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1. Cuando la solucién es el problema o parte de él.

El trabajo que presentamos en este libro parte de la siguiente con-
sideracion basica: la actividad de una persona frente a un problema se
centra fundamentalmente en resolverlo.

Generalmente es el propio entorno cultural quien proporciona los
datos, creencias e informaciones a partir de las cuales la persona ela-
bora, mas o menos intuitivamente, una estrategia para actuar sobre
sus problemas. Entre ellos, y muy particularmente, el sufrimiento y la
enfermedad.

Cuando una persona se siente aquejada de una dolencia no se limi-
ta, pasivamente, a sufrir sus efectos; antes bien, procura incidir sobre
su curso para regularlo. Se sirve para ello de los conocimientos que
tiene sobre la enfermedad, de lo que el sentido comun le dice que
puede ser mas adecuado o inadecuado, de observaciones realizadas
sobre si mismo, de andlisis sobre cdmo los sintomas y las alteraciones
evolucionan en unas u otras circunstancias, de lo que ve en otros, de
lo que le dicen, de lo que le ha pasado en ocasiones previas, etc.

Antes incluso de consultar con un especialista, la persona ha desa-
rrollado sus propias presunciones sobre lo que le acontece, calculado
posibles consecuencias en diferentes drdenes y, muy posiblemente, ha
tomado iniciativas tendentes a recuperar la normalidad. Esos actos, u
omisiones segun el caso, esa determinada caracterizacidn de la enfer-
medad, no son simples accidentes. En tanto en cuanto influyen en el
curso de la misma, en la propia concepcién de la persona como sujeto
enfermo, son parte integrante del proceso de sanar o enfermar. No
son, por tanto, aspectos que hayan de quedar fuera de la terapéutica,
fuera del estudio y la consideracién de los propios especialistas, mas



atentos por lo comun a aplicar sus soluciones partiendo del conoci-
miento objetivo que tienen de la enfermedad y su curso.

Tradicionalmente, en la investigacidn de /as soluciones a un proble-
ma, el interés de los especialistas se ha centrado en conocer las estra-
tegas adaptativas. La pregunta de investigadores y técnicos suele ser:
¢Qué hacen unas personas, ante un problema, que les permite supe-
rarlo o tolerarlo, mientras que otras, en la misma situacidn, se ven des-
bordadas y obtienen resultados fallidos? La atencidn se centra, pues,
en la identificacion de lo que hacen ante una dificultad los que salen
airosos, para que pueda transmitirse a otros que se encuentran en difi-
cultades en parecidas circunstancias, de forma que puedan también
hacerlo y beneficiarse de dichos procedimientos.

Las estrategias de afrontamiento de un problema, sin embargo, no
siempre son eficaces. El estudio de los esfuerzos ineficaces ha desperta-
do poco interés, si no es como algo a superar por la simple implantaciéon
de los procedimientos probadamente utiles, que automdaticamente, se
considera, se convierten en alternativos por su funcionalidad.

Como parte de los esfuerzos inutiles se han descuidado los contra-
producentes, aquellos que no sélo no son efectivos —en términos posi-
tivos— sino que agravan y perpetuan el problema. Pocas veces se ha
formulado la pregunta: ¢{Qué hacen algunas personas frente a una
situacion, y como consecuencia, empeoran o dificultan la mejora de su
estado, mientras que otras, en circunstancias similares, no lo hacen vy
en consecuencia no tienen tantos problemas?, ¢qué hacen unos que
mantiene el problema y qué no hacen los que lo superan?.

Lo deseable es conocer tanto lo que las personas hacen de util para
superar la ansiedad, como lo que hacen de contraproducente, contri-
buyendo asi a mantenerla. Habida cuenta de que ambas cosas pueden
ir juntas, las segundas causan un perjuicio anadido: mermar la posible
eficacia de las primeras.

Conviene, pues, advertir sobre la importancia de que dichas con-
ductas contraproducentes sean objeto de atencién concreta en los
programas terapéuticos. Nos referimos en particular a aquellas estra-
tegias dirigidas a aliviar los sintomas o las consecuencias personales o
sociales que el paciente asocia con ellos. No obstante, esta perspecti-



va puede adoptarse, también, a los problemas origen de la ansiedad,
susceptibles también de un afrontamiento contraproducente. Algunos
autores como Watzlawick, Weakland y Fisch (1976) se han referido
magistralmente a estos asuntos y a ellos remitimos. Suyo es este
comentario esclarecedor:

“¢Como se crean los problemas y como son mantenidos mediante
tentativas erréneas por resolver una dificultad?. Una cuidadosa explo-
racion de estas tentativas no solo muestra qué clase de cambio no ha
de ser intentado sino que revela también qué es lo que mantiene la
situacion que ha de ser cambiada y donde, por tanto, ha de ser aplica-
do el cambio”. (En Cambio, pagina 136)

Nuestra pretension es aplicar esta dptica a las estrategias de auto-
rregulaciéon de la ansiedad. Mas alla de lo que originariamente causa
el problema, mds alla de por qué se manifiesta bajo el espectro de la
ansiedad, nos interesa saber qué hace el paciente con la intenciéon de
regularla, pero que, sin embargo, la perpetia; dando lugar a un proce-
so circular y paraddjico de retroalimentacién donde la solucién aplica-
da se convierte en el problema o parte de él, donde la operacion sobre
el efecto entra a formar parte de la causa. Nuestro estudio se centra,
pues, sobre las soluciones intentadas.

El afrontamiento, como esfuerzo activo y motivado, descansa sobre
la intencidn de controlar la situacién, ya sea modificandola, cambian-
do su significacion o regulando las propias conductas y emociones.

Interesa, en la medida de lo posible, desarrollar técnicas eficaces y,
en particular, mejorar la aplicacién de las ya existentes, para optimizar
los tratamientos. A este respecto hay que sefialar que no siempre se
hace el suficiente hincapié en las condiciones de aplicacién mas idéne-
as para cada técnica, en detrimento de su eficacia. En este sentido, una
realidad que suele pasarse por alto es que los pacientes cuando con-
sultan lo hacen después de haber fracasado por sus propios medios,
gue no necesariamente han abandonado. Los clinicos suelen ignorar-
los o los minusvaloran, lo que puede suponer una merma de la capa-
cidad terapéutica de las técnicas que aplican.

Algunos fallos en los tratamientos pueden tener su origen en fené-
menos de esta naturaleza. El profesional no debe esperar a que estos



fallos, o los problemas en el seguimiento de prescripciones, alerten
sobre ello. Para entonces ya se ha perdido tiempo, esfuerzo, dinero, y
expectativas terapéuticas. El especialista no debe presuponer que la
simple aplicacién y seguimiento de su programa terapéutico paraliza-
rd automaticamente cualquier otra iniciativa en curso.

La utilidad de identificar y desactivar tempranamente el afronta-
miento contraproducente no se limita a posibilitar una mayor efectivi-
dad de las técnicas terapéuticas en uso, sino que dicha operacién en si
misma supone normalmente un alivio sintomatoldgico apreciable. En
la medida en que los procedimientos contraproducentes contribuyen
a agravar el cuadro, a mantenerlo en ausencia de los desencadenantes
originales, y a incrementar la incapacitacién de quien los sufre —y en
cierto modo los provoca—, su identificacion e interrupcidon conlleva
una mejora del sindrome y sus consecuencias.

Por ultimo, quisiéramos sefalar que la presencia de acciones y pen-
samientos tendentes a autorregular las manifestaciones de un trastor-
no, algo comun frente a cualquier alteracidn, es aun mas frecuente
ante la ansiedad, que por su naturaleza activadora, propicia la accidn
y la preocupacién frente a los problemas en general y frente a si
misma como problema.

El afrontamiento contraproducente no es, por tanto, algo que sélo
se encuentre en casos aislados. Se trata de fendmenos basicos y gene-
rales. De su estudio y abordaje, en el amplio contexto de la psicotera-
pia, pueden beneficiarse muchos clinicos profesionalmente y muchos
pacientes asistencialmente.
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2. La ansiedad, un modelo explicativo

El hombre, como ser vivo, se desenvuelve en constante interaccion
con el medio. El medio es fuente de oportunidades para la satisfaccion
de sus necesidades e intereses, pero también de riesgos y amenazas.
En esencia, la relacién del individuo con el medio consiste en procurar-
se y conservar las primeras, y en combatir, evitar, minimizar o contra-
rrestar las segundas. La evolucion ha ido dotando a la especie de com-
plejos mecanismos destinados a preservarse y optimizar la adaptacion
a diferentes entornos y circunstancias. Entre ellos, han alcanzado
especial relevancia y desarrollo los sistemas de alerta y de defensa. El
sistema que llamamos ansiedad, cumple estas funciones.

La ansiedad es un sistema de alerta del organismo ante situaciones
consideradas amenazantes, es decir, situaciones que nos afectan y en
las que tenemos algo que ganar o que perder. El concepto de ansiedad
estad pues estrechamente vinculado a la percepcién de amenazay a la
disposicion de respuestas frente a ella. La funcion de la ansiedad es
advertir y activar al organismo, movilizarlo, frente a situaciones de
riesgo cierto o probable, quimérico o real, de forma que pueda salir
airoso de ellas. Dependiendo de la naturaleza de las amenazas, o
adversidades, la ansiedad nos preparara:

¢ para luchar, enfrentar o atacar el posible peligro o problema;
¢ para huir del posible peligro o amenaza;
¢ para evitar las situaciones aversivas o temidas;

¢ para activar conductas de sumisidn que neutralicen conductas
hostiles de otros —en miedos de caracter social-;

11



¢ para buscar apoyo, elementos de seguridad y proteccion;

¢ para dotarnos de las herramientas o conocimientos que permitan
sortear los riesgos y/o acceder a nuestros objetivos.

La ansiedad implica tres tipos de aspectos o componentes:

¢ Cognitivos: anticipaciones amenazantes, evaluaciones del riesgo,
pensamientos automaticos negativos, imagenes importunas, etc.

¢ Fisioldgicos: activacion de diversos centros nerviosos, particular-
mente del sistema nervioso auténomo, que implica cambios vascu-
lares, respiratorios, etc.

¢ Motores y de conducta: inhibicidn o sobreactivacién motora,
comportamiento defensivo, busqueda de seguridad, sumision, evi-
tacion, agresividad, etc.

Cada uno de estos componentes puede actuar con cierta indepen-
dencia. La ansiedad puede ser desencadenada, tanto por estimulos
externos o situacionales, como por estimulos internos al sujeto, tales
como pensamientos, sensaciones, imagenes. El tipo de estimulo capaz
de evocar la respuesta de ansiedad vendra determinado en gran medi-
da por las caracteristicas de la persona, y por su circunstancia.

Se trata pues de un mecanismo facilitador de nuestra relacion con el
medio, y destinado a preservar los intereses del individuo y de la espe-
cie. Muchas de las cosas que nos van bien son debidas, en parte, al
correcto funcionamiento de este sistema: evitamos actividades o luga-
res peligrosos, procuramos no llegar tarde al trabajo, plantamos cara a
diferentes conflictos, nos preparamos para un examen o una reunion,
buscamos apoyos para resolver un problema, minimizamos algunos
contratiempos o buscamos formas de asumirlos y reformularlos.

