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1. INTRODUCCION

En los ultimos afios se ha empezado a estudiar el perfil de conducta de enfermedad en pacientes con crisis
panico debido, sobre todo, al alto grado de hipocondria que parece encontrarse en estos pacientes. E
concepto de conducta de enfermedad fue acufiado por Mechanic ya en 1962, cuando el modelo bio-médicc
de la enfermedad (que asume los sintomas o quejas de un individuo como resultado de, o bien un desequili
brio, 0 bien un trastorno biol6gico) empieza a ser criticado principalmente por su concepcién excesivamente
mecanicista del ser humano. Las deficiencias de este modelo llevaron al nacimiento de un acercamiento ma:
comprehensivo de la salud y la enfermedad. Nos estamos refiriendo al modelo bio-psicosocial propuesto por
Engel en 1977, segun el cual la salud y la enfermedad son el resultado de la interaccion de factores biologicos
psicoldgicos y sociales. Por lo tanto, el tratamiento de las enfermedades debe tener en cuenta los tres factore
gue acabamos de mencionar.

Asi, Mechanic define la conducta de enfermedad como “el modo en que las personas perciben, evallan
e interpretan las sensaciones que provienen de sus cuerpos” (Mechanic, 1962). De este modo, para Mechan
el paciente es activo, a diferencia del paciente pasivo contemplado en el modelo bio-médico.

Otro concepto importante dentro de este campo de estudio es el de conducta anormal de enfermedac
gue propone Pilowsky (1975) desde el ambito de la psiquiatria. Segun Pilowsky, la conducta anormal de
enfermedad seria “la persistencia de un modo inapropiado o desadaptativo de percibir, evaluar y actuar er
relacion al estado de salud de una persona, a pesar de que el médico (u otros agentes sociales adecuad
haya ofrecido una explicacion razonablemente ltcida de la naturaleza de la enfermedad y del curso apropiadc
del tratamiento que debe ser seguido, con oportunidades para la discusion, negociacion y clarificacion con el
paciente, basandose para ello en la evaluacion de los parametros de funcionamiento del sujeto (bioldgico,
psicoldgico y social) y teniendo en cuenta la edad y bagaje educativo y sociocultural del individuo” (Pilowsky;,
1969, 1987). Por otra parte, este autor ha desarrollado un valioso instrumento para aplicar el concepto de
conducta de enfermedad a distintas poblaciones de enfermolineéseBehavior Questionnai(tBQ)

o Cuestionario de Conducta de Enfermedad. Este cuestionario explora las areas afectivas, conductuales
cognitivas que tienen que ver con la conducta anormal de enfermedad.

En cuanto al estudio de la relacién entre la experiencia de enfermedad y las crisis de panico, tenemos que
decir que se han realizado escasos estudios. Sobre todo silo comparamos con la enorme proliferacion d
investigaciones que se han llevado a cabo sobre el trastorno de panico en los ultimos afios. No obstante
nuestro equipo ya tiene experiencia en este campo ya que en 1993, realizamos un estudio cuyo objetivo er:
la exploracion del perfil de conducta de enfermedad en pacientes con crisis de panico frente a pacientes cot
otros problemas de ansiedad (trastorno de ansiedad generalizada, fobia social o fobia simple) y un grupo
control normal (Ballester y Botella, 1993). Para ello utilizamos el IBQ y los resultados mostraron que, efec-
tivamente, los pacientes con crisis de panico se caracterizan por presentar un alto grado de hipocondria
preocupacion somatica, fuerte conviccion de enfermedad y un elevado nimero de problemas afectivos.

En este sentido, el presente trabajo pretende, por una parte, intentar replicar los resultados obtenidos el
1993y, por otra, ver si este patrén de conducta de enfermedad cambia tras aplicar a los pacientes ur
programa de tratamiento cognitivo-conductual aplicado en formato de grupo. La eficacia de dicho tratamien-
to ya ha sido probada, tanto en variables directamente relacionas con el panico y la agorafobia como en otra:
variables clinicas de interés tales como la mejoria del paciente valoradas por terapeuta y el por el propio
paciente, el grado de depresion, el grado de ansiedad general, el malestar subjetivo y la fobia social, entre
otras ( Botella, Robert, Quero y Guillén, 1997).
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2. METODO

2.1 MUESTRA
La muestra estaba compuesta por 24 pacientes que acudieron a la Unidad de Salud Mental (USM) de Vila-
Real (Castellon) y al Servicio de Asistencia Psicoldgica (SAP) de la Universitat Jaume I.

