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RESUMEN 
El trastorno hipocondríaco se describe como la 

preocupación excesiva por padecer una enfermedad. 
Como ocurre con otros trastornos psiquiátricos, la 
ausencia de pruebas complementarias analíticas o de 
imagen para el diagnóstico complica su estudio, y el 
debate acerca de sus características es constante. En el 
caso de niños y adolescentes, los estudios son aún más 
escasos, dificultando la tarea de psiquiatras y pediatras 
cuando se encuentran ante sintomatología compatible 
con diagnóstico de hipocondría. Por ello, hemos querido 
realizar una revisión de las publicaciones más recientes 
en relación con este trastorno en población infanto-
juvenil. Tras explorar los artículos publicados en los 
últimos años, y a pesar de la limitación de estudios en 
esta población específica, es de relieve la importancia de 
un abordaje multidisciplinar. Una vez descartadas otras 
patologías, el objetivo principal es recuperar y mantener 
la funcionalidad propia de la edad, implicando al grupo 
primario de apoyo.  

Palabras clave: hipocondría, psiquiatría infanto-
juvenil, trastorno somatomorfo, síntomas somáticos, 
trastorno de ansiedad por enfermedad. 

ABSTRACT
Hypochondriasis is a condition in which a person is 

inordinately worried about having a serious illness. As for 
many other psychiatric disorders, the lack of an objective 
method for its diagnosis hampers the investigation of this 
disease, and turns its features into subject of controversy 
and continuous discussion. These limitations become 
more relevant when children and adolescents are 
affected. This, together with the low number of published 
works covering hypochondriasis in these populations, 
poses extreme difficulties to pediatricians and child 
psychiatrists. Here, the most recent studies covering the 
causes, diagnosis, symptoms, treatment and prevention 
of hypochondriasis in children and adolescents are 
reviewed. The systematic revision of the literature 
suggests that an accurate diagnosis and management 
requires a multidisciplinary approach. After discarding 
other pathologies, appropriate managing should involve 
the main support group and focus in the recovery of the 
functionality according to the age of the patient. 

Keywords: hypochondriasis, child and adolescent 
psychiatry, somatoform, somatic symptom disorder, 
health anxiety.   
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INTRODUCCIÓN
Ya en el siglo XVII se hacía referencia en los distintos 

textos a lo que conocemos como hipocondría. En aquel 
momento se incluía dentro de los trastornos neuróticos. 
De hecho, para el clínico inglés Thomas Sydenham 
histeria e hipocondría eran la misma patología y 
sustentaba la opinión de que la mitad de sus enfermos no 
febriles la padecían (1).

Actualmente, la hipocondría se define por una 
preocupación persistente y excesiva por padecer una 
enfermedad mental o somática grave que causa un alto 
nivel de ansiedad. Esta entidad se clasificaba previamente 
en el apartado de trastornos somatomorfos. Dicha 
clasificación hacía referencia la población adulta, pero en 
cuanto a niños y adolescentes, los estudios acerca de este 
trastorno eran escasos (2). 

Tras años de debate sobre las causas y los criterios 
para esta categoría diagnóstica, en la última versión del 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5 
(DSM-5) ha sido suprimida (3). 

Ante la escasez de estudios al respecto, y la controversia 
alrededor de la hipocondría, es lógico que los diferentes 
profesionales que reciben pacientes con características 
que pueden hacer pensar en este trastorno y que se 
ven implicados en el caso, tengan dificultades para 
su comprensión y manejo (4). Por este motivo hemos 
realizado una revisión sobre este tema con el objetivo de 
entender mejor a sujetos de edad comprendida entre los 
4 y 18 años que presentan sintomatología compatible con 
hipocondría. 