De hecho, para desempefarnos convenientemente, en funcion de
las exigencias y opciones del medio, por un lado, y de nuestras posibi-
lidades e intereses, por otro, es necesario un cierto estado de alerta,
una activacién psicoldgica y fisioldgica minimas. De otro modo estari-
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amos lentos, desatentos, con poca capacidad de anticipacion y res-
puesta, lo que podria acarrearnos algunos perjuicios o renuncias.

Cuando la ansiedad es proporcionada y se manifiesta dentro unos
limites, no se aprecian manifestaciones sintomatoldgicas —los cambios
psicofisioldgicos no alcanzan a superar los umbrales sensoriales de los
receptores del dolor, la presidn, la temperatura—, o bien son menores,
salvo en algin momento puntual y limitado que pueden llegar a ser
altos. Estos cambios en los procesos fisioldgicos no sélo son normales,
sino que son funcionales: prepararan organismo para emitir las accio-
nes pertinentes en relacion a la caracterizacion de la realidad a la que
se enfrenta o pudiera enfrentarse.

Son muchos los investigadores que han estudiado la relacién entre
el nivel de activacién psicofisioldgica del organismo y la capacidad de
individuo para desenvolverse de una manera eficiente. En general se
considera que el mejor rendimiento se consigue con niveles medios de
activacion.

Cuando sobrepasa determinados limites, la ansiedad se convierte
en un problema de salud, impide el bienestar, e interfiere notable-
mente en las actividades sociales, laborales, o intelectuales. Puede
limitar la libertad de movimientos y opciones personales. En estos
casos no estamos ante un simple problemas de nervios, sino ante una
alteracion.

La gravedad de los trastornos de ansiedad se mide fundamentalmen-
te por dos pardmetros: el sufrimiento y la incapacitacidon que generan,
siendo mas graves los que originan mas problemas de salud, y mas
intensos, e implican mayores limitaciones para quien los padece.
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2.1 Factores implicados en la ansiedad

En la ansiedad influyen tres grandes grupos de factores: los factores pre-
disposicionales, los factores activadores, y los factores de mantenimiento.

Factores predisposicionales: Con este término nos referimos a
variables bioldgicas y constitucionales, hereditarias o no, que hacen
mas probable que un individuo desarrolle alteraciones de ansiedad si
se ve expuesto a situaciones capaces de activarla. Dentro de este
grupo de factores podriamos considerar también algunos referidos a
la personalidad, dependiente de la historia del individuo, condiciona-
da por la biologia y el aprendizaje. Estos factores predisposicionales no
son la ansiedad ni condenan a padecerla. Son factores de vulnerabili-
dad. Dicho en otras palabras, hay personas que cuentan con un siste-
ma de alerta mas sensible, por un lado, y mas complejo de desactivar
una vez disparado, por otro. En cierto sentido, son personas que se
encuentran regularmente en una especie de pre-alerta que condicio-
na su disposicién hacia el medio —externo o interno—, la advertencia y
el registro de determinados acontecimientos, y la prefiguracion de un
tipo de respuestas —defensivas— como mas probables.

FACTORES n n
PREDISPOSICIONALES n n

h /
FACTORES DE

h ansiedad MANTENIMIENTO

/111

FACTORES
ACTIVADORES

Figura 1: Factores implicados en el origen y mantenimiento de la ansiedad
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Factores predisposicionales: Con este término nos referimos a
variables bioldgicas y constitucionales, hereditarias o no, que hacen
mas probable que un individuo desarrolle alteraciones de ansiedad si
se ve expuesto a situaciones capaces de activarla. Dentro de este
grupo de factores podriamos considerar también algunos referidos a
la personalidad, dependiente de Ia historia del individuo, condiciona-
da por la biologia y el aprendizaje. Estos factores predisposicionales no
son la ansiedad ni condenan a padecerla. Son factores de vulnerabili-
dad. Dicho en otras palabras, hay personas que cuentan con un siste-
ma de alerta mas sensible, por un lado, y mds complejo de desactivar
una vez disparado, por otro. En cierto sentido, son personas que se
encuentran regularmente en una especie de pre-alerta que condicio-
na su disposicion hacia el medio —externo o interno—, la advertencia 'y
el registro de determinados acontecimientos, y la prefiguraciéon de un
tipo de respuestas —defensivas— como mas probables.

Algunos de estos factores predisposicionales se desconocen aun,
aunque se presume su existencia. Otros son conocidos, pero, para un
buen nimero de ellos, sobre todo los origen genético, no se han desa-
rrollado aun terapéuticas especificas. Si existen tratamientos para la
correcciéon de algunos de los efectos causados por dichos factores y
expresados en los sistemas de neurotrasmisién, lo que permitiria la
reduccién de su influencia, en algunos casos muy importante, la con-
siguiente mejora, y la reduccién de la vulnerabilidad.

Factores activadores: Con esta expresion nos referimos a aquellos
hechos, situaciones o circunstancias que son capaces de activar el sis-
tema de alerta, la preparacién para responder ante ellas y la respues-
ta propiamente dicha. Hemos sefialado anteriormente que la ansiedad
esta fundamentalmente vinculada a la percepcién de amenaza, por lo
tanto, esencialmente, los factores activadores de la ansiedad son
aquellos que estan relacionados con la amenaza y su naturaleza.
Hemos indicado, también, que la percepciéon de riesgo, es decir de lo
considerado amenazante, depende fundamentalmente de un proceso
de evaluacidn, consciente o automatico, determinado por la valora-
cion de qué pasa y como nos afecta, por un lado; y qué podemos hacer
frente a ello, por otro. Basicamente, en términos generales, la ansie-
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dad procede de dos grandes tipos de problemas. En primer lugar, de la
posible obstaculizacidn o entorpecimiento de planes, deseos o necesi-
dades, aun en desarrollo, cuya consecucion es para nosotros impor-
tante o necesaria —por ejemplo, la superacion de un examen para
acceder a un puesto de trabajo— En segundo lugar, del posible deterio-
ro o problematizacidon de objetivos que ya hemos alcanzado, logros
con los que ya contamos o forman parte de nuestro estatus. Asi, per-
cibiriamos como amenazante la pérdida de la salud o el trabajo.

También se encuentran en este grupo de factores otros que por
diversas vias inducen una sobre-estimulacién/sobre-activacion del
organismo: podemos mencionar especialmente el estrés y el consumo
de sustancias, particularmente las estimulantes.

Factores de mantenimiento: Este grupo de factores afectan funda-
mentalmente a aquellos casos en que los problemas originarios de
ansiedad no se resuelven satisfactoriamente, o bien cuando la ansie-
dad alcanza limites de trastorno. Una vez que la ansiedad se manifies-
ta como problema tiene ciertas probabilidades de incrementarse. En
el momento en que la ansiedad aparece, debido a los factores activa-
dores, ayudados en mds o en menos por los factores predisposiciona-
les, si es excesiva y sostenida, propicia la aparicién de problemas de
salud. Estos problemas, que previamente no existian, son debidos a la
ansiedad, pero, a su vez, la multiplican. La salud es un bien valorado en
si mismo. Si se problematiza, por cualquier motivo incluida la propia
ansiedad, genera un incremento del estado de alerta e indefension.

Se ha de considerar ademads, que la salud es una condiciéon necesa-
ria para la realizacion de otros planes que pueden resentirse por el
nuevo estado del organismo, lo que llevaria a la aparicién de nuevos
problemas, distintos de los que originariamente motivaron la ansie-
dad, pero que contribuyen a su retroalimentacion.

Las acciones vinculadas a la ansiedad como mecanismo de alarma
—obsérvese esta voz: ji Al arma !!—, por su valor adaptativo y de super-
vivencia, son jerarquicamente prioritarias sobre otras acciones, de
forma que se retiran de éstas Ultimas recursos atencionales, cognitivos
y conductuales para poder responder satisfactoriamente a la emer-
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gencia. Tiene su logica que, si por ejemplo, se declara un incendio, la
gestidon de otros programas de accidn en curso —leer, realizar un infor-
me, participar en una reunién, comer— pase a un segundo plano. Si la
ansiedad es puntual, la paralizacidn provisional de estos programas, o
su seguimiento bajo minimos, no representa grandes inconvenientes;
pero si el estado de alarma se prolonga en el tiempo afecta severa-
mente a su desarrollo y, a la postre, tendria consecuencias tales para
individuo que se convertirian en nuevas fuentes de ansiedad.

Finalmente, dentro de los factores de mantenimiento, hemos de
citar las estrategias contraproducentes de afrontamiento: soluciones
intentadas, fallidas, que destinadas a regular la ansiedad, sus motivos
o sus efectos, no sélo no lo consiguen, si no que contribuyen a su
incremento y perpetuacion. Estos procedimientos son variados y afec-
tan tanto control de los sintomas, como de los pensamientos, del
medio y de la conducta. Por poner un ejemplo que ilustre a qué nos
estamos refiriendo, valga citar la hiperventilacién. Algunas personas,
ante la sensacion de ahogo y falta de aire, responden con una respira-
cion rapida, superficial, e intensa, cuya consecuencia es una caida
brusca de los niveles de diéxido de carbono, lo que a su vez genera un
incremento del ahogo, del calor, de la tasa cardiaca, de los mareos, del
hormiguero, etc, sintomas que exacerbarian mas el miedo, si cabe. Las
estrategias contraproducentes de afrontamiento de la ansiedad son el
objeto de este libro, y sobre ellas vamos a tener ocasiéon de hablar
ampliamente.

2.2 Procesamiento de la informacion

La conducta de la persona es motivada: implica activacién (intensi-
dad) y direccién (aproximacién-evitacién). Las emociones, la ansiedad
entre ellas, reflejan la relacién entre los motivos (necesidades) y el
éxito, o probabilidad de éxito, de realizar la conducta apropiada para
obtener el objeto o meta que satisface dicha necesidad (Palmero,
1996).

Dependiendo de la relacidn necesidades-medios-conducta-éxito se
experimenta una emocién u otra —ansiedad, depresién, etc—. Ponga-
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mos un ejemplo. Imaginemos que estamos en periodo de prueba en
un trabajo que supone una oportunidad importante para desarrollar
nuestra carrera profesional. Este trabajo, ademas, nos permitira obte-
ner unos ingresos con los que atender el pago de algunas necesidades
perentorias —alimentacion, vivienda, coche— y nos otorgara prestigio
social en nuestro medio. Nuestro meta es demostrar que somos la per-
sona adecuada para el puesto y conseguirlo definitivamente. Nuestras
acciones (activacion y conducta) van a estar orientadas (direccion) a
alcanzar dicho objetivo disponiendo los medios y recursos mas conve-
nientes. Si nuestros planes se ven amenazados —hemos tenido un fallo,
nos falta alguna habilidad, el jefe ha cuestionado una de nuestras deci-
siones, por ejemplo— es muy probable que nuestra respuesta emocio-
nal sea de temor, inseguridad y ansiedad ante el riesgo de no alcanzar
el éxito en nuestros propdsitos. Si finalmente lo que sucediera es que
efectivamente fracasamos, es muy probable que nuestra reaccién
emocional sea de tipo depresivo, experimentando tristeza, desanimo,
culpa y desgana respecto de nuevos intentos. Panksepp (1991) consi-
dera las emociones como ciertos tipos de procesos sincronizadores y/o
coordinadores que se producen en el cerebro, activando determinadas
tendencias de accidén. Asi, la ansiedad tenderia a propiciar acciones
defensivas —ataque, huida, preparacién de medios y apoyos, combati-
vidad—, mientras que depresion facilitaria la desactivacién de planes,
la autocritica y el cuestionamiento de nuestras capacidades, la descon-
fianza en nuestros recursos, el desinterés, el retraimiento, etc.

