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En este articulo se hace una
pequena revision de los
postulados basicos del
modelo cognitivo del panico,
entendiendo por este
principalmente el de Clark
aunque también todos
aquellos que dan mas
importancia a este tipo de
variables en el origen y
mantenimiento del problema,
y de las principales
dificultades que ha tenido
que superar en su evolucion,
tanto como de las que
actualmente se le presentan.
Se hace un repaso por las
ventajas y las objeciones que
le han planteado los autores
mas relevantes en el estudio
del panico. Se revisan las
dificultades o aciertos del
modelo frente a las
explicaciones hioldgicas,
frente a otros modelos de
caracter psicolégico, las
criticas que se han realizado
a los diseios experimentales
en donde este ha sido
sometido a prueba y
comparado con otras
intervenciones y por ultimo
se hace una reflexion en
torno a la entidad o
capacidad de los factores
cognitivos para dar una
explicacion completa del
problema del panico y
respecto a la necesidad de
considerar los aspectos
conductuales (en su sentido
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motor) y de reforzamiento
como un elemento en el que
pueden ser subsumidas
muchas de las variables
cognitivas implicadas en el
problema.

Desde su formulacion
primigenia en el 86 (Clark, 1986,
1988, Salkovskis, 1988),
enraizado en las formulaciones
de las teorias cognitivas de
Beck (Beck, Emery y Greenberg,
1985) y con antecedentes en
toda la literatura de induccion
experimental de ataques de
panico (Barlow, 1988, van den
Hout 1988; Ehlers, Margraf y
Roth, 1986), el modelo ha adqui-
rido bastante robustez a nivel
clinico y experimental. Ello se
constata por un lado en que los
procedimientos clinicos deriva-
dos del mismo se han converti-
do en una herramienta insusti-
tuible para cualquier clinico que
maneje el tema y en que gozan
del estatus de “tratamientos
bien establecidos” (segin los
criterios de la division 12 del
A.PA) (Cuadro 1), empirica-
mente validados (Chambless, et

al., 1996; Barlow, 1996) o con
apoyo empirico (estos dos
términos tendrian connotacio-
nes distintas) (Chambless y
Hollon, 1998; De Rubeis y Crits-
Christoph, 1998; Barlow, 1997); y
por otro en que la mayoria de
las predicciones (Cuadro 2) que
genero se han visto apoyadas a
nivel experimental y van siendo
confirmadas a medida que
avanza la investigacion en el
area.

(Ver cuadros |y 2)

En este articulo no se pretende revi-
sar la evidencia que avala al modelo,
dado que ello excederia nuestros ob-
jetivos, ni mostrar el modelo en si, pues
se le considera sobradamente conoci-
do por la mayoria de los clinicos, sino
hacer un pequeno repaso por todas las
dificultades o criticas que se le han ido
planteando, cémo las ha ido solventan-
do y exponer algunas reflexiones ted-
ricas que se podria plantear cualquier
terapeuta de conducta minimamente
critico.

Considero que uno de los "deberes”
que tenemos los psicélogos es obvia-
mente el plantearnos la eficacia de los
métodos que empleamos y (aunque no
sea una practica muy habitual) la vali-
dez de las teorfas y modelos en que
dichos métodos se sustentan. Con ello
conseguiriamos una practica clinica mas
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madurga, reflexiva y profesional. Pero
;por qué cuestionarnos un modeio si
de él se derivan intervenciones efecti-
vas y validadas empiricamente!. Prime-
ramente para no caer en la falacia 16gi-
ca y la dreularidad de creer que por-
que un método de tralamiento sea
efectivo eso significa que la teorfa en
que se basa es cierta o que los meca-
nismos de dicho tratamiento sean los
responsables del cambio (Salkovskis,
[996) y principalmente porque cuan-
do hablamos de cuestiones cognitivas,
aun intentando preservar al maximo su
estatus de“conductas’, entramos en un
terreno algo resbaladizo en el que es
facil dejarse llevar por la tentaciéon que
denuncia Skinner (1985) en la que han
caido en ocasiones los cientificos
cognitivos, al considerar a los estados
mentales como causas de la conducta
en lugar de como efectos colaterales
de la misma y de invenitar complejos y
profundos sistemas explicativos o méds
bien especulativos, inaccesibles a la
metodologia de la ciencia, problema
este (ltimo que no parece afectar al
maodelo cognitivo, ya que, si por algo se
caracteriza es por el interés de sus pro-
ponentes y partidarios de someterlo a
validacién experimental, como se vie-
ne observando en la extensa literatura
sobre el tema.

MODELO O MODELOS

Lejanos va los tiempos de la “disec-
cion farmacolégica™ de Klein, donde en
base a la observacidn de que firmacos
como la imipramina bloqueaban el pa-
nico sin afectar a otras formas de an-
siedad se establecfa la distincidn cuali-
tativa entre el primero y las segundas y
se daba impulso al estudio del pdnicoy
al desarrollo de los primeros modelos
bioldgicos, han sido muchos los mode-
los que han intentado integrar el co-
nocimiento gue existia sobre el tema,
algunos quizd demasiado anclados a sus
respectivas disciplinas o teorfas de base,
en los que una actitud integradora y
multidisciplinar parecia brillar por su
ausencia. Asi pues, han habido y siguen

habiendo modelos de todas las formas
y colores, desde bioldgicos a ultranza
hasta aquellos que otorgan mas papel
causal a las variables cognitivas, tal es el
caso del modelo que nos ocupa. No
vamos a hacer aqui una exposicion de
todos ellos. Tan solo decir, por lo que
respecta a los modelos bioldgicos, que
estos no parecen haber salido muy ai-
rosos cuando sus principales postula-
dos han sido contrastados con la evi-
dencia del resto de estudios (Margraf,
Ehlers y Roth, 1986).

Muchos de los argumentos esgrimi-
dos por las teorias bioldgicas, tales
como la especificidad de los agentes
farmacoldgicos en el blogueo del péni-
co vs. la ansiedad anticipatoria, la capa-
cidad de algunas sustancias o compues-
tos (adrenalina, isoproterenol, yohimbi-

a, lactato sddico, cafeina, CO2,
colecistoquinina tetrapéptido, etc) y
actividades (hiperventilacidn, ejercicio
fisico o incluso relajacién) para provo-
car reacciones de o similares al panico
a nivel experimental, los estudios so-
bre la herencia del trastorno, la exis-
tencia de ataques de pdnico aparente-
mente “espontdneos’ o las explicacio-
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nes sobre la ansiedad de separacion en
la infancia; parecer ser manejadcs vy
explicados de manera mds parsimonio-
sa por el modelo cognitivo (Clark,
1993). Es mds, una de las principales
ventajas de las que goza este modelo
es la capacidad para explicar y unificar
en base a su concepto central (la inter-
pretacion catastrdfica de estimulos ex-
ternos e internos) diversos "“tipos” de
ataque de pdnico (Cuadro 3), aunque
no todos ellos, por ejemplo los ataques
de pdnico nocturnos, o los no precedi-
dos claramente por cogniciones catas-
troficas (Wolpe y Rowan 1988; Ley
1992), pueda explicarlos con la misma
rotundidad. Unido a ello v, lejos de re-
chazar el papel que puedan jugar las
cuestiones neurobioldgicas en el pro-
blema (Goddard y Charney, 1997), el
modelo es perfectamente compatible
y no excluyente con los factores biold-
gicos de vulnerabilidad (Clark, 1986;
Shear, 1988) y con otros factores de
cardcter psicolégico como la sensibili-
dad a la ansiedad (Taylor; 1995;Mc Nally,
1990), intercepcion (Ehlers, 1993), etc.
(Ver cuadro 3)

