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RESUMEN

El autor hace un rcpaso de las técnicas y los
planteamientos integrados en el paradigma cog-
nitivo-conductual aplicindolos al tratamiento
de los trastornos de ansiedad. Se enfatiza la plu-
rifactorialidad etiolégicay por tanto larazonabi-
lidad de los tratamientos en varias direcciones a
fin de actuar en los diversos «engranages» etio-
patogénicos.

Palabras clave: Tratamiento cognitivo-conduc-
tual. Ansiedad y cognicidn, Trastornos de ansie-
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INTRODUCCION

En principio todo procedimiento terapéutico
nace de hipétesis ctioldgicas o etiopatogénicas
mas 0 menos concretas que suelen integrarse o
constituir un modelo del enfermar humano. Las
aplicaciones de ¢sos procedimientos terapéulti-
cos, y mds concretamente sus resultados, suclen
constituir demostraciones cmpiricas que verifi-
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can o no las mencionadas hipétesis. Por ¢jem-
plo, la mejora de un trastorno depresivo me-
diante un firmaco que inhibe la recaptacién
sindptica de serotonina parece confirmar la
hipétesis serotoninérgica del cuadro nosolégico
en cuestion.

Por supuesto, ese es ¢l paradigma tradicional.
En la prictica las cosas son mas complejas. Sa-
bemos, por ejemplo, que la normalizacién de 1a
concentracién de serotonina sindptica puede
mejorar o curar un trastorno depresivo, pero €so
no significa que la causa primaria de dicho
trastorno sca la alteracién del neurotransmisor.
Elfarmaco puede abordar, y con éxito final, uno
deloseslabones dc la cadena que, desde lacausa
primera, conduce al (rastorno propiamente di-
cho. En otras palabras, y aun ariesgo de simpli-
ficar excesivamente las cosas, una de las carac-
teristicas mas estimulantes de lapsicopatologia/
terapéutica actuales es que suele poner de mani-
fiesto la permanente interaccién de hechos
bioldgicos y experienciales de tal manera que su
separacion sélo es explicable en 1a mayoria de
los casos con fincs didécticos.

Mas, puesto que debemos hablar del abordaje
conductual y cognitivo de los trastornos de an-
siedad en infancia y adolcscencia, es preciso
partir de los principios de dicho enfoque. Recor-
demos, pues, que el principio basico de la oricn-
tacién conductual — al igual que de la psico-
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dindmica — es que los trastornos constituyen
caracteristicas adquiridas mediante experien-
cias concretas. Todo comportamiento normal o
anormal serfa consecuencia, pues, de un proce-
so de aprendizaje (o de ausencia del aprendi-
zaje adecuado). Asipues,laansiedad patoldgica,
es decir, desadaptativa, seria la consecuencia de
una experiencia de condicionamiento o de apren-
dizaje previa a su aparicién como tal. Dado que
el problema concierne a respuestas emocionales
negativas o displacenteras, se supone que la
aludida experiencia debiera ser esencialmente
negativa o traumatica.

Laansiedad patolégica o desadaptativa pucde
experimentarse a través de dos modalidades
clinicas basicas:

1. Ansiedad excesiva ante una situacién/ob-
jeto en principio neutra (p. €j., una fobia de los
ascensores).

2. Ansiedad excesiva ante una situacién/ob-
jeto en principio ansiégena, no neutra, pero que
no justifica la desproporcién de la respuesta
ansiosa (p. €j., ansiedad ante los exdmenes).

Siguiendo el paradigma conductual estas va-
riedades de la ansiedad patoldgica puede expe-
rimentarlas — es decir adquirirlas o aprenderlas
— cualquier sujeto. Asimismo, dadas las cir-
cunstancias traumaticas o aversivas adecuadas,
cualquier situacién puede determinar el condi-
cionamiento de una respucsta patoldgica de
ansicdad.

La traduccidn al 4mbito terapéutico de estos
planteamicntos es muy simple: silaemociénde-
sadaptativa es la consecuencia de una determi-
nada expericnciaaversivadec aprendizaje/condi-
cionamiento, su tratamiento consistird en una
experiencia de «desaprendizaje» o descondi-
cionamiento.

