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			INTRODUCCIÓN

			Siempre he tenido la sensación de que la oscuridad en el tema de la hipocondría era una desafortunada laguna de nuestra teoría.

			S. Freud (Carta a S. Ferenczi)

			La preocupación excesiva por la salud es un fenómeno frecuente, tanto en individuos sanos como enfermos y tanto en personas diagnosticadas con algún trastorno psicológico o psiquiátrico como en las que carecen de tales alteraciones. La salud, es bien sabido, es una de las fuentes más importantes de seguridad en la vida. Sin embargo, el estudio de la hipocondría es sorprendentemente escaso y continúa siendo un trastorno poco explorado, de forma que el malestar de Freud lo comparte todavía cualquiera que se dedique a este problema. Algunas de las razones de este descuido pueden ser las que siguen.

			En primer lugar, dadas las relaciones entre hipocondría y trastornos de ansiedad, por un lado, y trastornos afectivos, por otro, muchos autores la han considerado una condición secundaria a la ansiedad y la depresión y no un problema en sí mismo. La aparición de problemas hipocondríacos estaría indicando la existencia de estrés en general y, por tanto, es al manejo y al control del estrés al que se dedica atención. La hipocondría, una mera consecuencia, se supone que desaparecerá, sin más, al eliminarse sus determinantes. Por desgracia, esto no tiene en cuenta que a veces es el motivo principal que preocupa al paciente, ni tampoco el hecho de que, una vez que aparece un problema tiende a producir unas consecuencias y a mantenerse con independencia de lo que lo originó.

			Una segunda razón del desinterés de los profesionales ha sido el hecho de que, por las características del caso, estos pacientes no suelen solicitar ayuda psicológica, sino que son clientes habituales de médicos, internistas y especialistas diversos, lo que dificulta el conocimiento de la prevalencia, curso y evolución del trastorno. Además, conduce a sospecha que los hipocondríacos que se ven en las consultas de salud mental no sean representativos de la población hipocondríaca, sino que constituyan un subgrupo más leve, por su menor convicción de la enfermedad. Finalmente, la proverbial difícil relación de los hipocondríacos con médicos y psicólogos, y la supuesta mala respuesta al tratamiento, son dos factores más que pueden explicar el desánimo de los autores ante ellos.

			Hay, sin embargo, motivos suficientes para tomarlos en consideración. Desde que en 1907 Cabot, tras analizar a 5.000 pacientes del Hospital General de Massachusetts, afirmara que el 47% de ellos no tenía enfermedad alguna, sino «trastornos funcionales», muchos autores han coincidido en que hay otras razones, además de enfermedades reales, que pueden impulsar a las personas a acudir a un médico. Los enfermos imaginarios, que han recibido nombres despectivos (pacientes profesionales, sanos preocupados, carcamales, en inglés Worried Well, Crocks, Doctor’s Shoppers), constituyen un porcentaje indeseado en las consultas médicas, a menudo difícil de calcular. Shepherd y cols. (1960) diagnosticaron como enfermos psiquiátricos al 38% de los pacientes de una consulta de medicina general, y recibió el mismo diagnóstico la cuarta parte de los que acuden a neurología (Kirk y Saunders, 1979), la quinta parte de los que van a gastroenterología (MacDonald y Bouchier, 1980) y la mitad de los que se dirigen a clínicas quirúrgicas con dolores faciales atípicos (Feinmann y cols., 1984). La etiqueta «enfermos psiquiátricos» es peyorativa y confusa, y no está claro que los profesionales de la medicina detecten correctamente estos trastornos; con todo, se ha estimado que en aproximadamente un tercio de la totalidad de quienes solicitan atención médica no se encuentra patología orgánica detectable, cifra que puede llegar al 80% en casos de dolor precordial y trastornos circulatorios (Kellner, 1986). Tyrer, Cooper et al. (2014) aplicaron el «Inventario de ansiedad por la salud» (HAI, véase anexo) a un alto porcentaje de los pacientes que acudían a clínicas médicas, y encontraron que este era un problema importante sobre todo en neurología, que afectaba casi al 25% y, también en menor medida, en medicina respiratoria (21%), gastroenterología y cardiología (19%), y endocrinología (17%). Se sabe que las cifras de prevalencia de la ansiedad por la salud son más altas si las encuestas se llevan a cabo en ambientes médicos que si se realizan en la población general (Creed y Barsky, 2004; Fink, Hansen y Oxhøj, 2004).

			Otros autores (Katon, 1984; Katon, Ries y Kleinman, 1984; Salovey y Birnbaum, 1989) han afirmado que buena parte de las personas que consultan al médico por dolores diversos puede estar deprimida sin saberlo. Según Katon (1984), la depresión mayor, con su cortejo de molestias físicas, es el diagnóstico más frecuente en atención primaria, seguida de la hipertensión. Como media, entre el 12 y el 25% de los pacientes ambulatorios de medicina general y hasta el 20-35% de los ingresados, según diversos estudios, pueden estar afectados de depresión. Se ha visto también que más del 65% de los pacientes aquejados de dolor precordial, a los que no se encontró trastorno orgánico alguno, seguían presentando dolor recurrente e incapacidad seis años después del diagnóstico (Eifert, 1992). 

			Por otro lado, la creciente utilización de servicios de salud mental se corresponde con un uso menor de servicios médicos, oscilando la reducción entre un 13% (Mumford, Schlesinger y Glass, 1981) y un 20% (Jones y Vischi, 1980). Hiller, Fichter y Rief (2003) encontraron que los pacientes que reciben tratamiento de terapia cognitivo-conductual reducen de manera considerable los costes médicos (un 25% los pacientes externos y hasta un 37% los ingresados), y que disminuye también, en un 26%, los días que están de baja laboral. La aún frecuente asociación de la noción de «trastorno mental» con un cierto estigma social puede ser, en parte, responsable del desplazamiento de lo psicológico a lo físico, aunque la «falta de educación psicológica» —la hipocondría tiende a ser más frecuente en las clases menos educadas— y la exculpación de la responsabilidad personal en los casos de problemas orgánicos son explicaciones complementarias al hecho de que muchos pacientes busquen ayuda en contextos médicos, donde no la suelen encontrar.

