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Resumen: La presente revision aborda la aporta-
cion de las teorias cognitivas al tratamiento con-
ductual de los trastornos de ansiedad. En primer
lugar se exponen los principios generales de las
teorias cognitivas en relacion con la ansiedad. En
segundo lugar se pasa revista a las aportaciones
relacionadas con los modelos explicativos especi-
ficos de los trastornos de angustia, hipocondria,
fobia social, ansiedad generalizada y trastorno
obsesivo-compulsivo.
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Introduccion

En el ambito de la practica de la psicologia
clinica los trastornos de ansiedad son las
disfunciones psicoldgicas que mas se bene-
fician de las técnicas terapéuticas. Sin duda
este beneficio ha sido posible en gran parte
gracias al amplio potencial terapéutico de-
rivado del modelo conductual. Las técni-
cas utilizadas por la Modificacion del
Comportamiento se han mostrado como las
mas utiles y eficaces en el campo de la
Psicologia aplicada.

Sin embargo, el modelo comportamen-
tal ha recibido serias criticas al no aceptar
explicitamente la influencia de variables
cognitivas como las actitudes y las creen-
cias de los pacientes. La aparicion de las
diferentes propuestas cognitivas ha signifi-
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Abstract: The present review approaches the
contributions of cognitive therapy to the behav-
ioural treatment of anxiety disorders. First, gen-
eral principles of cognitive theory related to anxi-
ety are discussed. Second, contributions to the
specific models of as panic disorder, hypochon-
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cado un aporte muy valioso en el campo de
la practica clinica.

Teoria cognitiva y trastornos de ansie-
dad

Autores como Ellis y Beck, por citar a los
dos autores que han dado lugar a las tera-
pias mas ampliamente utilizadas en la psi-
cologia clinica, hacen hincapié¢ en el ori-
gen cognitivo de las alteraciones emociona-
les, ya sea a partir de creencias irracionales
(Ellis, 1962) o de la aparicion de pensa-
mientos automaticos distorsionados (Beck,
1967, 1976).

Aunque no existe un Unico modelo
cognitivo de los trastornos de ansiedad, to-
dos ellos se basan en la idea de que los
trastornos emocionales son consecuencia
de las interpretaciones que hacen las perso-
nas de los acontecimientos que les suceden.

Las conductas que conllevan tales
interpretaciones  también  son  parte
fundamental del  mantenimiento o
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mantenimiento o resoluciéon de los trastor-
nos.

A pesar de la disparidad de proposicio-
nes etioldgicas podemos decir que el punto
de unién de la teoria cognitiva de los
trastornos de ansiedad estd en el sostener
que la alteracion del procesamiento de la
informaciéon que  subyace a Ia
vulnerabilidad y mantenimiento de Ia
ansiedad proviene de una tendencia
persistente a percibir amenazas y a
subestimar la propia capacidad para
hacerles frente (Beck, Emery y Greenberg,
1985). Las hipotesis especificas para cada
uno de los trastornos de ansiedad se basan
en el predominio de pensamientos relacio-
nados con distintos tipos de amenaza
(Beck, Laude y Bohnert, 1974; Hibbert,
1984; Rachman, Lopatka y Levit, 1988). La
activacion de esquemas amenazadores sub-
yacentes conlleva la sobreestimacion del
peligro y la subestimacion de la propia ca-
pacidad para hacerle frente. Una vez acti-
vadas las percepciones de peligro, existen
varios circulos viciosos que mantienen la
ansiedad. De hecho, algunos sintomas de
ansiedad pueden constituir una amenaza
por si mismos y pueden ser interpretados
como indicadores de la inminencia de una
setamplad 9Bs) GrumérastornevarMelon
de peligro, el sistema cognitivo reacciona
poniendo en marcha una serie de dudas y
evaluaciones y predicciones negativas que
facilitan la adopcién de precauciones. Asi-
mismo, se producen una serie de reacciones
conductuales destinadas a hacer frente a la
amenaza (Wells y Mathews, 1994) y que,
no obstante, pueden contribuir a mantener
el trastorno al evitar la desconfirmacién de
las creencias y supuestos disfuncionales
(Salkovskis, 1991, Wells et al., 1995). Es-
tas conductas de seguridad pueden ser ma-
nifiestas o encubiertas y contribuyen en
gran medida a mantener la ansiedad ya que,
aunque inicialmente la reducen, preservan