CUADRO |

CRITERIOS PARA LOS TRATAMIENTOS EMPIRICAMENTE
VALIDADOS

{Tratamientos bien establecidos) A.P.A.Division 12 (1996)

|} Al menos dos disefios experimentales entre

de una o mds de las siguientes maneras:

a) Superior a placebo farmacoldgic
b) Equ %\n‘P"Tee un
adegu(dl potencia estadistica,

2) Una extensa serie de dise

eficacia.

sefios experimental

Estos experimentos deben:
a) Usar un bue

o
Q

tratamiento ya establecido en base a

les

grupos en los que se demuestre la eficacia

o psicoldgico ¢ a otro tratamiento.
experimentos con

de caso Unico r> \7) que demuestren su

en disefio experimental y

b) Compa-'ar las intervenciones con otro tratamiento como en el criterio |.a.

CRITERIOS ADICIONALES TANTQ PARA | COMO PARA 2

3) Los experimentos deben ser realizados en

4) Las caracteristicas de

5) Los efectos deben haber sido demostrados
o equipos de investigacidn

!

Da

as muestras de cliente

T

1se a manuales de tratamiento.

5 ceben ser claramente especificadas.

por al menos dos investigadores diferentes
INFORMACI) « 5|
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No debemos olvidar que aunque este
sea uno de los modelos psicoldgicos o
psicofisioldgicos del pdnico, junto con
el de Barlow, més influyentes y acepta-
dos por la comunidad cientffica y por
los clinicos, existen algunos otros mo-
delos psicoldgicos que también hacen
especial hincapié en las cuestiones
cognitivas o en el papel de la amenaza
percibida, como los de Rapee; Margraf
y Ehlers; Jacob y Raport, por citar los
mas relevantes. Todos ellos con sus dis-
tintos matices y diferencias pero con
una serie de puntos en comdn que to-
dos comparten en mayor o menor
medida (Rapee, 1993):

- Las personas con trastorno de pani-
co deben informar de pensamientos
relacionados con consecuencias catas-
tréficas a corto plazo.

- Los ataques de pdnico aparentemen
te espontdneos tienen de hecho siem-
pre algun estimulo disparador que suele
ser una sensacion corporal, aungue no
exclusivamente.

- Las personas con panico deben
mostrar una elevada ansiedad cuando
50N expuestos a sensaciones somdticas.

- Las personas con panico deben aso-
ciar dichas sensaciones con graves con-
secuencias.

- Las personas con péanico deben asig-
nar excesivos recursos atencionales a
las sensaciones somdticas y a las con-
secuencias catastroficas.

- Las personas con pdnico deberdn
mostrar una menor percepcion de con-
trol que las personas normales.

Para complicar ain un poco mas el
panorama tedrico sobre el tema exis-
ten aun otros modelos de cardcter psi-
coldgico que no conceden tanta impor-
tancia a las variables cognitivas, como
los de Wolpe v Rowan (1988), basado
en un paradigma de condicionamiento
clasico para explicar el origen del péni-
co (aspecto este del origen o de los
factores disparadores de los primeros
ataques de panico que no es contem-
plado con extensién en algunos de los
modelos mds cognitivos) o los que ha-

52 * [NFORMACI()

PSICOLOGICAH

Angel Pozo Lépez

CUADRO 2

PREDICCIONES CENTRALES DEL MODELO
COGNITIVO

I*) En comparacion con otros pacientes ansiosos y con controles
normales,las personas que sufren ataques de pdnico serd mas probable
que interpreten de forma catastrofica ciertas sensaciones corporales.

2%) Los diversos agentes farmacoldgicos que provocan pdnico,lo hardn
sélo cuando las sensaciones corporales provocadas sean interpretadas
de forma catastrofica y los efectos inductores de pdnico de estos agen-
tes podrdn ser boqueados mediante la manipulacion de las instruccio-

nes que se dan a los sujetos.

3% Los tratamientos que no consigan cambiar la tendencia de los
pacientes a interpretar las sensaciones corporales de manera
catastrofica,tendrdn mayores tasas de recaida que los tratamientos que
tengan éxito en cambiar dicha interpretacion.

cen especial hincapié en el papel que
juega la hiperventilacidn como causa
principal de los ataques de pdnico: Ley,
Lum. etc (Margraf, 1993). Sin embargo,
pese a los beneficios que hayan podi-
do suponer para el campo en cuestion
los planteamientos de estos modelos,
en el primero de ellos resulta compli-
cado el conjugar las teorias del condi-
cionamiento interoceptivo en las que
se basa con el origen y/o mantenimien-
to de los ataques de pdnico, ya que
entrarfan en juego otros muchos fac-
tores (Mc. Nalily, 1990). Respecto al
modelo basado en la hiperventilacion
como condicién necesaria o suficiente
para el desarrollo de un ataque de pa-
nico, este no parece haber sido respal-
dado por la investigacion, yo que el
papel que juega la hiperventilacion se
ajusta mucho mejory es explicado con
mas claridad por factores de tipo cog-
nitivo, o sea, porgue en Ultima instancia
serd la interpretacion que el sujeto haga
de las sensaciones provocadas por la
hiperventilacion la que determinard si
se produce el panico o no. (Salkovskis
y Clark, 1990; Margraf, Ehlers v Roth,
1989), aunque no esté del todo claro
silas personas con panico detectan con
mas facilidad las sensaciones provoca-
das la misma (Kroeze y van den Hout,
1998).

