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Resumen:  Los modelos cognitivos sobre la hipocondría postulan 
que las experiencias tempranas con la enfermedad promueven el 
desarrollo de creencias disfuncionales sobre la enfermedad. Estas 
creencias pueden permanecer latentes y activarse ante un incidente 
crítico. Los estudios publicados aportan datos que avalan de mane-
ra indirecta estos planteamientos. Teniendo en cuenta  que en el 
núcleo familiar primario se comparten experiencias sobre la enfer-
medad, examinamos la relación entre las creencias disfuncionales 
que los progenitores y sus descendientes mantienen sobre la en-
fermedad y los pensamientos, tales como la intolerancia a la incer-
tidumbre y la sobreestimación de la amenaza, y las relaciones entre 
dichas creencias, la sintomatología hipocondríaca y depresiva. Cua-
renta estudiantes universitarios y sus progenitores (27 padres y 36 
madres) completaron auto-informes sobre creencias disfuncionales 
acerca de la enfermedad, los pensamientos y síntomas hipocon-
dríacos y depresivos. Los resultados mostraron que las creencias 
disfuncionales sobre la enfermedad y la sobrestimación de la ame-
naza de los padres, pero no de las madres, se asociaban con las de 
sus hijos e hijas. Asimismo, las creencias disfuncionales de padres, 
hijos, e hijas, se relacionaron con síntomas de hipocondría y depre-
sión. 
Palabras clave: Hipocondría; Creencias disfuncionales sobre la enferme-
dad; Sobreestimación de la amenaza; Intolerancia a la incertidumbre; Des-
cendientes. 

  Title:  Dysfunctional beliefs about health and illness: A family study. 

Abstract: Cognitive models about hypochondriasis postulate that early 
experiences with illness can lead individuals to develop dysfunctional be-
liefs about having an illness. These beliefs can remain in a latent state and 
be triggered by a critical incident. Published studies have provided data 
partially supporting these assumptions. Considering that the primary fami-
ly context shares experiences about illness, we examined the relationships 
between the dysfunctional beliefs that parents and their offsprings main-
tain about illness and thoughts, such as intolerance to uncertainty and 
over-estimation of threat, as well as the relationships between these beliefs 
with hypochondriacal and depressive symptoms. Forty university students 
and their parents (27 fathers and 36 mothers) completed self-reports on 
dysfunctional beliefs about illness, thoughts and symptoms of hypochon-
driasis and depression. Results indicated that the fathers’ dysfunctional be-
liefs about illness and overestimation of threat, but not those of mothers, 
were associated with their sons and daughters beliefs. Likewise, the dys-
functional beliefs of fathers, sons, and daughters were related to symp-
toms of hypochondriasis and depression. 
Keywords: Hypochondriasis; Dysfunctional beliefs about illness; Overes-
timation of threat; Intolerance of uncertainty; Offspring. 

 

Introducción 
 
La Hipocondría, o en su denominación actual, trastorno de 
ansiedad por la enfermedad (APA, 2013), se caracteriza por 
la preocupación y el miedo a padecer una enfermedad grave 
sin que haya síntomas somáticos que la justifiquen, y por un 
elevado grado de ansiedad y alarma ante el estado de salud.  

Los modelos cognitivos del trastorno proponen que las 
creencias disfuncionales sobre los síntomas corporales y la 
enfermedad están en la base del desarrollo de las preocupa-
ciones hipocondríacas (Abramowitz y Braddock, 2008; Ra-
chman, 2012; Salkovskis y Warwick, 1986; Taylor y Asmund-
son, 2004). Desde estos modelos se hipotetiza que tales 
creencias pueden llevar a una persona a atender de manera 
selectiva a la información que confirme su idea de que pade-
ce una enfermedad grave y, paralelamente, a ignorar la in-
formación acerca de que su estado de salud es satisfactorio 
(Chorot y Martínez-Narváez, 2012  