Con diversas variantes son tres los paradig-
mas de adquisicién de las difercntes ansiedades
y midos:

1. Condicionamiento cldsico o pavloviano

2. Condicionamiento de evitacién

3. Aprendizaje social (imitacidn), sea visual,
sea verbal.

Noes éste el momento de entrar en la descrip-
cién de tales paradigmas. Recordemos tan sélo

quecl condicionamiento clasico— bdsicamente
visceral/cmocional — implica ¢l «traspase» de
la potencialidad ansiogenética desde un estimulo
aversivo incondicionado a otro que en principio
era neutro. El condicionamicnto de cvitacidn se
engloba en el modclo operante: la huida del
estimulo ansiégeno impide la extincién de la
respuesta de ansiedad y es reforzada por la
supresion de la misma al eludir aquel contacto.
La imitacién de modclos sociales, aportacion
basica de Bandura (p. ¢j., 1986), justifica una
gran parte de las transmisiones interpersonales y
sociocullurales de miedos y fobias.

OBJECIONES AL MODELO

Todo lo hasta aqui esquemdticamcnte ex-
pucsto constiluye, pues, el marco de la postura
conductual ante los trastornos de ansicdad. Sin
embargo, el anélisis de la recalidad, o por lo
menos de cicrtos fenémenos observados en clla,
no permite mantener sistemdtica o universal-
mente el modelo en cuestién. Veamos algunos
hechos concretos.

a) Ansiedad por separacion y ansiedad ante
el extrano.

Nos referimos aqui a las manifestaciones an-
siosas dc los bebés. Aunque influible e influida
por diversas circunstancias, la ansiedad ante el
extrafio se inicia hacia los cuatro meses de vida
y, con un punto culminante situado hacia los
trece meses de edad, sc mantiene hasta los dos
afios aproximadamente. La ansiedad por separa-
cién de las personas vinculadas afeclivamente,
habitualmente la madre, se inicia hacia los ocho
meses, s¢ incrementa notablemente hacia los
once y tiende a desaparecer hacia los veinticua-
tro. Estos temores se dan en todos los nifios de
todas las culturas, aligual que se danen todos los
mamiferos, y muy especialmente en todos los
primates (Marks, 1987). Nos hallamos pues ante
respucstas de ansiedad que aparecen sin expe-
riencias traumaticas previas. Se tratade emocio-
nes incondicionadas, y por tanto innatas, fi-
siolégicas. No hay aqui, pues, aprendizajc. Como
tampoco lo hay en otros temorcs innatos de los
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nifios, por ejemplo, ante ruidos intensos o ante la
pérdida de la base de sustentacidn.

b) Selectividad de los estimulos ansiégenos.
No todos los estimulos o situaciones son capaces
de generar rcacciones de ansiedad o generar
fobias. Asi, los miedos a las alturas y a las
serpientes son mucho mas comunes que los mie-
dos al pléstico, las cajas registradoras o la hierba
(Marks, 1983), por muy traumdticas que hayan
sido las expericncias vividas cerca de estos obje-
tos o situaciones. Hay que contar con la «predo-
minancia» de ciertos estimulos de acuerdo con
las «predisposiciones» de los individuos o de la
propia especie.

c) Factores precipitantes. Con suma fre-
cuencia hacen su aparicién trastornos de ansic-
dad que, aparentemente, no van precedidos de
ningdn hecho traumdtico que los justifique. Asf,
un trastorno obsesivo compulsivo puede instau-
rarse lentamente sin ningiina experiencia previa
directamente relacionada con 6. Algunas agora-
fobias, pese a la estrecharelacién de la ansiedad
con situaciones reales, aparecen sin circunstan-
cias aversivas asociadas a tales situaciones.

Por otro lado, hay trastornos de ansiedad que,
aunque si se inician tras circunstancias manifies-
tamente traumadticas, dichas circunstancias poco
o nada tienen que ver con las situaciones que
generan la respuesta ansiosa ulterior. Por ejem-
plo, en un estudio de 37 nifios con fobia escolar
se observé que en ¢l 32% de los casos el trastorno
iba precedido por situaciones traumdticas pero
no de cardcter escolar; separaciones de los pa-
dres, hospitalizaciones, etc. (Ollendick y Mayer,
1984).

d) Edad de inicio de los trastornos. No todos
los trastornos de ansicdad se producen cn todas
las edades, o por lo menos no aparecen con la
misma frecuencia. El estudio de Ost (1987) so-
bre las edades de comienzo de distintas fobias
frecuentes en la clinica, es muy sugeridor (Tabla
I). Hallaron que las fobias a los animales, a la
sangre y las dentarias son bisicamente de inicio
infantil. Por el contrario, la agorafobia, pcse a
contar con una casuistica numerosa (N=100) no
deteCta ningiin caso de inicio infcrior a los 11
afios de edad.
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TABLA X