la creencia en la posibilidad de ocurrencia
de la catastrofe. En algunas ocasiones, es-
tas conductas no sélo evitan que se produz-
can experiencias que desconfirmen las
creencias catastroficas, sino que exacerban
los sintomas de tal forma que fortalecen la
veracidad de las evaluaciones de amenaza.
Por ejemplo, el fobico social que vigila su
lenguaje y censura las frases antes de emi-
tirlas interfiere con el procesamiento de as-
pectos importantes de la situacioén, con la
fluidez de su lenguaje y asi confirma sus
expectativas sobre sus dificultades de inter-
accion social (Wells et al., 1995). Asimis-
mo, los intentos por suprimir ciertos tipos
de pensamientos incrementan su frecuencia
(Wegner, Schneider, Carte y White, 1987,
Trinder y Salkovskis, 1994), lo que es es-
pecialmente significativo en el trastorno
obsesivo y en el trastorno de ansiedad ge-
neralizada. Asi pues, las conductas de se-
guridad contribuyen a mantener la ansiedad
a partir de varios mecanismos: 1) pueden
exacerbar los sintomas somaticos, lo que
puede ser interpretado como evidencia a
favor de la inminencia de la catastrofe te-
mida (hiperventilacion tras sensacion de
ahogo, supresion de pensamientos ansioge-
nos que puede incrementar su persistencia
y recurrencia); 2) la no-ocurrencia de las
consecuencias temidas puede ser atribuida
a la utilizacién de las conductas de seguri-
dad en vez de a la conclusion correcta de
que no pueden ocurrir; 3) determinadas
conductas de seguridad (como la hipervigi-
lancia, la busqueda de desconfirmacion de
temores y dudas por parte de los demas)
pueden facilitar la exposicién a informa-
cion de contenido amenazador que forta-
lezca las creencias negativas y 4) las con-
ductas de seguridad pueden desvirtuar las
situaciones sociales y afectar a la interac-
cion de forma consistente con las supuestos
negativas.
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Esquemas y Sesgos cognitivos

Existen diferencias individuales en cuanto
a la forma de evaluar las situaciones. Algu-
nas personas son mas propensas a las per-
cepciones de peligro porque sus esquemas
cognitivos contienen informaciéon que cali-
fica determinadas situaciones como amena-
zadoras y la propia capacidad para hacerles
frente como escasa. Una vez que se activan
estos esquemas, las evaluaciones que reali-
za el sujeto estan selectivamente caracteri-
zadas por pensamientos automaticos nega-
tivos sobre la inminencia del peligro. Los
sesgos en el procesamiento de la informa-
cién asociados a la activacion de los es-
quemas mantienen la creencia en la veraci-
dad de los pensamientos automaticos nega-
tivos, los supuestos y las creencias porque
distorsionan las interpretaciones de los
acontecimientos de forma consistente con
estas interpretaciones y creencias. Las per-
sonas intentan reducir la amenaza mediante
respuestas conductuales de evitacion o de
seguridad. Estas conductas pueden, a su
vez, intensificar los sintomas de ansiedad y
evitar que se desconfirme la veracidad de
las cogniciones de peligro.

La teoria de los esquemas cognitivos ha
sido puesta a prueba mediante entrevistas,
cuestionarios y tareas de procesamiento de
informacion. Beck et al. (1974) encuentran,
a partir de entrevistas con pacientes con
trastornos de angustia, que este tipo de per-
sonas refieren pensamientos y/o imagenes
relacionadas con temas como la muerte, las
enfermedades y la humillacién social justo
antes de, o durante, las crisis de angustia.
Hibbert (1984) replico estos hallazgos con
pacientes con crisis de angustia y pacientes
con trastorno de ansiedad generalizada y
concluye que los pensamientos asociados a
las crisis de angustia constituyen reaccio-
nes frente a los sintomas somaticos ya que
el grado de veracidad, intrusividad y difi-
cultad de control era directamente propor-

cional a la intensidad de los sintomas so-
maticos. Ottaviani i Beck (1987) encuen-
tran que los pacientes con un trastorno de
angustia presentan pensamientos relaciona-
dos con catastrofes fisicas (morirse, tener
un ataque cardiaco, ahogarse) y psicologi-
cas (perder el control, volverse locos). Casi
la mitad de los pacientes también temia la
humillacién social consecuencia de la ocu-
rrencia de las catastrofes somaticas o men-
tales. Rachman et al. (1988) obtuvieron los
mismos resultados en pacientes que eran
expuestos a las situaciones temidas. Estos y
otros datos similares (para una revision mas
detallada, véase Wells, 1992) proporcionan
evidencias consistentes con la teoria de los
esquemas cognitivos.

Por otra parte, otros estudios relaciona-
dos con el procesamiento de la informacion
también confirman algunas de estas con-
clusiones. Asi por ejemplo, los estudios so-
bre los sesgos de atencion pueden subdivi-
dirse en tres grupos: a) codificacion, b) fil-
trado y c) test de Stroop.

a) Los resultados de estos estudios (para
una revision mas detallada, véase Wells y
Mathews, 1994) sugieren que la ansiedad
ejerce efectos limitados sobre las tareas que
requieren reconocimiento de palabras ame-
nazadoras o neutras presentadas mediante
taquistoscopio o reconocimiento de una
cadena de letras como una palabra con sig-
nificado (Mathews, 1988; Watson y Clark,
1984). No obstante, una de las tareas en las
que se demuestra la presencia de un claro
sesgo debido a la ansiedad es el deletreo de
homoéfonos (palabras que se pronuncian
igual pero tienen distinto significado—dye
[colorante] y die [morir]). Mathews, Ri-
chards y Eysenck (1989) demuestran que
los pacientes ansiosos producen mas homo-
fonos amenazadores que los sujetos con-
trol.