Son varios los estudios que avalan estas hipótesis, po-
niendo de manifiesto que los individuos con elevada ansie-
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dad por la enfermedad (AE) mantienen creencias disfuncio-
nales sobre la enfermedad en mayor medida que quienes no 
están preocupados por su estado de salud (para una revisión 
ver Marcus, Gurley, Marchi y Bauer, 2007). Otros autores 
han analizado esas creencias. En uno de los primeros traba-
jos sobre el tema, Barsky, Coeytaux, Remy, Sarnie y Cleary 
(1993) observaron que las personas con elevada AE conside-
raban que la buena salud era equiparable a un estado ideal en 
el que no existían síntomas, ni malestar. En nuestro contex-
to, Castañeiras (2001) encontró un resultado similar en per-
sonas con diagnóstico principal de hipocondría (criterios 
DSM-IV-TR), hasta el punto de que estos pacientes presen-
taban ideas sobrevaloradas sobre la salud. Hadjistavropoulos 
et al. (2012) constataron que las creencias disfuncionales so-
bre la enfermedad predecían los síntomas de ansiedad por la 
salud y la mala respuesta a la re-aseguración médica tanto en 
personas sanas como enfermas. Asimismo, se ha observado 
que las personas que mantienen creencias disfuncionales so-
bre la salud, piensan también que las enfermedades graves 
son más frecuentes de lo que realmente son (Marcus y 
Church, 2003), tienden a sobrestimar la probabilidad y el pe-
ligro de padecerlas (Fergus, 2014; Gellatly y Beck, 2016; Sca-
rella et al., 2016), y consideran que tienen menos control so-
bre la recurrencia de la enfermedad (Ferguson et al., 2000). 
Además, otros estudios constatan que estas personas presen-
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tan una elevada intolerancia a la incertidumbre (Abramowitz 
y Moore, 2007; Abramowitz, Schwartz, y Whiteside, 2002; 
Boelen y Carleton, 2012; Deacon y Abramowitz, 2008; Fer-
gus y Valentiner, 2011; Reuman et al., 2017), junto con 
creencias disfuncionales sobre las recomendaciones médicas 
y la adherencia a los tratamientos, y a menudo muestran una 
actitud escéptica ante los tratamientos preventivos (Christen-
sen, Moran y Wiebe, 1999; Fulton, Marcus y Merkey, 2011). 
Por último, en otras investigaciones se ha evidenciado que 
estas creencias disfuncionales promueven con frecuencia in-
terpretaciones catastrofistas sobre los síntomas y sensaciones 
corporales (p.ej., Hadjistavropoulos, Craig y Hadjistavropou-
los, 1998; Haenen, de Jong, Schmidt, Stevens y Visser, 2000; 
Marcus, 1999; Rief, Hiller y Margraf, 1998).  

Un segundo postulado de los modelos cognitivos sobre 
la AE plantea que las experiencias tempranas relacionadas 
con la enfermedad, propia o de terceros, así como experien-
cias negativas con los servicios de salud, conducen a la for-
mación de creencias disfuncionales sobre los síntomas, la en-
fermedad y las conductas de salud. Algunos estudios avalan 
de manera indirecta esta idea, pues muestran que las expe-
riencias, tanto propias como vicarias, relacionadas con la en-
fermedad y/o con los servicios de salud juegan un papel im-
portante en el desarrollo y mantenimiento del trastorno de 
ansiedad por la enfermedad (p.ej., Noyes et al., 2005; Noyes 
et al., 2002; Noyes, Happel y Yagla 1999; Robbins y Kirma-
yer, 1996; Weck, Bleichhardt y Hiller, 2009; Weck, Harms, 
Neng y Stangier, 2011).  

Sin embargo, hasta donde sabemos, no existen apenas es-
tudios que exploren específicamente la hipótesis inicial, es 
decir, la de que existe una relación entre experiencias tem-
pranas con la enfermedad y/o con los servicios de salud y el 
desarrollo de creencias disfuncionales características de la 
AE. En un estudio relativamente reciente, Alberts, Hadjis-
tavropoulos, Sherry y Stewart (2016) observaron que las per-
sonas cuyos padres habían sufrido, o sufrían, una enferme-
dad grave, presentaban mayores niveles de AE y sostenían la 
creencia de que era más probable que sufrieran una enfer-
medad en mayor medida que los individuos con padres sa-
nos.  