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS
La hipocondría es un trastorno que conlleva malestar 

emocional y deterioro de la funcionalidad global y las 
relaciones interpersonales de quien la padece. A pesar 
de ello, son pocos los estudios que se han realizado en 
este ámbito. Como suele ocurrir con otras patologías, 
este hecho se ve más pronunciado cuando se trata de 
la población infanto-juvenil. Por este motivo hemos 
propuesto realizar una revisión sistemática de la 
literatura más reciente del trastorno hipocondríaco con 
los objetivos de: 

1. Realizar descripción de las características 
clínica de niños y adolescentes que lo presentan, 
incluyendo sus factores etiopatogénicos y 

2. Presentar los tratamientos que más recientemente 
han demostrado eficacia. 

MÉTODOS
Se ha realizado una búsqueda comprensiva de los 

artículos que han estudiado la hipocondría en los últimos 
10 años, incluyendo tanto revisiones como estudios 
prospectivos y retrospectivos de los artículos que tenían 
como principal objeto de estudio niños y adolescentes. 
No obstante, estudios que trataban población general 
también han sido incluidos en apartados en los que 
consideramos que la edad de la muestra no fuera relevante 
(como aquellos que estudian herencia genética). Se han 
incluido artículos en inglés y español y han sido revisados 
independientemente por dos de las autoras (S.G.V. e 
I.A.G.). 

La búsqueda se llevó a cabo el 10 de septiembre 
de 2017 en PubMed con los siguientes términos: 
((“hypochondriasis”[MeSH Terms] OR 
“hypochondriasis”[All Fields]) AND “health anxiety”[All 
Fields]) AND ((“adolescent”[MeSH Terms] OR 
“adolescent”[All Fields]) AND (“child”[MeSH Terms] 
OR “child”[All Fields] OR “children”[All Fields])). 

CLASIFICACIÓN
En la CIE 10, el Trastorno Hipocondríaco está incluido 

en la categoría de Trastornos Somatomorfos (F45). Los 
criterios diagnósticos incluyen (5): La creencia persistente 
de la presencia de al menos una enfermedad somática 
grave, que subyacen al síntoma o síntomas presentes, aun 
cuando exploraciones y exámenes repetidos no hayan 
conseguido encontrar una explicación somática adecuada 
para los mismos o una preocupación persistente sobre una 
deformidad supuesto y la negativa insistente a aceptar 
las explicaciones y las garantías reiteradas de médicos 
diferentes de que tras los síntomas no se esconde ninguna 
enfermedad o anormalidad somática.

En el DSM-5 desaparece el Trastorno Hipocondríaco. En 
la nueva versión se presenta en el apartado de Trastornos 
de Síntomas Somáticos y otros relacionados, dividido en 
dos nuevas categorías: Trastorno de Síntomas Somáticos 
y Trastorno de Ansiedad por Enfermedad. La diferencia 
principal entre estas dos nuevas entidades diagnosticas es 
la presencia de uno o más síntomas somáticos que causan 
malestar o problemas en la vida diaria, que es criterio A 
para el diagnóstico del Trastorno de Síntomas Somáticos, 
siendo excluyente para el diagnóstico de Trastorno de 
Ansiedad por Enfermedad (6).

Estos cambios han sido objeto de controversia. Algunos 
autores consideran que el trastorno hipocondríaco debería 
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englobarse dentro del apartado de trastornos de ansiedad, 
basándose en que los pacientes con hipocondría se 
caracterizan por una alta comorbilidad con los trastornos 
de ansiedad (5). Otros autores se han cuestionado la 
separación de la hipocondría en dos entidades distintas 
(3,7). En un estudio reciente se reportó que la mayoría 
de pacientes previamente diagnosticados como trastorno 
hipocondríaco cumplían mayoritariamente criterios para 
trastorno de síntomas somáticos (74%), en lugar de 
trastorno de ansiedad por enfermedad (26%). Además, 
en ese mismo estudio no se encontraron diferencias 
significativas entre ambos diagnósticos en cuanto a 
criterios de la esfera cognitiva, emocional y conductual 
(3). Sin embargo, otros autores encontraron que el 45% 
de los pacientes con altos niveles de preocupación 
por enfermedad cumplían criterios para trastornos de 
síntomas somáticos, 47% para trastorno de ansiedad por 
enfermedad y 8% para ambos. Ante estos resultados, 
consideran que la nueva clasificación es capaz de detecta 
un mayor número de casos con clínica significativa (8). 