* Diagndstico : Todos los pacientes cumplian los criterios para el diagnostico de Trastorno de angustia; con
agorafobia en el 79,2% de los casos y sin agorafobia en el 20,8% restante. Se utilizaron los siguientes
criterios de exclusion:

- enfermedad orgéanica severa.
- depresién mayor.

- psicosis.

- alcoholismo.

- adiccion a drogas.

» Edad : Elrango oscilaba entre los 21 y los 61 afios. La edad media era de 31,18 afios (DT=9,15).

 Sexo : El 87,5% de la muestra estaba compuesta por mujeres, mientras que solo un 12,5% eran hom
bres (ver gréfica 1)

* Estado civil : El 45,8% de los pacientes eran solteros, el mismo porcentaje de pacientes eran casados
habia un 8,3% de ellos que estaban separados o divorciados (ver grafica 2).

* Nivel de estudios : La mayoria de los pacientes tenian estudios primarios (41,7%), un 37,5% habian
cursado o estaban cursando estudios superiores y un 20,8% tenian estudios medios (ver grafica 3).

2. 2. INSTRUMENTOS

2.2.1. Entrevistas diagndsticas

*Entrevista descreeningEste instrumento recoge informacién sobre datos personales, el motivo de
consulta, duracion del problema, gravedad percibida por el paciente, tratamientos anteriores, consumo
de alcohol y drogas, y existencia de enfermedades organicas. También plantea una serie de pregunta
para determinar la posible existencia de cada uno de los trastornos de ansiedad.

*Entrevista diagndstica estructurada “Anxiety Disorders Interview Schedule R¢iid¢ardo et
al., 1985) :Es una entrevista estructurada que se utiliz6 para el establecimiento del diagndstico de
trastorno de panico con y sin agorafobia y agorafobia sin historia de crisis de panico. Esta entrevista
permite diagnosticar (segun los criterios del DSM-1II-R) y realizar un andlisis funcional de estos trastor-
nos.

2.2.2. Cuestionarios

Para poder evaluar el perfil de conducta de enfermedad de los pacientes utiliZanassiehario de
Conducta de Enfermedad IB®ilowsky, 1977). Este es uno de los cuestionarios mas utilizados en la
literatura y su bondad estadistica esta respaldada empiricamente por una gran cantidad de estudios (p.ej
Pilowsky y Spence, 1983; Pilowsky y cols., 1987; Zonderman, Heft y Costa, 1985). La administracion de
dicho cuestionario se llevé a cabo en dos momentos: antes del tratamiento y tras finalizado el tratamiento.
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El IBQ se compone de 62 items de respuesta dicotdmica distribuido en 7 factores de primer orden y un
indice de hipocondria (Byrne y White, 1978; Pilowsky, Spence y Waddy, 1979). Los factores son los si-
guientes:

Factor 1- Hipocondria general (HG)Compuesto por los items 9,20, 21, 24, 29, 30, 32,37y 38. Es

un factor general de conducta de enfermedad. Las personas que obtienen una alta puntuacién en este fact
mostrarian un cierto temor a la enfermedad ademas de la creencia de estar mas preocupados por su salud
lo normal. Estas personas suelen estar molestos por la forma en que la gente reacciona ante su enfermedac
cuando se sienten enfermos se ofenden si alguien les dice que parecen mejorados. Frecuentemente piens.
que pueden ponerse enfermos de repente y si oyen algo acerca de una enfermedad se preocupan por
pueden contraerla o incluso creen que pueden estar padeciéndola ya. Piensan que son mas sensibles al do
gue los demas y se perciben celosos de la buena salud de éstos.