Teniendo en cuenta la escasez de estudios empíricos so-
bre estos aspectos, nos planteamos averiguar en qué medida 
el hecho de compartir experiencias similares sobre la enfer-
medad y la salud tiene efectos en la adopción de creencias 
disfuncionales sobre la salud características de la AE. El con-
texto familiar inmediato nos pareció especialmente adecuado 
para analizar este aspecto. El objetivo principal de este traba-
jo ha sido explorar si las creencias que mantienen los proge-
nitores sobre los pensamientos y miedos acerca de la enfer-
medad mantienen alguna relación con las creencias que sus-
tentan sus descendientes sobre esos mismos aspectos. Un 
objetivo secundario fue analizar las relaciones entre dichas 
creencias e indicadores de malestar emocional que la literatu-
ra especializada considera importantes en relación con la hi-
pocondría o AE: ansiedad por el estado de salud y depresión. 

 

Método  
 

Participantes y procedimiento  
 
Se ofreció participar a 50 estudiantes del Grado en Psico-

logía (Universitat de València) en un estudio familiar sobre el 
trastorno de ansiedad por la enfermedad, a cambio de una 
compensación académica menor. Los estudiantes interesados 
acudieron a un seminario explicativo sobre la psicopatología 
y tratamientos actuales del trastorno, así como sobre el pro-
pósito de la investigación. Antes de impartir el seminario, los 
asistentes firmaron un consentimiento informado y comple-
taron un cuestionario de datos socio-demográficos junto con 
los auto-informes que se describen más adelante. Después se 
impartió el seminario propiamente dicho, y a continuación se 
entregó a cada participante dos sobres, uno para su madre y 
otro para su padre, que incluían el consentimiento informado 
y el mismo protocolo de evaluación que habían completado 
los estudiantes. Para la evaluación de los familiares se ofre-
cieron las siguientes indicaciones: (1) los estudiantes tenían 
que evaluar a dos familiares de primer grado, preferiblemen-
te a su madre y a su padre; (2) debían explicar brevemente en 
qué consistía el estudio, en términos similares a estos: “se 
trata de un estudio sobre ideas que las personas mantenemos 
sobre la salud y la enfermedad, y en qué medida estas ideas 
se comparten en la familia”; (3) era necesario poner énfasis 
en el anonimato de los datos, indicando que en ningún caso 
se podría deducir de los datos la identidad personal; (4) te-
nían que explicar brevemente cómo se completaba cada 
cuestionario y estar accesibles durante el pase de los mismos 
para resolver posibles dudas; (5) una vez completados los 
cuestionarios, debían comprobar que no había ítems sin res-
ponder y guardarlos en un sobre delante de su familiar, quien 
una vez cerrado el sobre, firmaba en el envés para asegurar el 
anonimato.  

Cuarenta estudiantes entregaron los cuestionarios de al 
menos uno de sus padres (57% madres, 43% padres). La 
muestra final la integran 40 estudiantes universitarios (65% 
mujeres), 36 madres y 27 padres. La edad media de los estu-
diantes fue de 21.88 (DT = 4.34) años. En el caso de los 
progenitores, la edad media de las madres fue de 51.94 años 
(DT = 6.33), y la de los padres de 54.37 (DT = 5.75) años. La 
mayoría de los estudiantes tenían un nivel socio-económico 
medio (65%) y estaban solteros (95%). En relación a los pro-
genitores, más de una cuarta parte había cursado estudios 
universitarios (37% madres; 26% padres), su nivel socio-
económico era medio (58% madres; 48% padres) y la mayo-
ría estaban casados (75% madres; 62% padres). 