EPIDEMIOLOGÍA
La prevalencia de la hipocondría se estima en menos 

del 1% de la población general (9). Con la nueva 
categoría del DSM-5 “Trastorno de Ansiedad por 
Enfermedad”, que requiere criterios menos restrictivos 
para su diagnóstico, se ha alcanzado una prevalencia del 
3.4% y una prevalencia de vida del 5.7% en un estudio en 
la población general australiana (10).  

La mayoría de publicaciones no han encontrado 
diferencias significativas entre sexos.  Sin embargo, un 
estudio realizado por Gropalis et al. determina que dos 
tercios de los pacientes con hipocondría son mujeres, 
aunque se hipotetiza que este resultado puede venir dado 
porque las mujeres acuden más a menudo a psicoterapia, 
tratándose de un estudio en pacientes ambulatorios y no 
en la población general (11).  

En el caso de la población infanto-juvenil, las 
publicaciones son escasas. Varios autores sostienen que 
el inicio del trastorno tiene lugar en la adolescencia 
(12,13, 14). Se basan en la hipótesis de que tanto los 
cambios físicos, biológicos y psicológicos que tienen 
lugar durante la pubertad crearían una vulnerabilidad 
a esa edad para el desarrollo de psicopatología. Esta 
hipótesis se apoya en estudios como el realizado por 
Costello et al., que repasa la prevalencia de los distintos 
trastornos psiquiátricos en infancia, adolescencia y 

etapa adulta. Este estudio muestra que la mayoría de los 
trastornos psiquiátricos aumentan su prevalencia durante 
la adolescencia, a excepción del trastorno de ansiedad 
por separación, la fobia específica, los trastornos del 
neurodesarrollo y el trastorno por déficit de atención e 
hiperactividad (TDAH), que son más frecuentes en la 
infancia (15, 16). 

No se han encontrado diferencias de prevalencia a lo 
largo de la adolescencia, reportándose una prevalencia en 
este período de reacciones hipocondríacas del 16% (13), 
similar a lo encontrado en estudios previos. 

Existen otros autores que sostienen que el inicio se 
situaría en la infancia. Rask et al. estudiaron una cohorte 
de niños en Copenhage entre 5 y 7 años. Según sus 
resultados, el 17.6% de los niños presentaban ansiedad por 
enfermedad y el 2.4% de la cohorte presentaba ansiedad 
por enfermedad “severa”. No obstante, el diagnóstico se 
realizó únicamente en base a encuestas a los padres que 
contenían 3 ítems, siendo necesario cumplir únicamente 
1 de ellos (17).

Respecto a la distribución según sexos, aunque no 
existen datos epidemiológicos concluyentes, se ha 
visto que ítems como “preocupación por enfermedad”, 
“creencias hipocondriacas” y “fobia a la enfermedad” son 
significativamente más frecuentes entre las mujeres. Este 
hallazgo podría tener relación con la mayor probabilidad 
de presentar depresión, ansiedad y síntomas somáticos 
en el sexo femenino durante la adolescencia.  Otra 
hipótesis sobre mayor prevalencia en el género femenino 
es el hecho de que la presencia de síntomas somáticos en 
relación a la menstruación puede provocar el aumento de 
atención hacia esta clínica y un aumento de preocupación 
por la misma (13, 18).

No se ha establecido asociación entre hipocondría 
y factores sociodemográficos, tales como nivel de 
educación de los padres o situación socioeconómica (18). 