Factor 2- Conviccion de enfermedad (CH)cluye los items 2, 3, 7, 10, 35y 41. Se trata de un factor
descrito como conviccion de enfermedad y preocupacion por los sintomas. Una puntuacién alta en este
factor indica que el sujeto piensa que ocurre algo grave a su organismo, es consciente de una gran varieda
de fenébmenos que ocurren en su cuerpo y se preocupa por muchos sintomas distintos. Estos sujetos consid
ran que su enfermedad interfiere en sus vidas, suelen tener problemas para dormir y en caso de que el médic
les dijera que no les ocurre nada malo, no le creerian.

Factor 3- Percepcion psicoldgica vs somatica de la enfermedad (PR8)s 11, 16, 44, 46y 57.

Se trata de un factor bipolar. Los sujetos que punttan alto en este factor creen que existe un problema en st
mentes y consideran la enfermedad como un castigo por haber hecho algo malo en el pasado. Ademas s
trataria de sujetos que niegan preocuparse por achaques fisicos o que la enfermedad sea su mayor probler
en la vida. Los sujetos que tienen una percepcion psicoldgica de la enfermedad no niegan que tengan sinta
mas fisicos, sino que los atribuyen a causas psicoldgicas. Por otra parte, bajas puntuaciones en este fact
indicaria una percepcién somatica de la enfermedad y, por tanto, una tendencia a somatizar y a desear u
tratamiento médico mas que psicoldgico.

Factor 4- Inhibicion afectiva (IA)incluye los items 22, 36, 53, 58 y 62. Puntuaciones altas en este
factor indican que los sujetos tienen problemas o dificultad para expresar sentimientos personales (sobre
todo de caracter negativo) a los demas y reprimir sentimientos de enfado. El contenido medido por este
factor parece concordar con formulaciones psicoanaliticas clasicas que postulan la no resolucion de proble-
mas de enfado y frustracion como importante precursor de trastornos psicosomaticos.

Factor 5- Perturbacién afectiva (PA)Compuesto por los items 12,18, 47, 54 y 59. Puntuaciones
altas en este factor indican que los sujetos presentan problemas con sus “nervios” y cierta facilidad para
entristecerse y experimentar ansiedad. Estos sujetos reconocerian la existencia de problemas afectivos corr
una consecuencia y no como una causa, a diferencia del factor 3.

Factor 6- Negacion (NE)Agrupa los items 27, 31, 43, 55y 60. Este factor mide la tendencia a negar
problemas cotidianos aparte de la enfermedad y/o explicar éstos a partir de sus pfisitemas

Factor 7- Irritabilidad (IR): Incluye lositems 4, 17,51, 56 y 61. Evalla los sentimientos de enfado e
irritabilidad, especialmente en contextos interpersonales.

indice Whiteley de Hipocondria(lH)Items 1, 2, 8, 9, 10, 16, 21, 24, 33, 34, 38, 39, 41y 50. Los
sujetos que obtienen una puntuacion alta en esta escala mostrarian una preocupacion somatica, afirmacion
enfermedad y fobia a ésta. Esta puntuacion alertaria sobre la posibilidad de un trastorno hipocondriaco
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2.3. TRATAMIENTO

Se aplic6 en un formato de grupo. Los pacientes se distribuyeron en cuatro grupos, cada uno formado pol
cinco-seis miembros (s6lo en un caso la composicion fue de siete miembros).

Estructura

» 14 sesiones, con una perioricidad semanal y una duracion de aproximadamente una hora y media- do:

horas por sesion.

» Cada grupo era dirigido por un terapeuta y un coterapeuta.
» El estilo terapeutico era el caracteristico de las terapias cognitivas: directivo y socratico.

Componentes terapéuticos: fueron basicamente:

1) un componente educativo, sobre qué es la ansiedad y como se manifiesta en los tres sistemas d
respuesta, y sobre el modelo cognitivo-conductual del panico y la agorafobia.

2) terapia cognitiva no focal: explicacion de la relacion entre pensamiento-emocién-conducta. Identifi-
cacion y discusion cognitiva de los pensamientos automaticos y creencias irracionales en distintas
situaciones que generan malestar.