APOYOSY CRITICAS

Algunas de las ventajas de las que goza
el modelo (no nos centramos exclusi-
vamente en el modelo de Clark (1988)
sino en general en todos los modelos
que comporten un énfasis cognitivo en
la explicacion del pdnico) ya han sido
sefialadas, en el sentido de goza de un
buen estatus empirico en sus predic-
ciones, es clinicamente eficaz y se ha
demostrado superior a otras interven-
clones de cardcter psicolégico o farma-
coldgico. Mds especificamente Seligran
(1988) senald algunos aspectos positi-
vos del mismo. a) Su capacidad para
asumir o hacer compatibles las expli-
caciones y teorfas bioldgicas sobre el
pdnico,b) el hecho de que permite pro-
vocar el panico en el laboratorio (ha-
blamos del pdnico con sujetos huma-
nos, ya que, contrariamente a lo que
suele ocurrir, no existe hasta la fecha
un modelo animal del panico, aunque
si los haya para el estrés o el condicio-
namiento del miedo) (Goddard y
Charney, 1997) ) derivado de lo an-
terior permite el someter el fendme-
no del pdnico a control experimental y
manipular las variables cognitivas. Las
principales de estas variables que han
sido manipuladas son las siguientes
(Clark, 1993):
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- Expectativas: las expectativas de los
sujetos acerca del malestar y ansiedad
que podian experimentar durante el
ensayo.

- Interpretaciones: las explicaciones
que se administraban a los sujetos res-
pecto a las sensaciones experimenta-
das durante el ensayo.

- Control percibido: el grado en que
los sujetos percibian tener control so-
bre la ocurrencia de las sensaciones o
factores que las provocaban.

Y por ultimo: d) el hecho de haber
producido tratamiento efectivos.

REVISION CRITICA DEL
MODELO

Son bastantes las objecicnes que se
han hecho al modelo cognitivo desde
su planteamiento y las que se siguen
haciendo. Este hecho, lejos de suponer
un problema, es mds bien una garantia
de elaboracion en el sentido de que
refleja el escrutinio de la comunidad
cientffica y de que del mismo modo que
se ponen sobre la mesa los hechos que
se ajustan a una teorfa se ponen tam-
bién los que no estdn en cancordancia
con ella (Mc Fall, 1991), privilegio este
del que no gozan todas las teorfas y
procedimientos de psicoterapia desgra-
ciadamente.

Podemos empezar exponiendo las
criticas que planteaba Seligman (1988)
y que serian las siguientes:

1*) Que no haya hecho predicciones
diferentes respecto a otras modelos
psicoldgicos del panico o incluso bio-
I6gicos, por ejemplo las teorfas basa-
das en el condicionamiento cldsico. Si
tenemos en cuenta las predicciones
respecto a la mayor tasa de recaidas
de las intervenciones que no modifi-
quen la interpretacion catastrofica y de
que la manipulacidn de las variables
cognitivas en los experimentos de in-
duccion determinard si aparece el pa-
nico o no, son cuestiones que diferen-
cian claramente al modelo cognitivo de
cualquier teorfa bioldgica, pero no se
distanciaria de una explicacion basada
en el condicionamiento cldsico ya que:
a) las sensaciones corporales (como EC
) provocardn mayor temor en sujetos
con panico pues estas han ido seguidas
por panico. b) las sustancias o ejerci-
cios que provocan panico también pro-
vocan los EC en forma de sensaciones
corporales y ¢) los tratamientos que
extingan la RC funcionaran mejor que
los que no lo hagan vy al reducir el nd-
mero de ataques de pdnico provoca-
ran como consecuencia una reduccion
en las interpretaciones catastroficas.

CUADRO 3

TIPOS DE ATAQUE DE PANICO EXPLICADOS POR
EL MODELO

A) PRECEDIDOS POR ANSIEDAD
|) AP precedidos

2) AP precedidos por ansiedad o activac

ataque.
B) NO PRECEDIDOS POR ANSIEDAD
[) AP debidos a percepcién d

por ansiedad anticipatc

oria del propio ataque.

i6n previa sin relacion con el propio

("Out of the blue")

yriginadas por otros

ciocafé temperatura,etc).

en a la respu
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2%) Bl no hacer referencia a otras teo-
rias cognitivas, como por ejemplo las
del procesamiento de la informacion o
el hecho de que el término "interpre-
tacion catastrofica” pueda ser algo am-
biguo o no definido operativamente.

3% El hecho de que las creencias ca
tastréficas no se debiliten e incluso se
refuerzen a pesar de que las prediccio-
nes que hace la persona (ataque al co-
razén, volverse loco, perder el control,
ahogo, etc) nunca se hayan cumplido
en los sucesivos ataques de panico que
han ocurrido. En esta critica se cuestio
na el corazén de la teoria cognitiva v,
personalmente, pienso que las explica-
clones aportadas posteriormente por
los creadores del modelo enlazando las
diversas conductas de busqueda de
seguridad (Cuadro 4) con el manteni-
miento de las creencias catastrdficas dan
cumplida cuenta de la misma y la ma-
nejan magistralmente (Salkovskis, 1991;
Salkovskis, 1996 vy Salkovskis, Clark y
Gelder, 1996), pero de ello hablaremos

Otro de los autores que ha plantea-
do objeciones al modelo serfa |. Teasdale
(1988), sobre las siguientes cuestiones:

I*) Se hace una pregunta sobre si el
modelo cognitivo afade o dice algo
nuevo respecto al concepto de miedo
al miedo que planteara Chambless. Fl
pdnico explicado segin este concepto
o modelo vendria asociado siempre a
la existencia o presencia de ansiedad
previa, cuyas sensaciones temeria la
persona. S5in embargo el modelo
cognitivo tendrfa un mayor alcance ex-
plicativo ya que es capaz de manejar el
hecho de que en ocasiones las perso-
nas con pdnico manifiesten altos nive-
les de ansiedad sin que esta culmine en
un ataque de pdnico y el que existan
ataques de panico disparados por sen-
saciones fisicas o estimulos internos fi-
sioldgicos o cognitivos de cualquier in-
dole que no estén vinculadas o perte-
nezcan a la respuesta de ansiedad ¢ a
activacion autonomica (por e). dolor,
cansancio, mareo, alteraciones visuales,

INFORMACI() = 53
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relajacion, levantarse bruscamente,
cambios de temperatura, problemas en
el uso de capacidades cognitivas diver-
sas, etc) basdndose en que sélo se de-
sarrollard el pdnico cuando alguna sen-
sacion corporal (asociada o no con
ansiedad o miedo) sea interpretada de
forma peligrosa y asociada a una catds-
trofe fisica o mental inminente (Clark,
etal 1997).

2%) Plantea si la evidencia del modelo
cognitivo es mas convincente que la que
aportan modelos alternativos, como los
modelos bioldgicos, los basades en el
condicionamiento interoceptivo o el de
procesamiento de la informacion de
Lang. Sin entrar a hacer comparacio-
nes con ninguno de los modelos cita-
dos (algunas ya han sido comentadas),
segun Teasdale deberian darse tres con-
diciones para que el modelo cognitivo
se viese apoyado (condiciones muy si-
milares a las predicciones que este mis-
mo plantea): a) Que las interpretacio-
nes catastréficas se den en los ataques
de pénico, b) que la provocacion de
tales interpretaciones produzca estados
similares al pdnico en el laboratorio vy
¢) que la reduccidn de esas interpreta-
ciones reduzca la frecuencia de ataques
de panico.