ETIOPATOGENIA
La hipótesis principal sobre la etiología de la 

hipocondría, como en muchos otros trastornos 
psiquiátricos,  es la interacción entre factores genéticos 
y ambientales. 

Acerca de la influencia genética, un estudio de gemelos 
en Canadá estimó una heredabilidad entre 34-37% (19), 
similar a lo encontrado en otros estudios previos (19, 
20). Otras publicaciones que apoyarían la base genética 
son aquellas que han descrito una mayor prevalencia 
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de hipocondría en familiares de pacientes con trastorno 
obsesivo compulsivo (21, 22). Esta asociación podría 
tener lugar si englobamos la hipocondría en un espectro 
“ansioso”, en el que también se incluiría al trastorno 
obsesivo compulsivo.  

 Han sido varios los autores que han intentado 
establecer una relación entre progenitores afectos de 
este trastorno y sus hijos, en base a un modelo cognitivo 
conductual (20). Los resultados difieren entre estudios. 
Por ejemplo, Wright et al no encontró relación entre 
ansiedad por enfermedad en los padres y el mismo 
trastorno en los hijos, a no ser que se asociara con 
síntomas depresivos (23). En cambio, otro estudio sí que 
estableció una asociación positiva entre los síntomas de 
padres e hijos (24). Una posible explicación para estas 
diferencias puede ser la edad media de la muestra, siendo 
de 10 años para el primer estudio y de 14 para el segundo, 
hipotetizándose que son necesarios más años para que 
mecanismos como el aprendizaje social sea evidente en 
sus manifestaciones hipocondríacas (25). 

También ha sido foco de estudio la influencia de 
enfermedad grave en familiares y clínica hipocondríaca. 
En este caso, la mayoría de publicaciones han establecido 
una asociación positiva entre ambas variables (26, 27). 

Existen discordancias en cuanto a la influencia de 
experiencias traumáticas en el desarrollo de hipocondría 
(maltrato físico o emocional, abuso sexual o negligencia 
en el cuidado). Dos estudios realizados en 2014 
que utilizan la misma escala – Childhood Trauma 
Questionnaire (CTQ) - hallan resultados contrarios (26, 
28). Uno de ellos establece relación entre experiencias 
traumáticas en la infancia y depresión en etapas 
posteriores, aunque ninguno de los ítems de dicha escala 
se relacionaba con el trastorno hipocondriaco (28). En 
cambio, en el otro sí que se establece asociación entre 
experiencias traumáticas e hipocondría, aunque no como 
factor especifico de riesgo para este trastorno (26), sino 
para el desarrollo de psicopatología en general.

En relación con experiencias tempranas también 
se ha tenido en cuenta la influencia del vínculo. Se ha 
establecido asociación entre los vínculos ansioso y 
desorganizado con trastornos somatomorfos (30). Con 
la hipocondría concretamente, varios estudios han 
encontrado resultados similares que apoyan la relación 
entre apego ansioso e hipocondría (20). 

Por sus similitudes clínicas, se cree que la hipocondría 
comparte características neurobiológicas con el trastorno 

obsesivo compulsivo (TOC). En los estudios realizados 
específicamente con hipocondría, se ha hallado en 
pruebas de imagen disminución del volumen de córtex 
orbitofrontal y aumento del volumen del tálamo izquierdo, 
pero no derecho (31).  La glándula pituitaria, que está 
en relación con el eje hipotálamo-pituitaria-adrenal, 
también se ha visto que presenta un volumen inferior en 
pacientes con hipocondría en comparación con controles 
(32).  Del mismo modo, se han observado alteraciones 
neuroquímicas en el hipocampo, estableciendo de manera 
preliminar ciertas similitudes con el trastorno obsesivo 
compulsivo (31).  