b) Mathews y MacLeod (1986) utilizaron la
escucha dicdtica y una tarea de tiempo de
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reaccion. Tanto las palabras amenazadoras
como las no amenazadoras se presentaron
en el canal de no-atencion. Los sujetos an-
siosos fueron mas lentos que los normales
en el tiempo de reaccién cuando las pala-
bras a las que no debian atender eran ame-
nazadoras. A partir de la prueba de detec-
cion de manchas (dot-probe) MacLeod,
Mathews y Tata (1986) hallaron que los su-
jetos con un trastorno de ansiedad generali-
zada dirigian consistentemente su atencion
hacia las palabras amenazadoras, mientras
que los controles tendian a dirigir su aten-
cion hacia las palabras neutras. Mogg,
Mathews y Eysenck (1992) confirman es-
tos hallazgos. Este tipo de procedimientos
ha sido utilizado para examinar la influen-
cia de la ansiedad estado y rasgo sobre el
sesgo atencional. Dado que los esquemas
cognitivos son relativamente estables, los
sesgos de atencion asociados a los esque-
mas disfuncionales deberian ser un feno-
meno estable mas que un efecto transitorio
debido a la ansiedad estado. Varios estu-
dios (MacLeod y Mathews, 1988; Broad-
bent y Broadbent, 1988) muestran que la
ansiedad rasgo es un predictor mas potente
del sesgo de la atencion que la ansiedad es-
tado. Sin embargo, Mogg, Mathews, Bird y
MacGregor-Morris (1990) fueron incapa-
ces de replicar este efecto.

¢) Las pruebas mediante el Stroop test mo-
dificado para evaluar el procesamiento de
informacion relacionado con peligro en su-
jetos ansiosos demuestran que este tipo de
personas son mas lentos que los controles
en el reconocimiento de los colores de todo
tipo de palabras, pero especialmente de las
palabras amenazadoras (Mathews y Ma-
cLeod, 1985). Mogg, Mathews y Weinman
(1989) hallaron que las palabras amenaza-
doras interfieren en la ejecucion de los su-
jetos con trastorno de ansiedad generaliza-
da pero no en los controles. En un intere-
sante estudio con sujetos con aracnofobia,

Watts, McKenna, Sharrock y Trezise
(1986) hallaron que la interferencia que
creaban las palabras relacionadas con las
arafias desaparecia tras tratamiento median-
te desensibilizacion sistematica.

El sesgo en el procesamiento de la infor-
macion también ha sido estudiado mediante
tareas que requieren juicios y evaluaciones
complejas e intervencion de la memoria.
Butler y Mathews (1983, 1987) hallaron
que los pacientes con trastornos de ansie-
dad y las personas con elevada ansiedad
rasgo refieren elevadas probabilidades de
ocurrencia de acontecimientos negativos
justo antes de un examen. Macleod, Wi-
lliams y Bekerian (1991) observan que las
personas con tendencia cronica a la pre-
ocupacion atribuyen mayores probabilida-
des de ocurrencia a enunciados de futuros
acontecimientos negativos sobre si mismos
que los controles. Clark (1988) observa que
los pacientes con trastorno de angustia con
o sin agorafobia tienden a interpretar nega-
tivamente sus sensaciones corporales.

A diferencia de los estudios sobre de-
presion, no es posible concluir la existencia
de un sesgo en la memoria en los trastornos
de ansiedad (Mathews y Macleod, 1994;
Williams et al., 1988), lo que ha provocado
que algunos autores sugieran que en la de-
presion existe un sesgo de la memoria y en
la ansiedad un sesgo de la atenciéon. No
obstante, no parece que pueda realizarse
una distincion tan clara ya que existen no-
tables excepciones como, por ejemplo, que
tanto los sujetos ansiosos como los depri-
midos atienden selectivamente a material
con contenido social amenazador (Mat-
hews et al., 1996), que los pacientes con
ansiedad generalizada presentan sesgos de
memoria en cuanto a recuerdos autobiogra-
ficos (Burke y Mathews, 1992), que los es-
tudiantes con ansiedad social presentan
sesgos de memoria respecto a material con
contenido social amenazador asi como los
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pacientes con ansiedad social respecto a si-
tuaciones con contenido de amenaza social
personalmente relevante.

A pesar de todos los estudios a favor de
las hipotesis de la teoria de los esquemas
cognitivos sobre los trastornos de ansiedad,
sigue pendiente la cuestion de la causalidad
en la relacion entre las cogniciones y la an-
siedad. Wells y Mathews (1994) revisan los
estudios sobre el efecto de estados y rasgos
sobre la ansiedad, estudios longitudinales y
estudios sobre pacientes recuperados y
concluyen que la relacion entre las cogni-
ciones y las emociones es bidireccional, es
decir, los factores cognitivos predisponen
al trastorno emocional y el trastorno emo-
cional altera el procesamiento de la infor-
macion de tal manera que mantiene la dis-
funcion.