 
Instrumentos  
 
Inventario de Depresión de Beck-II [Beck Depression Inventory-II] 

(BDI-II; Beck et al., 1996; versión española de Sanz, Perdi-
gón y Vázquez, 2003). Instrumento de autoinforme que 
consta de 21 ítems que evalúan el grado de sintomatología 
depresiva. La escala de respuesta varía de 0 (ausencia de la 
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condición anímica planteada) a 3 (presencia intensa de esa 
condición). El rango posible de puntuación oscila entre 0 y 
63. En la muestra evaluada la consistencia interna fue exce-
lente (α = .90).  

Inventario de Ansiedad por la Salud [Short Health Anxiety In-
ventory] (SHAI; Salkovskis, Rimes, Warwick y Clark, 2002; 
versión española de Caballo, 2005). Se trata de un autoin-
forme de 18 ítems diseñado para evaluar ansiedad por la sa-
lud de forma independiente acuá sea el estado de salud ac-
tual. Los ítems se responden en una escala Likert de 0 a 3 y 
evalúan los siguientes aspectos: la preocupación por la salud, 
la vigilancia de los cambios y sensaciones corporales, y el 
miedo a las consecuencias de padecer una enfermedad grave. 
La consistencia interna en la muestra fue satisfactoria (α = 
.87).  

Inventario de Creencias Obsesivas-Revisado (ICO-R; Belloch et 
al., 2010). Es un auto-informe con 50 ítems que evalúan las 
creencias disfuncionales sobre los propios pensamientos que 
están implicadas en el desarrollo y/o mantenimiento del tras-
torno obsesivo-compulsivo y otros trastornos relacionados. 
Los ítems se evalúan en una escala de respuesta tipo Likert 
de 7 pasos (desde 1= completamente en desacuerdo, a 7= 
completamente de acuerdo). Los ítems se agrupan en 8 esca-
las, de las que para este trabajo únicamente se han conside-
rado las dos más directamente vinculadas con la ansiedad 
por la salud: intolerancia a la incertidumbre generada por los 
pensamientos (6 ítems) y sobrestimación de la amenaza aso-
ciada a los pensamientos (8 ítems). En la muestra de este es-
tudio los valores de consistencia interna fueron satisfactorios: 
α = .78 y α = .83, para ambas escalas, respectivamente.  

Escala de Creencias Irracionales sobre la Salud [Irrational Health 
Belief Scale] (IHBS; Christensen et al., 1999; traducido y retro-
traducido al castellano para el presente estudio). Este autoin-
forme evalúa la tendencia individual a valorar información 
relacionada con la salud de manera irracional o distorsionada. 
Incluye 20 viñetas que describen diferentes situaciones o ex-

periencias relacionadas con la salud. Los participantes tienen 
que indicar en qué grado su pensamiento sería similar al des-
crito en la viñeta en el caso de que se encontraran en esa 
misma situación, respondiendo en una escala tipo Likert de 5 
puntos (1= No se parece en nada a lo que yo pensaría - 5= 
Pensaría exactamente lo mismo). En la muestra analizada la 
consistencia interna fue aceptable (α = .77). 

 
Análisis estadísticos  
 
Los análisis estadísticos se llevaron a cabo utilizando el 

paquete estadístico SPSS para Windows v. 20. Se analizaron 
los estadísticos de tendencia central (M) y dispersión (DT). 
Se han llevado a cabo pruebas t de Student para estudiar las 
diferencias entre dos grupos independientes (p. ej., padres vs. 
madres; hijos vs. hijas) con las correcciones de Levene. El 
tamaño del efecto se estimó con el estadístico d de Cohen. 
Para estudiar las asociaciones entre las variables incluidas en 
el estudio se utilizó el coeficiente de correlación de Spear-
man, puesto que los datos no seguían una distribución nor-
mal. El nivel mínimo de significación estadística exigido fue 
p ≤ .05.  

 
Resultados  
 

Análisis preliminares: diferencias entre grupos  
 
En primer lugar, se analizó si los padres y las madres di-

ferían significativamente en las variables evaluadas. Los re-
sultados indicaron que no existían diferencias significativas 
entre los progenitores en ninguna de las variables (Tabla 1). 
También se analizaron las diferencias entre hijos e hijas en 
las diferentes variables, y se observó que las hijas puntuaban 
más en intolerancia a la incertidumbre (Tabla 2). 