			Hace muchos años, H. Ey (1966) se preguntaba: «La creencia duradera en una enfermedad imaginaria, ¿puede, en sí misma, ser una enfermedad?». Su respuesta fue afirmativa: la hipocondría es una forma patológica de existencia humana. Estar constantemente angustiado por la salud es un problema, y puede ser muy grave; por eso debe ser considerado en sí mismo, aunque haya signos de estrés o depresión asociados a él. Qué tipo de enfermedad es esa, por qué se produce, qué facilita su aparición, qué la mejora y qué sabemos para tratarla son preguntas que han guiado el trabajo en estos años. Cómo tratar al paciente de un modo terapéutico, cómo trabajar con él a pesar de sus reticencias, qué técnicas pueden ser más útiles para el especialista y cómo, en definitiva, eliminar esa preocupación, son algunos de los temas que abordará este libro. A lo largo de él subyace la idea de que hay un camino continuo, no interrumpido, desde el cuidado por el cuerpo y la preocupación razonable con que marche bien hasta la preocupación fóbica, que puede alcanzar la convicción delirante de padecer una enfermedad novedosa que a veces se teme que no haya sido descubierta, hasta pasar por la conciencia aumentada del cuerpo que se produce en condiciones de enfermedad y otras circunstancias. Diversos agentes, externos e internos, pueden acelerar ese camino; en todo caso será necesario postular un «algo más» por parte del sujeto para que la condición de máximo malestar se dé —características de personalidad, estilos cognitivos, pautas sobreaprendidas, quizá desde la infancia: no hay que olvidar que la presencia de enfermedades graves no implica necesariamente hipocondría, ni las condiciones ambientales difíciles, por las que todos pasamos en algún momento, convierten a las personas en hipocondríacas—. Es razonable tener cierta aprensión cuando uno detecta un estado anómalo del cuerpo, pero también se puede vivir bien, feliz y con ánimo optimista aun con enfermedades serias. Tampoco es imprescindible tener una salud perfecta para recibir el diagnóstico de hipocondría: lo que caracteriza a esta es precisamente la disparidad entre la preocupación por la salud y el estado real de la misma, siendo la primera mucho peor que la segunda. Indudablemente, esto supone aceptar que hay normas implícitas de qué es lo razonable en estos asuntos y cómo deben ser nuestras preocupaciones dados ciertos grados de salud; y reconocer, también, que hay conductas aceptables e inaceptables para el sano y el enfermo. Además de condiciones físicas, las enfermedades implican roles definidos por una sociedad y es dentro de esos marcos sociales donde se inscribe esta obra.

			Entre la preocupación normal por el cuerpo y la hipocondría grave hay un camino continuo, lo mismo que entre la aversión normal a la muerte y la tanatofobia de muchos hipocondríacos. La indiferencia total por el cuerpo no es en absoluto adecuada, como tampoco lo sería el entusiasmo con la propia muerte; y entre el extremo normal de preocupación razonable/desagrado relativo y el de preocupación desproporcionada/absoluto terror, hay un amplio margen para las diferencias individuales. Solo cuando la preocupación o el temor alcancen niveles que pongan en cuestión el funcionamiento general del paciente o de su entorno, o cuando él lleve a cabo conductas en sí mismas desadaptativas o que interfieran con otras más adecuadas y gratificantes para sí mismo o para otros, la hipocondría se convertirá en problema. Las formulaciones cognitivo-conductuales a menudo utilizan el término «irracional» o «erróneo» para referirse a las creencias de los pacientes. Prefiero omitir esos términos, ya que en mi opinión nada hay menos irracional y más verdadero que la preocupación por uno mismo y su salud.

			De las distintas explicaciones que se han dado de la hipocondría, merece especial atención la que la considera resultado de un proceso de amplificación de sensaciones corporales que puede surgir por diversos motivos, entre los que el tono de ánimo parece adquirir un papel preponderante. La psicología experimental ha revelado una tendencia en las personas «normales» a deformar aspectos de la realidad que no les son favorables o que atentan contra una idea positiva de ellos mismos. Entre este «optimismo de los normales» se encuentra considerar poco probable que les puedan ocurrir enfermedades graves (Weinstein, 1982; Salovey y Birnbaum, 1989), la ausencia de la cual puede predisponer a la hipocondría. En un estudio realizado en nuestro país, Reig y colaboradores (1986) encontraron que de once posibles problemas de salud, los estudiantes de Medicina solo consideraron que tenían la misma probabilidad que sus compañeros de padecer dos (caries dental y accidentes de automóvil); los restantes mostraron un sesgo optimista, y estimaban que tenían menos probabilidad que la media de sufrir intentos de suicidio, problemas con la bebida, cáncer, diabetes, ataques cardíacos o hipertensión (véanse los datos en la tabla 12, pp. 90-91)1.

			El interés por los procesos básicos implicados en el trastorno debe coexistir con otro, primordial: el de reconducir al paciente hipocondríaco a que logre disfrutar más de la vida. Con su pesimismo característico, Freud señalaba que el objetivo de la psicoterapia era convertir la desgracia neurótica en infelicidad vulgar; así, en cierto modo, se podría considerar la meta del tratamiento: conseguir que la existencia del hipocondríaco no dé tan cumplida cuenta de su visión del «ser para la muerte» heideggeriano. Sin embargo, mi postura es que la meta del clínico es lograr más que eso. No se trata solo de enseñarle a aceptar lo inevitable; tiene que aprender a atender y disfrutar de las cosas placenteras y enriquecedoras de su vida, con frecuencia escondidas bajo tantos problemas. En ocasiones, lograr este objetivo es más difícil y costoso que el de reducir su padecimiento. Espero que aproximarse a ello sea más fácil tras la lectura de este libro.

			Hay buenas razones para escribir un nuevo texto acerca de la hipocondría. Desde mi monografía de 1993 han visto la luz numerosas publicaciones centradas en el trastorno hipocondríaco que han cambiado el pobre panorama de entonces. El lector interesado puede encontrar información en los textos editados por Asmudson, Taylor y Cox (2001), Health anxiety. Clinical and research perspectives on hypochondriasis and related conditions; Starčević y Lipitt (2001), Hypochondriasis. Modern perspectives on an ancient malady, y Starčević y Noyes (2014), Hypochondriasis and health anxiety. A guide for clinicians. Taylor y Asmundson (2004), Treating Health anxiety: a cognitive behavioral approach, y Furer, Walker y Stein (2007), Health anxiety and fear of death, a practitioner’s guide, siguen una orientación similar a la de este libro. 