Fobias: Edad inicio

Agora Social Claustro Animal Sangre Dental
N 100 80 40 50 40 60
Aifios (X) 28 16 20 7 9 12
Rango 11-53 6-40 4-51 2-17 3-30 5-46

(Adaptado dc Ost. 1987)

Todos estos hechos obligan forzosamente a
replantearse los presupuestos conductuales
bésicos. Junto alas variables experienciales que
sin duda estdn ahi, es preciso tener en cuenta
otros factores que intervienen en muchos casos
— ¢en todos? — y parecen ser incluso mds
importantes que aquéllas. Concretamente, ¢s
ineludible tener en cucnta las disposiciones
bioldgicas, constitucionales o genéticas. Es
éste un tema trascendente que conviene analizar
desde otra perspectiva.

ESTUDIOS DE POBLACIONES CLINICAS

Bastantes de los datos antes suministrados
corresponden a poblaciones normales. Es ilus-
trativo considerar las conclusiones de ciertos es-
tudios realizados con poblaciones clinicas, estu-
dios planteados desde la perspectiva que ahora
nos ocupa: la deteccién de factorcs bioldgicos.

a) Concordancia gemelar. Los mds impor-
tantes estudios de concordancia gemelar en lo
que a trastornos de ansicdad se refiere resultan
bastante contundentcs. En la Tabla II se resu-
men los més citados. La influcncia de factores
genéticos queda claramente puesta de manifies-
to. Cicrto es que, pucsto que no s¢ dan concor-
dancias entre monocigotos del cien por cien,
otros factores no genéticos deben ser tambien
tomados en consideracién.

TABLAII

Concordancia gemclar en trastornos de ansiedad

MZ DZ
Slater y Shiclds (1969) 41% 4%
Shepank (1976) 33% 17%
Torgensen (1979) 30% 9%
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b) Patologia en hijos de pacientes con tras-
tornos emocionales. Empiczan a proliferar los
estudios de psicopatologia familiar en los que sc
busca la frecuencia de trastornos de ansicdad en
hijos de pacientes afectos de talcs trastornos. El
trabajo mds importante, auténtico hito en esta
drea, sigue siendoelde Weissman y cols. (1984).
Losresultados més importantes de dicho estudio
se han resumido en la Tabla III. Se comprueba
que cuanto més importante es la patologia dc los
padres, tanto més frecuente es lapatologiaen los
hijos. En el caso de padres depresivos con crisis
de angustia («panic attacks»), sus hijos tienen
précticamente un cincuenta por cicnto de posibi-
lidades dec padecer algin trastorno; la ansiedad
por separacién es ¢l mis frecuentemente asocia-
da a esas patologias paternas. La interpretacion
que los autores hacen de estos resultados es, asi-
mismo, de cardcter geneticista. S6lo a través de
la herencia biol6gica pueden explicarse las ten-
dencias verificadas, hecho éste que no excluye,
claro cstd, 1a incidencia de otros factores.

TABLA III

Trastornos de ansiedad y depresivos en hijos de
pacicntes con trastornos de ansiedad y depresivos

(porcentajes)

Control D D+AG D+Agor D+Pan
T. varios 8,1 21,1 15,6 278 421
A. sep. - - 6,3 11,1 368
D. Mayor — 10,5 3,1 222 263
Pan.+Agor. — — — 56 53
Fob. soc. 12 .= - 11,1 53
Fob. sim. — —_ — 53

D = depresién; A.G. = angustia generalizada; AGOR =
AGORAFOBIA; C.A. = crisis de angustia.

(Adaptado de Weissman y cols., 1984)

¢) Caracteristicastemperamentales.Lalla-
mada «inhibicién conductual» constituye una
dimensién temperamental — y por tanto congé-
nita — puesta d¢ manifiesto por Kagan y cols.
(1987). Este grupo del Harvard Infant Study
Laboratory estudi6 la inhibicién conductual ¢n
nifios enfrentados a personas y situaciones ex-
trafias. Las principales manifestaciones de tal
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dimension tcmperamental fueron: latencias lar-
gas al interactuar con adultos desconocidos;
alcjamicnto del objeto o persona no familiar;
cese del juego y las vocalizaciones; aferrarse
fisicamente a la madre; y llorar. Ademas halla-
ron queciertas variables {isiolégicas correlacio-
naban con estas caracteristicas conductuales:
nivel de cortisol salivar; tensién del misculo
laringeo; dilatacién pupilar; tasa cardiaca altay
estable; y niveles urinarios de catecolaminas.
La covariacién psico-fisiolégica justificaba el
caricter temperamental de los hallazgos.

