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Introduccion

El objetivo principal del presente trabajo apunta a desarrollar los constructos y
modelos cognitivos primordiales de la ansiedad, desde la perspectiva cognitiva
contemporanea. Estos modelos son poco conocidos en nuestro medio, pero ameritan
serlo por nuestros clinicos, puesto que son la base de la psicoterapia cognitiva-
comportamental de los trastornos de ansiedad, que tan eficaces estdn demostrando
Ser.

Se intentara dilucidar el sentido interaccionista que algunos autores han
propiciado al modelo, sobretodo en lo referente al Aprendizaje Social, a las Teorias
del Comportamiento y a los avances en Neuropsicologia Cognitiva.

Sin adentrarse especificamente en algin cuadro psicopatologico especifico de
la ansiedad, se intentara delimitar fenomenos funcionales que son comunes a todos
estos cuadros.

Etimologicamente, el término ansiedad viene del latin: anxietas, congoja, afliccion.
Es un estado psicofisico caracterizado por un sentimiento de perentoriedad,
inseguridad, que puede vivenciarse como una amenaza inminente. Desde el punto
de vista psicoevolutivo, es una respuesta adaptativa ante estimulos endégenos o
exogenos que tiende a la supervivencia, puesto que contempla una dindmica
neurovegetativa, neuromuscular, cognitiva y emocional que pone en marcha
mecanismos automaticos de anticipacion de peligros, deteccion de amenazas y
activacion de conductas para enfrentar, evitar o huir ante lo percibido como peligroso.

Desde el punto de vista ontogenético, la ansiedad, puede ser leve (sensacion de

inquietud, intranquilidad), moderada (desasosiego, expectancia ante peligros) o
extrema (panico, desesperacion). Es evidente la implicancia entre “peligro” y
“ansiedad”. En los humanos esa relacion no es univoca puesto que el peligro es
“significado ", hecho que posibilita que la angustia en los humanos pueda emerger
ante peligros no reales, que no ponen en jaque necesariamente su vida pero que, sin
embargo, desencadenan una serie de respuestas que pueden desembocar en el
panico. Si hablamos de peligros reales y no reales, esto permite inferir una instancia
intermediaria que, con evidencia empirica, ha demostrado ser un factor determinante
en el desenlace emocional, cognitivo y comportamental que tendré el sujeto (Bandura,
1982. Beck, 1967,1983,1985. Clive et al., 1997).

Esta instancia es el locus de pertinencia de los enfoques cognitivos en el
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tratamiento de la ansiedad clinica.

El Conductismo Clasico ya no puede ser un paradigma que encuadre todas las
conductas, salvo en los tratamientos cognitivo-conductuales de los Trastornos de
ansiedad (fobias monosintomaticas, trastorno obsesivo-compulsivo, trastornos de
panico con o sin agorafobia, etc.), ya que en una de sus fases, las técnicas
comportamentales, en el foco indicado, muestran efectividad clinica (Chappa, 1997).

Trastornos de Ansiedad-Perspectiva Cognitiva en Psicopatologia

Con el surgimiento del DSM-III en 1980, comienza una redistribucion y, por qué
no, un desmembramiento del concepto de neurosis, que amerité una interesante
interpelacién al consistente edificio taxonomico freudiano de las neurosis. Se produjo
una delimitacion en base a trastornos que, desde el punto de vista nosoldgico,
visualizaba axialmente los matices sintomaticos de los cuadros, dando base semiolé-
gica a la efectividad especifica -empiricamente comprobada- para el tratamiento de
cada trastorno.

Esta conversion comprende a los Trastornos de ansiedad que agrupa las Crisis
de angustia (panic attack), el Trastorno de angustia con o sin agorafobia y el
Trastorno de ansiedad generalizada como los equivalentes de la neurosis de
angustia (en la clasificacién freudiana); la Agorafobia sin historia de Trastorno de
angustia, las Fobias especificas y las Fobias sociales como los equivalentes de la
neurosis fobica, mientras que las neurosis obsesiva y traumaticas estan
representadas en el Trastorno obsesivo-compulsivo y el Trastorno por estrés
postraumatico (“Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”, 1997).