			Sin duda, lo más significativo de los cambios acaecidos se refiere al tratamiento. A principios de los años 90 no había tratamiento alguno que hubiera sido puesto a prueba por la investigación, aunque aparecieran interesantes sugerencias. Hoy, bastantes estudios controlados ponen de manifiesto la eficacia de diversas propuestas cognitivo-conductuales para tratar la hipocondría, cuyo efecto es considerable y se mantiene una vez terminada la terapia. También en estos años se han producido cambios serios con respecto al diagnóstico. Según las últimas propuestas de la APA (DSM-V), la hipocondría ha desaparecido como síndrome diagnóstico y se ha desdoblado en dos, supuestamente más precisos y útiles. Autores que llevan años trabajando en este campo han cuestionado seriamente las alternativas propuestas, como se verá, y han expresado enfáticamente las razones por las que el diagnóstico de hipocondría debe mantenerse. Como ellos, considero que entre otros muchos argumentos, los términos «hipocondría» y «ansiedad por la salud» son reconocibles por los clínicos, mientras que los nuevos tardarán tiempo en sernos familiares, si es que no cambian antes.

			
				
					1 Solo la úlcera de estómago mostró un sesgo pesimista: los estudiantes consideraron que la probabilidad que tenían de padecerla era mayor que la media de sus compañeros.

				

			

		

	
		
			CAPÍTULO 1

			EL CONCEPTO DE HIPOCONDRÍA

			El término «hipocondría» alude a una parte del cuerpo —la zona debajo de las costillas y del cartílago xifoides— en la que, según Galeno, se encontraba la bilis negra, considerada en la teoría de los humores como la causante de la melancolía. El concepto actual del término, que genéricamente podemos hacer sinónimo de una preocupación excesiva por la propia salud, sigue reconociendo dos de las características de aquella definición: la «preferencia» por síntomas abdominales o gastrointestinales en los pacientes hipocondríacos y la frecuente asociación de esta condición con depresión, o por lo menos con un tono de ánimo bajo. No voy a hacer aquí una consideración detenida del tratamiento que ha recibido la hipocondría a lo largo de la historia, tarea en parte realizada por otros (Baur, 1988; Fabrega, 1990; Kenyon, 1965; Berrios, 2001), aunque no puedo evitar hacer mención de una novela de Cervantes, El licenciado Vidriera, que trata de un estudiante de Salamanca cuya historia ilustra, con varios siglos de antelación, la condición que en el siglo XIX se llamó «hipocondría delirante» (Berrios, 2001). Tras haber sido inducido a tomar un bebedizo de amor, el que acabó llamándose «licenciado Vidriera» desarrolló la ilusión de estar hecho de vidrio, por lo que el resto de su vida pasó grandes fatigas tratando de no romperse. 

			Por tradición, la hipocondría ha estado estrechamente asociada a la histeria1, considerándose incluso como la «histeria masculina» (Kenyon, 1976). En las dos se da una alteración en el funcionamiento normal del cuerpo, a veces muy perturbadora para el paciente, que la considera debida a un problema orgánico, y en ninguna encuentran los médicos datos de organicidad; por el contrario, a menudo reciben la impresión de que hay algo «debajo» de esos síntomas (Miller, 1984). Sin embargo, en muchos aspectos, el mecanismo de ambas parece exactamente el opuesto: los histéricos se disocian de sus síntomas (la belle indifférence), mientras que los hipocondríacos se quedan atrapados en ellos; a los histéricos no les preocupan, y a los hipocondríacos les preocupan demasiado; los histéricos son muy sugestionables, los hipocondríacos se resisten a la sugestión (Ludwig, 1972).

			En el caso de la hipocondría, dos aspectos en particular parecen aceptados para su diagnóstico: por un lado, la presencia de síntomas físicos diversos; por otro, el miedo y la preocupación acerca de su significado y sus posibles consecuencias.

			El paciente hipocondríaco típico se presenta aquejado de síntomas físicos desproporcionados y variables, y se muestra más preocupado por su posible significación y etiología que por el dolor que le causan. Indica, en todos los casos, un gran temor a la enfermedad y una preocupación grande por el cuerpo y sus funciones vitales y fisiológicas, y en algunos casos una auténtica convicción de estar ya enfermo y cerca de la muerte; la fobia a la muerte es un componente importante en algunos de ellos. En los más graves, presenta temores relacionados con una posible confusión en los resultados de los análisis clínicos, errores de diagnóstico, incompetencia médica u ocultación, por el especialista o la familia, de datos relevantes; y a veces, después de un examen negativo, empieza una preocupación alternativa con una enfermedad nueva, posterior e incluso con alguna muy grave que aún no ha podido ser identificada. Este temor desproporcionado fue identificado por Mendel en 1899 como «nosofobia», pero además del componente propiamente fóbico, hay otras conductas que parecen ser consecuencia del impacto que esos temores tienen en el medio; así, hay quien ha observado también una cierta «nosofilia» en muchos hipocondríacos (Delahousse, Hitter-Spinelli y Pedinielli, 1982) que están continuamente centrados en sus males, sumidos en su sufrimiento y oponiéndose a cualquier solución o salida que se les ofrezca. En algunos casos de hipocondría, el paciente muestra una certeza tal de que algo grave le ocurre que roza el delirio, aunque, en general, la hipocondría no es un trastorno delirante.

			Quienes trabajamos en hipocondría nos hemos acostumbrado a manejar una serie de términos que aparecen en la literatura y que de manera genérica se refieren al mismo problema, aunque con notables diferencias respecto de dónde ponen la atención y la gravedad que implican: «Ansiedad por la salud», equivalente a hipocondría, se perfila como el sustituto de esta, el más aceptado; «Fobia a la enfermedad» se refiere a un problema específico, de menor gravedad; «Hipocondría reducida» alude a una forma de hipocondría que no reúne todos los criterios para el diagnóstico, una parte de la cual, la que no reúne el criterio de duración, ha sido llamada «Hipocondría transitoria». La «Conducta anormal ante la enfermedad» se refiere a los comportamientos típicos de estos enfermos; los «Síntomas físicos sin explicación» o «Trastornos funcionales» a los aspectos somáticos, frecuentes en la hipocondría. Los nuevos términos introducidos en el DSM-V, «Trastorno por síntomas somáticos» y «Trastorno por ansiedad a la enfermedad» han acabado de complicar el panorama. 

			Examinaré a continuación la definición consensuada de la hipocondría como síndrome, para pasar a analizar después su independencia de otros cuadros clínicos y lo que parecen ser sus principales componentes.

			1. La hipocondría como síndrome psiquiátrico: criterios diagnósticos

			Como término diagnóstico, la hipocondría ya no existe. Hasta el año 2013, aún con constates cambios, se había mantenido en los manuales, siendo sus principales características las que se presentan en la tabla 1. 