Aun teniendo en cuenta todo lo descrito, en individuos 
adolescentes, en los que no existe un desarrollo de la 
psicopatología suficiente como para predecir su evolución 
en la vida adulta y, en los que más que un trastorno existe 
un continuum entre adolescencia normal y patología, la 
hipocondría se ha propuesto como un signo que habría 
que tener en cuenta en el Estado Mental de Alto Riesgo, 
dado el correlato entre hipocondría y psicosis (21). 

CLÍNICA
La característica clave de la hipocondría radica en 

la creencia de que se está desarrollando o ya se padece 
una enfermedad grave que aún no se ha detectado, sin 
estar esta convicción lo suficientemente fijada como para 
considerarla una idea delirante (33, 34). Se acompaña de 
importante malestar (29), así como de alteraciones de 
conducta como pueden ser comprobaciones recurrentes 
del cuerpo o pasar mucho tiempo buscando información 
médica, por ejemplo, en internet (20). Asimismo, asocia 
deterioro de las relaciones interpersonales e insatisfacción 
de las intervenciones por parte de los médicos, lo que 
conduce a visitas a múltiples especialistas (“doctor 
shopping”) (3).

Existe una focalización excesiva en síntomas 
corporales “menores”, y una tendencia a creer que estos 
implican el desarrollo de una patología severa (35). Por 
ello se evitan situaciones que puedan poner la salud en 
riesgo (por ejemplo, evitando gérmenes), además de 
consultar frecuentemente a especialistas con intención de 
que confirmen la presencia (y no tanto la ausencia) de 
una patología orgánica.

 A pesar de esta preocupación los pacientes no tienden 
a mostrar ansiedad típica ni aparentan tener problemas 
de salud, aun usando métodos a veces desproporcionados 
para conservarla. La inadecuada sobreinterpretación de 
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los signos corporales no se alivia a través del ofrecimiento 
de datos que deberían tranquilizar sobre el estado de 
salud, considerando que presentar una buena salud se 
define como “una situación libre de síntomas” y que la 
presencia de éstos implica necesariamente enfermedad 
(29).

Además, según alguna publicación, son frecuentes 
los comportamientos de evitación, si bien no han 
sido profundamente estudiados ni comprendidos. La 
preocupación por la presencia de una patología puede 
justificar evitar situaciones que exacerben síntomas 
(como las manifestaciones corporales de la ansiedad) 
por provocar miedo o asociación con ella. Recientes 
teorías sugieren que inadaptados estilos de afrontamiento 
como la evitación pueden contribuir a incrementar 
el estrés por enfermedad en estos individuos (36). 
Sorprendentemente, se ha hallado que los adolescentes 
con mayor sintomatología hipocondríaca presentaban 
peor cuidado de su salud: se ha observado entre ellos más 
fumadores, consumidores de sustancias ilegales, peores 
hábitos de sueño y menor actividad física (13), así como 
mayor uso de medicación no prescrita por un profesional 
de la salud (37). Estos resultados coinciden con otros 
encontrados en adultos en referencia a presentar una 
vida más sedentaria. Por el contrario, difiere con los 
adultos acerca del uso de sustancias perjudiciales como 
el alcohol, tabaco o sustancias ilegales, donde no se han 
encontrado diferencias entre adultos hipocondríacos y 
controles sanos (38).

La hipocondría puede transcurrir como un trastorno 
aislado, considerado entonces hipocondría primaria; 
o secundaria, cuando forma parte de otro trastorno 
psiquiátrico principal (3, 13), frecuentemente trastorno de 
ansiedad o depresión, con los que se estima que presenta 
una comorbilidad del 32% y 18%, respectivamente (3, 11, 
39, 40). Esta frecuente asociación podría estar causada 
por una percepción selectiva de sensaciones físicas 
banales, interpretadas como señales de enfermedad. No 
obstante, en la mayoría de casos se presenta de manera 
aislada (18). 