A pesar de que exista sobrada evi-
dencia de la presencia de interpreta-
ciones catastrdficas en la mayoria de los
ataques de pdnico, dichas interpretacio-
nes no suponen una evidencia diferen-
cial respecto a la que pudieran plan-
tear un modelo bioldgico o uno basa-
do en el condicionamiento clasico ya
que ambos aceptan la presencia de las
mismas como un mero epifenémeno y
no con cardcter causal. Sin embargo las
otras condiciones si que parecen ser
mas diferenciadoras respecto a otros
modelos y ademds parecen ser ciertas
ya que la manipulacion de las variables
cognitivas es lo que determina la pre-
sencia o no del pdnico en varios expe-
rimentos (Clark, 1993) y la interven-
cidn de cardcter cognitivo exclusiva-
mente se muestra eficaz en la reduc-
cién de los ataques de panico
(Salkovskis, Clark y Hackmann, 1991)
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3%) Se pregunta sobre su efectividad
clinica. Dado que esta cuestion provie-
ne de 1988 considero mds oportuno
manejar datos algo mas recientes. Para
ello, nada mejor que recurrir a los da-
tos del metaanalisis de Gould, Otto vy
Pollack (1995) sobre los resultados del
tratamiento del panico en donde se
comparan 43 estudios de intervencio-
nes farmacoldgicas, cognitivo-conduc-
tuales (no exclusivamente cognitivas) y
combinaciones de ambas con los si-
guientes resultados: los tamafos del
efecto para las intervenciones cogniti-
vo-conductual, farmacoldgica y combi-
nada fueron respectivamente 0768,
0747 y 0’56 1y las tasas de abandono
del 5°6%, 19'8% vy 22%. Si compara-
mos especificamente la reestructura-
cidn cognitiva mas exposicion intero-
ceptiva con antidepresivos y con ben-
zodiacepinas encontramos unos tama-
nos del efecto respectivamente de 0'88,
0'55 y 0740. Si a ello afadimos el he-
cho de que los tratamientos cognitivo-
conductuales fueron los que mejor
mantuvieron los efectos a largo plazo y,
junto con la imipramina los mds eco-
némicos en formato de grupo, creo que
quedaria contestada esta tercera cues-
ton.

Sin embargo, tal y como plantea
Barlow (1997) debemos ser cautos en
la interpretacidn de estos resultados y
continuar mejorando los tratamientos
ya que algunas de las personas trata-
das con éxito continuan teniendo re-
caidas y requieren tratamiento adicio-
nal durante el seguimiento y quedan
todavia por explorar diferentes combi-
naciones de tratamientos psicologicos
y farmacoldgicos (Barlow y Lehman,
1996), ademas del hecho de que en
algunas ocasiones el panico puede lle-
gar a convertirse en un problema de
cardcter crénico en el que la persona
requiere terapia de mantenimiento casi
continua (Liebowitz, 1997).

Costello (1992) plantea también al-
gunas objeciones a las teorfas cogniti-
vas. La primera de ellas se refiere al
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hecho de que en diversos estudios so-
bre aspectos cognitivos del panico re-
sultan indistinguibles y mezclados los
conceptos de sensacion corporal y de
cognicion y que por ello las conclusio-
nes que se derivan de los mismos y que
son interpretadas por sus autores otor-
gando un cardcter causal a las interpre-
taciones catastroficas quedan diluidas
por el solapamiento con el que se pre-
sentan en los instrumentos de evalua-
cion utilizados, las sensaciones corpo-
rales y sus cogniciones catastréficas aso-
ciadas, ya que para los sujetos en mu-
chas ocasiones se estarian refiriendo a
una misma experiencia, por ejemplo, la
respuesta fisioldgica de "'sensacion de
nausea’ con la cognicion de “voy a vo-
mitar’”.

Otra de las criticas que plantea es que
en los estudios donde se explora la
relacion entre sensaciones corpordles
y cogniciones se habla de la existencia
en muchas ocasiones de "relaciones sig-
nificativas” entre ambos factores sin que
existan unos criterios claros en los que
basar dicha relacion o utilizando argu-
mentos circulares para establecer la
misma, por ejemplo, considerar como
significativa una asociacion entre una
sensacion corporal y la cognicion de
“voy a tener un ataque de panico’,
cuando a esta Ultima se le considera Ia
causa del panico mismo.

Una tercera cuestion se refiere a las
diferencias existentes entre la teoria de
Clark y la de Chambless vy al grado en
el que los diversos estudios serfan prue-
bas mas “puras” de la teoria cognitiva.
Aunque se afirma ,como ya hemos co-
mentado en las criticas de Teasdale; que
la teorfa de Clark tendrfa mayor poder
explicativo respecto al concepto de
miedo al miedo.

La dltima critica se refiere al hecho de
que en los estudios en donde se ob
servaba la presencia de cogniciones de
temor en los ataque de panico (fend-
meno que se da con mucha frecuencia,
aunque no siempre), estos iban acom-
panados siempre de mayor ndmero de
sensaciones corporales, por lo que la
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correlacién entre estos factores tam-
bién podria interpretarse en el sentido
de que el aumento de las sensaciones
corporales aumentase la probabilidad
de generar cogniciones catastroficas y
panico sin necesidad de que dichas
cogniciones jugasen un papel causal.

Dado que en el modelo de Clark cual-
quier estimulo interno (no sdlo los per-
tenecientes a la respuesta de ansiedad)
puede ser interpretado catastrofica-
mente vy asociado a un desastre inmi-

ente, dicho modelo deberia ser capaz
de explicar aquellos ataques de panico
que se producen bgjo circunstancias en
las que no parece haber un procesa-
miento consciente de la informacion de
amenaza u otras. Tal es el caso del pani-
co nocturno (Barlow, 1988) que se da
en un 25% de las personas con trastor
no de panico.

Para que este fenomeno no suponga
un problema para la explicacion
cognitiva tendrd que existir evidencia:
I?) de la presencia de estimulos inter-
nos fisioldgicos durante el suefio y 29)
que dichos estimulos puedan ser inter-
pretados de manera catastréfica a pe-

sair de no estar despierto. El primer

componente no tendriamos dificultad
en encontrarlo ya que el pdnico noc-
turno se suele presentar con mayor fre-
cuencia en las primeras 4 horas de
suerio, periodo en el que prevalece el
sueno de ondas lentas que provoca dis-
minucion de los movimientos oculares,
de la presién sanguinea, de la tasa car-
diaca. de la respiracion y sacudidas
musculares,
como estimulos internos (EC). bajo un
proceso similar al que ocurre en el pa-
nico inducido por relajacion.
Respecto al segundo elemento si que
existe evidencia de que el procesamien-
to de informacion relevante a la per-
sona continua durante el suefo (;po-
demos encontrar una informacion mads
relevante para una persona con pdni-
co que una sensacion fisica asociada con
anteriores ataques!) y esto podria en-

cajar en el caso del pdnico con las dos

que podrian funcionar
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CUADRO 4