En este sentido, la psicoterapia cognitiva -y su combinatoria comportamental-
esta a la cabeza en el testeo de eficacia comprobada, por su prestancia en la
delimitacién de marcadores causales, predisponentes y precipitantes, como de
cambio, para la investigacion; hecho relativamente novedoso en el terreno de las
psicoterapias tradicionales. Un reciente estudio de investigaciéon en Trastornos de
Panico y Agorafobia en pacientes externos hospitalarios de EEUU (Sharp et al.,
1998) muestra los resultados comparados en los tratamientos en términos de cambio,
tanto estadistica como clinicamente significativos segiin la Escala Hamilton de
ansiedad. En un seguimiento de 6 meses, luego de finalizados los tratamientos, se
demostr6 que los grupos tratados con terapia cognitivo-comportamental (TCC)
especifica presentaban ventajas altamente significativas respecto de los grupos
placebo. Asimismo los grupos tratados con TCC y fluvoxamina mostraron una
eficacia comparable con los tratados con TCC solamente. Ademas se comprob6 que
muchos de los que fueron tratados solamente con fluvoxamina tuvieron recaidas a
los 6 meses, no asi la mayoria de los tratados con TCC.

El paradigma cognitivo comienza a ensamblarse en la década de los ‘60 en el
campo de la practica clinica y la psicologia académica. Actualmente, hay al menos
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veinte modelos de psicoterapia cognitiva con diferentes matices, que comparten el
paradigma central, basado en que las alteraciones idiosincrasicas y la cognicién
son una variable ineludible en su focalizacion y tratamiento de los trastornos
emocionales, para la mejoria y alivio de los sujetos.

Fue Aaron Tim Beck el que, en la década de los “70, consolido definitivamente una
“psicoterapia cognitiva de la Depresion” (Beck, 1983) que, en afios posteriores, se fue
especificando y extendiendo para el tratamiento de los Trastornos de Ansiedad (Beck,
1985; Clark, 1996; Salkovskis, 1996, 1996) como las Fobias Sociales, los Trastornos
Obsesivos Compulsivos, los Trastornos por Ansiedad Generalizada, el Estrés Pos-
traumatico y los Trastornos por Pénico, con o si Agorafobia. Ya es indiscutida su
eficacia en Depresion (Dobson, 1989; Hollin y Najavits, 1988; Blackburn, et al., 1986),
Trastorno de Ansiedad Generalizada (Power, et al., 1989; Sanderson y Beck, 1990;
Durham, et al., 1987; Lindsay, et al., 1984; Power, et al ., 1989: Butler, et al., 1991),
Trastorno por Panico (Beck, etal., 1989; Clark, 1991; Newman, etal ., 1990).

Beck, con formacion previa en psicodinamica (Beck no surge del tronco del
Conductismo norteamericano), presenta un modelo tedrico y de intervencién
esencialmente interaccionista, puesto que su modelo balancea constructos
psicodindamicos, cognitivos, del paradigma del procesamiento de la informacion y
de la Teoria del Aprendizaje social de Albert Bandura (1982). Este tltimo, fundamental
promotor de la ruptura de los modelos conductistas ortodoxos, planteé la
introduccion de los procesos intermediarios cognitivos como foco que habia sido
excluido por el conductismo tradicional (Bandura, 1969).

Estudios experimentales hechos por Bandura (1969, 1982) dan cuenta de la
insuficiencia del modelo conductista, tanto Clasico como Operante de Skinner,
dandole entrada definitiva a los procesos de Codificacion y Expectativas del sujeto,
en la “regulacion simbolica de la conducta™ (Bandura, 1982). A decir de Bandura, los
sujetos se guian por las consecuencias esperadas de sus conductas, no por las
consecuencias reales.

En este sentido, la emergencia de ansiedad, normal o clinica, supone un desenca-
denamiento cognitivo idiosincrasico del sujeto. Las investigaciones de Clark (1996)
han mostrado que las interpretaciones catastréficas de los sintomas corporales
pueden desencadenar una crisis de pdnico. Richard Lazarus, reconocido investigador
comportamental, plantea que las expectativas de los sujetos son las que configuran
un estilo de respuesta, desarticulando cualquier programa predictor, basado
exclusivamente en los estimulos reforzantes positivos o negativos, por cuanto los
reforzamientos de las conductas no garantizaban per se los posteriores procederes
de los individuos. Segin Bandura, si las “Expectativas de Eficacia” son deflacionarias,
los refuerzos positivos que reciba el sujeto no garantizan el posterior rendimiento
(Bandura, 1982). Esto significa que los sujetos pueden ejercer una conducta o tomar
una decision, aunque sepan de antemano que las consecuencias seran negativas.
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Lazarus sistematizo lo que se llamo un primer modelo cognitivo de la ansiedad,
que mas adelante analizaremos (Lazarus, R., 1986).