Rosenbaum y cols. (1988) estudiaron la pre-
sencia de «inhibicién familiar ante lo extrafio»
en hijos de pacicntes con crisis de angustia y
agorafobia compardndolas con hijos de otros
pacientes psiquidtricos. Hallaron que los hijos
de aquéllos, situados entre 2 y 7 afios dc edad,
presentaban inhibicién conductual de modo si-
gnificativamente mds elevado que los hijos del
grupo de comparacién. D¢ hecho detectaron
una progresion del trastorno concretada en estos
porcentajes de inhibicion conductual:

Hijos de controles sin patologia: 15,4%

Hijos de depresivos: 50%

Hijos de depresivos con crisis y agoralobia:
70%

Hijos de pacicntes con crisis y agorafobia:
84,6%

La relacion entre inhibicién conductual in-
fantil y la prescncia de patologia ansiosa grave
en los padres de los nifios que la manifiestan es
evidente y estrechisima. Dadas las edades en
que se detecta, las caracteristicas de csa dimen-
sién temperamental, 1a gradacion de la asocia-
cién en [uncién de la gravedad de la patologia
emocional y el resto de factores que estamos de-
tallando, sc infierc la precision de justificar las
asociacioncs en cuestién en términos genéticos.

d) Estudios de comorbilidad. No es éste ¢l
momento de profundizar en ¢l tema, pero es ya
suficientemente sabido y aceptado el impor-
tante papel que los factores genéticos desempefian
en los trastornos afectivos (p. ej., Vallejo y
Diez, 1990). La supcrposicion entre sintomato-
logia ansiosa y depresiva permite asociar aquél-
la a Ia facilitacién genética de éste. Pcro, sinto-



REV. PSIQ. INF.N® 4, 1991

matologia al margen, cicrto es que los trastornos
afectivos tienden a manifestarse con cierta fre-
cuencia al mismo tiempo que los trastornos de
ansiedad. Son muchos los ejemplos que podrian
aducirse en este sentido. Baste recoger lo obteni-
do en el importante estudio epidemiolégico 1le-
vado a cabo con la poblacién infantil y adoles-
cente de Puerto Rico.

Lacomorbilidad entre bastantes casos de tras-
torno afectivo y de trastorno de ansiedad resulté
manifiesta.

A la vista de todos estos hechos, y de lo que
permiten inferir desde una perspectiva etiopato-
génica, ;cudl es el papel de los tratamientos con-
ductuales y cognitivo-conductuales?

Larespuesta, desde nuestro punto de vista, s
clara. Se trata de unos procedimientos de inter-
vencion terapéutica sumamente Gtiles en los
trastornos de ansiedad. Es mds: los trastornos de
ansiedad constituyen probablemente el 4rca psi-
copatoldgica en que més y mejor han demostra-
do su eficacia. Pero su eficacia terapéutica, en
funcién de todo lo hasta aqui expuesto, no veri-
fica las hipétesis etiolGgicas generales de los
planteamientos conductuales primarios.

PROCEDIMIENTOS BASICOS DE
INTERVENCION CONDUCTUAL

Situados en el contexto tedrico-empirico que
acabamos de dibujar, haremos una somera des-
cripcién de los procedimientos m4s utilizados en
el tratamiento de los trastornos de ansiedad de
nifios y adolescentes desde una perspectiva con-
ductual y cognitiva. Para una mayor profundiza-
ciénenecltemaellector interesado puede consul-
tar alguno de los manuales especialmente dedi-
cados a estas cuestiones (p. ej., Bornstein y
Kazdin, 1985; Meyers y Craighcad, 1984; Mor-
ris y Kratochwill, 1984).

1 — Desensibilizacitn sistemitica

Sc trata del mds eficaz, difundido y estudiado
de todos los procedimicentos conductuales desti-
nados a eliminar la respuesta de ansiedad pa-
tolégica. Muchos otros procedimientos no son
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sino modificaciones mas o menos afortunadas
del modelo original disefiado por Wolpe en la
década de los cincuenta. De hecho, es el trata-
miento dc eleccién en todo tipo de miedos y
fobias.