			TABLA 1. Criterios diagnósticos para la hipocondría según el DSM-IV.

			
				
					
					
				
				
					
							
							A

						
							
							Preocupación producida por el miedo a tener una enfermedad grave, o por la idea de que ya se tiene, basada en la interpretación errónea de las sensaciones o cambios corporales.

						
					

					
							
							B

						
							
							La preocupación persiste a pesar de la apropiada evaluación y tranquilización médica.

						
					

					
							
							C

						
							
							La idea de que uno tiene una grave enfermedad no tiene intensidad delirante (como en el trastorno delirante) y no se limita a la preocupación por la apariencia física (como en el trastorno dismórfico corporal).

						
					

					
							
							D

						
							
							La preocupación produce importante malestar o interferencia en el funcionamiento social, ocupacional o en otras áreas importantes.

						
					

					
							
							E

						
							
							Tiene una duración de al menos seis meses.

						
					

					
							
							F

						
							
							La preocupación no se explica mejor por otro trastorno, como otros trastornos de somatización o trastorno depresivo mayor.

						
					

				
			

			Se dice que la persona tiene un insight pobre cuando durante la mayor parte del trastorno no reconoce que su preocupación es excesiva o poco razonable.

			En el DSM-IV, la hipocondría formaba parte de los trastornos somatomorfos y solo un síndrome de menor gravedad, la fobia a la enfermedad, se incluía en los trastornos de ansiedad; la separación entre ambos era difícil de entender. Esta forma de definir la hipocondría produjo malestar en los profesionales, que la consideraban muy restringida y dejaba fuera a muchas personas que padecían ansiedad grave por la salud, pero no cumplían algunos criterios (por ejemplo, respondían a la tranquilización), aunque esa «hipocondría reducida» les hacía acudir con frecuencia a clínicas y hospitales y afectaba a su vida tanto como a quienes cumplían todos los requisitos (Fink et al., 2004; Gureje, Üstün y Simon, 1997). 

			En años recientes las cosas se han complicado. En la última clasificación de la APA (DSM-V) se ha sustituido el concepto diagnóstico de «hipocondría» por dos nuevos síndromes: trastorno por síntomas somáticos (1) y trastorno de ansiedad ante la enfermedad (2), dando por hecha la independencia entre ellos. La razón es bastante arbitraria: un alto grupo de los antes calificados como hipocondríacos están muy preocupados por sus síntomas físicos, y por eso reciben el primer diagnóstico; para los demás, a los que no les preocupan tanto, queda el diagnóstico de ansiedad ante la enfermedad. El criterio fundamental para la división es, por tanto, la presencia e importancia de los síntomas físicos. 

			En las tablas 2 y 3 aparecen los requisitos de los dos nuevos síndromes en que se ha desdoblado el de hipocondría. 

			TABLA 2. Criterios diagnósticos según el DSM-V para el trastorno por síntomas somáticos.

			
				
					
					
				
				
					
							
							A

						
							
							Uno o más síntomas somáticos estresantes o que dan lugar a una importante alteración de la vida diaria.

						
					

					
							
							B

						
							
							Pensamientos, sentimientos y conductas relacionados con esos síntomas somáticos o con preocupaciones asociadas a la salud manifestadas por lo menos en uno de los siguientes:

							(1) Pensamientos desproporcionados o persistentes de la gravedad de los síntomas.

							(2) Alto y persistente nivel de ansiedad por la salud o los síntomas.

							(3) Tiempo y energía excesivas dedicados a los síntomas o a la preocupación por la salud.

						
					

					
							
							C

						
							
							Aunque alguno de los síntomas pueda no estar presente de forma continua, la condición de tenerlos es persistente (generalmente más de seis meses).

						
					

				
			

			Muchos autores han cuestionado ese desdoblamiento y el supuesto del que parte: que los dos nuevos términos se refieren a dos trastornos realmente diferentes. Las personas con ansiedad por la salud recibirán ahora el diagnóstico «trastorno por síntomas somáticos» si además de ella padecen síntomas físicos, o el de «trastorno de ansiedad por la enfermedad» si no los padecen. Esta propuesta es de delimitación confusa y tiene múltiples limitaciones e inconsistencias (Longley et al., 2014; Starčević, 2013). Tampoco resuelve los problemas atribuidos al diagnóstico de hipocondría (excesiva amplitud, posible connotación peyorativa).

			TABLA 3. Criterios diagnósticos según el DSM-V para el trastorno de ansiedad a la enfermedad.

			
				
					
					
				
				
					
							
							Es necesario reunir los siguientes seis criterios:

						
					

					
							
							A

						
							
							Preocupación por tener o adquirir una enfermedad grave.

						
					

					
							
							B

						
							
							Los síntomas somáticos no están presentes o si lo están son de intensidad leve. Si hay otra condición médica o existe riesgo alto de desarrollarla (como fuerte historia familiar), la preocupación es claramente excesiva o desproporcionada.

						
					

					
							
							C

						
							
							Hay un nivel alto de ansiedad por la salud, y el individuo se alarma con facilidad por ella.

						
					

					
							
							D

						
							
							El individuo lleva a cabo conductas relacionadas con la salud (como examinar repetidamente su cuerpo en busca de signos de enfermedad) o exhibe evitación maladaptativa (por ejemplo, evita hospitales y consultas médicas).

						
					

					
							
							E

						
							
							La preocupación por la enfermedad ha estado presente al menos durante seis meses, aunque las enfermedades específicas que teme pueden cambiar durante ese tiempo.

						
					

					
							
							F

						
							
							La preocupación por la enfermedad no se explica como síntoma de otro trastorno mental, como trastorno por síntomas somáticos, trastorno de pánico, ansiedad generalizada, trastorno dismórfico corporal, trastorno obsesivo compulsivo o trastorno delirante, tipo somático.

						
					

				
			

			Algunos autores han sido muy críticos con los cambios, arguyendo razones de peso: el síndrome hipocondríaco está apoyado en datos empíricos que ofrecen dimensiones cognitivas, afectivas, perceptivas y de búsqueda de tranquilización; su utilización facilita la comunicación entre profesionales y ofrece información pronóstica y guías para el tratamiento; puede, además, predecir resultados clínicos, ya que, según estudios longitudinales, tiene un curso crónico y entre el 50-70% de los casos no tratados persisten hasta veinticuatro meses, y su prevalencia es similar a la del trastorno de pánico (Longley et al., 2014).

