 2) confunden al paciente ya que provo-
can que éste concentre su atencion en datos irrelevantes sobre los que a veces los
facultativos no estdn de acuerdo; y 3) no tranquilizan, ya que dejan abierta la posi-
bilidad de que podria detectarse algo en esta ocasion. Tras estas observaciones,
House llega a un acuerdo con el paciente consistente en la no admisién de prue-
bas clinicas adicionales. Sugiere que en esta negociacion es aconsejable que el



Hipocondria 423 (33)
ORIGINALES Y REVISIONES

terapeuta atienda a las siguientes cuestiones: a) no plantear una prohibicién abso-
luta de los reconocimientos fisicos; b) no proponer un limite temporal fijo para la
vigencia del acuerdo; y ¢) no sugerir que se atendera la aparicién de nuevos sin-
tomas. Ademds, hace saber al paciente que «el reconocimiento sélo es apropiado
para los nuevos sintomas que hagan pensar al médico que podrian ser patologia
fisica» (p. 159).

Warwick y Salkovskis (12, 17, 29, 30) tras la correspondiente fase de eva-
luacidn, ofrecen al paciente hipocondriaco una explicacion de su problema alter-
nativa a la que €l hasta ese momento ha mantenido (problema de ansiedad versus
problema organico). Estos autores suelen examinar junto con el paciente, con
anterioridad a la toma de decision por parte de éste de aceptar o no la nueva apro-
ximacioén, la utilidad que tiene para el mismo cada una de las dos formas de abor-
dar su problematica. A continuacién se propone al paciente la posibilidad de tra-
bajar durante un periodo de tiempo limitado (p. ej., cuatro meses) desde el punto
de vista alternativo expuesto por el terapeuta. Le hacen conocedor de que en esta
nueva perspectiva no se admite la realizacién de pruebas o reconocimientos médi-
cos, ni las informaciones tranquilizadoras ni discusiones acerca de los sintomas
fisicos.

En el tratamiento grupal llevado a cabo por Stern y Ferndndez (37) se instru-
y6 a los seis participantes para que aprendieran a discriminar entre la informacion
relevante (idtil) y la de indole repetitivo (initil), y se les hizo saber que los anéli-
sis y demds pruebas diagndsticas no constituirian parte de la terapia. También se
contempl la identificacion y discusién de otras conductas que les permitian reca-
bar informacion tranquilizadora (p. ej., ver programas de TV que traten el tema de
las enfermedades), asi como el rol que desempefian los familiares en la atencién
de sus demandas de explicaciones.

Avia (34) concede gran importancia dentro de su programa terapéutico a que
el paciente acepte una serie de «prohibiciones» tales como visitar al médico sin
necesidad, hacerse anilisis clinicos, comentar las molestias fisicas a otras perso-
nas, interesarse desmesuradamente por el estado de salud de los demads o por datos
acerca de enfermedades, autoexplorarse, asi como otras conductas propias de las
personas enfermas. Posiblemente, uno de los aspectos mds problematicos de estas
pautas de actuacion, se refiere a la prohibicién de realizar consultas médicas adi-
cionales, ya que el paciente puede alegar que en el transcurso del tratamiento en
cualquier momento pueden surgir nuevos datos que hagan aconsejable algun reco-
nocimiento o intervencién clinica (34). Para la resolucion de tal problema esta
autora plantea que se sugiera al paciente que puesto que no es capaz, por el
momento, de diferenciar entre aquellos sintomas que constituyen motivo serio de
preocupacién que requiere atencion médica y los que no, confie temporalmente en
el criterio de decision del terapeuta. Otra dificultad que puede surgir durante el tra-
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tamiento hace referencia a la ruptura por parte del paciente de su compromiso de
cumplir las «prohibiciones» (p. €j., yendo al médico). En esta circunstancia, lo
recomendable es explicarle que «todavia no ha aprendido a funcionar de otra
forma» (p. 156), y procurar disminuir la posibilidad de la ocurrencia de conductas
no deseadas (p. €j., haciendo coincidir la cita con el psic6logo con una consulta in-
necesaria que previamente el paciente ha concertado con un médico, de tal modo
que se vea en la coyuntura de elegir una de las dos), explicando siempre el porqué
de lo perjudicial de mantener esas conductas (34).

La préctica totalidad de estos autores (16, 29, 32, 33, 34), coinciden en con-
siderar que el modo mds idoneo de abordar las demandas por parte del paciente
para que familiares y/o amigos atiendan sus quejas y comentarios sobre sus sinto-
mas, es instruir a las personas implicadas (p. €j., mediante role-playing) para que
aprendan a manejar tales demandas dando respuestas de contenido neutral como
la siguiente: «las instrucciones del hospital son que no conteste a este tipo de pre-
guntas» (32, p. 239).