La teoria de los esquemas cognitivos
ofrece un marco general que permite estu-
diar y conceptualizar los factores cogniti-
vos y conductuales que influyen en el man-
tenimiento de la ansiedad. No obstante, la
terapia cognitiva de este tipo de trastornos
requiere modelos especificos para cada uno
de los trastornos. Se han desarrollado mo-
delos especificos de gran importancia clini-
ca para el trastorno de angustia (Clark,
1986), la fobia social (Clark y Wells,
1995), la hipocondria (Warwick y Salkovs-
kis, 1990), el trastorno de ansiedad genera-
lizada (Wells, 1995) y el trastorno obsesi-
vo-compulsivo (Salkovskis, 1985; Wells y
Mathews, 1994).

Trastorno de angustia

Existen varios modelos cognitivos del tras-
torno de angustia y la agorafobia (Golds-
tein y Chambless, 1978; Beck, Emery y
Greenberg, 1985; Clark, 1986).

Uno de los primeros modelos cognitivos se
debe a Goldstein y Chambless (1978) y se
basa en el concepto de condicionamiento

interoceptivo (Razran, 1961) que sostiene
que las sensaciones somaticas se convierten
en estimulos condicionados para la
respuesta condicionada de angustia. El
modelo del condicionamiento interoceptivo
ha dado lugar a estrategias terapéuticas
como la exposicion sistematica a las
sensaciones internas (p.ej., Griez y van den
Hout, 1986). No obstante, Goldstein y
Chambless afiaden elementos cognitivos y
sostienen que tras experimentar una o
varias crisis de angustia, el paciente
desarrolla una hipervigilancia hacia las
sensaciones somaticas, que se convierten
en seflales de la inminencia de una crisis de
angpstidodelo cognitivo de las crisis de an-
gustia de Clark (1986) es uno de los mas
conocidos y el que cuenta con un mayor
numero de evidencias empiricas (Clark et
al., 1988; Clark y Ehlers, 1993; Clark,
1993). Este modelo sostiene que las crisis
de angustia son el resultado de una deter-
minada secuencia circular de acontecimien-
tos. Esta secuencia se inicia con la malin-
terpretacion catastrofista de las sensaciones
somaticas o mentales. La atribucion de sig-
nificado amenazador a estas sensaciones
produce un estado de ansiedad que, a su
vez, suele exacerbar las sensaciones soma-
ticas o mentales temidas. Si estos sintomas
son nuevamente malinterpretados como in-
dicadores de la inminencia de una catastro-
fe, el individuo se ve atrapado en circulo
vicioso que culmina en una crisis de angus-
tia. Una vez se ha producido una crisis de
panico, al menos tres factores contribuyen
a mantener el problema: 1) la atencién se-
lectiva hacia las sensaciones somaticas, que
puede disminuir su umbral de percepcion y,
por tanto, aumentar su intensidad subjetiva;
2) las conductas de seguridad que el sujeto
utiliza cuando experimenta algunos de los
estimulos sefal, que evitan que se descon-
firme la creencia en la probabilidad de ocu-
rrencia de la catastrofe y pueden intensifi-
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car los sintomas somaticos y cognitivos
(p-ej., hiperventilacién) y 3) las conductas
de evitacion, que evitan que la persona ex-
perimente ansiedad y compruebe que no
conduce a ninguna catastrofe (Clark, 1988;
Salkovskis, 1991; Wells, 1990). Existen al-
gunas diferencias entre el modelo cognitivo
y el condicionamiento interoceptivo: 1) el
modelo cognitivo sostiene que la ansiedad
solamente desemboca en panico cuando los
sintomas son malinterpretados y el condi-
cionamiento interoceptivo afirma que los
sintomas de ansiedad conducen irremisi-
blemente a una respuesta de angustia con-
dicionada; 2) el modelo interoceptivo asu-
me que los sintomas de ansiedad constitu-
yen estimulos condicionados para la angus-
tia. No obstante, se producen crisis de an-
gustia que no son consecuencia de la per-
cepcion de las sensaciones que acompanan
a la ansiedad. El modelo cognitivo, por su
parte, considera que cualquier tipo de sen-
sacion, sea o no un sintoma de ansiedad,
puede desembocar en angustia si es malin-
terpretada como sefial de la inminencia de
una catastrofe fisica, mental o social.

Hipocondria

La caracteristica fundamental de la hipo-
condria es la malinterpretacion de los sin-
tomas somaticos como signos inequivocos
de enfermedad. El modelo cognitivo de
Warwick y Salkovskis (Salkovskis, 1989;
Warwick y Salkovskis, 1989, 1990) dife-
rencia estas malinterpretaciones de las que
se observan en las crisis de angustia en
funcién de dos aspectos: 1) los pacientes
hipocondriacos también suelen
malinterpretar sintomas como bultos o
manchas en la piel, ademds de los mismos
que malinterpretan los pacientes con crisis
de angustia; 2) el intervalo de tiempo que
tardara en producirse la catastrofe
hipocondriaca es mucho mayor que el de
los pacientes con crisis de angustia.