Ladesensibilizacién sistematica se basaen el
principio de la inhibicién reciproca que, en pa-
labras del propio Wolpe (1962) reza asf: «Si una
respuesta inhibidora de la ansiedad puede pro-
ducirse en presenciade los estimulos que provo-
can la ansicdad, quedara debilitada 1a conexién
entre tales estimulos y las respuestas de ansie-
dad» (pag. 562).

Ladesensibilizaci6n se desarrolla a través de
tres etapas distintas. En la primera de ellas se
practica el entrenamiento en rclajacién (estado/
respuestaincompatible con la ansiedad). A con-
tinuacion se procedc a la claboracién de 1a jerar-
quizacién en funcién de la potencialidad an-
siégena de los estimulos/situaciones que susci-
tan la ansiedad del paciente. Por fin tiene lugar
la desensibilizacién propiamente dicha en la
que se aparca ¢l estado de relajacién con las
distintas situaciones ansiégenas que componen
la jerarquia.

Habitualmente la desensibilizacién sc inicia
por situaciones o estimulos imaginados. Es de-
cir, se pretende descondicionar los ftems menos
ansiégenos de la jerarquia que, claro estd, sue-
len ser representaciones mentales de situacio-
nes o estimulos reales. La aplicacién de esta
técnica estd eficazmente demostrada en todas
las edades. Sin embargo, dado el nivel de desar-
rollo cognitivo, es dudoso que antes de los
nueve afios de edad un nifio pueda formar imagenes
visuales voluntarias suficientemente estables.
En la préctica, ante cada nifio concreto es preci-
so verificar si es capaz o no de tales representa-
ciones.

Como ya sc ha indicado, la desensibilizacién
sistcmética (D.S.) cuenta con distintas modali-
dadesy variantes. Las m4s significativas proba-
blemente scan las siguientes:

D.S. engrupo. Es posible practicarla con efi-
cacia siempre que los pacientes secan homogé-
ncos en edad y tipo de fobia.

D.S. «in vivo». El descondicionamicnto se
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produce ya en primera instancia en la situacién
ansiégena. No hay entrenamiento en relajacidn.
Se supone que la compafiia del terapeuta es
capaz por sf sola de generar respuestas emocio-
nales incompatibles con la ansiedad.

D.S. auténoma. El paciente aprende a afron-
tar las situaciones ansiégenas siguiendo las pautas
que le suministra, no un terapeuta, sino, por
ejemplo, um libro, una audiocasete, etc.

D.S. porimaginacién emocional. Sctrata de
un procedimiento especial para nifios desar-
rollado por Lazurus y Abramovitz (1962). El
nifio imagina sus héroes favoritos en situaciones
y contextos en los que el terapeuta va sugiriendo
laintroduccidén de items incluidos en la jerarquia
de estimulos ansiégenos.

D.S. por contacto. Técnica elaborada por
Ritter (1968). En ella el terapeuta actia en la
situacién ansiégena como modelo conductual.
Se denomina «por contacto» porque el terapeuta
también «ayuda» fisica y verbalmente al nifio
durante el afrontamiento por parte de éste de
aquella situacién. En ladltima fase, el terapeuta
retira («atenua») progresivamente su ayuda.

D.S. por autocontrol. El paciente prictica
relajacién en cualquicr situacién ansiégena, real
o imaginada, prescindiendo de toda jerarquiza-
cién de estimulos.

2 — Terapéuticas por inundacién

El clemento central de estos procedimientos
radica en la presentacién imaginada de las situa-
ciones que provocan la ansiedad patolégica. A
diferencia de 1a D.S. en la inundacién las esce-
nas imaginadas desde el principio deben revestir
la méxima ansiedad y se procede a cllo sin
relajacién previa. Se pretende la extincién de la
respuesta ansiosa por simple afrontamiento del
estimulo condicionado sin que aparezca asocia-
do al incondicional.

Stampfl y Lewis (1967) desarrollaron la 1la-
mada «terapia implosiva» en la que la metodo-
logia conductual se mezcla con clementos psi-
codindmicos, sugiriendo la imaginacién de cs-
cenas interpersonales de corte «psicoanalitico».
Las técnicas de inundacién pueden practicarse
«in vivo». D¢ hecho estdn poco investigadas y
son escasamente aplicadas ¢n la edad infantil.