La ansiedad es una emocion caracterizada por el sentimiento de
miedo, temor, aprension, inseguridad, como consecuencia de que el
individuo siente amenazados sus intereses, cuenta con medios insufi-
cientes, tiene dificultades para emitir las conductas adecuadas, des-
confia de sus capacidades, se muestra insatisfecho del éxito alcanzado,
o tiene problemas para mantener dichos logros.

Cuando existe proporcionalidad entre los medios-recursos con los
gue cuenta y reconoce el individuo y las exigencias-condicionantes del
medio a los que ha de hacer frente, la persona tiene la percepcién de
control sobre los problemas y dificultades, y por extensién sobre su
conducta, y sus planes. Cuando no es asi, la persona se siente desbor-
da, a merced de las circunstancias. La percepciéon de falta de control,
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ya sea sobre el medio interno o externo, activa una disposicién del
organismo hacia un tipo especifico de acciones y actitudes relaciona-
das con la defensa, la busqueda de seguridad, la prevencién, o el ata-
que, a través de conductas especificas de afrontamiento de la situa-
cién. Si las conductas de afrontamiento son efectivas se restablece de
nuevo el control —el antiguo o uno nuevo—y se vuelve a la normalidad,
si no, es probable que se multipliquen las dificultades y se incremente
progresivamente la ansiedad.

Los propdsitos que dan sentido y direccionalidad a las acciones, y
los procesos de evaluacion que, en el caso de la ansiedad, caracterizan
una situacién como amenazante respecto de dichos propdsitos o
metas no siempre son conscientes o no en su totalidad. Algunos pro-
cesos son automaticos —movemos la mano de manera refleja si se
acerca una avispa o simplemente un objeto extrafio que todavia no
hemos identificado— o se han automatizado: conducimos sin tener
presente constantemente el destino o los procedimientos a seguir en
las operaciones y maniobras que realizamos.

Si recordamos una vez mas la definicién de ansiedad —alerta del
organismo ante situaciones consideradas amenazantes— se nos plan-
tea la cuestiéon de cdmo el organismo considera una situacion como
amenazante, es decir, cdmo procesa la informacion a partir de la cual
se ha de generar o no el estado de alerta y las respuestas que corres-
pondan al caso.

En el procesamiento de informacién vinculado a la percepcion de
riesgos participan, coordinadamente, algunas areas cerebrales respon-
sables de las respuestas emocionales basicas —tdlamo, amigdala—y la
corteza cerebral. Dicho procesamiento se produce en tres etapas
(Beck y Clark,1997):

12 etapa: Evaluacion inicial de la amenaza. Se da un reconocimien-
to automatico e instantaneo de los estimulos y se les clasifica como
amenazantes o no. Este proceso consume pocos recursos atencionales
y permite el procesamiento paralelo de otros planes o informaciones.

22 etapa: Activacion primitiva frente a la amenaza. Tras la eviden-
cia inicial de peligro se ponen en marcha las respuestas cognitivas,
emocionales, fisioldgicas y conductuales caracteristicas de la ansiedad.
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Esta segunda etapa, que incluye las respuestas de huida o ponerse a
salvo, es también automatica, rigida, no racional, y total o parcialmen-
te inconsciente. La persona solo es consciente de los resultados de esa
evaluacién primitiva de amenaza; es decir, de los efectos fisioldgicos,
emocionales y conductuales derivados de ella, y de los pensamientos
automaticos que la acompaiian. El procesamiento de la informacidn
caracteristico de esta etapa consume muchos recursos atencionales.
Se produce, ademas, intolerancia a la incertidumbre, y una sobrevalo-
racion del dafio y de la probabilidad de que se produzca.

32 etapa: Pensamiento reflexivo. La persona puede pensar acerca
de sus pensamientos y propdsitos, evaluar la exactitud de su valora-
cion inicial de amenaza, y la disponibilidad y la eficacia de sus recursos
para afrontarla. Se trata de un procesamiento de la informacion mas
complejo, lento, racional y consciente.

El modelo de procesamiento de la informacién que acabamos de
explicar encaja con formulaciones neurobiolégicas como la de LeDoux
(1999). Seguin LeDoux, las sefiales o estimulos fébicos se procesan ini-
cialmente en el talamo, desde donde se transmite una informacién
primaria a la amigdala, y de ésta al sistema nervioso auténomo y otros
centros nerviosos. Esta transmisién, rapidisima, permite un cambio en
la focalizacidn de la atencion y una apresurada respuesta de escape o
de busqueda de seguridad —este proceso se corresponderia con las
etapas 12 y 22 antes citadas—. Simultdneamente, la corteza cerebral
recibe del tdlamo una informacion mds completa, que le permite
hacerse una representacion mds precisa, y consciente del problema
—etapa 32-. Esa informacién se transfiere también a la amigdala,
desde donde se envia nuevamente al sistema nervioso auténomo y
otros centros. El hecho de que la informacidn viaje por una via mas
rapida, corta y directa del tdlamo a la amigdala, antes de que ésta reci-
ba la informacion reprocesada por la corteza cerebral, podria permitir
que las respuestas emocionales se inicien en la amigdala antes de que
la persona sea consciente del estimulo, interno o externo, que le hace
reaccionar. Desde la corteza cerebral partirian también informaciones
al sistema neuroendocrino, que, a través de las hormonas, participa, a
medio plazo sobre todo, en las respuestas del organismo frente a la
ansiedad y el estrés.
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La informacidn, no obstante, no sélo viaja de arriba-abajo, sino
también de abajo-arriba. Esto implica que la activacién emocional que
se refleja en las visceras —corazdn, pulmon, estomago—y los musculos,
puede influir y condicionar la actividad de los procesos cognitivo supe-
riores. Del mismo modo que pensamientos amenazantes pueden acti-
var respuestas autdnomas que preparan al organismo para la defensa,
la sobreestimulacidn/sobreactivacion periféricas pueden activar el
pensamiento tratando de buscar o suponer posibles peligros. Es decir,
pensamientos amenazantes llevan al organismo a activarse para
defenderse, pero la activacidén defensiva propia de las etapas uno y dos
citadas anteriormente, puede llevar al cerebro consciente a indagar
por dénde viene el peligro que estd presintiendo. Esto explicaria, tam-
bién, cédmo los sintomas de ansiedad pueden convertirse en fuentes
de ansiedad y preocupacion.

En lo que se refiere a las estrategias contraproducentes en el afron-
tamiento de la ansiedad, la mayoria de procedimientos a seguir son
concernientes a los procesos caracteristicos de la etapa o nivel de pro-
cesamiento tres, dado que los niveles uno y dos son menos accesibles
al control directo y voluntario por parte de la persona.

El nivel tres de procesamiento esta estrechamente ligado a los pro-
cesos cognitivos y operativos del individuo, muchos de ellos conscien-
tes e intencionales, al menos en parte.

2.3 El papel de la intencionalidad

Hemos dicho anteriormente que la accién humana estd motivada,
tiene un sentido, estd dirigida a un fin. En una palabra, es intencional.
Bruner (1984) define la intencién de la siguiente manera:

“Existe intencion cuando un individuo actua de forma persistente
para alcanzar un fin, un estado final; elige entre medios y caminos dis-
tintos para alcanzarlo, insiste en desplegar medios y corrige los medios
desplegados para aproximarse mds al estado final y por ultimo da por
terminada su actividad una vez alcanzadas determinadas caracteristi-
cas del estado final” (pagina 101 del libro Accidn, pensamiento y len-

guaje).

21



Los actos intencionales se producen a partir de las consecuencias
gue prevé la persona interesada, independientemente de que, al final,
se produzcan o no. Para la evaluacién, retroaccion y correccién de un
proceso como el descrito, es necesario apelar a la evaluacion cogniti-
va, por un lado, y a la representacion imaginaria o simbdlica como un
conjunto de reglas, mediante las cuales se puede conservar aquello
experimentado —aprendido— en diferentes acontecimientos: Podemos
representar algunos sucesos por las acciones que requieren, median-
te una imagen, mediante palabras o con otros simbolos. En palabras
de Bandura (1986) la representacidn provee de sefiales con valor pre-
dictivo, sobre cuya informacién el individuo dirige sus actos de acuer-
do con los juicios anticipados que ha realizado sobre las consecuencias
probables.

Esencialmente, sin anticipacién no hay ansiedad. Esta consiste en
propiciar una accion también anticipada frente un riesgo eventual
para prevenirlo, superarlo o integrarlo mediante la correspondiente
correccidon en un programa o secuencia de accién. De ahi que la ansie-
dad esté intimamente ligada a mecanismos de alerta, prevencién y
prevision, y sea indisoluble del calculo de riesgos.

La importancia la intencionalidad en la explicacién de la conducta
humana no es nueva en psicologia: la encontramos en autores adscri-
tos al paradigma conductista —Tolman (1959) y su teoria de la conduc-
ta propositiva—, a los origenes del paradigma cognitivista —Bruner
(1975)—, pasando por otros autores como Miller, Galanter y Priban
(1960) con su modelo unidad TOTE o las teorias socioanaliticas de
Searle (1969), por citar algunas de las mds reconocidas.
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2.4 Un esquema de interrelacion de variables operativas para el
estudio de la ansiedad

A continuacién presentamos un esquema de interrelacién de varia-
bles operativas para el estudio de la ansiedad, cuya definicidn seria la
siguiente:

(@) DESEO - LOGRO (@)
PROYECTO Programa de accion en curso STATUS QUO

‘ Obst:culo | ‘ Degradacnonl

Ansiedad

-|— Normahzacnon

- Degradacmn

Obstaculo

(b) (b)
(@ )

Figura 2: Esquema de interrelacion de las variables implicadas en la
ansiedad.

Amenaza: Se refiere a aquellos dafios, pérdidas, u obstaculos
gue pueden alterar negativamente los planes, intereses, logros o
estado del individuo.

Anticipacion: Se refiere a un proceso cognitivo de evaluacién
sobre un acontecimiento que todavia no ha ocurrido, respecto
del cual, el individuo calcula posibles riesgos, cobmo se produci-
ran o no, y cémo podrian prevenirse o afrontarse.

Activacion bioldgica: Sobreactivacion y sobreestimulacién interna
del organismo frente a una situacién considerada amenazante.

Afrontamiento: Aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
que se desarrollan para manejar las demandas especificas, inter-
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nas o externas, que son evaluadas como amenazantes, exceden-
tes o desbordantes de los recursos del sujeto.

Resultados: Son las consecuencias adaptativas o no del afronta-
miento, frente a la situacion amenazante y que tiene repercusiones
en estado-proceso afectivo, efectivo y fisioldgico del organismo.

La ansiedad no es asimilable, exclusivamente, a ninguna de estas
variables o relacién particular entre ellas, sino al conjunto de ellas
como sistema.

El afrontamiento efectivo de los riesgos u obstaculos que pudieran
amenazar la consecucion de los logros pretendidos, o el mantenimien-
to de los logros ya alcanzados o dados —Status Quo— que desean con-
servarse, reduce la ansiedad o la desactiva.