No obstante, la hipocondria y las crisis
de angustia pueden aparecer conjuntamen-
te, lo que sugiere que coexisten ambas
formas de interpretacion, sobre todo cuan-
do el paciente hipocondriaco percibe la ca-
tastrofe como inminente.

El modelo cognitivo de la hipocondria
sostiene que su inicio depende de la apari-
cion de incidentes criticos que activan su-
puestos distorsionados sobre la salud. Estas
supuestos puede formarse tanto como re-
sultado de experiencias tempranas como a
posteriori, pero en ambos casos son modi-
ficadas por la experiencia. El incidente cri-
tico puede ser la presencia de un sintoma
fisico inesperado, la muerte o aparicion de
una enfermedad en alguien cercano o la
exposicion a informacion relacionada con
las enfermedades, lo que activa las creen-
cias disfuncionales sobre la enfermedad y
provoca que se malinterpreten las sensa-
ciones somaticas como indicadores de la
presencia de una enfermedad grave. Estas
malinterpretaciones adoptan la forma de
pensamientos automaticos negativos tanto
verbales como en forma de vividas image-
nes como mal funcionamiento cardiaco,
postracion, aparicion de pustulas... A con-
tinuacion se ponen en funcionamiento cua-
tro tipos de mecanismos que mantienen el
trastorno: cognitivos, afectivos, conductua-
les y fisiologicos.

Entre los factores cognitivos destaca la
atencion selectiva, que es parecida a la ob-
servada en las crisis de angustia. Por ejem-
plo, es habitual observar un incremento de
la vigilancia de la frecuencia cardiaca, del
funcionamiento gastrointestinal, de la res-
piracion, de la presencia de asimetrias cor-
porales, manchas en la piel, color de la sa-
liva, heces u orina... Asimismo, también se
observa un sesgo atencional hacia la infor-
macion relacionada con enfermedades y un
incremento de la sensibilidad hacia deter-
minado tipo de informacion durante las
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consultas médicas o hacia la informacién
médica que ofrecen los medios de comuni-
cacion. Por otra parte, también se observan
acusada rumiacion sobre la salud, que pa-
rece reflejar la adopcion de una estrategia
de hipervigilancia para detectar cuanto an-
tes los signos de enfermedad y una estrate-
gia supersticiosa para defenderse del peli-
gro de pensar positivamente (Wells y
Hackmann, 1993). Las distorsiones cogni-
tivas mas frecuentes en la hipocondria son
la no consideracion de explicaciones alter-
nativas de los sintomas, que suele manifes-
tarse en la creencia de que pruebas y médi-
cos adecuados serian capaces de detectar la
enfermedad; la abstraccion selectiva, que
consiste en magnificar elementos margina-
les de, por ejemplo, las consultas médicas;
y la catastrofizacion, que se manifiesta en
la exageracion del significado de signos y
sintomas en detrimento de explicaciones
mas benignas.

La respuesta afectiva que suele acom-
panar a las malinterpretaciones suele ser la
ansiedad. Los sintomas autonomicos de la
ansiedad también suelen ser malinterpreta-
dos como indicadores de la presencia de
una enfermedad.

Las estrategias conductuales que contri-
buyen a mantener las malinterpretaciones
son la vigilancia y comprobacion repetida
del buen funcionamiento corporal (que
puede, a su vez, producir pequefias erup-
ciones o eczemas susceptibles de ser nue-
vamente malinterpretados e incrementa la
percepcioén de las sensaciones corporales,
lo que suele ser malinterpretado como
agravamiento de los sintomas); la evitacion
de ciertas actividades como el ejercicio fi-
sico, las relaciones sexuales, la informacion
relacionada con las enfermedades o incluso
el intentar suprimir los pensamientos sobre
la supuesta enfermedad (que evita que la
persona se exponga a situaciones que po-
drian desconfirmar sus creencias y puede