Sharpe, Peveler y Mayou (36) han esbozado una linea de tratamiento de los
sintomas somdticos funcionales similar a las anteriores en la que se contempla
como uno de los objetivos especificos la reduccién de la aparicién de ciertas con-
ductas indeseables tales como la frecuente solicitud de explicaciones.

Bass y Benjamin (38) también inciden en la importancia de tener en cuenta
unas estrategias generales de actuacion para el manejo de los pacientes somatiza-
dores, entre las que figura el establecimiento de limites en la realizacidn de exa-
menes clinicos. Consideran que el médico debe determinar las pruebas que son
necesarias de acuerdo con el historial y situacion médica del paciente, aunque
también proponen la utilidad de negociar con el paciente un «examen final» cuyo
resultado negativo supondrd aceptar que no se realizard ninguna otra prueba mas.

En sintesis, todas las opiniones expresadas en las lineas precedentes coinci-
den en considerar que es preciso erradicar del repertorio de conductas del pacien-
te hipocondriaco la persecucion recurrente de informacién tranquilizadora, y de
las pautas de accién del médico el ofrecer una y otra vez los mismos datos para
aliviar sus preocupaciones. No obstante, esta orientacion difiere en gran medida de
las sugerencias expresadas por otros autores (14, 21, 22, 39, 40, 41) en cuanto a
que este método de intervencién puede ser eficaz.

Kellner (21) ha propuesto una serie de estrategias de intervencién entre las
cuales figura la repeticion de exdmenes fisicos cuando se observe algiin nuevo sin-
toma que preocupe al paciente o éste tema que ha podido desarrollar una nueva
enfermedad desde la dltima revisién médica, y la provisién de informacién tran-
quilizadora respecto a su salud. Mantiene que, aunque este procedimiento inicial-
mente solo resulte eficaz a corto plazo, progresivamente va produciendo efectos
mds duraderos ya que la persona recuerda con més frecuencia los datos que se le
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han proporcionado, lo que incrementa la conviccién de que posee un estado fisico
saludable.

En uno de sus tltimos trabajos Kellner (40) ha limitado la conveniencia de
tranquilizar al paciente como estrategia terapéutica a la presencia predominante de
un determinado patrén clinico. Cuando la problematica del paciente sea tnica o
principalmente su miedo desproporcionado a estar enfermo y sus conductas de
evitacién de los estimulos relacionados con la enfermedad, el tratamiento de elec-
cién, a juicio de Kellner, es la exposicién. En cambio, en el caso en que el paciente
crea que sufre una enfermedad que todavia no le han diagnosticado adecuada-
mente, este autor aboga por los métodos de persuasion de los que formarian parte
la explicacién, la educacién y la informacién tranquilizadora. Segiin Kellner (40),
el terapeuta hace uso de técnicas de propaganda, recurre tanto a la razén como a
la sugestion, repitiendo aquellos datos que apoyan la idea de que el paciente goza
de buena salud. Con todo ello pretende conseguir que el paciente abandone su
creencia inicial y se «reconvierta» a la nueva creencia de que sus sintomas, aun-
que desagradables, no son producto de un proceso fisico patolégico. Su modo de
actuar se asemejaria «a la de un abogado que descubre contradicciones en el tes-
timonio de un testigo hostil, a 1a de un vendedor que ensalza la insuperable exce-
lencia de sus productos, y a la de un predicador que conoce el tnico camino de la
salvacion» (40, p. 74).

Finalmente, Starcevic (14, 41) describe una aproximacion a la hipocondria
dentro de un marco psicodindmico, donde enfatiza la utilidad de la «terapia de
informacién tranquilizadora». Su eficiencia depende de la identificacion del tipo
de pacientes que pueden beneficiarse de ella (propensos a la depresion, con pro-
blemas de carécter neurético) y de su aplicacion de acuerdo con estrategias indi-
vidualizadas (14). En la Tabla 3 se recogen las indicaciones de este autor para con-
seguir que la informacién tranquilizadora tenga un valor terapéutico.
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Tabla ITI
La informacion tranquilizadora como factor terapéutico:
Objetivos y recomendaciones (segin 14; tomado de 34)

Objetivos

Establecer una relacién terapéutica que implique contacto prolongado con el médico (reco-
nocer, semiescondida bajo la bisqueda de informacion, la necesidad del paciente de una
relacion reconfortante y segura).