			El «trastorno por síntomas somáticos», el principal sustituto del de hipocondría, ha sido muy cuestionado. Si se pregunta a la población si ha tenido este tipo de síntomas en la última semana, hasta el 80% responde afirmativamente (Rief y Martin, 2014). Es preocupante, además, que la nueva clasificación no distinga entre los síntomas somáticos sin base médica y los que son médicamente explicables; según eso, cualquier paciente con una enfermedad médica puede recibir el diagnóstico de «trastorno por síntomas somáticos». En conjunto, el nuevo síndrome constituye un grupo extremadamente heterogéneo y con muy poco apoyo de investigación, mientras que en los últimos años la investigación en hipocondría ha crecido de forma notable.

			Con respecto al trastorno de ansiedad a la enfermedad, llama la atención la exigencia de que en esta condición no haya síntomas somáticos serios. Cualquier investigador o terapeuta sabe que la ansiedad y los síntomas somáticos a menudo se dan de forma conjunta en los pacientes. Tratar de diagnosticarlos con un criterio tan restringido tendrá necesariamente la consecuencia de incrementar la comorbilidad. 

			La cuestión principal es si los nuevos conceptos son más válidos, sensibles y cercanos a la investigación que los anteriores. Puesto que hay serias dudas acerca de ello, algunos autores han optado por ofrecer una propuesta alternativa (Fink et al., 2004; Rief y Martin, 2014). El término «ansiedad por la salud», equivalente al de hipocondría, es el más aceptado. Recoge la fuerte impresión clínica de que la hipocondría debería clasificarse como un trastorno de ansiedad, y, como otros cuadros clínicos, desde una visión dimensional y no categórica. Existen suficientes datos en la investigación que así lo señalan. Hay trabajos que sugieren que la hipocondría no es diferente de los trastornos de ansiedad. Weck y otros (2011) evaluaron a 95 pacientes, 36 hipocondríacos, y 25 con un trastorno de ansiedad, frente a 34 controles, en medidas de ansiedad tanto explícitas como implícitas. En el primer caso se utilizó un inventario de síntomas, y en el segundo una tarea de asociación implícita que evaluaba la fuerza de asociaciones implícitas entre el yo y la ansiedad (Egloff y Schmurke, 2002). En ambas medidas se encontró un solapamiento entre hipocondría y trastorno de ansiedad, lo que cuestionaba la validez de clasificar la primera como un trastorno de somatización. Bailer y otros (2016) llevaron a cabo un estudio empírico con 98 sujetos con ansiedad por la salud, 52 depresivos y 52 controles, para poner a prueba las clasificaciones diagnósticas del DSM-V. Los pacientes calificados como hipocondríacos según el DSM-IV fueron recalificados a tenor de las nuevas propuestas y a partir de una propuesta adicional (Fink et al., 2004). El 74% de ellos se clasificó como «trastorno por síntomas somáticos», y solo un 25,9% como «trastorno de ansiedad a la enfermedad», y las diferencias entre ambos solo fueron cuantitativas. Respecto de la clasificación de Fink et al. basada en el concepto de ansiedad por la salud, se dio un solapamiento entre este diagnóstico y el de hipocondría. Los autores concluyen que todos los pacientes deberían ser considerados un único grupo. 

			Gropalis y otros (2012) examinaron a pacientes hipocondríacos, pacientes con diversos trastornos de ansiedad y pacientes con trastornos somatoformes con respecto a variables sociodemográficas, rasgos clínicos y efectos del tratamiento, y encontraron mayor conexión entre hipocondría y trastornos de ansiedad que entre aquella y trastornos somatoformes.

			Si nos guiamos por los datos clínicos y la bibliografía especializada, los criterios operativos para el diagnóstico de la hipocondría generados por Barsky, Wyshak y Klerman (1986) siguen siendo útiles. En conjunto, constituyen la forma más grave del trastorno hipocondríaco, aunque no hay datos establecidos que ayuden a determinar cuál debe ser el mínimo necesario para las formas más leves. Los criterios positivos son:

			(1) Existencia de síntomas físicos

			El paciente acude a la consulta quejándose de dolores diversos o sensaciones que le parecen desproporcionadas para ser normales. Dichos síntomas no son fingidos, aunque tienden a ser variables y generalizados y a veces bastante vagos. Aunque se han descrito dolores y molestias por todo el cuerpo, se ha reconocido una «preferencia» por ciertos sistemas, tales como el gastrointestinal, musculoesquelético y sistema nervioso central, correspondiendo a las zonas del abdomen, pecho, cuello y cabeza (Barsky y Klerman, 1983). Estos síntomas pueden estar reflejando, alternativamente, sensaciones corporales normales, una percepción aumentada del funcionamiento fisiológico o concomitantes somáticos de las emociones.

			(2) Temor a la enfermedad

			Se manifiesta una preocupación por tener o poder tener enfermedades graves y una reacción de alarma ante cualquier posible signo indicativo de estas.

			(3) Convicción de enfermedad

			Creencia firme de estar enfermo que permanece a pesar del diagnóstico negativo y del apoyo y tranquilización del médico. El supuesto de que el miedo pueda, según condiciones, derivar en convicción, es una hipótesis plausible (Warwick y Salkovskis, 1990).

			(4) Preocupación general con el cuerpo

			Especialmente por las funciones fisiológicas, capacidades y limitaciones físicas, salud y aspecto en general, que el paciente autoobserva de manera constante y cuidadosa.

			(5) Realización de conductas propias de enfermos

			Se incluyen desde la búsqueda insistente e insatisfactoria de médicos y especialistas que detecten su problema (en los cuales, a pesar de ello, tienen gran desconfianza) hasta el autodiagnóstico y autotratamiento, la continua discusión con otros de sus males y la realización de regímenes que consideran adecuados a su condición.

			(6) Interferencia del problema en el área laboral, social y personal del paciente

			Los criterios negativos son menos claros. Se requiere:

			(1) Que no haya lesión orgánica o enfermedad física que pueda explicar los síntomas que se experimentan, y

			(2) Que no haya una condición psiquiátrica previa de la que puedan formar parte los síntomas hipocondríacos, como ocurriría en el caso de que el paciente tuviera depresión mayor o esquizofrenia.

			Respecto del primer criterio negativo, hay que recordar que la literatura clásica hablaba de hipocondria sine materia, a la que parece referirse este, y de hipocondria cum materia, aquella que se produce en presencia de enfermedad, y que da lugar a una preocupación excesiva o injustificada.