 
Tabla 1. Diferencias entre padres y madres en creencias, ansiedad por la salud y depresión. 

Instrumentos 
Padres (n = 27) Madres (n = 36) 

t(60,38) d Cohen 
M (SD) M (SD) 

Creencias Irracionales sobre la Salud  31.52 (11.04) 28.77 (5.85) -1.261 0.311 
Intolerancia a la incertidumbre  3.30 (1.27) 3.60 (1.43) 0.864 0.221 
Sobrestimación del peligro  2.50 (1.16) 1.89 (0.67) -0.645 0.643 
Inventario de Ansiedad por la Salud  11.78 (7.98) 10.49 (4.52) -0.805 0.198 
Inventario de Depresión de Beck-II  7.15 (7.13) 9.37 (5.88) 1.329 0.339 

 
Tabla 2.  Diferencias entre hijos e hijas en creencias, ansiedad por la salud y depresión. 

Instrumentos 
Hijos (n = 14) Hijas (n = 26) 

t(23,38) d 
M (SD) M (SD) 

Creencias Irracionales sobre la Salud  35.50 (5.98) 33.42 (6.83) 0.955 0.324 
Intolerancia a la incertidumbre  2.70 (0.73) 3.40 (1.12) -2.274* 0.740 
Sobrestimación del peligro  2.13 (1.01) 2.47 (1.09) -0.957 0.323 
Inventario de Ansiedad por la Salud  10.86 (6.53) 13 (6.15) -1.020 0.337 
Inventario de Depresión de Beck-II  6.21 (2.80) 10.12 (11.22) -1.678 0.478 
*p ≤ .05; **p ≤ .01. 
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Relaciones entre las creencias que progenitores y 
descendientes mantienen sobre los pensamientos y 
miedos acerca de la enfermedad.  
 
Aunque no se observaron diferencias significativas entre 

los progenitores (padres y madres) en las variables evaluadas, 
se llevaron a cabo análisis de correlaciones de manera sepa-
rada, para analizar las aportaciones diferenciales de cada uno 
de ellos. Los resultados se muestran en la Tabla 3. 

 
Table 3. Relaciones entre las creencias de progenitores y descendientes so-
bre los pensamientos y creencias acerca de la enfermedad. 

 Padres 
(n = 27) 

Madres  
(n = 36) 

Inventario de Creencias Irracionales sobre la Salud  
Descendientes (n = 40) .48* -.11 
Hijos (n = 14) .73** -.24 
Hijas (n = 26) .43 -.15 

Intolerancia a la incertidumbre  
Descendientes (n = 40) .24 -.20 
Hijos (n = 14) .10 -.29 
Hijas (n = 26) .47 -.23 

Sobrestimación de la amenaza  
Descendientes (n = 40) .43* .10 
Hijos (n = 14) .56 .15 
Hijas (n = 26) .39 .04 
*p ≤ .05; **p ≤ .01. 

 

En el caso de los padres se encontró una asociación mo-

derada y significativa entre las creencias disfuncionales que 
mantienen sobre la enfermedad y la sobrestimación de la 
amenaza, con las que mantienen sus descendientes, sin dife-
renciar sexo. Sin embargo, en el caso de las madres no se ob-

servó ninguna relación significativa entre sus creencias y las 
de sus descendientes. Dados estos resultados, que sugieren 
mayor influencia de los padres en las creencias sobre enfer-
medad de sus descendientes, se realizaron de nuevo los aná-
lisis diferenciando el sexo tanto de los progenitores como de 
sus descendientes. 