El afrontamiento no efectivo intensifica la ansiedad. En la medida
en que un proyecto o logro se degrada, y la activacion fisioldgica y psi-
coldgica alcanzan limites de trastorno, la ansiedad compromete, obs-
taculiza o degrada —amenaza en una palabra— la continuidad de otros
planes inicialmente no problematizados, dando lugar asi a un proceso
de generalizacion, o reacciones en cadena, que retroalimentan la
ansiedad negativamente, en tanto en cuanto el individuo ve sus recur-
sos progresivamente mas desbordados y su bienestar reducido o trun-
cado en malestar.

El modelo que hemos presentado incluye una concepcién de la
ansiedad, como emocidn, en linea con la idea de interrupcidn, es decir,
aquella que entiende la emocién como consecuente a la interrupcion
—obstaculizacién o degradacién en el esquema— de un programa de
accion, y relativa a los reajustes que provoca.

Fernandez Castro (1991) hace un pequeio repaso sobre estas teo-
rias refiriéndose, entre otros a Simon que argumenté que las emocio-
nes podrian ser representadas en simulaciones del comportamiento
por ordenador por sistemas de interrupcidon que indicarian subrutinas
de correccidn si el programa principal se encuentra con dificultades;
Priban que relaciona la emocidn con los sistemas neurofisioldgicos de
parada; Kantor que definié el campo especifico de la emocién dicien-
do que los eventos emotivos son respuestas truncadas o incompletas
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al objeto estimulo y que la conducta emocional consiste en ajustes
gue puedan facilitar o impedir otra interconducta. A pesar de tratarse
de autores que representan enfoques tedricos diferentes, creemos
que el concepto de interrupcidon puede tener una cierta virtualidad
para entender la ansiedad.
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3. Las (psico)ldgicas del miedo

3.1 Introduccion

Ante la eventual aparicion de un peligro, el organismo reserva priori-
tariamente gran parte de sus recursos (atencionales, de pensamiento,
motores y metabdlicos) para la disposicidon de acciones defensivas, en
detrimento de otras acciones que quedan relegadas o asistidas bajo mini-
mos. Si por ejemplo, pongamos por caso, un recolector acude a comery
hacer acopio de frutos a un determinado paraje, donde, en un momen-
to dado, aparecen sefiales de la posible presencia de un ledn en las cer-
canias, tiene mucho sentido adaptativo para su supervivencia —y por
extension para la de la especie— que su organismo entienda que ha de
atender, preocuparse y ocuparse, preferentemente, de que no lo coman
a él, antes que de comer, disponiendo las operaciones pertinentes:

¢ Agudizar los sentidos respecto de estimulos relevantes indicado-
res de la evolucion de la amenaza (ruidos, olores, movimientos)
—atencion selectiva, sesgo atencional—.

¢ Obstaculizar la recepcion y procesamiento de otros estimulos no
relacionados con la amenaza (textura, color, valor nutritivo de los
frutos alimenticios). El sistema de alerta considerara una distrac-
cion injustificada atender otra cosa que no fuera el posible peligro
inminente, o por venir —facilitacién perceptiva de las sefiales rela-
cionadas con el peligro—.

¢ Relacionar con la amenaza posibles indicios normalmente neu-
tros, o de procedencia incierta, y susceptible de varias interpreta-
ciones —sesgo interpretativo—, por ejemplo movimientos de juncos.
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¢ Recuperar informaciones almacenadas en la memoria sobre
inconvenientes y peligros —sesgos memoristico—, particularmente
aquellas asociadas o asociables a la situacién y circunstancia.

¢ Prepararse para respuestas de huida, busqueda de proteccion y
condiciones de seguridad, o evitacidén del dafio. Podria ser incluso
que el animal defecase de forma que algunos recursos fisioldgicos
y metabdlicos dispuestos para propiciar los procesos digestivos, se
desactiven, quedando disponibles para la eventual respuesta
defensiva.

Los llamados sesgos atencional e interpretativo han merecido nota-
ble consideracion y estudio en los trastornos de ansiedad. También los
sesgos de memoria, aunque en menor medida y con resultados mas
controvertidos. Para una revision detallada de estas cuestiones puede
consultarse, Mercado Moreno (2004) Arcos Guijarro y Cano Vindel
(1999); Gutiérrez Calvo y Garcia Gonzalez (1997). Cabria afiadir otros
dos sesgos, el falsacional y el finalistico (Baeza 2008) que formarian
parte de los procesos de valoracion (appraisal) o revaloracién de la
informacion y las respuestas estratégicas a tomar.

El sesgo falsacional se refiere a la inversidn de los procesos légicos
y operativos relacionados con la carga de la prueba: en situaciones
normalizadas, a pesar de la existencia de indicios contradictorios, la
carga de la prueba tiende a recaer en demostrar que pasa algo anor-
mal; en situaciones de excepcién —miedo no asumible— lo que se ha de
demostrar es que no pasa nada, es decir, lo temido estd en curso mien-
tras no se demuestre lo contrario.

El sesgo finalistico se refiere al establecimiento de objetivos finales
de la accion en una determinada situacién. Los objetivos condicionan
las funciones cognitivas y operativas que han de implementarlos. En
una situacion normalizada —miedo asumible— el objetivo tiende a esta-
blecerse en funcién de lo que se quiere que pase. En una situacion de
excepcion —miedo no asumible— el objetivo tiende a establecerse en
funcién de lo que se quiere que no pase, lo que requiere y determina
estrategias operativas y asistencias cognitivas coherentes con dicho
objetivo.
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En general, los estudios empiricos muestran que aquellas personas
con un sistema de alerta mas sensible, vinculado a factores predispo-
sicionales de origen biolégico o a la ansiedad como rasgo de persona-
lidad, muestran un mayor tendencia a los sesgos antes citados.

3.2 Sesgo atencional

En el estudio del sesgo atencional hay dos enfoques. El primero,
también llamado sesgo pre-atentivo, propiciaria la vigilancia, la expec-
tacion, o la orientacién hacia material de caracter amenazante de pro-
bable aparicion (Broadbent, 1983). En decir, el fendmeno basico de
sesgo atencional consiste en la atencion preferente hacia estimulos
indicadores de peligro o amenaza potencial.

En segundo enfoque, el conocido como sesgo de procesamiento del
estimulo, la atencidn se centra en procesar un estimulo presente de
caracter negativo (Bradley, Mogg, Falla y Hamilton, 1998). Es decir,
ante situaciones de peligro, la atencién se dirige selectivamente a
sefales relacionadas con la amenaza y su evolucién.

Estas dos formas del sesgo atencional se relacionan con las dos for-
mas de atencidn propuestas por Posner y Petersen (1990): la atencién
como un estado de alerta asociada a la deteccidén de un estimulo de
probable aparicidon y la atencion orientada al procesamiento de un
evento ya presente.

3.3 Sesgo interpretatativo

El sesgo interpretativo —recordemos, considerar estimulos ambi-
guos, equivocos, como indicadores de peligro— se expresa de formas
diferentes segun el caso:

¢ En pacientes afectados por ansiedad de evaluacién el sesgo de
interpretar negativamente estimulos ambiguos afecta a los relacio-
nados con la valoracién o imagen social.
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¢ En el caso de los hipocondriacos se produce sobre estimulos neu-
tros relacionados con la salud: molestias inespecificas, dolores de
cabeza intrascendentes.

¢ En el trastorno de ansiedad generalizada, es amplio y genérico,
referido a multiples y diversas amenazas.

Es mas probable que se produzca este sesgo en personas con altos
niveles de ansiedad rasgo que se encuentran sometidas a una situa-
cion estresante.

3.4 Sesgo memoristico

El sesgo memoristico, se refiere a la activacion-recuperacion de
informaciones almacenadas en la memoria sobre inconvenientes,
experiencias negativas y peligros, particularmente aquellos asociadas
o asociables a la actual situacién y circunstancia.

El sesgo memoristico se ha estudiado fundamentalmente en rela-
cion a tres tipos de fendmenos:

* El establecimiento de asociaciones selectivas de estimulos a partir
de la experiencia, por procesos de aprendizaje basados fundamental-
mente en el condicionamiento clasico, es decir, una tendencia a aso-
ciar ciertas sefiales con consecuencias aversivas. Estas asociaciones
son muy importantes, por ejemplo, en la constitucién de fobias.

* El especial recuerdo de hechos estresantes, ansiégenos o trauma-
ticos, y como los aspectos aversivos se recuerdan mejor que los
aspectos no aversivos que les acompanfian.

¢ El estudio de si el estado emocional —tristeza, alegria, ansiedad—
hace mas probable que se recuerden experiencias congruentes con
ese estado emocional, es decir, si es mas facil, o no, que las perso-
nas deprimidas o con ansiedad recuerden otros momentos y episo-
dios de su vida vividos bajo ese mismo tipo estado emocional. Esto
parece ser asi para el caso del estado de animo. No estd tan claro
para el caso de la ansiedad.
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Dado el papel de la experiencia y del aprendizaje en la adaptacion
del individuo al medio, y muy particularmente frente a situaciones de
peligro, la funcién de la memoria y de los factores bioldgicos que la
determinan es muy importante.

3.5 Sesgo falsacional: inversion de la carga de la prueba

A los procesos de atender y de significar-interpretar sigue un terce-
ro: comprobar la hipdtesis o la formulacion a falsar.

Permitasenos una breve disquisicion que resultard esclarecedora
para el proceso que pretendemos explicar. En un estado de derecho,
normalizado, con todas sus garantias, rige la llamada presuncion de
inocencia, lo que significa que una persona, a pesar de posibles indi-
cios en contra, es considerada como inocente mientras no se demues-
tre lo contrario. Es decir, la carga de la prueba recae sobre la demos-
tracién de culpabilidad. La hipdtesis a falsar es la inocencia, que se
tomarad por cierta mientras no se aporten pruebas contrastadas y sufi-
cientes de lo contrario.

Pues bien, aunque la mayoria de nosotros no somos jueces o inves-
tigadores profesionales, continuamente manejamos conjeturas
—generamos hipotesis—, tratamos de contrastarlas —las sometemos a
prueba—y obramos en consecuencia en una determinada direccion.

En circunstancias regulares, en lo referido a nuestra salud, el traba-
jo, la pareja, impera la presuncion de normalidad a pesar de la existen-
cia de algunos problemas en cada una de esas areas, mas o menos
excepcionales, que llaman quizas nuestra atencién o nos generan
algun recelo o desconfianza.

En situaciones normalizadas, que no entrafan riesgos especiales,
donde la probabilidad subjetiva de ocurrencia de peligro es escasa o
las consecuencias menores, lo excepcional, lo imprevisto o lo incierto
no alteran la presuncion de normalidad. Asi, por ejemplo, si vamos por
a calle y se nos acerca alguien cuyas intenciones no conocemos, con-
sideramos en principio, no obstante, que no pasa nada amenazante
mientras no se demuestre lo contrario, y eso aunque nos haya genera-
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do cierta inquietud o alerta; quien se acerca no es un delincuente —un
ladrdn, un terrorista— mientras no se manifieste explicitamente en ese
sentido. Otro ejemplo. Si nuestra pareja se retrasa respecto de su hora
habitual de llegada a casa —hecho que no deja de llamarnos la aten-
cion y generar alguna preocupacion— consideramos, a pesar de la
extrafieza que esa circunstancia nos pueda producir, que el motivo
serd intrascendente o poco preocupante, mientras no se demuestre lo
contrario. Un ultimo ejemplo. Si un dia nos duele la cabeza, ocasionan-
donos un intenso malestar y condicionando nuestros planes, entende-
mos no obstante, a pesar de desconocer el motivo, que nuestra salud no
se encuentra comprometida, mientras no se demuestre lo contrario.