			2. La independencia de la hipocondría de otros problemas clínicos

			Bastantes autores han expresado dudas en la consideración independiente de la hipocondría. Entre los tradicionalmente dedicados al tema, Ladee (1966) aseguró que solo unos pocos hipocondríacos no podrían ser incluidos a la vez en otras categorías diagnósticas, y Kenyon (1964, 1976) mantenía la idea de que la hipocondría es siempre parte de otros síndromes, muy especialmente de los afectivos. La coexistencia de las actitudes y temores hipocondríacos con problemas de ansiedad y depresión es más la norma que la excepción, y por ello algunos habrían estado más de acuerdo en su inclusión dentro de los trastornos de ansiedad o de los trastornos afectivos. En general, los que siguen orientaciones conductuales han considerado la ansiedad el aspecto central del síndrome hipocondríaco, y sus aportaciones más fructíferas, tanto para la conceptualización como para el tratamiento, se han basado en asimilarlo a una fobia, a un trastorno obsesivo-compulsivo o a una preocupación mórbida (Marks, 1981, 1987; Warwick y Marks, 1988; Salkovskis y Warwick, 1986). Se ha señalado también el frecuente solapamiento entre hipocondría y trastorno de pánico (Warwick y Salkovskis, 1990; Noyes et al., 1986; Fava y otros, 1990) y se han observado fuertes preocupaciones por la salud en agorafóbicos, próximas a las de los hipocondríacos (Fava y otros, 1988). Lo que los estudios señalan es que la hipocondría guarda una relación muy estrecha con los trastornos de ansiedad, pero al mismo tiempo es distinguible de ellos.

			Aún más señalada en la bibliografía es la asociación entre hipocondría y depresión. Algunos autores afirman que los signos físicos que activan las preocupaciones hipocondríacas son indicativos de una depresión enmascarada (López Ibor, 1972), concepto este descartado por la reciente investigación (Taylor y Asmudson, 2004), y la mayoría señala la concurrencia de ambas condiciones (Escobar et al., 1998; Gureje et al., 1997; Fink et al., 2004), observada en poblaciones y culturas muy diferentes (El-Islam y otros, 1988; Chin y Rimon, 1988). Parece fuera de duda que una cierta forma de afecto deprimido es un concomitante muy frecuente de la hipocondría; en distintos apartados de este libro se indicará la importancia de esta relación.

			Kellner y cols. (1987) compararon a un grupo de 21 hipocondríacos que cumplían los requisitos del DSM-III-R con un grupo equiparable de pacientes no hipocondríacos que presentaban trastornos de ansiedad y depresión. Su trabajo se encuentra entre los que, aun constatando los aspectos comunes entre hipocondría y estos trastornos, sugiere la existencia de un síndrome distintivo hipocondríaco consistente con las indicaciones, en su caso, del DSM-III. Los hipocondríacos diferían del grupo de depresivos y ansiosos en todas las medidas específicas de hipocondría: les preocupaba más la enfermedad y el dolor, tendían a no creer los diagnósticos médicos y a pensar en una enfermedad nueva una vez descartada la anterior, temían más la muerte y enfermedades específicas, les costaba distraerse de sus sensaciones corporales y sentían que podían tener una enfermedad si oían o leían algo de ella; también desconfiaban más de los médicos, a pesar de lo cual acudían a ellos con más frecuencia. Paradójicamente, las precauciones reales que tomaban para cuidar de su salud (por ejemplo, fumar menos) no eran mejores que las de los otros grupos. Un trabajo posterior del mismo equipo (Kellner, Hernández y Pathak, 1992) corroboró estos resultados. 

			La hipocondría se ha relacionado también con trastornos en los que los síntomas somáticos son prioritarios, como el dolor psicógeno. En este caso, aunque ambos compartan las quejas físicas, lo principal en el hipocondríaco es la preocupación que el dolor le produce, su implicación y su significado, más que el dolor mismo.

			En resumen, sigue habiendo bastante debate relacionado con el diagnóstico de la hipocondría. Los datos sugieren una pauta compleja de interacciones entre ansiedad, afecto depresivo, dolor y síntomas «funcionales»; sin embargo, diversos estudios ofrecen apoyo a la idea de un conglomerado o síndrome primario hipocondríaco. La mayoría estaría de acuerdo en que el orden cronológico en que se ha desarrollado el problema ayuda a establecer el diagnóstico y considerar si la hipocondría es o no el problema primario del paciente. 

			3. Medida y componentes de la hipocondría: estudios empíricos

			Para la detección de la hipocondría se han utilizado diversas escalas, las más empleadas de las cuales, y con características psicométricas más sólidas, se han recogido en el anexo. Una forma de poner a prueba la entidad diagnóstica del síndrome es analizar las relaciones que presentan entre sí las diversas escalas que lo miden, y evaluar si estas relaciones sugieren una dimensión común, consistente con los análisis racionales, de características o componentes similares a las que se han incluido en la definición. Hasta el momento, no hay estudios que validen la propuesta del DSM-V, y son escasos los que se han dirigido a validar la del DSM-IV. Dos de estos últimos tienen interés aquí. 

			Fink y otros (2004) llevaron a cabo un extenso estudio en Dinamarca en el que examinaron a un amplio grupo de pacientes de hospitales públicos en medidas comúnmente usadas en la detección de la hipocondría. Los resultados revelaron un síntoma fundamental, la rumiación de enfermedad, al que se añadía al menos uno de otros cinco (preocupación por tenerla, sugestibilidad en asuntos médicos, fascinación con la información médica, miedo a los efectos de la medicación, miedo irracional a las infecciones), lo que formaba una única entidad diagnóstica. Aunque el estudio se presenta como una alternativa a la clasificación del DSM, detecta una dimensión global de hipocondría. En este estudio se incluyeron casos de distinta gravedad, por lo que los datos de prevalencia que ofrecen son más altos de los habituales. La repercusión que esto tiene se examina en el apartado siguiente. 

			Otro estudio dirigido a la validación de los síndromes DSM-IV es el de First y otros (2004), en el que reivindican la utilización de criterios clínicos: en la medida en que el diagnóstico propuesto facilite la comprensión del problema por el paciente y los familiares y ayude a la comunicación entre clínicos, será una buena propuesta. 

			Actualmente hay diversas medidas que evalúan la hipocondría en sus distintos aspectos. Algunas se dirigen a la parte afectiva, y otras examinan sus características cognitivas o perceptivas. A pesar de la diferente orientación que siguen, las correlaciones entre ellas son altas o moderadas, y, más importante aún, suelen discriminar bien entre pacientes hipocondríacos y otros pacientes próximos a ellos, en especial obsesivo-compulsivos o con ansiedad generalizada. 