3 — Administracién de contingencias

En este epigrafe suclen incluirse distintos
procedimientos destinados a modificar o supri-
mir las relaciones existentes entre ¢l estimulo o
situacién ansiégena y los comportamientos de
evitacion consiguientes. Nos limilaremos a
mencionar los mis relevantes:

Reforzamiento positivo dc las conductas de
aproximacion al estimulo ansiégeno. Se utiliza
en trastornos como ¢l mutismo electivo o ¢l re-
traimiento social por ansiedad.

Moldeamiento (aproximaciones sucesivas).
También se utilizan reforzadores positivos pero
aplicados segun un programa de pasos sucesivos
y graduales hacia la confrontacién con ¢l objeto
fébico. Suele implicar comportamientos com-
plejos. El mutismo electivo también es un cjem-
plode trastorno susceptible de este género de in-
tervencién. La fobia escolar quizas es el para-
digmatico.

Atenuacién de estimulos. S¢ procura que las
conductas adaptadas se den en una situacién en
que el sujetorecibe algin género de «apoyo». Es
estc apoyo o ayuda el que se va desvaneciendo
gradualmente.

Extincion operante. S¢ trata de suprimir los
posibles reforzadores de las conductas de cvita-
cién (por ejemplo, la atencién familiar contin-
gente al rechazo cscolar).

4 — Modelado

Laimitacién de modclos constituye el niicleo
bésico dcl aprendizaje social tal como ha sido
desarrollado por Bandura (1969, 1986). Desde
esta perspectiva, los comportamicntos de miedo
y evitacién pueden extinguirse vicariamente
mcediante laobservacién de comportamientos de
aproximacion hacia los objctos tcmidos siempre
que ¢l protagonista (el modelo) no experimente
consecuencias adversas. El procedimiento su-
pone, pucs, la presencia de un modelo y de un
observador. Para que resulte eficaz el modelo,
cl nifio, debe satisfacer ciertas condiciones:

— Debe atender los aspectos relevantes de la
situacién

— Dcbe retener lo observado/aprendido

— Debe ser capaz de reproducir lo observado

— Dcbe estar motivado para llevar a cabo la
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conducta observada

El modelado puede realizarse «in vivo», con
modelos reales o de modo simbélico. Asi, en la
preparacion parala hospitalizacién de un nifio, el
modelado puedc correr a cargo de otro nifio «ve-
terano» o llevarse a cabo mediante una narracién
oral o una pelicula de video.

5 — Autocontrol

Las técnicas de autocontrol, aunque se acos-
tumbra a situarlas en toda relacién de procedi-
micntos conductuales, de hecho son tratamien-
tos cognitivos. Por ello las incorporamos de
hecho al siguiente apartado de esta exposicidn,

INTERVENCIONES COGNITIVAS

Siel modelo conductual se deflinia por su «ca-
janegrismo», por ignorar cuanto pudiera ocurrir
entre estimulo y respuesta, lo cierto es que pro-
cedimicntos terapeiiticos como la desensibiliza-
cién sistemdtica ya supusieron en su dia una
importante correccién al aceptar la existencia de
fenémenos fisiolégicos — la ansiedad — du-
rante ese intervalo. Con la incorporacién de las
variables cognitivas, hecho que sucede hacia el
final de la década de los setenta, el vacio inicial
entre estimulo y respuesta queda bastante «ocu-
pado».

Los antecedentes basicos de la terapia cogni-
tiva en nifios y adolescentes, asi como las expe-
riencias pioneras, pueden sistematizarse cn tres
grandes apartados (Meyers y Craighead, 1984):

1 — Psicologia cognitiva

El aprendizaje social mediante modelos de
Bandura (1969), aunque ha sido presentado tra-
dicionalmente dentro de los planteamicn(os con-
ductuales, no cabe duda que cuenta con induda-
bles implicaciones cognitivas. Imitar supone acluar
de acuerdo con el recuerdo, la imagen mental,
del comportamiento modélico.

Losestudios sobre el papel mediador del com-
portamiento ejercido por el lenguaje interno,
desarrollados por la escuela soviética (p. ¢j.,
Luria, 1968) han constituido um prccedente
esencial de muchos procedimicentos cognitivos.
El estudio de Luria dc los por é1 denominados
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nifios «cercbroasténicos» — nuestro actual tras-
torno por déficit de atencién con hiperactividad
— tienc una absoluta actualidad desde 1a pers-
pectiva conductual cognitiva. Meichenbaum
(1977) recogi6 esta expericncia y desarroll el
mds conocido de los procedimientos cognitivos
para tratar este tipo de nifios.