La presencia de hipocondría conlleva mayor riesgo 
para el desarrollo de otros trastornos psiquiátricos (29). 
Como ya se ha mencionado previamente, se ha estudiado 
ampliamente la relación entre TOC e hipocondría. En 
adolescentes con TOC se ha observado mayor prevalencia 
de hipocondría que en la población general, así como la 
presencia de síntomas más severos e incapacitantes (14, 

41). También se ha correlacionado la comorbilidad con 
trastornos de personalidad, que se estima entre un 25% 
y 35% (42). Algunos autores han llegado a plantear el 
concepto de personalidad hipocondríaca, aunque por el 
momento no se ha validado como tal (22, 42). Tal como se 
ha mencionado previamente, algunos pocos estudios han 
relacionado la hipocondría como predecesor de estados 
psicóticos, por lo que se recomienda el seguimiento a lo 
largo del tiempo de pacientes que se puedan suponer en 
riesgo (21).  

Las quejas corporales suelen incluir frecuentemente 
síntomas abdominales y cefalea. Los niños y adolescentes 
con cuadros ansiosos o depresivos a menudo presentan 
este tipo de quejas, por lo que debe ser explorado, ya que 
pueden poner de manifiesto la presencia de otro trastorno 
psiquiátrico principal (29). 

También el incremento de estresores ambientales puede 
empeorar la sintomatología relatada (29, 33). De hecho, 
se ha descrito el concepto de “hipocondrías transitorias”, 
estados en los que la clínica persiste menos de seis 
meses y se presenta con menor intensidad. Se considera 
que ocurre en el contexto de factores estresantes y que 
también puede ser predisponente para el desarrollo de 
otra psicopatología a lo largo de la vida (12, 22).

EVALUACIÓN, DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL Y MANEJO CLÍNICO   

En general, los niños o adolescentes que presentan 
clínica que haga pensar en un trastorno de tipo 
hipocondríaco, asisten a la consulta de pediatría bajo las 
directrices de algún adulto de referencia, habitualmente 
padres u otros miembros pertenecientes al grupo primario 
de apoyo.

El pediatra debe realizar una investigación inicial sobre 
el cuadro y las quejas del menor, junto con la exploración 
física y pruebas complementarias que se consideren 
necesarias. Es importante no realizar exploraciones 
complementarias innecesarias que tengan como intención 
demostrar al paciente y su familia el origen psicológico y 
no orgánico del cuadro. 

No obstante, el diagnóstico no debería ser únicamente 
por exclusión, sino que se debe basar también en 
hallazgos positivos, como evidencia de afectación de 
la funcionalidad global, historia de estrés psicosocial, 
conflictos intrapsíquicos…

Dadas las características del trastorno, las exploraciones 
básicas pueden no ser suficientes para paliar los síntomas. 
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Por este motivo podría ser necesaria la atención específica 
por parte de un especialista en psiquiatría infanto-juvenil. 

La evaluación psiquiátrica debe incluir una historia 
clínica detallada, en la que es importante recoger 
información tanto por parte del paciente como de los 
adultos de referencia que le acompañen. Se deben incluir 
antecedentes familiares y personales, psicobiografía, 
datos de desarrollo evolutivo, historia minuciosa del 
episodio actual, momento y modo de instauración 
de síntomas, posibles precipitantes, condiciones 
psicosociales, grado de deterioro de la funcionalidad y 
esferas afectadas, exploración psicopatológica precisa y 
medidas adoptadas hasta el momento ante el cuadro. En 
ocasiones, será necesario obtener información también 
de otras figuras que tengan relación con el menor en otros 
ámbitos además del domiciliario o familiar (por ejemplo, 
profesores). 

Son escasos los instrumentos validados para el 
diagnóstico y evaluación de este trastorno en niños y 
adolescentes. Existe una versión de la Illness Attitude 
Scales, la Childhood Illness Attitude Scales, validada en 
varios estudios (29, 43). No obstante, no está validada su 
traducción al español. 