Las creencias disfuncionales sobre la enfermedad de los 
padres se asociaron claramente con las de sus hijos. En el ca-
so de las hijas, se observó una tendencia similar (r2 = .18), 
aunque la asociación no resultó estadísticamente significativa. 
Asimismo, se encontraron asociaciones entre la sobrestima-
ción de la amenaza de los padres y la de sus hijos (r2 = .31) e 
hijas (r2 = .15), que aunque no alcanzaron significación esta-
dística, si compartían tasas de varianza importantes. Un re-
sultado análogo se obtuvo en el caso de las creencias de into-
lerancia a la incertidumbre: aunque la asociación entre las 
puntuaciones de los padres y sus hijas no fue significativa, la 
varianza compartida fue elevada (r2 = 0.22).  

Por lo que se refiere a las madres, el dato más relevante 
es la ausencia de relaciones significativas entre las creencias 
que mantienen sobre la enfermedad y las de sus hijos e hijas.  

 
Asociaciones entre las creencias sobre los pensa-
mientos y miedos acerca de la enfermedad, e indi-
cadores de malestar emocional de los progenitores y 
sus descendientes.  
 
Para responder al segundo objetivo, siguiendo la línea de 

los análisis anteriores, se realizaron análisis de correlación in-
dependientes, en función del sexo de los progenitores y sus 
descendientes. Los resultados se muestran en la Tabla 4. 

 
Table 4. Correlaciones entre las creencias sobre los pensamientos y miedos acerca de la enfermedad, e indicadores de ansiedad por la salud y depresión de 
los padres y sus descendientes. 

 Hijos  (n = 14)  Hijas (n = 26) 
Padres  
(n = 12) 

IBHS IU OT SHAI BDI-II 
Padres 
(n = 15) 

IBHS IU OT SHAI BDI-II 

IBHS .73** -.06 -.04 .51 .46 IBHS .43 -.15 .14 .56* .09 
IU .61* .10 .16 .44 .39 IU .14 .47 .22 .59* .28 
OT .33 .03 .56 .72** .70* OT -.08 .24 .39 .30 .64** 

SHAI .18 .21 .48 .37 .28 SHAI -.07 -.06 .02 -.34 -.25 
BDI-II .21 -.47 -.13 .15 .24 BDI-II .13 .23 .19 .24 .23 

*p ≤ .05; **p ≤ .01.  
IBHS= Inventario de Creencias Irracionales sobre la Salud; II= Intolerancia a la incertidumbre; SA= Sobreestimación de la amenaza;  
SHAI= Inventario de Ansiedad por la Salud; BDI-II= Inventario deDepresión de Beck-II. 

 
Se encontraron correlaciones significativas y elevadas en-

tre la intolerancia a la incertidumbre de los padres y las 
creencias sobre la enfermedad de los hijos, y entre la creencia 
de sobrestimación de la amenaza de los padres y la ansiedad 
por la salud y síntomas depresivos de los hijos. También se 
encontraron correlaciones elevadas entre las creencias sobre 
la enfermedad y la intolerancia a la incertidumbre de los pa-
dres y la ansiedad por la salud de las hijas. Además, al igual 
que lo encontrado entre padres e hijos, se observó una corre-
lación significativa entre la creencia de sobreestimación de la 
amenaza de los padres y los síntomas depresivos de las hijas.  

No se encontraron asociaciones significativas entre las 
madres y sus hijos e hijas en las variables evaluadas.  

 
Discusión  
 
El primer objetivo de este estudio fue evaluar si las creencias 
disfuncionales sobre la enfermedad y las creencias de intole-
rancia a la incertidumbre y sobrestimación de la amenaza, 
propuestas como importantes para la AE/ hipocondría, eran 
compartidas entre los progenitores y su descendencia.  
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Antes de abordar este objetivo, se observó la ausencia de 
diferencias en las variables evaluadas entre los padres y las 
madres, aunque si se observaron diferencias en la generación 
más joven (hijos vs. hijas), específicamente en intolerancia a 
la incertidumbre, donde las hijas puntuaron más que los hi-
jos. En la última década, son varios los estudios que han 
abordado el papel de las creencias de intolerancia a la incer-
tidumbre en la AE, dado que es una creencia con valor 
transdiagnóstico que está presente en diversos trastornos de 
ansiedad y depresivos (Belloch, 2012; McEvoy y Mahoney, 
2012). Respecto a las diferencias de sexo en esta variable, 
nuestros datos coinciden con los de Robichauda, Dugasa y 
Conway (2003), quienes encontraron que las mujeres pun-
tuaban más alto que los hombres en intolerancia a la incerti-
dumbre.  