En situaciones consideradas conflictivas, muy amenazantes, cuando
hemos declarado nuestro particular estado de excepcidon, cuando la
ansiedad e inseguridad ante un supuesto peligro son muy intensos, se
produce, normalmente de manera automatica, un cambio en los pro-
cesos y métodos de analisis: la inversion de la carga de la prueba, pro-
ceso que bajo determinadas condiciones puede tener un claro valor
adaptativo frente a peligros graves, traumaticos o de consecuencias
irreversibles.

En una situacién de guerra, grave conflicto social, violencia y actos
de terror, es probable que los individuos que se acerquen a personas
o lugares especialmente expuestos o sensibles, sean considerados, de
entrada, como malhechores, alin cuando no lo parezcan y aunque se
desee profundamente que no lo sean. Para que sean considerados
inofensivos han de superar una serie de pesquisas, chequeos, interro-
gatorios, pruebas, contrapruebas, encaminadas a demostrar que no
son lo que se les presume.

Asi procede también la persona celosa ante un retraso de su pare-
ja, o el hipocondriaco ante una molestia fisica.

En todos los casos, la persona que se siente amenazada, solamente
se sentird tranquila, tras demostrase la inocencia o inocuidad del tran-
seunte, de la pareja o de los sintomas. Inocencia caduca y efimera, que
gueda solo corroborada para esa determinada circunstancia. Si en los
préximos dias se repite algo parecido, las pesquisas, pruebas y exdme-
nes de hoy no son probatorias de nada: que nuestra pareja no se retra-
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sara ayer por coquetear con su amante, no quiere decir que hoy no se
haya vestido para él. Que el dolor de la semana pasada no fuera debi-
do al cancer, no quiere decir que no lo sea el de hoy, incluso podria ser
que, entonces, el medico se hubiera equivocado, el escaner no hubie-
ra funcionado correctamente en ese momento, o los analistas traspa-
pelaran los expedientes. Porque estas cosas pasan ¢o no?.

3.6 Sesgo finalistico: el objetivo para el que trabajar

Detectar, interpretar, falsar ¢ Para qué?. Para conducirse —es impo-
sible no comportarse— de una manera u otra, en una direccién, con un
propdsito. Al fin y al cabo ése es el problema principal al que nos
enfrentamos en cada momento y circunstancia: decidir qué hacer y
cdémo, y mas alld de esto, como articular los diferentes qués y comos
entre si mediante diversos ordenamientos que implican criterios rec-
tores y prioridades.

En términos muy basicos, la direccidn, como vimos en otro capitu-
lo, tiene dos sentidos: aproximacion y evitacion. Evitacion de lo temi-
do, aproximacién a lo deseado.

Volvamos, por un momento, al ejemplo del recolector que, motiva-
do por su necesidad de nutrirse acude a un paraje entre cuya maleza
puede encontrar alimento. Su conducta estara dirigida —orientada— a
procurar la satisfacciéon de su apetencia de la manera mas facil y eco-
ndmica posible: en igualdad de condiciones cogera los frutos de mas
facil acceso, evitando las zarzas. Pero si, en esa tesitura, advierte la
posible presencia de un ledn en las inmediaciones, es muy probable
que su conducta se oriente entonces a la prevencién y evitacién del
dano, aunque suponga la demora o el abandono, mas o menos provi-
sionales, de sus otros planes. Es decir, la conductas de aproximacion
hacia lo que le gusta, desea o necesita seran desactivadas o reducidas
muy significativamente a favor de las conductas de evitacion y busque-
da de seguridad. Dicho de otra manera, ante un conflicto de intereses
como el que hemos sefialado, el individuo en cuestion se ocupard —y
dirilamos también que se pre-ocupard— de lo que quiere que no pase,
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en lugar de ocuparse de lo que quiere que pase. Este proceder tendra
sus légicas consecuencias no solo en los ya citados sesgos atencional,
interpretativo y falsacional, sino también en la meta u objetivo finalis-
tico: mas vale no comer, que arriesgarse a ser comido. La evitacién del
dano, como obijetivo, prevalece sobre la consecucién de lo apetecible.

Pongamos otro ejemplo, mas cercano a los problemas de ansiedad.
Vamos a elegir el caso de una persona con elevados miedos sociales.
Como se sabe, la ansiedad social se caracteriza por un miedo intenso
y persistente ante una o mas situaciones sociales o actuaciones en
publico, tales como iniciar y mantener conversaciones, dar una charla,
relacionarse con el sexo opuesto, conocer gente nueva, hacer reclama-
ciones, rechazar peticiones, interactuar con figuras de autoridad, ser
observado, etc. Estas situaciones se evitan o se soportan con una
ansiedad y malestar intensos. La razén es que la persona teme actuar
de un modo que sea humillante, embarazoso, o bien mostrar sintomas
de ansiedad —sonrojo, sudoracion, temblor, bloqueo expresivo— que
pudieran delatar el miedo y la inseguridad, lo que se experimentard
también como humillante o bochornoso.

Imaginemos que una persona con fobia social, vamos a llamarle
Juan, es invitada a participar mafiana por la noche en una fiesta de
conocidos suyos. Vamos a suponer también que, en un acto de arrojo
por su parte, supera las dudas respecto de acudir o no y acepta ir. La
evitacion de la situacién temida es la forma mas primaria de regular el
miedo. Pero el hecho de que acuda a la fiesta no quiere decir que el
control de los peligros no sea su prioridad: probablemente su objetivo
sea ir a la fiesta y salir indemne, disponiendo todo lo necesario para
que no suceda lo que quiere que no suceda. Este es el objetivo para el
gue ha de trabajar: lo que quiere que no pase. Con esta prioridad fina-
listica por la que trabajar ¢que contenido o asistencias ha de darle el
cerebro a la conciencia cuando Juan anticipe la situacién? Natural-
mente posibles amenazas, posibles materializaciones de lo temido, de
forma que esté previamente advertido y disponga las acciones que lo
neutralicen o eviten. Preferiblemente, le vendran a la cabeza posibles
desarrollos negativos de las cosas dado que este es el tipo de asisten-
cia que puede prestar la cabeza si se la ha prefigurado para que sirva
al fin antes mencionado. Su mente le ird trayendo una serie de posi-
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bles problemas, para los que tendra que prever una solucién (si la
encuentra): qué platos habra en el menu de la cena..., sopa no pedir3,
si le temblaran las manos se notaria mucho, pero cémo arreglarselas a
la hora de brindar o coger la taza de café... mejor abrazarlas con toda
la mano y bajar un poco la cabeza para beber... ¢y si aparece el sonro-
jo o el bloqueo?....

Entremos ya en la fiesta. Si en un momento dado, Juan ve acercare
en su direccion, desde lejos a una chica ¢Qué pensamientos o asocia-
ciones ha de servirle la cabeza si el objetivo fundamental para el que
trabaja es evitar hacer el ridiculo o que el nerviosismo lo delate?. Muy
probablemente le vendran pensamientos del tipo: Cuidado, si hablas
con ella te sonrojards, te puedes quedar en blanco, hacer el ridiculo,
quedar en situacion vergonzante con ella y con los demds. Solucidn:
mirar para otro lado o darse la vuelta distraidamente. La concordancia
entre objetivo, pensamiento y accidn es impecable. ¢Le ha traicionado
aJuan la cabeza?. No. Ha trabajado con exhaustividad y eficacia al ser-
vicio del objetivo.

Supongamos ahora que los miedos de Juan son leves o moderados,
y que su objetivo en la fiesta —aquello por lo que va a trabajar, no sélo
lo que idealmente le gustaria— es encontrar oportunidades de divertir-
se, conocer alguna chica si hubiera ocasién, hablar con ella, contar
algunas anécdotas o chistes... Esto no es simplemente lo que le gusta-
ria que pasase —las cosas no pasan solas— sino aquello que quiere que
pase, la oportunidad que quiere crear o buscar... Si antes de ir piensa
en la fiesta, probablemente la cabeza le traerd imagenes de posibles
oportunidades o cdmo crearlas, cdmo arreglarse para estar atractivo,
y, Ya en la fiesta, si volvemos a la escena anterior —la chica que se acer-
ca— probablemente la vendran pensamientos del tipo: ahi puede
haber una ocasién para salir a su encuentro y hablar con ella aunque
me cueste un poco —todo hay que trabajarlo—.
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En situacion de miedo asumible
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Atencional Interpretativo Falsacional Finalistico

En situacion de miedo no assumible

Figura 3: Esquema general procesamiento de la informacion /actuacion
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4. Las paraddjicas del miedo

Dicen los diccionarios que una paradoja es una afirmacidn que raya
los limites de lo contradictorio, donde se superponen dos o mas situa-
ciones con energias opuestas, en un dialogo tal que extremos que
deberian neutralizarse se potencian, juntandose se separan o separan-
dose se unen.

Con el titulo paraddjicas del miedo queremos referirnos a intencio-
nes, formulaciones, actitudes, tentativas, operativas, que ofrecen
resultados opuestos a su propia légica o pretension, generando bucles
gue no tienen salida o solucidn en los términos en que estan formula-
dos. El esfuerzo por salir del miedo lo acentua, finalmente.

Las formulaciones paraddjicas estan en la base de muchas estrate-
gias contraproducentes en el afrontamiento de los problemas de
ansiedad. Su reformulacion, la rotura de su circularidad, y su transfor-
macion en problemas con salida forman parte de los recursos terapéu-
ticos para superarlos.

Para un mayor conocimiento sobre las paradojas en los procesos de
mantenimiento y solucidn de los problemas, y su uso en psicoterapia,
pueden consultarse algunos libros y autores de interés: Watzlawick
(1976, 1980,1981,1988); Fis, Weakland y Segal (1994);) Frankl
(1946,1962); Papp (1997); Nardone (1995, 2002, 2004) ; Mairena,
Ballesteros, y Martin (2005).
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4.1 Para su seguridad permanezcan asustados

La persona que se siente en peligro se enfrenta a una compleja dis-
yuntiva. Puede optar por ignorarlo, mirar para otro lado, olvidarse. De
esta manera estaria menos angustiado, pero, por otro lado, mas
expuesto a sufrirlo por no ocuparse de prevenirlo o vigilarlo. Puede
optar por no perderlo de vista, tenerlo presente, no distraerse con
otros asuntos, para asi controlarlo mejor, no verse sorprendido, poner-
se a salvo. Este proceder, sin embargo, le tendrd permanentemente
alerta, angustiado, con la cabeza llena de posibles ocurrencias y deri-
vas del peligro, y el cuerpo poseido por la correspondiente respuesta
fisioldgica auténoma de lucha-huida-pardlisis. Si, ademads, la persona
en cuestion se sintiera asustada por estos sintomas, se produciria un
doble salto mortal en el bucle de la paradoja: mirar los sintomas los
despierta, no hacerlo llevaria a sentirse a su merced.

Asi pues, para sentirse tranquilo y seguro tendria que preocuparse.
Pero si se preocupa, no estard tranquilo. Si no se preocupa, estara tran-
quilo, pero no se sentird seguro. Darse cuenta de que esta tranquilo, le
llevara a pensar que se ha despreocupado, quizas temerariamente...