También fue definitoria la discusion que plantea Chomsky al exponer la
insuficiencia del modelo conductista Operante de Skinner para explicar el lenguaje
(Gardner, 1985). Suméndose a estas criticas, Bandura considera que el lenguaje es
una habilidad muy compleja para que un nifio la incorpore tan rapidamente por
condicionamiento; a partir de lo cual se refiere a los procesos de codificacion
facilitados por un medio social (Bandura, 1982).

Evidencias recientes de la Neuropsicologia Cognitiva sinergizan estos descubri-
mientos; también la investigaciéon puso en evidencia estos procesos cognitivos
complejos (Sallice, 1986). Recientemente, la Neuropsicologia Clinica Incorporo
estudios sobre la relacion entre el cerebro y las emociones, como el temor Y su
capacidad inductora de desencadenar un feed back de procesos cerebrales y
cognitivo-comportamentales (Ledoux, 1999).

La convergencia de estas evidencias y modelos va consolidando cada vez mas
el estudio cientifico del funcionamiento y alteraciones del sistema cognitivo humano,
aplicable al campo de la clinica de los Trastornos de ansiedad.

Modelo Cognitivo de la Ansiedad

Richard Lazarus (1986) fue un pionero en plantear un modelo muy simple de la
ansiedad (fig. 1) y al referir que la respuesta de un individuo, ante una situacién
desencadenante, no se puede explicar por la situacion en si misma, sino por una
serie de procesamientos (que €l plantea en serie): 1) el sujeto evalta la magnitud de
la situacién en términos de amenaza (evaluacion primaria); si no reviste amenaza,
la situacion serd neutral; 2) estima o desestima sus recursos (evaluacion secunda-
ria); 3) siente confianza en si mismo o se siente vulnerable: 4) s1 se siente vulnerable,
realizara un viraje en su procesamiento cognitivo (giro cognitivo) de sus habilidades
a sus debilidades; sucesos que propiciaran propicia una determinada respuesta de

afrontamiento, huida o colapso.
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Fig. 1: Modelo cognitivo de la Ansiedad de Iazarus.
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La1dea central del modelo de Beck (tanto para la Depresion, como posteriormente
fundamentado para los Trastornos de ansiedad) plantea una interaccion reciproca
y en paralelo, entre las cogniciones, los afectos y las conductas. Su modelo
explicativo y de intervencion es altamente interaccionista ya que, si bien es clara la
supremacia en el tratamiento de los factores cognitivos, las conductas y emociones
que implementa el sujeto son factores condicionados y condicionantes de la forma
en que el sujeto atribuye significados al mundo y a si mismo. “Es la significacion de
los hechos lo que gatilla las emociones mas que los hechos mismos™ (Beck, 1983).
Beck y Emery (1985) proponen, en Anxiety Disorders and Phobias A Cognitive
Perspective, que la ansiedad se refiere a la percepcion de una amenaza tanto fisica
como psiquica, tanto real como imaginaria; asimismo, diferencian la ansiedad del
miedo, por cuanto este se manifiesta ante una situacion de “peligro real” y
predominantemente especifica.

La dimension comportamental

El tratamiento del comportamiento del modelo cognitivo incorpora, en el terreno
comportamental, investigaciones como las de Isaac Marks (1970), en fobias; Joseph
Wolpe (1958), con su método de Desensibilizacion Sistemética; asi como las de
otros clinicos comportamentales que se implicaron en el movimiento de terapia
cognitivo-conductual, tales como Davison, Golfried, Lazarus, Mahoney,
Michenbaum, que luego evolucionaron para desarrollar la [lamada Psicoterapia de
Integracion.

Las conductas evitativas de los pacientes con crisis de ansiedad son
manifestaciones defensivas en un estilo cognitivo determinado. Su sostenimiento
no hace mas que confirmar el significado temido de lo evitado y, al mismo tiempo, la
autopercepcion como sujeto vulnerable con déficits de recursos.

Este es el principal factor que justifica las intervenciones comportamentales en
los protocolos de tratamiento cognitivo de la ansiedad.

La dimension cognitiva

Respecto a las cogniciones, la teoria cognitiva sostiene que las personas con
ansiedad creen estar expuestas a amenazas, sean éstas reales o imaginarias, y pueden
distorsionar la informacion confirmando el peso de lo temido y desestimando
sistematicamente todo dato que contradiga esa creencia.