incrementar la persistencia y recurrencia de
las preocupaciones); las conductas de segu-
ridad como tomarse cada dia una aspirina o
suplementos vitaminicos, el reposo excesi-
vo, la adopcion de determinadas posturas
corporales o el control de la respiracion,
que no s6lo mantienen las preocupaciones
y la creencia en la vulnerabilidad del orga-
nismo sino que, por si mismas, pueden con-
tribuir a generar sintomas (como la pérdida
de tono muscular y el aumento de la debili-
dad en el caso del reposo excesivo) que
pueden ser nuevamente malinterpretados
como indicios de la presencia de una en-
fermedad. Por ultimo, la busqueda de in-
formacion que resuelva las dudas (pregun-
tar a familiares, repetidas consultas médi-
cas, revision de libros de medicina...) pue-
de provocar varios problemas entre los que
destacan la posibilidad de encontrar infor-
macion discordante y la aparicion de la
sensacion de no ser tomado en serio, que
pueden propiciar el incremento de la bus-
queda de certidumbre y la sensacion de in-
competencia médica, lo que disminuye las
posibilidades de que las pruebas y las ex-
ploraciones negativas desconfirmen las ex-
pectativas catastrofistas de estos pacientes.
Recientemente, Wells y Hackmann (1993)
han evaluado las imagenes y creencias de
los pacientes con crisis de angustia e hipo-
condria y encuentran que para este tipo de
personas, las enfermedades conllevan si-
niestras consecuencias. Estos pacientes
presentan un intenso miedo a la muerte que
se manifiesta en imagenes y creencias en
las que la muerte es experimentada con un
intenso malestar 0 como un castigo.

Fobia social

Los modelos cognitivos de la fobia social
hacen hincapié¢ en dos cuestiones basicas:
el temor a actuar de forma inapropiada y a
la evaluacion negativa por parte de los de-
mas; y la influencia de la atencion centrada
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en uno mismo en la exacerbacién de los
sintomas y como interferencia en las inter-
acciones sociales (Hartman, 1983; Beck et
al., 1985; Clark y Wells, 1995; Wells y
Clark, 1997). Aunque las dificultades expe-
rimentadas por los fobicos sociales han si-
do atribuidas a déficits de las habilidades
sociales, parece que no se trata de una
cuestion de déficit, sino de interferencia
(Clark y Wells, 1995). Beck et al. (1985)
sostienen que el fobico social es hipersen-
sible a las sefiales de los demds sobre la
aceptacion. Los sintomas de ansiedad acti-
van el miedo a actuar de forma inapropia-
da, que es el responsable del mantenimien-
to del trastorno al interferir con la habilidad
en las interacciones sociales. Hartman
(1983) sugiere que en este tipo de pacien-
tes, la ansiedad se debe a que estan excesi-
vamente pendientes de si mismos en las si-
tuaciones sociales, combinado con una au-
toevaluacion negativa. Hope, Gasler y
Heimberg (1989) también consideran que
la ansiedad social se debe a un exceso de
atencion hacia uno mismo, a lo que se afa-
de la tendencia a hacer atribuciones inter-
nas de las respuestas negativas, e incluso
neutras o ambiguas, que emite el entorno y
a atribuir a circunstancias externas las res-
puestas positivas.

Clark y Wells (1995) postulan un mode-
lo cognitivo para la fobia social que com-
bina los conceptos precedentes y se basa en
un esquema de autorregulacion de la vulne-
rabilidad emocional (Wells y Mathews,
1994). Este modelo se basa en la hipotesis
de que los fobicos sociales pretenden dar
una impresion favorable a los demads, pero
no estan seguros de poder hacerlo. Esta in-
seguridad se manifiesta mediante evalua-
ciones negativas de la propia actuacion y
conductas de seguridad y evitacion. Cuan-
do se enfrentan a una situacion social, la
evaluan como peligrosa, creen que actuaran
con torpeza y que su conducta tendrd como

consecuencia la pérdida de estatus, el re-
chazo y la humillaciéon por parte de los de-
mas. En vez de estar pendientes de la situa-
cion social y de las respuestas de los otros,
el fobico social estd concentrado en si
mismo y utiliza la informacién interocepti-
va para hacerse una idea de la impresion
que los demas tienen de ¢l (Wells, Clark y
Ahmad, 1995). Esta preocupacion por la
propia ejecucion evita que presten atencion
a los aspectos externos de la situacion y di-
ficultan la actuacién y la percepcion de in-
formacion interpersonal objetiva. A fin de
prevenir la catastrofe social, este tipo de
pacientes utiliza conductas de seguridad
(Wells et al., 1995) que perpetian la vera-
cidad de las interpretaciones negativas y la
ansiedad ya que las estrategias utilizadas
cuando experimentan ansiedad pueden
exacerbar los sintomas (p.ej. sostener una
taza con demasiada firmeza para que no
tiemble dificulta la espontaneidad de los
movimientos), interferir con la capacidad
de actuacion (p.ej., ensayar las frases antes
de pronunciarlas), algunas de las conductas
de seguridad utilizadas pueden hacerle pa-
recer mas distante, y la no aparicion de las
catastrofes sociales suele ser atribuida a la
utilizacion de estas conductas de seguridad.
Un aspecto nuevo de este modelo es la
consideracion del procesamiento de la pro-
pia actuacion, es decir, la idea que se hace
el fobico social de la impresion que los
demas tienen de ¢€l, que determina la con-
ducta. El contenido de esta impresion au-
menta la percepcion de peligro de las inter-
acciones sociales y depende de dos meca-
nismos: la anticipacion y el procesamiento
posterior a los acontecimientos. El fobico
social anticipa los problemas de interaccién
y suele planificar la conversacion y su
comportamiento, casi siempre de forma ne-
gativa. En esta fase, se activa el concepto
negativo de si mismo y la estabilidad del
concepto social de si mismo se ve amena-
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zada. Tras la interaccion social, que se ca-
racteriza por estar excesivamente pendiente
de si mismo, lo tnico que recuerda el fobi-
co social es la imagen que se ha hecho de
su propio comportamiento en base a sensa-
ciones interoceptivas, que suele ser negati-
va, lo que contribuye a sobreenfatizar los
aspectos negativos de la interaccion y au-
menta la probabilidad de aparicion de futu-
ras anticipaciones catastrofistas. Asimismo,
los esquemas de este tipo de pacientes con-
tienen tres tipos de informaciéon que hacen
que la persona sea vulnerable al resto de
factores cognitivos y conductuales que
mantienen la fobia social: 1) creencias nu-
cleares sobre si mismo (soy aburrido, poco
interesante, poco atractivo...); 2) supuestos
(si parezco nervioso la gente pensara que
SOy poco competente, tonto...); y 3) reglas
rigidas para el comportamiento social
(siempre debo parecer espontaneo e inge-
nioso). Cada tipo de esquema determina
una forma de inicio de la fobia social. Asi,
por ejemplo, una persona que sostiene rigi-
das reglas sobre el comportamiento social
puede interaccionar con poca ansiedad has-
ta que se enfrenta con una situacién en la
que no puede ajustarse a estas reglas.