Las técnicas para la resolucién de proble-
mas fueron introducidas por D’Zurilla y Gold-
fried (1971). Su aplicacion a la clinica supone
los siguientes pasos: a) aprender a reconocer un
problema o situacién problemdtica como tal; b)
deflinir las caracteristicas del problema y deter-
minar los objetivos a conseguir; ¢) elaborar es-
trategias de comportamiento alternativas que
puedan solucionar el problema; d) decidir la
alternativa mds conveniente evaluando las con-
secuencias y ventajas e inconvenientes de cada
una; y ¢) comprobar los resultados de este pro-
ceso de toma de decisiones y determinar si la
altcrnativa clegidarcalmente alcanza los objeti-
VOS previstos.

2 — Procedimientos de autocontrol

Deben incluirse en este apartado toda una
serie dc tecnicas cognilivas — y por tanto con-
ductual-cognitivas — mediante las que el pro-
pio sujelo intenta controlar y modificar su com-
portamicnto y por tanto sus respuestas emocio-
nales y conductas de evitacién en ¢l caso de la
ansiedad. Tales técnicas incluyen autoinstruc-
ciones, autocvaluaciones y autorreforzamiento.
De hecho se basan cn principios implicados en
los fenémenos expucstos en cl apartado ante-
rior.

3 — Terapia cognitiva propiamente dicha
Sindudaalgunalos dos grandes pioneros de este
tipo de intervencién son Ellis y Beck. La
terapelitica racional-emotiva dec Ellis (1962)
pretende climinar los pensamientos ildgicos e
irracionales que, scgiin su visién de las cosas,
conducen a las personas a desarrollar conductas
desadaptativas y a cxperimentar emociones
negativas.

Muy parecidos son los plantcamientos de Beck
(1976). Este autor sostiene que los trastornos
psicolégicos ocurren porque las personas, en
funcién de expericncias previas, cuentan con
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cogniciones desadaptativas, es decir, ilégicas,
irracionales ¢ inapropiadas. Tales cogniciones
reflejan sus creencias acerca de sf mismo y del
mundo que les rodea.

No es esta ocasién de detallar los procedimien-
tos concretos de este género de intervencién
cognitiva. Sin embargo, si es preciso sefialar que
las experiencias més significativas se han lleva-
do a cabo con adultos, que los adolescentes son
muy tributarios de tales técnicas y que, a partir
de la pubertad y adentrdndonos en edades infe-
riores, los resultados van haciéndose dudosos y
hasta nulos a consecuencia de las limitaciones
del desarrollo cognitivo.

ELMODELO COGNITIVO-CONDUCTUAL

Todos estos procedimientos deben encua-
drarse dentro de un modelo de funcionamiento
individual que, por un lado, los justifique y, por
otro, permita deducir experiencias modificado-
ras del mismo. Ese marco de encuadre debe
tener muy presente la superacién del «cajane-
grismo» en funcidn de los conocimicntos actua-
Ies.

Como puede observarse, la conducta, cierta-
mente, depende de la situacién o estimulo. Pero
en la conformacién del comportamiento en
cuestién influyen también una serie de elemen-
tos mediadores que, ademds, se hallan asociados
dindmicamente entre si de manera suamente
compleja. Una situacién dada puede ser percibi-
da de un modo u otro, esta percepcion puede ser
evaluada de muy distintas formas y la evalua-
cién «elegida» puede dar lugar a muy distintas
estrategias de afrontamiento de la situacién
problemadtica (en nuestro caso del estimulo an-
siégeno y fébico). Segiin esa estrategia asi serd
el comportamiento resultante. Mas sucede que
el estado emocional — es decir, el sustrato
fisiolégico — influye en el tipo de percepciones,
evaluaciones y estrategias que se suscitan en un
momento dado. Del mismo modo esta triada de
fenémenos cognitivos tambien influye a su vez
sobre el estado de 4nimo o respuesta emocional.
Las cogniciones (percepci6n, evaluacion o in-

terpretacion, y estrategias de afrontamiento) se
explican a través del desarrollo cognitivo y las
experiencias previas del sujeto. El estado emo-
cional se inscribe basicamente en lo genético y
en la historia neurohormonal. Sefialaremos, por
fin, que el conocimiento por parte del sujeto de
este tipo de fenémenos le debiera permitir la
modificacién de los clementos perturbadores.
En otras palabras, ¢l autocontrol supone com-
portarse de tal manera que se modifiquen aquel-
las situaciones susceptibles de mantener o agra-
y/o emociones

var los pensamientos
disfuncionales.