3) terapia cognitiva focal: Identificacion y discusion cognitiva de los pensamientos automaticos y creen-
cias irracionales que tienen lugar en las situaciones de panico-agorafobia.

4) papel de la hiperventilacion en las crisis de angustia y entrenamiento en respiracion lenta.
5) entrenamiento en técnicas de distraccion.

6) exposicion a los estimulos internos (sensaciones fisicas) y externos (situaciones, actividades...)
amenazantes para los sujetos, particularmente aquellos que desencadenan las crisis de angustia y/
aguellos evitados por los pacientes.

7) Prevencion de recaidas.

Ademas, se utilizaban una serie de manuales de autoayuda como refuerzo de cada uno de los compa
nentes de la terapia.

Secuencializacion

SESION CONTENIDO

1

2

-Presentacion del grupo y del tratamiento.

-Informacién sobre la ansiedad.

-Informacién sobre la relacion pensamiento-emocién-conducta (el ABC).
-|dentificacién de los pensamientos negativos que aparecen en las situaciones que
generan malestar.

-Informacién sobre como retar los pensamientos negativos y las creencias
irracionales.
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-ldentificacion y discusion cognitiva de los pensamientos negativos relacionados
con una situacion concreta.

4 -Explicacién cognitivo-conductual de los ataques de panico.-Discusion cognitiva de los
pensamientos negativos que tienen lugar en las crisis de angustia.

5 -Presentacion del papel de la hiperventilacion en las crisis de angustia.
6 -Entrenamiento en respiracion lenta.
7 -Papel de la auto-atencion.

-Entrenamiento en técnicas de distraccion.

8 -La evitacion de las situaciones temidas y la exposiciébn como técnica terapéutica.
-Exposicidn a estimulos internos (sensaciones fisicas) generadores de ansiedad.

9 -Exposicion a estimulos externos y actividades evitadas.
10-12 -Supervision de la aplicacion de todas las técnicas anteriores.
13-14 -Prevencion de recaidas y finalizacion del programa de tratamiento.

3. RESULTADOS

En cuanto al primer objetivo planteado, esto es comparar los resultados del presente trabajo con los del
estudio de 1993, en latabla 1 se presentan los descriptivos basicos (medias y desviaciones tipicas) obtenidc
enlos 7 factores y el IH del IBQ. Como se puede observar en dicha tabla las puntuaciones obtenidas por |
muestra utilizada en este trabajo son muy similares a las obtenidas por el grupo de pacientes con TP de
trabajo anterior. Es decir, nuestros pacientes, al igual que los del estudio de Ballester y Botella, se caracteri-
zan por tener un alto nivel de hipocondria (obteniendo puntuaciones altas tanto en el factor de HG como en
el IH) y preocupacién somatica, una mayor conviccion de enfermedad y més problemas afectivos. No obs-
tante, habria que mencionar que nuestros pacientes, a diferencia de los pacientes del trabajo anterior, obtu
vieron puntuaciones ligeramente mas altas en los factores de HG y NE (ver gréafica 1).



I Conducta de enfermedad y trastorno de panico H

UNIVERSITAT
JAUME-I

Tabla 1- Descriptivos bésicos de las variables del IBQ.

GRUPO PANICO (1993)  GRUPO PANICO (1997)

FACTORES Media DT Media DT
HG 5.6 2.0 6.36 2.08
CE 3.6 11 3.73 1.64
PPS 2.0 0.9 2.32 1.04
IA 2.6 15 2.45 1.53
PA 4.1 1.0 4.18 1.01
NE 2.5 15 2.95 1.43
IR 2.2 15 2.45 1.76
H 9.6 2.5 9.36
Grafica 1:

Perfil de Conducta de Enfermedad
(Analisis comparativo)