Beck da a entender que el sistema cognitivo humano no es un “aparato”que
refleja fielmente la realidad, sino que sistematicamente modifica y distorsiona la
informacion con fines funcionales o disfuncionales. La concepcion de Beck rompe
la tradicion cognitivo-sensorial para la cual el dato sensorial es fielmente captado en

una sumatoria de estimulos puros que configuran un constructo representacional
(Beck, 1967, 1973, 1983).
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En este sentido, como explica Salkovskis (1996), la experiencia de una persona
presa del panico, que cree erronea y distorsionadamente (catastrofizacion) sufrir
un ataque cardiaco, es muy similar a la de quien realmente lo padece. En esta misma
linea, la terapia cognitiva-comportamental hace una distincion psicopatoldgica entre
Factores predisponentes, precipitantes y de mantenimiento en las crisis y trastornos
de ansiedad.

La Ansiedad y los Niveles del procesamiento cognitivo humano

Las principales lineas en psicoterapia cognitiva, tomando evidencias clinicas y
los Gltimos aportes en Neuropsicologia Cognitiva (Sallice, 1986. Travel, 1992),
plantean que las cogniciones conforman un sistema diferenciado con distintos
niveles de organizacion y consistencia. Se las define como “formas de conocimiento”
y como presunciones, fantasias, ensofiaciones y sensaciones. Las cogniciones son
un registro representacional de los estimulos externos e internos. Los tltimos aportes
del constructivista Vittorio Guidano (1991) plantean que el sujeto humano es un
constructor proactivo de significados, en razon de las cogniciones expuestas y en
un sentido més amplio que el fijado por la ciencia cognitiva basica que lo circunscribe
a lo sensorio e intelectual.

Las ultimas investigaciones en Neuropsicologia Cognitiva vienen demostrando
que es un “sistema ejecutivo” (cognitivo) el que administra los recursos sensoriales
y representacionales disponibles (Travel, 1992) en el estudio de la memoria a corto
plazo (Baddeley, 1992), en la atencion (Sallice, 1986) y en las llamadas “funciones
ejecutivas” que abarcan el comportamiento global del sujeto para la ejecucion y
toma de decisiones. Sin este recurso, inferimos, nuestra conciencia seria como un
caleidoscopio de estimulos dispersos.

Beck plantea la operacion de dos procesadores cognitivos que trabajan en
simultaneo y en paralelo. Un procesador racional (homélogo al proceso secundario
del psicoanalisis), que es dirigido y voluntario, sometido a los principios de identidad
y alalogica aristotélica, y un procesador automdtico (homélogo al proceso primario
en psicoanalisis), que es involuntario e irracional, y que es el tiltimo responsable de
las reacciones emocionales y conductuales de la ansiedad. Estos postulados se
ven corroborados por las Gltimas evidencias de la Ciencia Cognitiva y de la Neuro-
psicologia Cognitiva. Asi, en experimentos con lesionados cerebrales, se puso en
evidencia la existencia y eficacia de los llamados procesos cognitivos tdcitos, que
desvian la toma de decisiones de los sujetos en experimentacion (Ellis, 1992). Este
procesador automdtico no es unitario, sino que a su vez estd conformado por dos
decursos: uno preconsciente, el de los llamados pensamientos automaticos, que
son planteados como imdgenes, pensamientos, sensaciones de aparicion rigida y
fugaz;y otro inconsciente, el de los llamados Esquemas, que es el nivel mas estable
en la organizacion cognitiva, estamento que sienta las bases de la identidad de los
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sujetos y contiene las reglas aprendidas para la codificacion de las representaciones
externas e internas, hecho que permite otorgarles significacion (Keegan, 1998).

Los pensamientos automaticos

El concepto es incorporado por Beck en la investigacion de los de los estados
depresivos. Beck (1983) corrobora clinicamente que los sujetos depresivos, para-
lelamente a sus relatos conscientes, se ven influenciados por pensamientos, image-
nes, sensaciones que dan consistencia a su estado deflacionario. Ademas producen
efectos que consolidan una manera de pensar (cogniciones), de sentir (afectos) y
de actuar (comportamientos). Paulatinamente, estos pensamientos automaticos
fueron también evaluados clinicamente en los Trastornos por Ansiedad (Beck, 1997)
y en los Trastornos de la Personalidad (Beck, 1999). Beck fue el pionero en
procedimientos de registro, deteccidn y tratamiento de los mismos (Beck, 1983).

La impronta de los contenidos de estos pensamientos en las respuestas ansiosas
ha sido comprobada, por ejemplo, en las de los sujetos con fobia social, que son
interceptados por estos pensamientos involuntarios, con la forma de autoafirma-
ciones 0 imagenes que patentizan un estado de inadecuacion y critica de los demas
percibida, por lo general, como negativa,

Los Esquemas

Este concepto tiene una historia relativamente larga en Psicologia académica y
clinica (Barlett,1932, 1958, y Piaget ,1926, 1936/1952). Los esquemas han sido
descriptos como estructuras inferenciales que adscriben significado a los hechos.