4.2 A mayor inseguridad mayor control, a mayor control mayor
inseguridad

El temor a perder el control sobre el propio pensamiento, conduc-
ta o impulsos, es frecuente en los problemas de ansiedad. En cierto
modo, este sentimiento, o pre-sentimiento, es consubstancial a la
experiencia de ansiedad elevada. Si la ansiedad guarda relacion, como
hemos sefialado, con la percepcion del sujeto de verse desbordado,
respecto de su capacidad y recursos, por las demandas y exigencias del
medio —externo o interno—, es natural que dicha experiencia se equi-
pare a pérdida de control sobre uno mismo o sobre el entorno. Es pro-
bable que la ansiedad altere la ejecucidon de repertorios de conducta,
incluso algunos que normalmente salen solos sin que medie la con-
ciencia en su produccidn, ya sea por tratarse de respuestas auténomas
o bien automatizadas tras un proceso de aprendizaje y entrenamien-
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to: la articulacion y fluidez del habla, la atencidn y concentracién, la
respuesta sexual, la conciliacion del suefio, etc. La percepcién de
dichos fallos crea dudas en la persona que los experimenta sobre su
adecuada regulacion y produce desconfianza sobre el normal y correc-
to funcionamiento de sus facultades y funciones.

Ante la inseguridad que genera la propia ansiedad, y la eventualidad
de que se produzcan actos o intervenciones fallidas o deficientes, el sen-
tido comun nos dicta un socorrido antidoto: aumentar el control.

Alertados por el incremento de errores, algunos pacientes deciden,
entonces, someter a control directo y voluntario acciones o secuencias
de accién que normalmente venian produciéndose automdaticamente,
sin esfuerzo consciente de realizacidn. Asi, es posible que la persona
afectada trate de regular la concentraciéon forzandola, de modo que en
realidad se estd concentrando sobre el propio fendmeno de la concen-
tracion, en detrimento de lo que se quiere atender; forzar o vigilar el
sueno, actividad que en la practica impide conciliarlo. Pero si no lo
hace, si no lo intenta ¢ Cémo podra regular algo que de suyo esta apa-
reciendo de manera alterada y que le perjudica?

Si, por miedos e inseguridades sociales, una persona se comporta
de manera inhibida, rigida y poco natural, tal vez se dé la orden de ser
espontaneo, imponiéndose las conductas tenidas por tal, pero enton-
ces deja de serlo. Algo tiene que hacer no obstante, si no lo intenta
estara cortado y acartonado.

De nuevo la persona con ansiedad se enfrenta a un contrasentido
desconcertante: Si no aumenta el control no ganara confianza, pero si
lo aumenta serd menos efectiva. Entonces no ganara seguridad.
Tendrd que aumentar el control.

4.3 Fortalecer al oponente combatiéndolo

Las personas con niveles altos de ansiedad, por un motivo o por
otro, suelen sentirse frecuentemente tomadas al asalto por pensa-
mientos importunos y amenazantes, sintomas dificiles de sufrir y sen-
timientos desagradables. Con cierta frecuencia la respuesta de la per-
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sona consiste en tratar de combatirlos para que se vayan, pelearse con
ellos para que, al menos, no ganen terreno, tratar de contrarrestarlos.
Si no lo hace asi teme que se apoderen de ella y le traicionen en el
momento mas inoportuno o inesperado. Pero mientras los combate,
los hace el juego, cobran fuerza o se transforman en otros mas horro-
rosos, y vienen mas a la cabeza o a las tripas. Podria optar por dejarse
atravesar y esperar que pasen, aceptarlos, darlos por normales y con-
vivir con ellos. Pero si no se tienen en cuenta a la hora de tomar deci-
siones y adquirir compromisos, quizas después no los podamos asu-
mir. Mas si la persona toma sus decisiones en funcién de ellos les da
un poder que no quisiera o no debiera darles. ¢qué hacer entones
pelearse, aceptar?

4.4 Una sistema de alarma que se asusta de su propio ruido

Los sintomas intensos, y a veces inesperados, de la ansiedad, que
en sus manifestaciones mas extremas vienen acompanados de la sen-
sacion de pérdida inminente de la salud fisica o del control, son efec-
to del miedo pero, comunmente, constituyen para la persona en su
mayor fuente de temor y angustia. Es el fendmeno del miedo al miedo.
La ansiedad se convierte, asi, en un sistema de alarma que se alerta
por su propio ruido, por sus propios efectos. Las manifestaciones de
ansiedad son el peligro a vigilar, y en esa misma vigilancia consiste la
alerta y la ansiedad. Llegados a este punto la persona aquejada tiene
muchas dificultades para convivir con sintomas originados por la
ansiedad normal y adaptativa, o con sintomas parecidos a los de la
ansiedad y motivados por causas no patoldgicas —actividad fisica, por
ejemplo—, o bien generados por el propio estado de alerta ante la posi-
ble aparicién de dichos sintomas. La persona entonces, se mueve
entre dos posiciones basicas o estados: se encuentra bastante bien —si
no aparecen los sintomas en absoluto, o estd en contexto seguro si
aparecieran— o se encuentra bastante mal —si aparece la mas minima
manifestacién—. En este caso se despierta un gran temor a que llegue
a extremos altos e inadmisibles. Las manifestaciones del miedo se con-
vierten en la mayor fuente de inseguridad, frente a las que hay que
estar alerta.
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4.5 Cuando las medidas de proteccion angustian

Las conductas mas frecuentes frente al miedo son la evitacion y la
busqueda de condiciones de seguridad —por ejemplo permanecer
acompanado, o en lugar a salvo—. Estos procedimientos proporcionan
una notable sensacion de seguridad y proteccién, reduciendo el
malestar, sin embargo, por otro lado, se convierten en una jaula de oro
gue genera dependencias, pérdida de autonomia, limitacion del desa-
rrollo personal, condicionantes negativos para terceras personas; con-
diciones que a la postre generan profunda insatisfaccion y angustia.
Las medidas bdsicas para sobrevivir no dejan vivir. La forma de adap-
tarse a los acontecimientos en lo elemental, resulta inadaptativa en lo
esencial.
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5. Afrontamiento de la ansiedad y su clasificacion

El afrontamiento como proceso basico de adaptacién, suele estar
dirigido a cambiar el entorno, el medio interno, o bien la manera de
significarlos. Es un proceso dirigido, activo, automatizado unas veces y
consciente o controlado otras.

Las funciones del afrontamiento suelen definirse en relacién a
aquello que se pretende controlar o regular. Asi, Mechanic (1974)
habla de tres funciones: afrontar las demandas sociales y el entorno,
crear el grado de motivacidn necesario para tales demandas y mante-
ner el equilibrio psicolégico para poder dirigir la energia y los recursos
a las demandas externas. Pearlin y Schooler (1978) hablan de funcion
de control situacional y cambio de circunstancias externas, funcion de
control de significados —antes de que el estrés se produzca—y funcién
del control del estrés en si mismo —cuando éste ya ha aparecido-—.

Algunos autores —Lazarus y Folkman (1986), George (1974), Kahm y
colaboradores (1964)— han distinguido entre un afrontamiento dirigi-
do a manipular o alterar el problema y un afrontamiento dirigido a
regular la respuesta emocional a que da el problema lugar —o que da
lugar al problema-. Aunque a primera vista la distincién parece clara,
en la practica resulta dificil de sostener: primero porque no es adecua-
do, y quiza ni siquiera posible, definir lo emocional fuera del problema
o al revés. Segundo porque cabrian preguntas, por otro lado capciosas,
de dificil respuesta como por ejemplo: éCentra el sujeto el afronta-
miento en el control de la emocién para asi abordar mejor el proble-
ma, o trata de resolver el problema para no experimentar la emocion?
Y entonces ¢a qué dirige el afrontamiento en verdad?.

A veces se ha distinguido también entre afrontamiento cognitivo y
afrontamiento conductual. Basta un solo ejemplo ofrecido por
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Fernandez Castro (1990) para poner de manifiesto la inconsistencia de
esta division:

“En un articulo de Folkman y Lazarus (1988) sobre la relacion entre
emocion y afrontamiento, se habla, entre otras, de una estrategia de
afrontar el estrés que ellos denominan “deployment of attention” y
que califican, Iégicamente, de actividad cognoscitiva, pero cuando
ponen ejemplos aparece lo siguiente: practicar la relajacion, hacer
“jogging”, dedicarse a “hobbies”, tomarse unas vacaciones, comer,
fumar o dormir. ¢Son estas actividades cognoscitivas? ¢ No se deberia
distinguir entre la morfologia de la actividad y su funcion? En muchos
articulos empiricos se confunde la morfologia concreta de una activi-
dad con la funcion psicoldgica que se supone que cumple”.

En rigor, los actos de afrontamiento, en ultima instancia, se dirigen a:

¢ La satisfaccion —o reformulacion satisfactoria— de los planes de
accion del individuo en el marco de su sistema de valores y creen-
cias —también reformulables— que les dan sentido y direccion.

¢ La preservacién y disfrute de lo que se ha conseguido o le ha veni-
do dado —status quo—y permanece como deseable.

Los resultados del afrontamiento son las consecuencias adaptati-
vas, o no, del mismo, que aparecen en el ambito del trabajo y de la
vida social, en el de la satisfaccién moral o vital y el de la salud del
organismo, pudiendo cruzarse de diferentes formas entre si y en dife-
rentes plazos.

El afrontamiento puede considerarse como un proceso, o como los
actos concretos y secuenciales que lo integran. Consideramos que para el
estudio operativo y practico del afrontamiento es mdas adecuado tomar
los “actos de afrontamiento” como unidad bdsica de andlisis, lo que a su
vez nos permitird una mejor comprensién en términos de proceso.

El sentido de acto es tan amplio como los diferente tipos de actua-
ciones que existen en una sociedad, sin descartar aquellas acciones
gue son invisibles, como las que suceden en el pensamiento, o las rea-
lizadas con otros.
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José Luis Cataldn (1987), psicosocidlogo, entiende por acto todo
aquello que cumple los siguientes requisitos:

¢ Ser un desarrollo de acontecimientos conocido por la experiencia
cultural de un sujeto o colectivo de sujetos y susceptible de ser
deseado, un deber, o una utilidad (ser medio para conseguir alguna
finalidad).

¢ Tener cierto riesgo. Es decir, que puede suceder que lo que se
desea pase al acto o no, de pasar al acto que continle o no, y que
finalmente llegue a realizarse con éxito o no. Lo contrario de una
accién con riesgo seria una causa, en la que las cosas ocurren de la
Unica manera que podrian ocurrir; o un azar, en el que las cosas
ocurren por casualidad y no porque el sujeto se lo proponga.

¢ Tener un desarrollo temporal por el cual primero se concibe, se
anticipa lo que se quiere hacer, luego se intenta realizar lo anticipa-
do, y ello termina con éxito o fracaso.

* Tener cierto margen, pequeiio o grande, de eleccién por el cual
el sujeto que actla es responsable de lo que hace dentro de ese
campo de posibilidades, y por tanto tiene cierta libertad de elegir la
posicion que asume o bien de cambiarla.

El esquema de accidon es socialmente transmisible. Esto es, se
aprende de la sociedad y es comunicable mediante el lenguaje, la ima-
gen o cualquier otro medio expresivo.