Es crucial explicar tanto al paciente como a la familia 
las características del cuadro, así como la naturaleza de 
los síntomas con el objetivo de realizar una contención 
adecuada, siendo cuidadosos para que se sientan acogidos 
y no cuestionados en su preocupación (44). 

Es crucial hacer un buen diagnóstico diferencial para su 
abordaje. Por ejemplo, pacientes con trastorno de pánico 
con frecuencia presentan temor a padecer una patología 
somática, si bien este suele estar limitado a los momentos 
de “ataques”. Lo mismo puede suceder en trastorno de 
ansiedad, donde podría existir excesiva preocupación 
por la salud o por padecer enfermedades. Los pacientes 
con hipocondría, son fenomenológicamente similares 
a aquellos con diagnóstico de trastorno obsesivo 
compulsivo en lo que se refiere a su tendencia a evitar 
o inhibir ciertos pensamientos y comportamientos para 
reducir la ansiedad (11, 36).

Además de lo descrito, el diagnóstico diferencial deberá 
hacerse con cualquier patología orgánica (especialmente 
con aquellas afecciones que muestren síntomas difíciles 
de diagnosticar como esclerosis múltiple, SIDA, 
enfermedades degenerativas del SNC, Lupus…) (33), 
preocupaciones previsibles respecto a una afección 
médica, otros trastornos somatomorfos, fobia específica a 

contraer una enfermedad, trastorno dismórfico corporal, 
trastornos de adaptación, trastorno facticio, simulación 
o conversión, trastornos de personalidad y trastornos 
psicóticos (29, 45).

En pacientes en los que coexisten trastornos orgánicos 
y psicológicos el diagnóstico diferencial puede ser 
especialmente difícil. 

TRATAMIENTO
Anteriormente se hacía alusión a la importancia de 

involucrar a la familia o adultos de referencia en la 
evaluación del cuadro clínico. Igual de importante es su 
implicación de cara a planificar el tratamiento. 

El objetivo del tratamiento es ayudar al paciente a 
manejar el temor a padecer una enfermedad y a restablecer 
una adecuada sensación de control sobre los síntomas 
más persistentes, así como restaurar la calidad de vida y 
funcionalidad global.  Es útil una explicación del cuadro, 
dándo seguridad y credibilidad a los síntomas, para tratar 
de reducir preocupaciones presentes o que puedan surgir 
a lo largo del transcurso del trastorno (35).

La intervención debe ser lo más integradora e 
interdisciplinar posible, asegurando una apropiada 
coordinación entre los profesionales de atención primaria, 
los de salud mental y los del centro educativo, así como 
la familia u otros dispositivos de apoyo del menor (29). 

Existen pocos estudios realizados en población infantil, 
pero el tratamiento recomendado incluye intervención 
psicológica y, si es necesario, psicofarmacológica. 
Algunos estudios acerca de la influencia del ambiente en 
el trastorno apoyan las intervenciones psicosociales. Las 
evidencias sugieren que el trabajo psicológico tendría una 
adecuada eficacia a largo plazo, mientras que la eficacia 
a largo plazo de la intervención psicofarmacológica aún 
está por investigar (19). 

Si bien los estudios son limitados, la mayor evidencia 
del tratamiento psicológico recae en la terapia cognitivo-
conductual (TCC) (29, 46), que pretende reestructurar 
lcreencias y alteraciones del pensamiento de corte 
hipocondríaco (35). 

En un estudio con adultos, la TCC y Paroxetina fueron 
efectivas en el tratamiento a corto plazo de sujetos 
con hipocondría. Los resultados de terapia combinada 
fueron significativamente superiores a los obtenidos con 
placebo, pero no significativamente diferentes de los 
resultados de terapia psicológica individual (47).

Un estudio más reciente apoya como terapia más 
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efectiva la combinación de TCC y Fluoxetina, seguida 
de monoterapia con Fluoxetina. En él, la eficacia de TCC 
fue menor a la hallada en otros estudios, tal vez por la 
corta duración del tratamiento (6 sesiones) (48).  