* Conseguir la autoaceptacion del paciente (mejorard su autoestima).
Aceptar la «identidad somdtica» del paciente,
reconociendo la veracidad de sus sintomas
Indicaciones para que la informacion tranquilizadora sea terapéutica:
"

Decir al paciente que se recuperara de sus sintomas.
El médico estara disponible y fijard la préxima cita.

El médico hard uso de su «funcién reconfortante» y dird que el estado del paciente es tini-
co y peculiar (si predomina el narcisismo), o bastante comun (si predomina la ansiedad).

*  Una sola figura médica dard toda la informacidn.

* El médico debe ser paciente y persistente (efecto acumulativo de las informaciones).
*  Se dard una explicacién de los sintomas alternativa a la enfermedad.
*  Se enseiiard al paciente a que tolere cierto grado de incertidumbre.
*  Tras la relacién prolongada, se fomentara la independencia.
Conclusiones

Como ha quedado patente en este trabajo, hipocondria e informacion tran-
quilizadora son dos nociones estrechamente vinculadas; no obstante, tanto la
esencia de esta relacién como sus componentes requieren una urgente revision
conceptual. Probablemente, la cuestion clave a esclarecer sea la determinacion
precisa de lo que constituiria el proceso idoneo de aplacar el desasosiego que inva-
de al paciente hipocondriaco debido a sus «fantasmas imaginarios de enferme-
dad». Examinemos a continuacién como seria a nuestro entender este proceso. De
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acuerdo con la revisién realizada, podemos distinguir dos posibles modos genera-
les de proceder por parte del médico ante un paciente hipocondriaco:

1) Dar informacién acerca de su estado de salud tinicamente en términos de
presencia/ausencia de enfermedad o de resultados positivos/negativos de las prue-
bas clinicas realizadas. Creemos que esta conducta médica contribuiria muy poco
a eliminar su angustia y a que entienda lo que le ocurre; por ello, la calificarfamos
de antiterapéutica, en el sentido de que probablemente puede confundirle atin més,
incrementar sus dudas y, en definitiva, exacerbar el problema.

2) Proporcionar informacién adecuada y de manera correcta sobre su estado
fisico. Para ello, se podria asumir la propuesta de actuacién de Warwick (28)
comentada en este trabajo, que, en nuestra opinion, se aproximaria al proceso ideal
de tranquilizar. A este respecto, no pensamos que sea desmesurado aventurarnos a
predecir que si los profesionales de la medicina integraran en su quehacer cotidia-
no las sugerencias de esta autora, quizd presenciariamos una doble consecuencia
positiva: la disminucién de la posibilidad de provocar o mantener un sufrimiento
emocional innecesario para la persona, y el logro de una mayor fluidez en el fun-
cionamiento de los programas de asistencia sanitaria.

3) Si una vez que el paciente ha recibido las explicaciones médicas oportu-
nas acerca de lo que le pasa, sigue preocupiandose por su salud, comentando a los
demds su malestar, realizando visitas al médico y, en definitiva, actuando «como
si» realmente estuviera enfermo, podriamos optar por una de las dos siguientes
alternativas: A) Continuar insistiendo en la repeticién de las explicaciones rele-
vantes dadas de modo apropiado a la espera de que éstas por efecto acumulativo,
tarde o temprano, mejoren el estado del paciente. B) Empezar a pensar que ha lle-
gado el momento de poner en marcha mecanismos de actuacién diferentes guia-
dos por el psicélogo (a nuestro juicio los sugeridos desde una perspectiva cogni-
tivo-conductual). En esta linea, compartimos plenamente la indicacién de Avia
(34) de que la actuacién coordinada médico-psicélogo puede favorecer el adecua-
do tratamiento de los pacientes hipocondriacos. No existe, por el momento, nin-
gin estudio empirico controlado que haya comparado la eficacia de estos dos
modos de proceder. Consideramos que seria de gran interés trabajar en esta linea
y profundizar en ella identificando el subgrupo de pacientes hipocondriacos en
los que sus caracteristicas psicopatolégicas aconsejen intervenir en una o en otra
direccién.

Para finalizar quisiéramos indicar que estimamos que supondria una aporta-
cién ciertamente significativa en este dmbito de estudio el andlisis de si la Aipo-
condria puede ser conceptualizada como un problema psicopatolégico de aten-
cién, percepcién, memoria, 0 pensamiento, y, en funcién de estas cuestiones, dilu-
cidar que procesos concretos hacen que la informacion tranquilizadora sea tera-
péutica para unas personas y no lo sea para otras.
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