Enfatizar el concepto de la accion —lo ha hecho también Bandura
(1986) dentro de su enfoque cognitivo social- facilita el entendimien-
to entre diferentes teorias psicolédgicas y de éstas con otras disciplinas
—sociologia, antropologia, etologia—. Por otro lado, la terminologia
alrededor de la accion —intencién, motivo, hacer, acto— es la que utili-
za el ser humano en su comunicacion corriente, lo que facilitaria, tam-
bién, la comunicacién y el entendimiento con pacientes y usuarios.

Hemos dicho anteriormente que la accion necesitaba desarrollarse
en el tiempo. Su despliegue, su materializacién, se descompone en
diversos momentos ordenados e imbricados. La consecuciéon de un
objetivo se compone de muchos actos subordinados.
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Cuando se desarrolla una accién nos encontramos, obligatoriamen-
te, en algin momento en el tiempo de ese suceder, que tiene que ver
con la organizacion necesaria para realizar lo que se quiere. Nos podri-
amos encontrar:

+ En el momento inicial de la anticipacién, de la planificacion.
+ En el momento de ejecutar un acto u operacién.

* En el momento de concluir la accion.

El momento en el que concluimos la accién no coincide con el apa-
rente Ultimo paso. A éste le sigue la operacién activa de dar por bien
o mal acabado lo que se acaba de hacer. Un ejemplo de la importan-
cia de esta distincidn nos la da el acto obsesivo: no se cierra el acto
cuando aparentemente se da el ultimo paso, como puede ser respec-
to al deseo de lavarse las manos haber llegado con éxito al momento
de secarselas con la toalla, sino que la persona tiene la sensacién de
que sus manos todavia estan sucias y comienza de nuevo, a modo de
correccion y seguridad, la operacion de lavarse adicionalmente.

Proponemos estudiar los actos de afrontamiento desde sendos ejes
de ordenadas y accisas de cuyo cruzado resultan nueve parcelas basi-
cas de actos de afrontamiento —ver figura 4— que pueden integrar
varias estrategias y éstas a su vez desarrollarse mediante diversas ope-
raciones paralelas o secuencialmente articuladas entre si y con otras
areas de manera cambiante, lo que daria lugar al afrontamiento en
concreto. Cualesquiera de las estrategias de afrontamiento integra
indisolublemente elementos cognitivos y conductuales.

El eje de ordenadas, estaria relacionado con desarrollo temporal de
la accién, que integra los pardmetros:

¢ Actos anticipatorios: se refieren a la concepcién o proyeccidn de
la accion.

* Actos de ejecucidn: se refieren al desarrollo concreto de las ope-
raciones planificadas.
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+ Actos de evaluacion del logro, en términos de éxito-fracaso, refe-
ridos al cierre o acabado de la secuencia de accién, para pasar a
otra, o a otro nivel jerarquico de implicacion.

El eje de accisas, relativo a los campos de actuacion sobre los que
se opera, referidos a aspectos diferentes del espectro de la amenaza
en la ansiedad:

¢ campo 0 (Tarea): se refiere a los programas de accion inicial o
potencialmente interrumpidos, obstaculizados, o degradados.

¢ campo 1 (Salud): se refiere a la activacién psico-bioldgica relacio-
nada con la ansiedad en tanto en cuanto altera el Estatus Quo de
salud y bienestar, y por afiadidura, una condicidon que puede ser
basica para el desarrollo de otros planes de acciéon inmediatos, o el
mantenimiento de lo dado o conseguido.

+ campo 2 (Self); se refiere a la significacién social atribuida o atri-
buible a la ansiedad y sus manifestaciones, y cémo afecta al estatus
personal y social.

Operacién Operacion Operacion
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Figura 4: Matriz para la clasificacion de actos de afrontamiento
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El afrontamiento de la ansiedad puede estar organizado en un solo
campo, en dos de ellos o en los tres. Dadas las relaciones de tipo sis-
témico entre los diversos elementos del modelo que proponemos
para el estudio de la ansiedad, la alteracidn de uno de ellos implica
cambios en los demas y en la totalidad del sistema. El afrontamiento
persigue el reajuste del sistema en su conjunto, aunque el individuo
puede optar por incidir instrumental o estratégicamente sobre deter-
minadas variables, en determinadas situaciones y tiempo, dependien-
do también de diversos factores —preferencias, prioridades, destrezas,
accesibilidad—.

El esquema sugerido pretende facilitar la elaboracion de un mapa
dindamico de actos de afrontamiento, su articulacién, potenciacion o
interferencia, para cada individuo concreto en una circunstancia con-
creta.
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6. Afrontamiento contraproducente

Las estrategias de afrontamiento no siempre son eficaces. Sin
embargo, como hemos sefialado anteriormente, el estudio de los
esfuerzos ineficaces ha despertado poco interés. Como parte de los
intentos inutiles se ha descuidado también la investigacién de los con-
traproducentes.

No faltan, no obstante, autores que de una u otra forma se han ocu-
pado del estudio y correccién de las estrategias desadaptativas como
recurso terapéutico. Algunas corrientes psicoanaliticas, en particular
las centradas en la psicologia del yo (Haan 1977 ) orientan parte de su
esfuerzo terapéutico al estudio de los mecanismos de defensa des-
adaptativos como forma de superacion del problema que de otro
modo tiende a repetirse reiteradamente.

Watzlawick y otros (1976, 1981, 1986, 1988) desde una perspecti-
va sistémico-constructivista, en su andlisis sobre la produccion del
cambio se refiere ampliamente a aquellos casos en que la solucién es
el problema, es decir, a cdmo pueda generarse un problema como
mero resultado de un intento equivocado de cambiar una dificultad
existente. En esta misma linea podrian citarse algunos trabajos de
Nardone (2002, 2004).

Marks (1981,1987) desde una perspectiva conductual, ha sefialado
la importancia de la evitacion como perpetuador de la ansiedad, en
miedos y obsesiones, y ha basado en las técnicas de exposicion y pre-
vencién de respuesta su abordaje terapéutico.

Clark (1989) ha sugerido un tratamiento cognitivo comportamental
de las crisis de angustia donde se pone especial interés en el control
de la auto-observacion del paciente sobre las sensaciones corporales

49



(y las interpretaciones catastréficas asociadas a ellos) y en el control
de la hiperventilacién, considerando que ambas formas de afronta-
miento de la ansiedad contribuyen a su sostenimiento y prolongacion
en el tiempo.

Algunas estrategias como la evitacién (Marks, 1987) y la negacién
(Breznitz, 1983) podrian ser efectivas en unos casos y circunstancias,
mientras que en otros, si bien producen alivio emocional en la situa-
cion amenazante, mantienen una vulnerabilidad continuada, en pos-
teriores ocasiones, para la persona que las utiliza.

Entendemos por afrontamiento contraproducente aquellos actos
que, dirigidos a la busqueda de unos determinados objetivos, con
unos determinados medios y procedimientos, no sélo no los alcanza,
sino que sus efectos son opuestos a la intencién o deseos de quien los
ejecuta. De esta manera, no contribuyen a la pretendida solucién o
mejora del problema, sino que lo complican y sostienen. Se trata de
estrategias y operaciones relativamente comunes que surgen de la ini-
ciativa directa y personal del sujeto paciente, realizadas repetidamen-
te, para controlar el trastorno o sus consecuencias indeseables.

La consideracién de un acto como contraproducente, no se estable-
ce solo por sus resultados o efectos adversos, lo que podria dar lugar a
una definicidon a doc o tautoldgica, sino que implica conocer cémo fun-
ciona, a qué procesos da lugar y cdmo se generan los efectos indesea-
bles, ya sea directa o colateralmente, de manera inmediata o diferida.

/
Resultados /

\ Procesos

(Colaterales)

Figura 5 : Generacion de efectos contraproducentes
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Los actos de afrontamiento pueden ser contraproducentes “per se”,
pero también puede darse el caso de actos no perniciosos en si mis-
mos, e incluso potencialmente Utiles, que bajo determinadas condicio-
nes pueden interactuar negativamente con otros, quizas también
potencialmente Utiles, ocasionando efectos indeseables o contrapro-
ducentes. En este caso hablamos de Interacciones contraproducentes
entre actos de afrontamiento.

Las interacciones contraproducentes se subdividen en dos tipos:

¢ Incompatibilidades: referidas a actos cuya realizacién impide la
de otros al mismo tiempo.

¢ Contraindicaciones: referidas a procedimientos que ejecutados o
no simultdaneamente se afectan en su proceso o resultado de modo
contradictorio, perturbador, o perjudicial.

A B CI1T I MMvy = Q

Figura 6 : Matriz bdsica de interacciones contraproducentes entre
actos de afrontamiento
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La matriz aparece dividida en zonas claras y zonas oscuras. La clara
seria indicativa de Incompatibilidades, la oscura de Contraindicaciones.

6.1 Afrontamiento contraproducente relacionado con actos
anticipatorios

La anticipacién es un proceso de evaluacién cognitiva que prevé las
consecuencias que un acontecimiento dado provocard en el individuo.
Puede efectuarse mediante un amplo abanico de posibilidades que
van desde un proceso rapido, intuitivo, automatico, hasta un proceso
de prediccién elaborativo, deliberado, basado en complejas inferen-
cias inductivas o deductivas. Se refiere basicamente a:

¢ Como, cuando, de qué manera algo perjudica o beneficia: evalua-
cion primaria (Lazarus y Folkman, 1986).

* Qué puede hacerse al respecto: evaluacion secundaria (Lazarus y
Folkman, 1986).

+ Qué capacidad se atribuye uno para hacerlo: expectativa de efi-
cacia (Bandura, 1986).

¢ Qué resultados se calculan como probables: expectativas de
resultados (Bandura, 1986).

En consonancia con estas valoraciones, el individuo experimenta un
estado emocional agradable o desagradable, en funcién de como se
vea afectado en sus planes y circunstantacias.

La anticipacion prefigura aspectos basicos de la accién y del sujeto
en accién, calcula cdmo puede ésta desarrollarse en un contexto y cir-
cunstancias determinadas y cdmo se verian nuestros propdsitos
favorecidos u obstaculizados. Se trata pues de un mecanismo basico
de adaptacion e incluso de supervivencia, sin olvidar el valor motiva-
cional que la anticipacién, como expectativa, tiene. En palabras de
Bandura (1986) “los pensamientos anticipatorios que no exceden los
limites de la realidad tienen un valor funcional porque motivan el
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desarrollo de competencias y de planes de accion” (pagina 467, en
Pensamiento y accion). La anticipacion forma parte de la propia accion
como factor regulador e inductor conductual y emocional.

El pensamiento tiene gran capacidad de auto-activacion fisioldgica
de la emocidn. La experiencia comun nos dice que la imaginacion de
escenas repugnantes o asquerosas produce nauseas, las eroticas
excitacion sexual, la degustacién imaginaria de un manjar salivacion y
secrecion de jugos gastricos. En concreto, las anticipaciones referidas
a la ocurrencia de amenazas, daio o perjuicio, generan ansiedad.
Estos pensamientos pueden resultar, a veces, tan activadores, fisi-
olégicamente hablando, como los propios acontecimientos reales.
Baeza (1994) observd que la activacion fisioldgica, medida a través de
un electromiografo con sensores superficiales sobre la frente, era
incluso mayor durante la anticipacidén de situaciones amenazantes que
durante la exposicidn en vivo a la situacién real.