Por tanto, la caracteristica fundamental de
este modelo es mas la concepcion de si
mismo como objeto social que el procesa-
miento que hace el paciente de las reaccio-
nes de los demads. Este modelo se apoya en
evidencias de estudios sobre la presencia
de imagenes, manipulacion de las conduc-
tas de seguridad y sesgos de atencién en los
fobicos sociales (para una revision mas de-
tallada, véase Wells y Clark, 1997).

Trastorno de ansiedad generalizada

Beck et al. (1985) sostienen que los pacien-
tes con un trastorno de ansiedad generali-
zada evaltian gran cantidad de situaciones
como amenazadoras y se perciben como
incapaces para afrontarlas. Borkovec e Inz

(1990) sugieren que este tipo de pacientes
utiliza la actividad verbal conceptual, sobre
todo la preocupacion, como estrategia de
distraccion frente a pensamientos mas per-
turbadores y probablemente mdas ansioge-
nos. Uno de los problemas de utilizar este
tipo de estrategia es que bloquea la capaci-
dad de procesamiento emocional (Foa y
Kozac, 1986) y, por tanto, facilita el que la
preocupacién constituya un sintoma de al-
teraciones de ese tipo de procesamiento.
Borkovec, Shadick y Hopkins (1991) su-
gieren que las preocupaciones son reforza-
das negativamente por la reduccion de an-
siedad, lo que, en contrapartida, disminuye
el grado de control sobre ellas.

Wells (1994, 1995) propone un modelo
cognitivo segln el cual los pacientes con
ansiedad generalizada utilizan el preocu-
parse como estrategia de afrontamiento, pe-
ro a la vez también lo evalian negativa-
mente. El preocuparse se convierte en un
problema cuando el sujeto desarrolla
creencias negativas sobre las preocupacio-
nes y genera una preocupacion por las pre-
ocupaciones segun la cual, el preocuparse
es peligroso e incontrolable. Asi pues, en
este modelo se distinguen dos tipos de pre-
ocupaciones: las preocupaciones tipo I
(preocupaciones sobre acontecimientos ex-
ternos [p.ej., salud de la familia] y aconte-
cimientos internos no cognitivos [p.ej.,
sensaciones somaticas]) y las preocupacio-
nes tipo II (preocupaciones por el preocu-
parse [p.ej., que pueda desembocar en la
locura]). La utilizacion de las preocupacio-
nes como estrategia de afrontamiento gene-
ra varios problemas como el incremento de
la sensibilidad frente a informacion de con-
tenido amenazador o el aumento del nime-
ro de situaciones susceptibles de generar
preocupaciones por si mismas. Por su par-
te, las preocupaciones tipo II conllevan la
vigilancia de pensamientos no deseados,
intentos de controlar los pensamientos y
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evitacion de los desencadenantes de las
preocupaciones, lo que provoca que se
exacerbe su intrusividad y evita que se des-
confirmen las creencias negativas.