Desde el punto de vista cognitivo, la personalidad puede concebirse como una
organizacion relativamente estable, compuesta por sistemas, subsistemas y moda-
lidades. Los sistemas mas estables son los esquemas: sistemas ejecutores tacitos
responsables de la secuencia, que va desde la recepcion de un estimulo hasta el
punto final de una respuesta conductual y emocional (Beck, 1999),

Los esquemas pueden ser definidos como una unidad estructural de conoci-
miento en forma de redes asociativas de conceptos, supuestos y creencias que
varian en su contenido de un individuo a otro, configurando un interjuego entre
predisposicion y experiencia adquirida, en procesos de asimilacién y acomodacion
(Piaget, 1991).

Los esquemas también se definen, desde lo dindmico, como una estructura

cognitiva para la deteccion, codificacion y evaluacion de los estimulos que actian
sobre el organismo.
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Los Factores Cognitivo-comportamentales en la Ansiedad

Puesta en Marco

(Las cogniciones causan la ansiedad que puede desencadenar un trastorno? La
pregunta no distingue el tipo de causas que se manejan en las lineas cognitivas
contemporaneas. Estas lineas excluyen las causas eficientes provenientes del modelo
fisico de Newton. Causas usadas en exceso en los modelos reduccionistas
psicologicos, de cualquier orientacién (incluso algunos cognitivos, que se
convirtieron en “ismos”). Estas causas eficientes de la fisica newtoniana (A entonces
B) no resisten la evidencia de los fendmenos de feedback (retroalimentacion) en la
autorregulacion de la conducta y de los procesos activos de feedforward propuestos
por Mahoney (1983).

Una explicacién cognitiva de la ansiedad, en pardmetros de causas eficientes,
obligaria a medir la eficacia de estos modelos en términos de evidencias causales,
que parecen ser estrechos ante el hecho psiquico (sea cognitivo, emocional y para
las conductas complejas). En este sentido, muchos investigadores plantean el rigor
metodologico y eficacia de resultados de los modelos psicolégicos de intervencion
en terminos probabilisticos significativos, mas que causales en sentido cldsico
(Opazo, 1992).

Por lo tanto, cuando se habla de causas, se lo hace en un sentido discreto
dentro de una dindmica de factores y no en un sentido absoluto. En convergencia
con esto, Beck plantea (1985) un interjuego de Factores precipitantes y
predisponentes (esquemas subyacentes, historia del aprendizaje) que activan la
ansiedad.

Los Factores

En el espectro que va desde la reaccion ansiosa normal, esperable y funcional,
hasta la inmovilizante y panicosa, intervienen dos clases de factores que dan lugar
a interpretaciones ansiogenas (22): A) los que causan y precipitan esas
interpretaciones (factores causales) y B) los que mantienen niveles elevados de
ansiedad (factores de mantenimiento).
A) La teoria cognitiva de la depresién postuld que en el sujeto debian existir
experiencias infantiles que determinasen la constitucién de esquemas que lo hicieran
mas vulnerable a las interpretaciones depreségenas (Beck). Posteriormente, Beck
confirmo clinicamente este precepto en los trastornos por ansiedad, afirmando que
las personas mas vulnerables a la ansiedad debian haber atravesado experiencias
infantiles que habrian construido ciertas creencias susceptibles de conducir a la
exageracion de la peligrosidad de ciertas situaciones. Beck llamé Vulnerabilidad a
la Ansiedad a esta facilitacion psiquica, definiéndola como “la autopercepcion como
sujeto de una amenaza externa o interna sobre la que tiene poco o ningun control”
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(Beck, 1985).

Cuando se instala un trastorno de ansiedad, la vulnerabilidad esquematicamente
incorporada desencadena una serie de procesos cognitivos distorsivos y recurrentes
por los cuales el sujeto a) subestimara recursos propios y otros aspectos positivos
de si mismo (minimizacion); b) enfocara su atencion exclusivamente en sus
debilidades y en los estimulos que le confirmen su expectacion (abstraccion
selectiva); c) vera de forma amplificada cada impedimento o imposibilidad
(magnificacion); d) anticipara las peores consecuencias (catastrofizacion); e)
recuperara de su memoria episodica, selectivamente, los recuerdos de sus errores
anteriores y no recuperara sus recursos, si es que los posee, para neutralizar las
situaciones ansiogenas; asimismo, f) determinado por las directrices de su
vulnerabilidad, sufrira alteraciones en el pensamiento formal que dificultaran la
aparicion de una perspectiva mas objetiva.