PRINCIPALES CONDUCTAS DE BUSQUEDA DE
SEGURIDAD

TIPO DE CONDUCTA

1) Evitacion de situaciones o actividades en las

que [ persona espera que se producird el panico

2) Escape de situaciones en el momento del :

0 subida de ansied

3) Conductas de evitacion sutil en el memento del
ataque o para impedir las consecuencias mientras

se estd en la situacidn temida.

primeras etapas del modelo de Beck y
Clark (1997) del procesamiento de la
informacion en la ansiedad. de registro
automdtico de los estimulos de ame-
naza (1" etapa). seguido de la activa-
cion de una modalidad primitiva de
amenaza (2° etapa). ambas bajo un
modo de procesamiento automatico. La
cuestion es por qué esta explicacion
serfa mejor o no seria compatible con
una basada en el condicionamiento cla-
sico. Asi pues podemos aceptar la exis-
tencia de un procesamiento automati-
co durante el suefo, pero deducir la
presencia de interpretaciones catastro-
ficas supondria entrar en un terreno
algo resbaladizo.

La existencia de crisis no cognitivas,
es decin de atagues de panico en don-
de no aparecen o no son manifestadas
por el sujeto las cogniciones de temor
habituales, es un hecho constatado
(Beitman, et al.. 1987) que supone un
claro desafio al modelo cognitivo en el
que dichas cogniciones, sobre la base
de un estimulo interno, son condicidn

taque

EJEMPLO

Evitar r a un supermercado.
- Bvitar ir en autobds.

Evitar hacer ejercicioetc.

&

alirse del supermercad
- Bajarse del autobus.

= "“""He un firmaco o relajarse.etc

p varse en otra pe"s""\:

- algln objeto tranquilizador:
o de compra, gafas de sol, DN,
cartilla S, tf. movil, estampas, agua,
ol astillas, dinero extr 3, etc.

- Sentarse, andar més despacio, bus-
qar rutas

de escape, distraerse, bus-

queda cognitiva de fuentes de ayuda.

necesaria para la provocacion del pani-
co. La existencia de este fendmeno se
ajustaria mds a la explicacion dada por
el modelo basado en el condiciona-
miento (Wolpe y Rowan, 1988), en el
que las cogniciones de temor en lugar
de preceder; seguirfan al propio atague.
Pero la no presencia de las mismas es
algo que tampoco el modelo de con-
dicionamiento manejaria totalmente, ya
que este no dice en ningin momento
que estas no estén presentes sino solo
que no serian condicidn necesaria.

Rachman (1987) informa de un 27%
de ataques de panico en su muestra
en los que no aparecieron cogniciones
de temor. Ello podria explicarse segin
€l por varias razones: a) que las
cogniciones que tenla el sujeto en par-
ticular no estuviesen en la lista que se
le presentaba o que. como sefala
Costello, para algunos sujetos resulta-
ran indistinguibles los estimulos v res-
puestas fisiclogicos respecto a sus
cogniciones asociadas; b) que los suje-
tos tuviesen dificultades para detectar;
recordar o describir esas cagniciones y
las astrofi-

c) que nterpretaciones cat
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cas se produjeran a un nivel no cons-
ciente (por ej. por ser muy rapidas), con
lo que nos encontrariamos en una si-
tuacion similar a la comentada respec-
to a los ataques de pdnico nocturnos,
donde serfa dificil someter a prueba
esta hipotesis, ya que a pesar de que
existe evidencia del procesamiento no
consciente o automdtico de estimulos
de amenaza, de ahi a la presencia de
cogniciones catastrdficas no conscien-
tes habria un salto cualitativo importan-
te.

Por si esto no fuera poco nes encon-
traros también con el problema inver-
s0, 0 sea, las "no crisis cognitivas’, en
donde pese a la presencia de cognicio-
nes catastroficas no llega a desarrollar-
se el panico, situacion esta encontrada
por Botellay Ballester (1993) en el 23%
de los sujetos de su muestra. La razén
que explicaria esto y que concuerda
con los postulados del modelo cogniti-
vo es que la mera presencia de inter-
pretaciones catastréficas sobre deter-
minadas sensaciones no serfa suficien-
te para provocar el panico a menos que
a estas se les asignara un nivel elevado
de creencia.

6) RACHMAN (1993)

[%) Plantea que el hecho de que se
produzca un descenso en las cognicio-
nes catastrdficas y/o en las sensaciones
corporales, tal como afirma el modelo
cognitivo, implicarfa un descenso en los
episodios de pdnico. Pero también se-
rfa posible la explicacidn inversa, es decir;
que ese descenso de cogniciones v sen-
saciones se debiera a una disminucion
de los episodios de panico oblenida via
no cognitiva. Para ello cita varios estu-
dios en los que sujetos con panico vy
claustrofdbicos mejoraron en la misma
medida recibiendo bien terapia cogni-
tiva pura sin exposicion o bien exposi-
cidn pura sin reestructuracion cogniti-
va. Sugiriendo asi que las cogniciones
podrian disminuir tanto si se las aborda
de forma directa (terapia cognitiva) o
indirecta (exposicién). Para que esta
cuestion pudiera resolverse seria ne-
cesario establecer una secuenciacion
56 « [NFORMACI()
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adecuada de los cambios producidos,
con lo que nos encontramos con el
problema de que tanto las reduccio-
nes en el miedo y el pdnico ccmo en
las cogniciones son fendmenos que se
producen a medio plazo a lo largo de
semanas, siendo por ello dificil deter-
minar el punto de comienzo del cam-
bio y, derivado de ello la conexion cau-
sal entre sus posibles agentes.

2%) Una explicacion cognitiva adecua-
da deberifa ser capaz de explicar el des-
censo que se produce en las cognicio-
nes tras una intervencion no cognitiva,
sea esta de exposicion o incluso far
maccldgica. Respecto a la exposicidn
lo l6gico serfa pensar que cada ensayo
supondria el acceso a una evidencia
desconfirmatoria que debilitaria la
creencia catastrofica, debiendo explicar
el modelo cognitivo por qué una inter
vencion directa en las cogniciones no
es mds efectiva que una indirecta.

3% En relacion con lo comentado en
el primer punto y pese a que el mode-
lo cognitivo vaya afianzando su eviden
ca conforme avanza la investigacion vy
supere muchos de los problemas que
se le plantean, estd el hecho de que se
sabe que la modificacidn de las
cogniciones es una condicion suficien-
te para un lratamiento efectivo, pero
no serfa una condicidn necesaria ya que
esta se produciria también mediainte
intervenciones no cognitivas.

4%) Las crisis no cognitivas. Esta cues-
tidn ya la hemos mencionado anterior
mente, por lo que no la comentare-
mos ahora.