Una vez que aparecen las preocupacio-
nes tipo I, existen varios factores que man-
tienen y agravan el trastorno. En primer lu-
gar, la evitacion tanto de peligros externos
supuestamente inherentes a determinadas
situaciones (relacionada con las preocupa-
ciones tipo I) como de los peligros que su-
puestamente conlleva el preocuparse (rela-
cionada con las preocupaciones tipo II); y
la busqueda de certidumbre, que pretende
interrumpir el inicio o los ciclos de preocu-
pacion, lo que incrementa la ambigiiedad
sobre el peligro real de los acontecimientos
externos (p.ej., el llamar regularmente a un
familiar para asegurarse de que estd bien y
asi evitar preocuparse, puede incrementar
la incertidumbre sobre su seguridad y, por
tanto, la necesidad de preocuparse para ge-
nerar nuevas planes de accion para estar
preparado frente a tal eventualidad). En se-
gundo lugar, el control de los pensamientos
bien para obtener los supuestos beneficios
del preocuparse y evitar sus presuntos peli-
gros (es decir, preocuparse de forma con-
trolada) bien para suprimir las preocupa-
ciones. El problema de suprimir directa-
mente las preocupaciones es que puede in-
crementarlas (Wegner, Schneider, Carter y
White, 1987; Clark, Ball y Pape, 1991).
Asimismo, la supresion de las preocupa-
ciones mediante la concentracion en esti-
mulos externos (aficiones, el periodico...)
puede provocar que la propia actividad dis-
tractora se convierta en un estimulo discri-
minativo para la preocupacion. Finalmente,
las respuestas emocionales que generan las
preocupaciones pueden ser interpretadas
como evidencias a favor de las preocupa-
ciones tipo II o, si reducen la ansiedad
(preocupaciones tipo I) reforzarlas negati-
vamente. Si este tipo de sintomas son inter-

pretados como un signo de la inminencia
de, por ejemplo, un colapso mental, pueden
llegar a desencadenarse crisis de angustia.
Los resultados preliminares de varios estu-
dios confirman que el preocuparse aumenta
la intrusividad (Wells y Papageorgiou,
1995), que tanto las creencias positivas
como las negativas sobre el preocuparse
facilitan que se convierta en patoldgico vy,
cuando se controla estadisticamente el con-
tenido y la frecuencia de las preocupacio-
nes, que el grado de preocupacion sobre las
preocupaciones permite predecir la magni-
tud del trastorno.

Trastorno obsesivo-compulsivo

Existen varios modelos cognitivos del tras-
torno obsesivo compulsivo. El modelo mas
integrador es el de Salkovskis (1985) y
Salkovskis, Richards y Forrester (1995)
que combina conceptos de modelos ante-
riores como la exageracion de la percep-
cion de responsabilidad (Rachman, 1976),
creencias sobre el pensamiento y la accion
(McFall y Wollersheim, 1979) y principios
conductuales. Los autores distinguen las
obsesiones entre clinicas y normales en
funcién de que su contenido, aparicion e
interpretacion por el paciente (Salkovskis,
1989; Salkovskis y Harrison, 1984). Expli-
can el circulo obsesivo en base al intento
de los pacientes obsesivos de reducir su
supuesta responsabilidad mediante conduc-
tas de neutralizacion internas (intentar mo-
dificar o suprimir los pensamientos) o ex-
ternas (lavarse las manos) que, aunque re-
ducen la ansiedad en primera instancia, im-
piden su extincion, incrementan la persis-
tencia y la recurrencia de los pensamientos
obsesivos y mantienen las preocupaciones
sobre los pensamientos intrusivos.

Wells y Mathews (1994, 1997) elaboran
un modelo del trastorno obsesivo-
compulsivo que se basa en el esquema ge-
neral de autorregulacion de los trastornos
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emocionales. Este modelo combina carac-
teristicas del modelo de Salkovskis y con-
ceptos relacionados con el procesamiento
de la informacidén. Concretamente, hacen
hincapié en el papel de las creencias meta-
cognitivas (creencias sobre el significado
de los propios pensamientos) en la interpre-
tacion que el sujeto hace de los pensamien-
tos intrusivos. Segln este modelo, las eva-
luaciones de responsabilidad proceden de
las creencias metacognitivas. Wells y Mat-
hews (1994) sostienen que las evaluaciones
negativas de los pensamientos obsesivos,
que se manifiestan en forma de rumiacio-
nes, pueden ser mas relevantes para el man-
tenimiento del trastorno que los pensamien-
tos automaticos negativos sobre las intru-
siones. En este sentido, Rachman (1993)
propone el concepto de fusion pensamien-
to-accion, que conlleva creencias metacog-
nitivas que equiparan el pensamiento y la
accion (p.ej., pensar que golpearé a mi es-
posa significa que voy a golpearla). Las
creencias metacognitivas estan relaciona-
das tanto con las consecuencias de los pen-
samientos (los pensamientos pueden pro-
vocar acciones 0 sucesos) como con el sig-
nificado de los pensamientos sobre accio-
nes o acontecimientos pasados (p.ej., pen-
sar que se ha cometido un delito significa
que probablemente se haya cometido). En
resumen, el trastorno obsesivo-compulsivo
se caracteriza por la presencia de creencias
que equiparan el pensamiento y la accion y
creencias positivas y negativas sobre la ru-
miacion y las estrategias de neutralizacion.
Tanto las neutralizaciones conductuales
como cognitivas pretenden reducir el peli-
gro asociado al pensamiento intrusivo o el
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