Es evidente que la proyeccién terapetitica de
ese modelo implica que una terapeiitica bioldgica,
actuando sobre ¢l estado emocional puede, tam-

bién, modificar los factores perturbadores.

A MODO DE RESUMEN

Hemos dado hasta aqui una somera visién de
la situacién actual de los planteamientos con-
ductuales de los trastornos de ansicdad y una es-
quemdtica relacién de los procedimientos de
intervencidn terapedtica més relevantes. Hemos
acordado que todo ¢llo debia integrarse en un
modelo de funcionamiento psicoldgico que
mantuviera la cohcrencia de los distintos proce-
dimientos en relacién con los distintos elemen-
tos disfuncionales que existen en la patologfa de
la ansiedad. No podemos extendernos en las
indicaciones precisas de cada procedimiento en
relacién con los distintos sindromes. Sin embar-
g0,y atitulo tenlativo, se ha elaborado un esque-

ma que aparece en la Tabla IV,

TABLA IV

Intervenciones conductuales-cognitlvas bdsicas en
trastornos de ansiedad

Fobias simples: desenbilizacién

Ansiedad por scparacién| desensibilizacién
Fobia escolar moldcamiento
Agorafobia alenuacion estimulos

exposicion

T. Obsesive-compulsivo: |
prevencién de respuesta

Ansledad excesiva: zrelajacién? jterapia cognitiva?
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Pero llegados a este punto parece conve-
niente afiadir un breve comentario que evite ca-
ricaturizaciones y simplificaciones excesivas.
Hemos sefialado distintos procedimientos de in-
tervencion conductual y cognitiva, en su mayoria
sumamente cficaces en este género de trastor-
nos. Sin embargo, el terapeuta de orientacién
conductual — o sin esa orientacién — tiene el
deber de analizar muchos otros factores y, en
consecuencia, organizar la intervencién tera-
péutica correspondiente incluyendo en el pro-
grama otros elementos no detallados aquf.

En otras palabras, existen intervenciones
complementarias que pueden ser imprescindi-
bles para alcanzar el éxito terapeiitico. A titulo
simplemente enunciativo hacemos hincapié en
las siguientes:

— Relacion terapeuta-paciente. Contra lo
que suelc pensarse, en el abordaje conductual el
papel del terapeuta todavia es m4s importante
que el exigido en otros planteamientos. El tera-
peutatiene un papel activisimo: no se olvide que
nos referimos a terapias sumamente directivas.
El terapeuta es modelo a imitar, discriminativo
de comportamientos adaptados, generador de
respuestas emocionales placenteras orelajantes,
formulador de cogniciones alternativas, planea-
dor de comportamientos creibles, etc,

— En muchos casos el tratamiento farma-
colégico asociado resulta imprescindible. A estas
alturas dudar de la eficacia de los psicofirmacos
en muchos trastornos de ansiedad — y en otros
— no es inscribirse en escuela alguna; es pura y
simple desinformacién profesional.

— Es preciso abordar los trastornos asocia-
dos. La comorbilidad exige establecer terapéu-
ticas dobles (o triples...). Por ejemplo, unaansie-
dad por separacién tratada conductualmente no
puede hacer olvidar la probable presencia de un
trastorno depresivo que requerird su terapéutica
especifica,

— Si es frecuente 1a patologia familiar en
los trastornos de ansiedad, los padres del nifio o
adolescente ansioso deben ser evaluados y en su
caso tratados.

Sin embargo, no todo acaba con esas posibles
intervenciones complementarias. El tratamien-
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to cognitivo-conductual de un trastorno de an-
siedad conlleva en la inmcna mayoria de los
casoslaobligatoricdad de otras intervenciones
asimismo de caracter cognitivo y/o conductual.
Aqui simplementc las enumeraremos:

Concernientes al paciente:

- Implantacién o mejora de habilidades so-
ciales

- Adiestramiento en técnicas de afrontamicn-
to («coping»)

- Mejora de la autoimagen y la autoestima

Concernientes a Ia familia;

- Aconsejamiento familiar general

- Entrenamicnto de padres y/o hermanos como
coterapeutas

- Modilicacién de las relaciones interperso-
nales
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