5% El problema de las cogniciones cla-
ve. Se refiere al hecho de que las per-
sonas con pdnico suelen manifestar di-
versas cogniciones de temor, pero no
todas ellas serdn igualmente significati-
vas para el sujeto o criticas y el proble-
ma se plantea en como determinar cudl
o cudles de ellas lo serian, siendo esta
determinacién siempre indirecta. Tam-
bién estd el hecho de que la presencia
de una combinacién de cogniciones
(como suele ser el caso) suele ser mas
problemdtica que si se da una sola de

r modelo coanitivo del panic
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ellas. En mi opinion esto puede resol-
verse dlejdndose lo mds posible de las
evaluaciones estandarizadas y hacien-
do un uso minucioso de la metodolo-
gia del andlisis funcional, que permitie-
ra, si fuera el caso, la implementacidn
de una terapia cognitiva mas focalizada,
dado que esta se ha mostrado supe-
rior a otras de cardcter mds general.

Esta critica no es algo que tenga que
ver directamente con las aplicaciones
clinicas del modelo cognitivo ni con el
modelo en si, pero considero relevan-
te el comentarla ya que afecta a los
estudios sobre la efectividad de los tra-
tamientos cognitivo conductuales en el
tema del pdnico y por extension a las
metodologias empleadas en los diver-
sos estudios de evaluacion de los tra-
tamientos psicoldgicos, aunque nos cen-
traremos especialmente en el tema del
panico.

Este cuestionamiento viene de manos
de Klein (1996, 1997), uno de los pio-
neros en el estudio del pdnico. En va-
rios articulos Klein afirma que la gran
mayoria de los estudios sobre la efecti-
vidad de la terapia cognitivo-conductual
para el panico presentan graves erro-
res metodoldgicos que invalidarian sus
conclusiones y especialmente en lo re-
ferente a comparaciones con trata-
mientos farmacoldgicos. Ello lo basa en
dos cuestiones: a) los estudios deben
incluir un grupo de tratamiento farma-
coldgico y otro de placebo farmacold-
gico y b) debe ser demostrada la supe-
rioridad del agente farmacoldgico fren-
te al placebo. Si esto no se cumple, se-
gun Klein; dichos estudios no podrian
hacer comparaciones de eficacia fren-
te a las intervenciones farmacoldgicas
porque las muestras de sujetos de las
que se parte no habrfan sido "calibra-
das internamente” como sujetos ‘'res-
pondentes” a un agente farmacoldgico
de referencia.
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Frente a esto Mc Nally (19963, 1996b)
plantea una serie de objeciones:

I Fl argumento de Klein serfa circu-
lar pues plantear que el hecho de que
una muestra de sujetos es no
respondente a los farmacos para ex-
plicar que dicha muesira no responde
mejor a ellos que al placebo es
tautoldgico vy no esta vinculado con la
representatividad de las muestras va
que dicha representatividad no puede
ser establecida a posteriori a partir de
la respuesta al tratamiento, sino asegu-
rada previamente por medios diferen-
tes de dicha respuesta.

2) Inferir la no representatividad de
una muestra en base a la respuesta al
tratamiento en el caso de los estudios
comparativos de tratamientos psicold-
gicos frente a farmacoldgicos en el pé-
nico significaria que cualquier superio-
ridad manifestada por el tratamiento
psicologico podria ser atribuida a dicha
falta de representatividad.

3) Evaluar la efectividad de una inter-
vencion farmacoldgica frente a otras
deberia ser la meta de la investigacién
y no una condicion necesaria para in-
terpretar los datos, especialmente cuan-
do estos no favorecen a la interven-
cién farmacoldgica, ya que elio presu-
pondria de anternano precisamente lo
que se pretende demostrar o averiguar
con el estudio.

4) Una simple cuestion de "simetria
metodoldgica” exigiria que si los inves-
figadores conductuales no estuviesen
en condiciones de generalizir sus re-
sultados a poblaciones de sujetos res-
pondentes a tratamientos farmacold-
gicos cuando no hubieran usado con-
diciones de tratamiento farmacolégico
activo y placebo en sus disefios, los in-
vestigadores farmacoldgicos tampoco
lo estarfan para generalizar sus resulta-
dos a poblaciones de sujetos respon-
dentes a tratamientos cognitivo-con-
ductuales si no hubiesen incluido esta
condicién de intervencién en sus dise-
fios, obligacion esta Ultima de la que
Klein parece eximirles.

agnitivo del pa

5) Segun Klein la estandarizacion de
los criterios de establecimiento de las
muestras vy la aleatorizacion no basta-
rian para asegurar su comparabilidad
ya que la respuesta al placebo o al far-
maco varia de un estudio a otro. Para
Mc Nally ello, mas que suponer un pro-
blerma metodoldgico plantearia la exis-
tencia de posibles subtipos del trastor
no, en este caso de pdnico; que res-
ponderian diferencialmente tanto al
placebo como a diversos farmacos.

6) Los motivos gue se esgrimen para
considerar obligatorio el que los inves-
tigadores conductuales incluyan grupos
de tratamiento farmacoldgico y placebo
para que puedan extrapolar sus con-
clusiones serfan meramente histdricos
y no ldgicos. Historicos en el sentido
de que fue la imipramina el tratamien-
to que mostrd primeramente sus efec-
tos en el control del pdnico, antes de
que lo hicieran las terapias cognitivo-
conductuales. Sin embargo esa priori-
dad en el tiempo no le deberfa otorgar
el estatus de "tratamiento de referen-
cia” contra el cual comparar cualquier
intervencion posterior ya que dicho
tratamiento de referencia deberfa ser
aquel que se mostrase superior y no el
primero que se mostrace eficaz (como
lo fue la iImipramina) v si hablamos de
un tratamiento que se muestra supe-
ricr, ese deberia ser el cognitivo-
conductual por los datos de los tama-
nos del efecto que resultan de los
metaanalisis (Gould, Otto y Pollack,
1995).

/) Cuando en una investigacidon se
comparan tratamientos farmacoldgicos
y cognitivo-conductuales, los primeros
no sélo cumplen una funcién de "cali-
brar la muestra” (condicién bajo la cual
se les exime de cualquier resultado en
su contra en opinién de Klein) sino que
estdn expuestos al igual que el resto
de intervenciones a que los resultados
cuestionen su eficacia, por muy bien
establecidos que sean dichos tratamien-
tos (por e).el alprazolam). O sea, que si
estamos dispuestos a aceptar eviden-
cla en contra de un tratamiento cogni-
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tivo-conductual, también lo debemos
estar para aceptarla en uno farmacold-
gico.

En conclusion, para Mc Nally seria
bueno que en las investigaciones de la
eficacia de los tratamientos psicoldgi-
cos para el panico se incluyeran condi-
ciones de farmaco activo y placebo, ello
no lo serfa por razones de calibracidn
de las muestras sino porque seria la
mejor manera de convencer a los in-
vestigadores farmacoldgicos de la efi-
cacia de los tratamientos cognitivo-
conductuales.