			La subescala de hipocondriasis del MMPI (Hathaway y McKinley, 1967), que fue utilizada en muchos estudios como uno de los posibles indicadores clínicos de hipocondría, no suele usarse tanto, al estar centrada únicamente en la presencia de diversos síntomas físicos y al no recoger las actitudes hipocondríacas, que se consideran de forma unánime uno de los rasgos más salientes del problema.

			Para el análisis de estas actitudes, uno de los instrumentos más conocidos es el Whiteley Index, desarrollado por Pilowsky (1967, véase anexo). La factorización de este instrumento en un grupo de pacientes hipocondríacos y de sujetos normales aisló tres componentes principales que se identificaron como preocupación excesiva por el cuerpo, fobia a la enfermedad y convicción de enfermedad. A pesar de ser la escala más antigua que poseemos, su brevedad, su correspondencia con los criterios diagnósticos y su sensibilidad a los efectos del tratamiento la han hecho muy apreciada. La única variación que se ha producido recientemente es la conversión de la forma de respuesta original de sí/no a una escala de 0 (nunca) a 4 (a menudo). Por el contrario, una ampliación del Whiteley Index, el Cuestionario de conductas ante la enfermedad (Illness Behavior Questionnaire, IBQ, Pilowsky y Spence, 1983), ha recibido serias críticas por su falta de discriminación entre pacientes con temor infundado a la enfermedad y otros con temores justificables, por lo que no lo examinamos aquí. 

			La Escala de Actitudes ante la Enfermedad (Illness Attitude Scale, IAS, Kellner, 1986, véase anexo), otro instrumento popular, ha resistido bien el paso del tiempo y sigue siendo muy utilizada. Sus 29 ítems se puntúan de 0 a 5 en una escala tipo Likert. Según un análisis racional, separa nueve componentes, compuestos cada uno por solo tres ítems. Estos factores son: preocupación por la enfermedad, preocupación por el dolor, hábitos de salud, creencias hipocondríacas, tanatofobia, fobia a la enfermedad, preocupación por el cuerpo, búsqueda de tratamiento y efectos de los síntomas. Incluye, como control, dos preguntas acerca de si existe o no enfermedad física diagnosticada y, en caso afirmativo, de los tratamientos recibidos. Stretton, Salovey y Mayer (1993) realizaron una factorización del IAS, y encontraron una solución factorial que, si bien no equivalente por completo al análisis teórico, guarda una enorme semejanza con él. Se aceptaron seis factores significativos, que llegaron a explicar el 53% de la varianza del cuestionario. El primero (21% de la varianza) incluye los componentes teóricos de preocupación y fobia a la enfermedad y los tres ítems de tanatofobia. El segundo (9% de la varianza) se refiere a la repercusión de los síntomas en la vida del paciente («efectos de los síntomas») y los cuatro restantes (7%, 6%, 5% y 5% de la varianza, respectivamente) detectan la preocupación por el posible significado de los síntomas, la búsqueda de atención médica, los hábitos de salud y lo que parece ser convicción de enfermedad (ítems 1, 10 y 19; véase anexo). Análisis posteriores (Speckens et al., 1996) han encontrado resultados no muy diferentes. El IAS ha ofrecido, en general, aceptables datos psicométricos. 

			Otro inventario muy usado es la Escala de Amplificación Somatosensorial de Barsky, Wyshak y Klerman (1990, véase anexo), instrumento diseñado para poner a prueba un modelo cognitivo-perceptivo de la hipocondría. La amplificación somatosensorial se considera un factor que predispone a la ansiedad por la salud. La escala ha mostrado buenos índices de consistencia interna y fiabilidad test-retest, y ha ofrecido datos de validez convergente con otras, como el Whiteley Index y el inventario que describo a continuación. 

			El Inventario multidimensional de rasgos hipocondríacos (MIHT, Longley, Watson y Noyes, 2005; véase anexo) fue diseñado con el fin de examinar cuatro aspectos (afectivo, cognitivo, conductual y de hipersensibilidad perceptiva), presentes en la hipocondría, que han sido ratificados en análisis factoriales exploratorios y confirmatorios en distintas muestras (Longley, Watson y Noyes, 2005; Gropalis et al., 2013). Ofrece puntuaciones independientes en cada uno de ellos.

			Finalmente, otro instrumento de autoinforme con buenas propiedades psicométricas y de uso frecuente es el Inventario de ansiedad por la salud (HAI; Salkovskis et al., 2002), generalmente usado en una versión abreviada, el Inventario abreviado de ansiedad por la salud (SHAI; Salkovskis et al., op. cit.) basado en un modelo cognitivo-conductual, que se reproduce en el anexo. 

			La consistencia y validez interna del síndrome hipocondríaco ya fue confirmada en el trabajo de Barsky, Wyshak y Klerman (1986). Se evaluaron siete de los ocho criterios diagnósticos operativizados por ellos mismos a partir del DSM-III en una muestra aleatoria de 92 pacientes con diversas enfermedades físicas. Cuatro de estos criterios se obtuvieron a partir del autoinforme de los pacientes (Whiteley Index), y los otros tres mediante entrevistas médicas y revisiones clínicas. En conjunto, los datos mostraron que el síndrome tiene una consistencia y validez considerable. Se encontraron interrelaciones elevadas significativas entre los criterios de miedo a la enfermedad, convicción de enfermedad y preocupación por el cuerpo, mostrando, los tres, correlaciones altas con el número total de quejas somáticas; la correlación entre la suma de las tres y el número de quejas fue también significativa. Respecto de estos últimos, las molestias gástricas y los dolores de espalda fueron los que más correlacionaron con las actitudes hipocondríacas (0,48 y 0,51, respectivamente), aunque el número total de síntomas, y no su carácter específico, fue lo más asociado al conjunto de estas actitudes. Este trabajo apoya, a grandes rasgos, el concepto de hipocondría como un cluster de actitudes asociadas a síntomas físicos, aunque, en la línea comentada en el apartado anterior, subraya también sus conexiones con otros trastornos. El predictor más importante, tanto de las actitudes hipocondríacas como de los síntomas físicos, fue el grado de depresión, que explicó el 33% de las variaciones de las primeras y el 26% de los segundos. La depresión parece, pues, una condición estrechamente asociada a la hipocondría, aunque no puede hablarse de solapamiento entre ambas: una buena parte de los hipocondríacos de esta población de enfermos físicos (exactamente el 33%) no estaba deprimida.