Beck infiere que ciertos eventos vitales o situaciones criticas estresoras pueden
activar los esquemas de vulnerabilidad de la ansiedad configurando la cadena de
acontecimientos psiquicos, graficados a continuacion.

ESTRESOR ANSIOGENO » ESQUEMA » DISTORSIONES > SIGNIFICADO

Otras variables cognitivas que intervienen en la ansiedad son: la probabilidad
percibida de amenaza y la significacion que le atribuye el sujeto en relacion con la
capacidad percibida de recursos y los factores de “rescate percibidos” (fig. 3). El
modelo cognitivo plantea que un sujeto se sentird mas ansioso, puesto que el
contenido de sus cogniciones automaticas sera vivenciado como plausible y posible,
sintiendo que la amenaza se va a concretar inminentemente. Beck, Emery y Greenberg,
en su texto Anxiety Disorders and Phobias, plantean que el significado atribuido
y la percepcion de la probabilidad actian en forma sinérgica. Esta implicacion se
puede representar algebraicamente, como se expresa en la figura 3. (Keegan, 1998).

Probabilidad percibida de amenaza x costo percibido (significacion)
ANSIEDAD = —-ememermecmm e --

Capacidad percibida de recursos x factores de “rescate” percibidos

Fig. 3: Factores precipitantes de Ansiedad. Keegan.

Este cuadro de situacion permite entender por qué, aunque la probabilidad
percibida de ocurrencia de un hecho ansidgeno sea minima y el costo percibido sea
muy alto, los mecanismos automaticos de evitacion se pondran igualmente en
marcha. Por ejemplo, un sujeto con ansiedad social evitard sistematicamente
exponerse en publico por temor a ser evaluado negativamente, aunque estime que
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es poco probable que ello ocurra en una situacién determinada. Otro sujeto con
fobia a volar evitard hacerlo a pesar de ser consciente de la poca probabilidad de
catastrofe, ya que mantendra su creencia de que algo terrible podria suceder.

Esta es una de las razones que nos permite comprender por qué -en el enfoque
y tratamiento cognitivo- las atribuciones de significado son prioritarias, sobre
todo en los estados agudos de ansiedad, configuren o no un trastorno.

La relacion entre la capacidad percibida de recursos que tendra el sujeto para
afrontar la situacion ansiogena (la evaluacion secundaria de Lazarus) se sinergiza con
los factores de rescate. Estos ultimos son aquellas situaciones o personas sostenedoras
que podrian calmar y resguardar al sujeto ante la expectativa de potenciales peligros.
Estos ultimos factores estardn condicionados por los estilos de apego que haya
configurado el sujeto en su desarrollo, como destaca Bowlby (1983).

B) Segin la teoria cognitiva hay tres factores que hacen al mantenimiento de la
ansiedad: las perturbaciones del pensamiento, los cambios neurovegetativos, y las
conductas evitativas o de seguridad.

Perturbaciones del Pensamiento

Es conocido el dicho, usado por los conductistas, que el que se quema con
leche ve una vaca y llora; nosotros agregariamos que lo hard mientras tenga la
creencia de que siempre que tome leche se quemara. La atencién selectiva alude al
hecho de que quienes se creen en peligro tienen mayor sensibilidad a estimulos que
confirmen el peligro temido (efecto de similaridad). La hiperconcentracién e
hipervigilancia de un sujeto fébico social, por ejemplo, harén que involuntariamente
fije su foco en alguna sonrisa que le parezca burlona cuando hable en publico,
minimizando -en su campo perceptivo- a las cien personas que lo escuchan
atentamente.

La ansiedad nos puede mostrar aparentemente dispersos, sin embargo estamos
de manera tacita hiperconcentrados en los signos ansiogénicos. La pérdida de
perspectiva conduce al compulsivo a bafiarse nuevamente porque se ensucio las
manos o al fobico social a sentir que todo el auditorio €std pendiente del enrojecimiento
imperceptible de su rostro (amplificacién).

El sistema de alarma y las ideas automdticas propician una intromisién
involuntaria continua de pensamientos o imégenes cuyo contenido estaré relacionado
con un dafio potencial. La pérdida del control voluntario y de la objetividad
produciré, en el sujeto clinicamente ansioso, dificultades para comprender la
naturaleza no racional de sus ideas; de ese modo llegara a convencerse (conviccién
no psicética) de la plausibilidad de lo temido: “me duele el pecho, es signo de un
ataque cardiaco”, interpretara distorsionadamente el panicoso.