EL DILEMA ENTRE
FACTORES COGNITIVOSY
CONDUCTUALES EN EL
ORIGENY
MANTENIMIENTO DEL
PANICO

Si nos fijamos un poco en las prime-
ras descripciones que se hicieron del
modelo cognitivo del padnico observa-
remos gue no se hacfa demasiado hin-
capié en cuestiones como los factores
que disparaban u originaban un primer
ataque de panico (cuestién muy tenida
en cuenta por otros modelo como los
de Wolpe y Rowan o Barlow) ni, prin-
cipalmente, en el papel crucial de lus
respuestas operantes en el manteni-
miento del problema, asi como tampo-
co se hablaba demasiado de ddnde se-
lia esa "tendencia persistente a inter-
pretar de forma catastrdfica ciertas sen-
saciones corporales..”. Ello derivd en
que algunos autores (por e Seligman)
cuestionaran el modelo con toda la
razoén en base al llamado argumento
de la "paradoja neurdtica”. Es decir, el
hecho de que la persona con trastor-
no de pdnico hubiese sufrido innume-
rables ataques, donde en cada uno de
ellos habia predicho un resultado ca-
tastréfico que nunca se habia llegado a
cumplir y sin embargo siguiese firme-
mente convencida de que en el proxi-
mo ataque esto ocurriria. En resumen,
deberfa producirse una desconfirma-
cién cuya no ocurrencia sélo podia

[NEORMACI()
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explicarse, segun €l, en base a la distin-
cion entre condicionamiento de esti-
mulos “preparados’ © no preparados,
cosa que no tenia en cuenta el modelo
cognitivo.

St atendemos a las elaboraciones pos-
teriores del modelo cognitivo del pani-
co y en general de las explicaciones
sobre el mantenimiento de los princi-
pales trastornos de ansiedad (Salkovskis,
1991, Salkovskis, Clark y Gelder, 1996;
Salkovskis, 1996; Salkovskis y Clark,
[995) observaremos que la anterior
paradoja ha sido resuelta con toda ele-
gancia apelando a los distintos tipos de
conductas de busqueda de seguridad
(ver cuadro 3) y a su papel crucial en
el mantenimiento de las creencias ca-
tastroficas. en el sentido de que para el
sujeto serfan estas conductas las que le
habrian salvado del desastre y las que,
obviamente, impedirian la desconfirma-
cion de las creencias, ya que en cada
uno de los ataques habria estado al
borde del desastre a no ser porla emi-
sion de conductas de busqueda de se-
curidad. No hace falta ser un lince en
el manejo del andlisis funcional para
darse cuenta de que la gran mayoria
de estas conductas son respuestas
motoras y en ocasiones cognitivas (por
ej. repetir frases mentalmente para ase-
gurarse de no ha perdido la razon, ela-
borar o explorar rutas de escape, etc)
y. sobre todo, que se trata de respues
tas operantes. Con lo que llegamos a la
conclusion de que el principal mante-
nedor no sclo del trastorne sino de la
raiz cognitiva del mismo seria un pro-
ceso operante, mds concretamente, de
reforzamiento negativo. Es interesante
apuntar que este mismo énfasis en el
papel mantenedor no solo del trastoi-
no sino de su raiz cognitiva se observa
también en las recientes teorias cogni-
tivas del desorden obsesivo-compulsi-
vo donde pese a la centralidad de fac-
tores cognitivos como la responsabili-
dad aumentada, fusion de pensamien-
to-accion, etc se sigue considerando a
la neutralizacion (con cardcter operan-
te) el principal mantenedor del proble-
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ma y de la interpretacion catastrofica
con que se valoran ios pensamientos
intrusivos (Rachman, 1997, 1998).

Soy consciente de que con la explica-
cion anterior no le estoy "descubrien-
do la polvora”a nadie, pero si que quie-
ro resaltar el hecho de que hasta las
explicaciones mds cognitivas a ultranza
hunden sus raices en los procesos ba-
sicos de aprendizaje, aunque en oca-
siones sus autores no lo afirmen expli-
citamente, y que el ignorar este tipo de
explicaciones nos puede hacer caer en
el error al que aludia Skinner de consi-
derar a los procesos cognitivos como
causas de la conducta como si estos
tuvieran un cardcter especial o no fue-
ra con ellos eso de las leyes del apren-
dizaje. Precisamente porque cualquier
terapeuta cognitivo-conductual sensa-
to le otorga un valor crucial a las varia-
bles cognitivas, debemos tener especial
cuidado en considerarlas como lo que
realmente son: conductas de pleno
derecho sometidas a las mismas con-
tingencias de reforzamiento que el res-
to de conductas.

Aun asl, con la cuestidn de las con-
ductas de busqueda de seguridad, po-
driamos entrar en un “circulo vicioso
explicativo” en el que el sujeto evita o
escapa debido a las interpretaciones
catastroficas y estas se deberian a di-
cha evitacion y escape, en donde nos
planteariamos cudl es el origen de es
tas creencias. Aun aceptando el hecho
de que la formacion de este tipo de
creencias es una cuestion compleja en
la que entran en juego diversos facto-
res de vulnerabilidad (biologica, sensi-
bilidad a la ansiedad. modelado, etc)
unido a la ocurrencia de incidentes cri-
tices que desembocan en un primer
ataque de pdnico o “falsa alarma” en
terminologia de Barlow.También es cier-
10 que segun este dltimo autor (Barlow.
1988) a no ser que esta vaya seguida
por conductas de escape y evitacion
(busqueda de seguridad) no se desa-
rrollara un trastorno de pdnico ni la
consiguiente "aprehension ansiosa” o
tendencia a realizar interpretaciones
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catastroficas, en terminologia de Clark.
Situacion esta con la que de nuevo en-
contramos a las conductas operantes
jugando un importante papel en el ori-
gen del panico.

Hasta ahora hemos hablado del pa-
pel de las respuestas operantes moto-
ras (y cognitivas) en el origen y mante-
nimiento del panico. Pero seria intere-
sante que revisdramos brevemente las
implicaciones del uso de procedimien-
tos cognitivos en el manejo del trastor
no. No vamos aqui a discutir su efica-
cia, ya que se encuentra fuera de toda
discusion, aungue si que podemos ver
qué hay de cognitivo en los procedi-
mientos cognitivos.

Aunque fuese de forma tentativa se
podria hacer una clasificacion de las dis-
tintas técnicas de tratamiento del pani-
co agrupandolas en a) Técnicas de ma-
nejo fisioldgico: relajacion aplicada, res-
piracion diafragmdtica, b) Técnicas
cognitivas no focales: autoinstrucciones
o frases de afrontamiento, técnicas de
distraccion. manejo de imdgenes, etc, ¢)
Técnicas cognitivas focales: experimen-
tos conductuales de diversa indole, téc-
nicas de reatribucién verbal y discusion
cognitiva, educacion e informacion acer-
ca del panico, etc (Wells, 1997) y d)
Téecnicas de exposicidn: exposicion in
VIVO a estimulos externos y exposicicn
interoceptiva. Teniendo en cuenta la
distincion que hace Salkovskis entre
exposicion dirigida a la habituacion y
dirigida al cambio de creencias podria
haber alguna variacion en esta clasifica-
cion, pero la aceptaremos por cuestio-
nes practicas.