=
ONAO0O

CE PPS 1A PA NE IR IH

T
(9]

|+ GRUPO 1993 —=— GRUPO 1997 |

En segundo lugar, para poder comprobar si los pacientes con TP mejoraron en variables de conducta
de enfermedad medidas mediante el IBQ tras aplicar un programa de tratamiento cognitivo-comportamental
aplicado en grupo, se llevaron a cabo analisis de “t” de Student para muestras relacionadas. Como podemos
ver en latabla 2, se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en las variables de Hipocondria
General, Conviccién de Enfermedad (ver grafica 2), Inhibicién Afectiva, Perturbacién Afectiva (ver gréafica
3) y en el indice Whiteley de Hipocondria (ver grafica 4). Por lo tanto, los pacientes mejoraron
significativamente su perfil de conducta de enfermedad tras un tratamiento cognitivo-comportamental dirigi-
do alas crisis de panico y a la agorafobia (ver grafica 5).
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Tabla 2- Resultados prueba “t” de student en los factores del IBQ

PRE-TEST POST-TEST

FACTORES Media DT Media DT ‘v P<
HG 6.36 2.08 4.95 2.08 3.75 .001***
CE 3.73 1.64 291 1.54 2.37 .028*
PPS 2.32 1.04 2.86 1.08 2.03 .056
IA 2.45 1.53 1.86 1.36 2.27 .034*
PA 4.18 1.01 3.00 1.54 3.62 .002**
NE 2.95 1.43 3.14 1.39 .59 .559
IR 2.45 1.76 2.04 1.62 1.18 .250
H 9.36 3.98 7.64 3.84 3.23 .004**

*=p<.05

= p<.01

*x= ne 001

Grafica 2:

Hipocondria General
Conviccion de enfermedad

(IBQ)

;
—m
1

pre post

| ——HG —=—CE|

Grafica 3:
Inhibicion afectiva
Perturbacién afectiva

(IBQ)
5
3\
1
pre post

|—e—1A —m—pa|
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Gréfica 4:
indice Whiteley Hipocondria (IBQ)

10
4
7
pre post
—e—pre —e—post
Gréfica 5:
Perfil de Conducta de Enfermedad
(Analisis comparativo)
10
7
4
1+
HG CE PPS 1A PA NE IR IH

—&— PRE-TEST —W—POST-TEST

4. DISCUSION

Los resultados obtenidos en este trabajo ponen de manifiesto que al igual que ocurria en el estudio de
Ballester y Botella de 1993, los pacientes con TP se caracterizan por un determinado perfil de conducta de
enfermedad distinto al de pacientes con otros trastornos de ansiedad y al de sujetos controles normales. E
decir, el presente trabajo confirma los resultados obtenidos anteriormente por nuestro equipo: los pacientes
con TP presentan un alto grado de hipocondria, una fuerte conviccion de enfermedad y mas problemas
afectivos, ademas de una mayor preocupacion somatica.

Por lo tanto, nuestros datos indican que existe una estrecha relacion entre la hipocondria y las crisis de
panico. En este sentido, Grandi, Fava y Luria (1988) encontraron niveles mayores de hipocondria en pacien-
tes con crisis de panico que en sujetos sin problemas de ansiedad. Y, desde esta perspectiva, estos autor
han llegado a proponer el concepto de conducta anormal de enfermedad acuiiado por Pilowsky y Spence e
1983 como marco de referencia desde el cual poder elaborar un adecuado diagndstico diferencial entre el TI
y la hipocondria (Fava y Grandi, 1990).

En segundo lugar, los resultados muestran que el programa de tratamiento disefiado para ser aplicado e
grupo por nuestro equipo resulta Gtil a la hora de alterar variables relacionadas con el perfil de conducta de
enfermedad que muestran estos pacientes. Es decir, el programa no sélo es eficaz mejorando variable
especificamente relacionadas con el panico y la agorafobia (p.ej, el nimero de crisis, la intensidad de las
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crisis, la agorafobia) o en otras variables clinicas de interés (p.gj., el grado de depresion, la valoracion global
de los sintomas fébicos, la fobia social) (Botella, Robert, Quero y Guillén, 1997), sino que el patron de
conducta de enfermedad que caracteriza a los pacientes con TP también cambia significativamente tras €
tratamiento: los pacientes parecen mostrar menor temor a la enfermedad, se preocupan menos por los sintc
mas, los interpretan de un modo menos catastrofico, tienen menor dificultad para expresar sentimientos
personales a los demas y reprimir sentimientos de enfado, se entristecen y experimentan ansiedad menc
facilmente y presentan una menor preocupacion somatica, afirmacion de enfermedad y fobia a ésta (indice
Whiteley de Hipocondria).