Cuando se analizaron las creencias de los progenitores y 
sus descendientes acerca de la enfermedad, la intolerancia a 
la incertidumbre y la sobreestimación de la amenaza, se ob-
servó que las creencias sobre la enfermedad y la sobrestima-
ción de la amenaza que mantenían los padres guardaban una 
estrecha relación con las de sus descendientes. Sin embargo, 
estas asociaciones no se encontraron en relación a la figura 
materna. Las teorías cognitivo-conductuales sobre la hipo-
condría postulan que los individuos hipocondríacos mantie-
nen creencias disfuncionales acerca de las enfermedades 
(p.ej., Kellner, 1985, 1989; Salkovskis et al., 2001). Además, 
en estas teorías resulta especialmente importante la tendencia 
de los pacientes hipocondríacos a sobreestimar la probabili-
dad y el peligro de las enfermedades (p.ej., Olatunji, Deacon 
y Abramowitz, 2009; Rachman, 2012, Reuman et al., 2017; 
Wheaton, Berman, Franklin y Abramowitz, 2010). Nuestros 
resultados parecen indicar que los padres juegan un papel 
esencial en la trasmisión de estas creencias a sus descendien-
tes, al menos en nuestro contexto. En consecuencia, y según 
las teorías cognitivo-conductuales, las creencias que mantie-
nen los padres, pero no las madres, podrían constituir un fac-
tor de vulnerabilidad para el desarrollo de síntomas hipo-
condríacos en sus descendientes. Resultados similares fueron 
encontrados en estudios sobre el trastorno obsesivo-
compulsivo, donde se analizó la relación entre las creencias 
de los progenitores y sus descendientes, en relación a las ex-
periencias “not just right” (Sica et al., 2013) o la “looming 
vulnerability” (Riskind, Sica, Bottesi, Ghisi, y Kashdan, 
2017). En estos estudios se observó que las creencias de los 
padres jugaban un papel más relevante que las de las madres 
en la predicción de las creencias de sus descendientes.  

Cuando se estudiaron las asociaciones entre las creencias 
de los progenitores y sus descendientes acerca de la enfer-
medad, la intolerancia a la incertidumbre y la sobreestima-
ción de la amenaza teniendo en cuenta el sexo de los des-
cendientes (hijos e hijas), se encontraron resultados que se-
guían la misma tendencia que la muestra total. Más concre-
tamente, se encontró una asociación importante entre las 
creencias disfuncionales sobre la enfermedad de los padres y 
los hijos, y se observó una tendencia similar en el caso de las 
hijas. También se observó una tendencia a la asociación entre 

la sobreestimación de la amenaza de los padres y sus descen-
dientes (tanto los hijos como las hijas), y entre la intolerancia 
a la incertidumbre de los padres y las hijas. Por lo que res-
pecta a las madres, no se encontraron asociaciones significa-
tivas. Estos resultados coinciden con los obtenidos con la 
muestra total y refuerzan el planteamiento de que, en la sin-
tomatología hipocondríaca de los descendientes, tanto si son 
hijos como hijas, tienen más peso las creencias de los padres 
que las de las madres.  

El segundo objetivo del estudio fue analizar si las creen-
cias disfuncionales evaluadas (i.e., creencias sobre la enfer-
medad, sobreestimación de la amenaza e intolerancia a la in-
certidumbre) se relacionaban con indicadores de malestar 
emocional asociados a la hipocondría, tales como la ansiedad 
por la salud y la depresión.  