Tal'y como afirman Salkovskis, Clark y
Gelder (1996) de la estrecha union que
existe entre cogniciones catastroficas y
conductas de busqueda de seguridad
se debe esperar que la modificacion de
estas Ultimas repercuta en un cambio
cognitivo y que en el tratamiento del
panico los terapeutas deberian dirigir
sus intervenciones mas que a reducir
la ansiedad que experimenta el sujeto
a someter a prueba prediccicnes es-
pecificas (focales) y contrastarlas con
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la no ocurrencia de las mismas en con-
diciones de no emision de conductas
de busqueda de seguridad. Todo ello
implicaria que la reduccion de ansiedad
en un ensayo de exposicion reflejaria
mas que una habituacion fisioldgica, un
cambio en las creencias de amenaza.
Vemos que bajo la argumentacion de
un cambio cognitivo, la condicion fun-
damental para el mismo es la elimina-
cion o manipulacién de las conductas
de busqueda de seguridad, cuestion esta
que en su elaboracion no tiene nada
de cognitivo, aunque si lo tendria en la
extraccion de conclusiones por parte
del sujeto, por lo que la condicidn ge-
neral para el cambio cognitivo se basa-
ria en la manipulacion de una respues-
ta motora (y/o cognitiva en ocasiones),
pero siempre con cardcter operante.
Cabria preguntarse si lo que hace un
terapeuta cognitivo al implementar, por
ejemplo un experimento conductual
seria reorganizar las respuestas operan-
tes del sujeto para que, esta vez si, se
permitiera la ocurrencia de un cambio
cognitivo (desconfirmacion).

Cualquier terapeuta que haya llevado
casos de pdnico conoce el gran efecto
tranquilizador en el cliente del hecho
de aportar informacion sobre el pani-
€Oy sus mecanismos o de combatir las
creencias catastrdficas ensendndole a
buscar disparadores, interpretar sus
sensaciones en términos realistas, esti-
mar probabilidades, ver la utilidad de
sus pensamientos, etc, métodos todos
ellos de cardcter cognitivo. Sin embar-
go tambien sabemos que lo anterior
sélo es suficiente en contadas ocasio-
nes y debe ser complementado con
algtin tipo de exposicidn o confronta-
cion a las situaciones, sensaciones y en
definitiva a las consecuencias temidas
mediante la manipulacion de las con-
ductas operantes de busqueda de se-
guridad para que el proceso crucial de
cambio cognitivo vaya teniendo lugar.
El problema estaria en calificar como
cognitivo en su totalidad un proceso
terapéutico en el que lo verdadera-
mente cognitivo (el cambio de creen-

cias) tiene lugar al final de un largo pro-
ceso en el que los métodos vy variables
cognitivas empleados no son precisa-
mente 10s que tienen un mMayor peso
en el cambio mas que como condicio-
nes de elaboracion de la informacion
por parte del cliente y del terapeuta al
permitir o guiar al primero para que
extraiga conclusiones convincentes no
catastroficas de las manipulaciones o
cambios de las contingencias de refuer
z0 a que esta sometida su conducta por
el problema mediante el empleo de
diversas técnicas. Por ello, aunque el
cambio cognitivo sea el resultado final
y el objetivo del terapeuta, este dificil-
mente ocurrird si no se produce un
cambio en las respuestas operantes, el
cual en mi opinion seria condicion ne-
cesaria para dicho cambio cognitivo.

CONCLUSION

El hecho de haber planteado una
aproximacion operante al problema del
pdnico y de intentar ubicar en ella los
elementos bdsicos del modelo cognitivo
no significa en modo alguno que dichos
elementos y otras muchas variables no
tengan importancia en el origen y man-
tenimiento del pdnico y en otros mu-
chos problemas, es mas, tal como plan-
tea Bysenck (1979,1994) el hecho en
si de anadir la etiqueta de “cognitiva’ a
la terapia de conducta o de insistir en
que las explicaciones basadas en las
teorias del condicionamiento contienen
implicita y explicitamente elementos
cognitivos serfa una simple redundan-
cia con connotaciones “politicas”
(Rapee, 1991), ya que "por definicion”
toda la terapia de conducta es cognitiva
siempre y cuando aceptemos que las
cogniciones son conductas.

Sin embargo una cosa es asumir la
relevancia de los factores cognitivos
tanto en el panico como en otros mu-
chos trastornos y otra muy distinta es
renunciar a llamar a las cosas por su
nombre. Es decir, jel hecho de que los
factores de reforzamiento jueguen un
papel crucial en el origen y manteni-
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miento del pdnico y sus cogniciones
asociadas afecta en modo alguno a la
validez o relevancia de los elementos y
explicaciones cognitivas del mismo?, jel
hecho de que una creencia haya sido
generada y fortalecida por un proceso
de refucrzo negativo la hace menos
creencia © Menos cognicion? jo es que
pensamos que eso del condicionamien-
to operante y el reforzamiento estd
muy bien para explicar por qué nos
tomamos una aspirina cuando nos due-
le la cabeza o por qué un nifo coge
una rabieta en el supermercado, pero
no sirve para explicar el fortalecimien-
to de las creencias de amenaza o el
temor a determinadas sensaciones in-
ternas de una personal. Parece como
si tuviéramos miedo de que las cogni-
ciones “también” fuesen explicadas en
base a las teorias del aprendizaje y que
estas perdieran su “cardcter especial”
al ser explicadas, pero ;jes que pueden
explicarse, adquirirse o formarse de
alguna otra manera o en base a otro
tipo de principios?

A medida que avanza la investigacion
en psicologfa clinica observamos que
aparecen nuevas teorias o explicacio-
nes de todo tipo de trastornos, desde
la ansiedad generalizada hasta el juego
patoldgico, en las que los elementos
cognitivos adquieren mayor relevancia
y. lo que es mds importante, explican
mejor los datos observables o los fe-
némenos clinicos que anteriores mo-
delos y por ello los tomamos, en ter-
minologia de Erwin (1992), como
“inferencias a la mejor explicacion”,
constituyendo estos en muchas ocasio-
nes la piedra angular de las interven-
ciones clinicas, por lo que seria absur-
do, cuando no claramente anticientifico
pasarlos por alto. Pero el hecho de que
en un trastorno tengan mucha impor
tancia muchas variables cognitivas no
excluye el que estas hayan sido adqui-
ridas y puedan ser explicadas en base
a las leyes del aprendizaje y el
reforzamiento.
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