La percepcion psicoldgica vs. somatica de la enfermedad es una de las variables que, aunque no alcanz
significacion estadistica, aumenta en la fase de post-tratamiento. Esto significa que los pacientes adquierel
una percepcion mas psicologica de su enfermedad, lo cual podria ser importante de cara a la adherencia
tratamiento. Es decir, al tener una percepcion menos somatica de su enfermedad, los pacientes no serian te
reticentes a ser tratados por un psicologo y no por un médico.

Por todo lo anterior, una conclusién general a la que podemos llegar es que la aplicacion en grupo de un
programa cognitivo-comportamental dirigido las crisis de panico y la agorafobia produce mejoras no sélo en
estos problemas, sino también en variables tan importantes como las que conforman el perfil de conducta de
enfermedad. Ademas, desde una perspectiva de coste-beneficio terapéutico hay que sefialar que, al aplicar
tratamiento en grupo se consigue reducir el coste del tratamiento tanto en caso de que se aplique en un ambil
privado como en uno publico. Con respecto al ambito publico, los resultados obtenidos son realmente cruciales
sobre todo si pensamos en las largas listas de espera que existen en los centros de salud publica. Concernie
te a estas largas listas de espera, y mas especificamente relacionado con el patrén de conducta de enferrr
dad, nos parece importante el hecho de que el tratamiento aplicado disminuya el grado de hipocondria er
estos pacientes, tanto el factor de Hipocondria General como el indice Whiteley de Hipocondria. Es decir,
estos pacientes puede que hagan un menor uso de los Centros de Salud ante la percepcidn o interpretaci
de cualquier sintoma corporal.

Otros estudios que utilizan tratamiento farmacoldgico obtienen resultados algo contradictorios. Asi, Fava,
Grandi, Saviotti y Conti (1990) aplicaron un tratamiento farmacolégico con alprazolam a pacientes con TP,
mostrandose eficaz en cuanto a las crisis de panico, es decir, consiguieron controlar o disminuir la intensidad
de las crisis de los pacientes. No obstante, el tratamiento no consiguio alterar los miedos hipocondriacos. Po
el contrario, un estudio anterior de Noyes, Reich, Clancy y O’ Gorman (1986) utilizando también alprazolam
obtuvo disminuciones significativas en el grado de preocupacion somatica, conviccion de enfermedad y mie-
do a la enfermedad (medidos, al igual que en este trabajo, con el IBQ).

Por lo que respecta a tratamientos psicoldgicos, en un estudio realizado por el equipo en 1992 (Ballester,
1992) se vio que el tratamiento cognitivo-conductual producia una disminucion de las puntuaciones de todos
los factores del IBQ, a lo largo del tratamiento. El cambio observado era pequefio, pero progresivo y se
mantenia en los seguimientos. De hecho, las diferencias estadisticamente significativas entre las puntuacione
se producian entre el post-tratamiento y el segundo seguimiento (6 meses).

De este modo, y con respecto al segundo objetivo de este trabajo, podemos concluir que, el programe
de tratamiento aplicado en grupo parece haber conseguido resultados satisfactorios. Y los consigue, ademé:
en un periodo de tiempo menor que los obtenidos por el tratamiento aplicado individualmente por nuestro
equipo en 1992. De hecho, en este Ultimo estudio obtenemos diferencias estadisticamente significativas entre
el prey el post-tratamiento en dichas variables. No obstante, tenemos que decir que en nuestros resultadc
puede estar influyendo el nUmero de sesiones (14 vs. 10 en el anterior estudio) y el hecho de que el tratamier
to fuera aplicado en grupo. Y por ultimo, tendremos que esperar a disponer de datos de seguimiento pare
llega a conclusiones mas firmes.
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A la vista de los resultados obtenidos, creemos que es necesario tomar en consideracion la presencia d
ese alto grado de hipocondria a la hora de disefiar tratamientos para este tipo de pacientes.
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