Un meta análisis de efectividad de psicoterapia para 
hipocondría reveló que la terapia cognitiva, la terapia 
conductual, la TCC y el manejo del estrés fueron 
efectivas, reduciendo los síntomas de la hipocondría. No 
obstante, la muestra fue pequeña (49).

La terapia de grupo proporciona comunicación e 
interacción entre sus miembros como vehículo de 
cambio y aprendizaje de habilidades sociales. Ofrece 
la posibilidad de participar en modelos de relación con 
iguales, refuerzo y soporte social. Algunos estudios 
sugieren que son mejores en cuanto a coste-efectividad 
(36).

Algunas publicaciones en adultos, compararon la terapia 
de corte cognitivo-conductual con la psicodinámica y la 
no intervención, sugiriendo que la TCC es más efectiva 
que la psicodinámica (44, 50, 51). 

En cuanto a la farmacoterapia, la elección es el uso 
de antidepresivos, en concreto inhibidores selectivos 
de recaptación de serotonina (ISRS) y en niños, la 
Fluoxetina, que es la más estudiada a esas edades. En 
un estudio de seguimiento a largo plazo en adultos que 
recibían tratamiento con ISRS, estos alcanzaron remisión 
de los síntomas y mejoría en el pronóstico (52).

El ingreso en unidades de hospitalización de agudos 
puede ser necesario si la sintomatología es muy severa y 
genera grave disfunción, o si es necesaria la observación 
para una adecuada evaluación. 

COMPLICACIONES Y PRONÓSTICO
Algunas complicaciones pueden resultar del 

sometimiento a pruebas invasivas u otras evaluaciones, 
así como hospitalizaciones innecesarias, ensayos de 
medicamentos o procedimientos quirúrgicos. 

Hay que tener precaución con no administrar sin 
supervisión estrecha sedantes o analgésicos y cuidar la 
posible dependencia a los mismos. 

Por último, algunas complicaciones pueden ser 
derivadas del cambio frecuente de profesional o 
evaluación por diferentes especialistas sin criterio estricto 
que lo justifique (29).

El pronóstico está condicionado, entre otros factores, 
por la conciencia de enfermedad y la compresión de la 

misma, su aceptación, la organización de un tratamiento 
adecuado y su cumplimiento una vez indicado. 

A pesar de que los tratamientos mencionados 
previamente en general presentan buena respuesta, 
en varios estudios se ha objetivado que únicamente el 
50% de los pacientes se recupera totalmente (18, 25, 
48, 52). Son factores de buen pronóstico precipitantes 
médicos específicos, personalidad premórbida no 
patológica, padres sin problemas de salud física o mental 
y condiciones psicosociales favorables (44). En cambio, 
cuando existe otro trastorno comórbido, el pronóstico y 
respuesta a tratamiento suele ser peor (46). Un estudio 
reciente reportó mejor respuesta a TCC en aquellos 
pacientes con trastorno de personalidad comórbido. En 
este caso, la muestra de pacientes sin trastorno comórbido 
era pequeño, lo que pudo influir en los resultados (42). 

Algunas veces el curso es episódico y la clínica se 
reagudiza ante situaciones estresantes (35).

CONCLUSIONES
La hipocondría es un trastorno que, como otras muchas 

patologías de carácter psiquiátrico, está en constante 
revisión (1). Los estudios y publicaciones sobre la 
hipocondría en niños y adolescentes son escasos. En 
base a los diferentes estudios realizados, se ha puesto de 
manifiesto que dicho trastorno conlleva un alto nivel de 
deterioro de la funcionalidad del sujeto, así como de su 
entorno. Es por ello que es de relevancia que los médicos 
pediatras y los profesionales de la salud mental presenten 
una buena coordinación entre ellos para el manejo de 
estos casos. 

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener 
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