			Speckens y otros (1996) hicieron un estudio de validación de tres instrumentos para la hipocondría, el Whiteley Index, la Escala de Actitudes ante la Enfermedad y la Escala de Amplificación Somatosensorial, en un grupo numeroso de personas procedentes de tres muestras: 130 pacientes de un hospital enviados por sus médicos de cabecera, 113 que acudieron a una clínica y 204 personas tomadas de la población general. La consistencia interna y estabilidad de las tres medidas fue satisfactoria en las tres muestras, y en las tres hubo una alta correlación entre ellas (validez convergente). En un estudio de Hiller, Rief y Fichter (2002) con dos muestras de pacientes, se obtuvo una correlación de 0,80 entre el Whiteley Index y la Escala de Actitudes a la Enfermedad, y ambas mostraron gran capacidad para identificar el síndrome hipocondríaco. 

			En definitiva, existen suficientes datos de investigación que sustentan la existencia de un cluster de miedos, creencias y actitudes hipocondríacas, que se identifican en distintas muestras y que mantienen estabilidad temporal. Por las razones expuestas, se ha dado una tendencia a no utilizar el término «hipocondría», siendo el de «ansiedad por la salud» el preferido y más próximo a él. Aunque no hay razones de peso para oponerse a ello, va a ser difícil que el término desaparezca. Otra cuestión es si para diagnosticar y tratar a alguien es necesario que reúna todos los requisitos. Cada vez hay más voces que reclaman atención para quienes sufren de un trastorno serio de ansiedad por la salud, aunque no reúnan alguna característica, especialmente la imposibilidad de ser tranquilizado por información pertinente y precisa, o la duración requerida. 

			Retomando, antes de pasar a otros temas, la ya histórica pregunta de Henry Ey (1966): La creencia duradera en una enfermedad imaginaria, ¿puede en sí misma ser una enfermedad?, cabe responder que la respuesta afirmativa que hemos dado más arriba no nos hace olvidar que hay autores que responden negativamente: la hipocondría puede que sea la manifestación de otras enfermedades de validez probada. Los frecuentes casos de comorbilidad con otros síndromes pueden indicar una etiología común. En todo caso, desde el punto de vista terapéutico, la evaluación precisa de cada paciente puede resolver la duda de si es o no la hipocondría el problema principal y cuál será la prioridad en el tratamiento. 

			4. Prevalencia y aspectos sociodemográficos

			Hasta hace pocos años no había encuestas en la población general que permitiesen conocer la prevalencia del síndrome hipocondríaco, y las características del trastorno hacían especialmente difícil calcular correctamente su presencia en la población. Dado que en la identificación de la hipocondría son necesarios, por un lado, quejas o síntomas físicos y, por otro, un conjunto de temores y actitudes ante la enfermedad, tanto las consultas médicas como las psicológicas podrían ser lugares para detectar a estos pacientes. Presumiblemente, solo una pequeña parte acude a psicólogos o psiquiatras: son los que reconocen la naturaleza de su problema. Puede que la mayoría practique el Doctor’s Shopping, y que pase de consulta en consulta médica con la esperanza y el temor de que se les encuentre un diagnóstico. Y todavía otra parte puede consumirse en su propia casa, automedicándose y rehuyendo las clínicas, más que acercándose a ellas.

			Antes de la aparición de encuestas diagnósticas en muestras representativas de la población general, el alcance de este problema se calculaba a partir de distintos indicadores. La frecuencia del diagnóstico primario de hipocondría entre pacientes psiquiátricos fue uno de ellos, aunque, por las razones ya indicadas, se tiene la sospecha de que los hipocondríacos que buscan ayuda psicológica pueden ser una minoría y un grupo relativamente benigno, más proclive a aceptar una explicación psicológica de sus dolores, y quizá a reducir con más fácilidad sus miedos. Tras revisar los estudios publicados, Kellner (1986) afirmaba que el diagnóstico de hipocondría ocurría entre un 0,4 y un 12% de los pacientes psiquiátricos, aunque la frecuencia de preocupaciones y creencias hipocondríacas entre pacientes no psicóticos era mucho mayor (entre el 20 y el 50%).

			Un segundo indicador venía de los resultados de estudios que detectaron pacientes hipocondríacos entre las personas que acudían con regularidad a consultas médicas. Barsky y su grupo (Barsky, Wyshak y Klerman, 1986, 1990; Barsky y otros, 1990) realizaron diversos estudios que dan indicación de la prevalencia del cuadro hipocondríaco, tal y como el DSM-III lo describía, en pacientes con enfermedades físicas.

			En el primero de ellos (Barsky, Wyshak y Klerman, 1986) se encontró que en una muestra de 92 pacientes del Hospital General de Massachusetts, el 25% se situó en el cuartil superior de la población en actitudes y creencias hipocondríacas; un número equivalente ocupó el cuartil inferior, y el 50% mantuvo una posición intermedia. Estos datos señalan que, si bien la presencia de enfermedad física puede ser un desencadenante de hipocondría, la mayoría de los enfermos mantienen actitudes equivalentes a las de los grupos con mejor salud. 

			Barsky y otros (1990) estudiaron la prevalencia de la hipocondría en los últimos seis meses en un grupo de enfermos del mismo hospital, seleccionados de manera aleatoria a partir de un grupo inicial de más de 1.000. Se utilizaron entrevistas diagnósticas estructuradas, el Whiteley Index, la subescala de hipocondría del MMPI y una escala para evaluar la repercusión funcional del trastorno. Haciendo un cálculo conservador, se estimó en 4,2% la prevalencia del síndrome, lo que en relación con otros trastornos lo identificaba como relativamente frecuente, casi al mismo nivel que la dependencia del alcohol y por encima de otros que han recibido mucha más atención en la bibliografía (como los trastornos de pánico y obsesivo-compulsivo, cuya prevalencia en la población general se estimó en un 1,5 y un 1,2%, respectivamente). El grupo de pacientes hipocondríacos se comparó, además, según un conjunto de características sociodemográficas, con un grupo de sujetos de la misma población equivalente desde el punto de vista médico. Solo la raza distinguió de manera significativa a ambos grupos: aun eliminando el posible influjo de la gravedad del diagnóstico y de la clase social, entre los hipocondríacos tendía a haber un número significativamente mayor de pacientes de raza negra. Otros autores (Escobar y Canino, 1989) han encontrado mayor prevalencia de síntomas físicos «inexplicables» entre puertorriqueños que entre grupos de mexicanos y blancos no hispanos comparables en nivel educativo.
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