Las creencias disfuncionales sobre la enfermedad de los 
padres y las de sus hijos varones están relacionadas, tal y co-
mo ponen de manifiesto los datos. Asimismo, la intolerancia 
a la incertidumbre de los padres se relaciona con las creen-
cias sobre la enfermedad que sostienen sus hijos. Y, la so-
brestimación de la amenaza de los padres, no solo se relacio-
na con la sobrestimación de la amenaza de los hijos, sino 
también con la ansiedad por la salud y los síntomas depresi-
vos de los mismos. En el caso de los padres y las hijas se han 
encontrado asociaciones entre las creencias sobre la enfer-
medad y la intolerancia a la incertidumbre de los padres y la 
ansiedad por la salud de las hijas; y, de igual modo que con 
los hijos varones, una asociación entre la sobrestimación de 
la amenaza de los padres y los síntomas depresivos de las hi-
jas. Estos datos son, en general, consistentes con los referi-
dos por otros autores y destacan el importante papel que, 
tanto la intolerancia a la incertidumbre (p.ej., Abramowitz et 
al., 2007; Abramowitz et al., 2002; Boelen et al., 2012; Dea-
con et al., 2008; Fergus et al., 2011; Reuman et al., 2017) co-
mo la sobrestimación de la amenaza (p.ej., Fergus, 2014; 
Gellatly et al., 2016; Olatunji et al., 2009; Rachman, 2012; 
Reuman et al., 2017; Scarella et al., 2016; Wheaton et al. 
2010), juegan en la sintomatología del trastorno de AE. De 
nuevo, no se constataron asociaciones significativas entre las 
variables evaluadas con respecto a las madres y los hijos e hi-
jas. Por tanto, nuestros datos sugieren que la influencia de 
los padres no se limitaría únicamente a las creencias, sino que 
también estaría presente en la ansiedad por la salud y en la 
depresión, que son considerados elementos fundamentales 
de la hipocondría.  

Este estudio tiene limitaciones. En primer lugar, el tama-
ño de la muestra fue reducido, lo que dificulta la generaliza-
ción de los datos, si bien se intentó subsanar este aspecto uti-
lizando un número pequeño de variables en los análisis esta-
dísticos. En segundo lugar, únicamente se han realizado aná-
lisis correlacionales entre las variables objeto de estudio, lo 
que impide examinar potenciales relaciones de causalidad en-
tre las mismas.  

Por último, es importante destacar que, aunque se trata 
de un estudio preliminar, los resultados obtenidos podrían 
ser especialmente útiles para iniciar una nueva línea de inves-
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tigación acerca de la trasmisión familiar de las creencias dis-
funcionales sobre la enfermedad y su influencia en el desa-
rrollo y mantenimiento de la hipocondría. No existen que 
nosotras sepamos estudios familiares sobre la hipocondría 
que evalúen estos aspectos (i.e., creencias y síntomas com-
partidos entre progenitores y su descendencia). Los estudios 
familiares que se han realizado en relación a este trastorno se 
han centrado, principalmente, en analizar la presencia de sín-
tomas hipocondriacos en familiares de pacientes diagnosti-
cados de hipocondría. De hecho, el grupo de Noyes (2002, 
2005) constató una mayor frecuencia de familiares o amigos 
enfermos en pacientes con hipocondría comparados con 
personas sin el trastorno, y observaron que las personas que 
manifestaron estar muy preocupadas por la enfermedad du-
rante al menos un mes, tenían antecedentes familiares de en-
fermedad grave, a diferencia de quienes indicaron no haber 
estado preocupados por la enfermedad. Estos estudios tam-
bién se han centrado en analizar la historia familiar y vital de 
los pacientes diagnosticados de hipocondría, evaluando fun-
damentalmente la existencia de sucesos traumáticos previos, 
en la infancia o adolescencia, relacionados con la enfermedad 
o los servicios de salud (p.ej., Noyes et al., 1999, 2002, 2005; 
Robbins et al., 1996; Weck et al., 2009; Weck et al., 2011). 
Por todo ello, creemos que estudios como el que aquí pre-
sentamos pueden ayudar a explicar el papel que juega la fa-
milia en la adquisición de las creencias sobre la enfermedad, 
consideradas clave en los modelos de vulnerabilidad de la hi-
pocondría. 
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