La generalizacion de los estimulos es un procesamiento automatico que también
contribuye al mantenimiento de los estados de ansiedad, por cuanto la continua
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busqueda de sefiales de peligro de cardcter ansidgeno aumentara el nimero de
estimulos comprometidos con la propiedad de generar temor (muy caracteristico en
el estrés post-traumatico, hipocondriasis y en las fobias). Por la catastrofizacion, el
sujeto ansioso anticipara las peores consecuencias de aquello que teme, como
planteara Ellis en 1962.

Los estados de ansiedad clinica son, asimismo, retroalimentados por un
pensamiento dicotomico que enmarca las situaciones en términos no probabilisticos
y polarizados, del tipo: “todo o nada, siempre o nunca, puedo o no puedo, me salvo
0 sucumbo”.

S1un estimulo se repite, nuestra atencion hacia el se va reduciendo (habituacion).
Los sujetos ansiosos no muestran este fenomeno (Lader et al.,1967), por lo que la
ausencia de habituacion es un fenomeno comportamental que coadyuva también
en el mantenimiento de la ansiedad.

La convergencia de todos estos factores cognitivos es eficaz en la causacion y
mantenimiento de la ansiedad funcional o clinica, y pone en evidencia el postulado
cognitivo que dice que “el sujeto habra de guiarse mas por las consecuencias
esperadas que por las reales”, como ya demostrdo Bandura en sus escritos.

Cambios Neurovegetativos

El cambio fisiolégico es evidente en la ansiedad, sea funcional o clinica, con la
que tiene vinculos directos e indirectos. Cuando un sujeto piensa, tiene la intuicion
de que esta en peligro, esto activa una descarga de adrenalina, la que genera una
serie de sensaciones corporales. De acuerdo con la teoria de Clark (1996), si la
fuente de peligro es asociada a ciertas sensaciones corporales, dara lugar a una
elevacion en la percepcion del peligro (interpretacion catastrofica de las sensaciones)
y generara una espiral de retroalimentacion positiva que podra desencadenar un
ataque de panico.

Los sujetos con ansiedad social generalmente temen que los demads perciban
esta ansiedad y los tomen por inadaptados; hecho que activaria todo un “set
cognitivo” (conjunto de creencias), una respuesta autobnoma de sonrojamiento,
transpiracion y temblor que ira en aumento creciente. Los factores cognitivos y
fisiolégicos muestran un compromiso de refuerzo mutuo. En las distintas formas
clinicas de la ansiedad, este es un patrén comun: el compromiso fisiolégico y psiquico
se amalgama en una logica implicita de causalidad, analogia y contigiiidad. Esta cara
fisiologica de la ansiedad, muestra el paradigma de la complementariedad y reciproca
influencia de los factores cognitivo-comportamentales y biologicos.

Beck (1967, 1976) plantea un modelo de esquema de alta complejidad, donde
incluye los factores fisiologicos.
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Las Conductas Evitativas o de Seguridad

Los estados de ansiedad suelen ser promotores de cambios en el comporta-
miento, que obedecen a la aparicion de conductas evitativas ante el peli gro percibido;
de este modo se configura el tercer factor de mantenimiento de los estados de
ansiedad. Tradicionalmente, este aspecto ha sido tratado e interpretado desde una
perspectiva comportamental como un problema de extincidon ante la falta de
reforzamiento. En tal sentido, cuando el estimulo ansiogénico es “objetivo”, como
en muchas de las fobias simples (por ejemplo, a algunos animales y situaciones), es
probada la eficacia terapéutica de la exposicion gradual y sistemdtica al estimulo
(Marks, 1970) a los efectos de lograr una desensibilizacién (Wolpe, 1958). Esta
metodologia resulta operativa en si misma cuando se considera oportuno que el
paciente afronte los aspectos reales de lo evitado, y cuando el abordaje cognitivo
amerite complementarse con una fase comportamental, como es el caso del
tratamiento cognitivo-comportamental de los Trastornos de panico con agorafobia
(Chappa, 1997).

La teoria cognitiva tiende a circunscribirse dentro de un rango que va desde las
conductas funcionales a las conductas iatrogénicas. En este sentido, es
perfectamente razonable la implementacion de conductas evitativas ante situaciones
que pondran en peligro la vida del sujeto (aglomeraciones, tumultos, estimulos
aversivos; etc.). Pero la incumbencia terapéutica cognitiva es prioritaria cuando la
percepcion del peligro es el resultado de una evaluacion distorsionada de la situacion,
ya que su efecto secundario adverso es la imposibilidad de que la persona ansiosa
aprenda que su evitacion no tiene fundamento externo (Keegan, 1998); de ese modo
consolida sus expectativas de eficacia personal negativas (Bandura, 1982).

Las conductas de seguridad o evitativas consolidan, en los sucesivos reforza-
mientos, la conviccién de que “se pudo salvar”, de que “menos mal que no estaba
solo, si no me descomponia, me volvia loco”; con lo que se cierran los inputs que le
permitirian al sujeto desconfirmar la percepcion de peligro errénea.

Las investigaciones realizadas en pacientes con trastornos por panico ya men-
cionadas mostraron que los grupos tratados con tratamientos cognitivo-compor-
tamentales presentaron una tasa significativamente menor de recaidas respecto de
los grupos que habian recibido solamente terapia farmacolégica. Los farmacos actiian
especificamente sobre los factores de mantenimiento biolégicos (vulnerabilidad
neurovegetativa de los panicosos), condicién necesaria pero no suficiente para
evitar el surgimiento de nuevas crisis, una vez disminuidas o suspendidas las dosis.
Superado el periodo agudo del trastorno, el tratamiento cognitivo comportamental
implementa una etapa de mantenimiento que apunta a consolidar las habilidades de
afrontamiento y los cambios en la atribucién de significados logrados en el
tratamiento. Es esperable que un sujeto panicoso presente una sensibilidad auténoma
genéticamente determinada (sintomas gastrointestinales, respiratorios, taquicardia,
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palpitaciones, etc.). No es el mismo caso el de los sujetos que no decodifican ni
interpretan catastroficamente estos sintomas (Clark, 1996).

Esto se puede ejemplificar con el caso de la mayoria de las personas con problemas
cardiacos, ya que suelen estar pendientes de sus signos vitales y, para ellas, la
percepcion de cierto malestar o dolor en un determinado momento son senales
objetivas de algin procedimiento preventivo a seguir: aumentar o implementar tal
medicacion indicada, disminuir la marcha, relajarse, llamar al médico. Todas estas
son acciones que no podrian llevar a cabo s1 esa percepcion corporal fuera decodi-
ficada e interpretada exclusivamente como indicativa de que ocurrira algo irreversible
e inmanejable, dado que se pondria en marcha una cadena de cogniciones (“set”)
que no darian espacio para otra cosa que no fuera la cruda y sorda desesperacion.

El territorio recorrido por el presente trabajo intento despejar algunas directrices
tedricas y clinicas acerca de la ansiedad. Las evaluaciones clinicas apuntaron
exclusivamente al tratamiento breve de la sintomatologia en sujetos clinicamente
ansiosos. El tratamiento cognitivo cuenta con un nivel profunde y mas prolongado
de las llamadas creencias centrales, tipicas de los trastornos de ansiedad.

El nivel profundo es abordado (con la anuencia del paciente) después de haber
instaurado el tratamiento cognitivo y comportamental de las crisis agudas, que
muchas veces son inhabilitantes para el sujeto.

Conclusion

La ansiedad es una respuesta compleja de un organismo complejo ante una
determinada situacion, sea real o imaginaria. Como conquista evolutiva tiene fines
de supervivencia, pero también puede activarse disfuncionalmente, perturbando la
cotidianeidad.

La perspectiva cognitivo-comportamental fue consolidandose durante los tltimos
30 afios a través de diferentes aportes y escuelas. En la actualidad, la teoria y la
investigacion convergen en ella volviéndola mas consistente entre las ofertas
disponibles en el campo de la Psicologia aplicada para la ansiedad. El caracter activo
y estructurado de los tratamientos da su marco de brevedad en las crisis agudas,
con el insustituible vinculo interpersonal.

El modelo tedrico y clinico de esta perspectiva pone su acento en la interaccion
reciproca de los afectos como la ansiedad, las creencias y las conductas. No trata la
ansiedad como un fenomeno aislado, sino como un precipitado que “cabalga”, se
“nutre” y se “manifiesta” a través de las creencias y comportamientos de las
personas. :

El foco de esta perspectiva esta diversificado en dos aspectos fundamentales:
a) analisis y modificacidén de los contenidos representacionales (cogniciones:
creencias, pensamientos automaticos, esquemas de pensamiento), que precipitan y
mantienen el sufrimiento ansioso; b) analisis y modificacion de las conductas,




86 SIGNOS UNIVERSITARIOS

entendidas como medio ineludible para desconfirmar creencias ansidgenas. La
complementacion de ambos aspectos dan potencia terapéutica y sostenimiento de
la mejoria.

De este modo queda al descubierto una comprensién de la ansiedad en su
riqueza ideacional y comportamental, mas alla de que siempre habra un camino por
recorrer para adecuar, aiin mas, estos modelos a la riqueza y dindmica humana.
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