El individuo presta especial atencion a las sefiales del entorno o
internas que tienen el valor de predecir el desarrollo de la accidn y sus
resultados. La prevision resultante de la consideracién y analisis de
dichas sefiales predeterminan a su vez el campo atencional sobre el
qgue preferente se focalizard cuando la situacién se presente. Otros
aspectos de la situacion quedaran atencionalmente empobrecidos.
Podemos decir que, dada una situacidn, el individuo tiene mas proba-
bilidades de ocuparse de aquello de lo que se ha preocupado y en los
términos en que lo ha hecho. La previsidén prepara pues al organismo
para atender y responder a determinados aspectos de la realidad.

La anticipacién previsora, mecanismo universal y bdsicamente
adaptativo, puede, no solo errar el célculo —algo que seria normal en
una funcién que es basicamente probabilistica y a veces basada sobre
datos o creencias falsas—, podria ser también disfuncional.

En los apartados siguientes vamos a ocuparnos de algunos casos,
condiciones y procedimientos en que los actos anticipatorios de situa-
ciones amenazantes pueden ejercerse de forma tal que resulte con-
traproducente.

53



6.1.1 Abuso de la prevencion

Hay una diferencia entre la previsién y la prevencién. Ambos son
procesos evaluativos de tipo anticipatorio. Prever se refiere a pronos-
ticar o conjeturar un acontecimiento a partir de alguna seial o indicio
con valor predictivo. Lo anticipado puede ser deseado o no deseado,
positivo o negativo. Cabe cualquier tipo de expectativa. La prevencion
se refiere al calculo de riesgos, y por tanto, a la eventual ocurrencia de
hechos o consecuencias indeseables, que implican una amenaza. No
nos prevenimos de que nos toque la loteria, de que nos aumenten el
sueldo, o de que haga buen tiempo si vamos a la playa, aunque si
podemos preverlo como posible. Podemos incluso, si esta en nuestra
mano, procurarlo, posibilitarlo. Prevenir, precaver, implica estorbar,
impedir un efecto, ya sea mediante la evitacion, o, si no es posible,
mediante la preparacion de una estrategia defensiva. La previsiéon de
un riesgo conlleva una estrategia para superarlo, sin que se alteren
substancialmente nuestros planes. La prevencion implica, basica-
mente, la evitacion del riesgo. La prevencién es un modo de prevision
y por tanto no son excluyentes. La segunda no implica necesariamente
una voluntad de accion u omisién determinada, frente a lo previsto, la
primera si. No se trata tanto de afrontar una situacion superando los
riesgos o conviviendo con ellos, cuanto de impedir su ocurrencia.

La prevencién extremada pone mas el acento en lo que no se quiere
que pase que en la consecucion de lo que se desea que ocurra. O dicho
de otra manera, si hay conflictos entre una cosa y otra se elige la
primera. La prevencion abusiva trataria de reducir la probabilidad de
ocurrencia de un riesgo a cero, como requisito previo para comprom-
eterse con una accién. En su construccién, puede advertirse facil-
mente la presencia de los sesgos atencional, interpretativo, falsacional
y finalistico, analizados en un capitulo anterior referido a las psico-16g-
icas del miedo.

La prevencién abusiva denota, en cierto modo, una intolerancia o
hipersensibilidad hacia determinados riesgos, objeto de la prevencion,
y un sentimiento de indefensién, recelo, sospecha, aprensién frente a
las situaciones donde pudiera surgir. Poco peligro elimina o desactiva
conductas con alta probabilidad de éxito.
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Hay una prevencion pertinente (o procedente) que consiste en
disponer unas medidas simples capaces de reducir significativamente
la probabilidad del riesgo y, una vez tomadas, olvidarse de él mientras
no se manifieste. Con el riesgo restante se convive. La prevencién no
debe ser mas costosa, en ningun sentido, que el daifo que se quiere
evitar. La prevencidn pertinente tranquiliza y genera autoconfianza.

Pongamos un ejemplo: Si hemos de salir de viaje, tomamos alguna
precaucion basica: comprobar el buen estado del coche, procurar un
buen estado del conductor —descanso, no drogas— vy respetar las nor-
mas de trafico. Estas medidas, simples y genéricas, nos dan una seguri-
dad y confianza, que nos permite relajarnos y centrarnos en otra cosa:
el paisaje, la musica, la conversacion con el compafiero de viaje, etc.,
y mantener una atencién flotante sobre la conduccidon que permite
detectar y responder a cualquier eventualidad. Sin las medidas citadas
la conciencia de riesgo de accidente automovilistico nos haria, quizas,
estar mas tensos, inseguros.

Hay una prevencion improcedente (o impertinente) caracterizada
por la pretensién de agotar anticipatoriamente todas y cada una de las
posibilidades de materializacidn del riesgo con su circunstancia conc-
reta y sus consecuencias en cada momento del desarrollo de la accion.
Se trata de evitar verse sorprendido, de estar sobre aviso, ante
cualquier posibilidad degradatoria, lo que implica imaginar con la
mayor definicién todo lo que no caiga dentro de lo imposible.

Esto nos lleva a estar constantemente en actitud de iPrevengan!,
expresion utilizada militarmente para indicar una situacién de maxima
alerta y tensién para entrar en accién porque algo incierto y ame-
nazante puede acontecer de un momento a otro. Nada, por natural
gue parezca, es irrelevante, cualquier cosa puede esconder una tram-
pa a la que, a ser posible, hay que anticiparse. Por lo tanto, estimulos
neutros e irrelevantes, bajo la actitud suspicaz y de sospecha se con-
vierten en predictores de una situacién amenazante —generacion de
indicios—, creando alarma. A diferencia de la prevencién pertinente, la
improcedente una vez establecida no genera seguridad, relajacién y
confianza, ni permite centrarnos en otra cosa distinta de la bisqueda
de riesgos.
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Volvamos al ejemplo: Si hemos de salir de viaje nos aseguramos del
buen estado del coche, procuramos estar en buenas condiciones fisi-
cas y mentales, —aunque el exceso de preocupacién a lo peor no nos
ha permitido descansar bien—, respetamos las reglas de trafico, pero
ademas, calculamos ya en carretera, o antes, las mil y una posibili-
dades de que pase algo:

- ¢Y si revienta una rueda?

- Iré a 70 Km por hora, para minimizar las consecuencias.
- é¢Y si en la curva aquel camion se me echa encima?

- Reduzco y espero que salga de ella.

-éY si me mareo o me falta el aire?

- Iré observando si me noto alguna molestia para, si llega el caso,
tener tiempo de situarme en el arcén, antes de que ocurra una
catastrofe.

-éYsi....?

Y asi en cada momento. La lista es tan larga que sentimos que una
u otra cosa pasara. La tensidn, los conflictos atenciones y operativos,
son muy altos y sostenidos.

Evidentemente, no hemos disfrutado de la conduccién, ni del
paisaje, ni de la musica, ni hemos hablado con el compafero. Quiza
estemos doloridos, algo mareados, y con el susto en el cuerpo. A lo
peor en una curva pendientes de si, como habiamos conjeturado de
antemano, el camién rebasaba o no la raya divisoria, nos hemos acer-
cado demasiado a la derecha sin ver la gravilla y hemos derrapado, a
pesar de que el camidn iba perfectamente por su lado. jOtra eventu-
alidad que tenemos que tener en cuenta de antemano para el proxi-
mo viaje!. Nos podria quedar el consuelo de que, aunque sea pagan-
do un alto precio, hemos ganado en la seguridad de la conduccién,
pero si repasamos por un momento las condiciones en que lo hemos
hecho, vemos claramente que no: el exceso de activacién disminuye el
rendimiento, nuestas condiciones fisicas y psicolodgicas no son las
mas adecuadas. La seguridad, objetivamente, se ha visto mermada.
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La experiencia de que la prevencién, cuando es pertinente, genera
tranquilidad, seguridad y distensién, puede llevar a abusar de ella
como mecanismo de autorregulacidn cuando se quieren conseguir
€s0s mismos objetivos.

El abuso de la prevencién implica:

¢ una extralimitacion en el calculo de riesgos,

¢ un proceso de generacion de indicios y conversion de sefiales neu-
tras en sefiales de alerta mediante la alteracidn de su significacion,

¢ un proceso de auto-observacion o atencién autoenfocada.

Estos factores estan inter-relacionados entre si, comunmente.

Exceso en el cdlculo de riesgos

El mecanismo de la prevencién consiste en el calculo previo de ries-
gos con la finalidad de adelantarse a su ocurrencia, evitdndolos, impi-
diendo el efecto sorpresa y la supuesta falta de reaccién, sorteandolos
de algun modo o disponiendo de antemano de algun dispositivo
defensivo. Todo ello en funcién del valor de los planes o estado que
gueremos preservar, de cdmo pudieran verse afectados y afectarnos,
de las expectativas de resultados y de las expectativas de auto-efica-
cia, en una situacion y momento dados.

Suele suponerse que la mayor prevencion consiste en ponerse en el
peor de los casos. Esta formulacién es en cierto modo una mdxima
para el ejercicio de la prevencion, en particular de la abusiva. Implica
la contemplacidn de las ultimas y mas graves consecuencias. No tiene
otro limite que la verosimilitud del supuesto imaginado, y ésta viene
conferida por el hecho de que la ocurrencia del supuesto sea hipotéti-
camente probable, aunque sea en una proporcion de uno sobre un
millén:
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- “¢Quién me garantiza que no tendré un infarto aunque me
haya salido bien el electrocardiograma?”.

- “¢Quién me asegura que el avion no pueda venirse abajo?”.

Seguramente la casuistica ofrece algin ejemplo sobre el que el
paciente basa su razén inapelable, y justifica su actitud aprensiva.

Existe la creencia social y generalizada de que la falta de prevencion
es peligrosa y conlleva graves problemas. Se considera que toda pre-
vencién es poca, que su defecto es nocivo y su exceso, si se diera, es
inocuo. Se entiende que es preferible, ante algun indicio e incluso sin
él, ponerse en el peor de los casos, aunque después no acontezca, a
no darle importancia y que después resulte o aparezca algo grave e
irreparable.

La popularizacién en nuestro entorno cultural de la filosofia aris-
totélica basada en la independencia e incluso contraposicion entre lo
racional y lo emocional, reiterada después por Descartes, y los postu-
lados dicotdmicos mente-cuerpo, entre ellos los sostenidos por creen-
cias de origen judeo cristiano —alma/carne—, han contribuido a que
vulgarmente se ignore la estrecha relacién entre lo que pasa por la
cabeza —lo que se piensa—y lo que pasa por el cuerpo —lo que se siente
o experimenta fisicamente—, como si la evanescencia de las ideas no
tuviera nada que ver con la materialidad del organismo, y como si
aquellas pudieran usarse incontingentemente por lo que a consecuen-
cias fisicas se refiere.

No vamos a abundar aqui en el uso, funciones y limites de la pre-
vencién que el entorno cultural mas préximo aporta al desarrollo cog-
nitivo y representacional del individuo. Tampoco en la importancia
que las actitudes y comentarios de padres temerosos y sobreprotec-
tores tiene sobre el aprendizaje de los estilos de pensamiento y antic-
ipacion del nifio, y qué funcién juega todo ello en la configuracion de
la emotividad, la personalidad, la ideacion o la accion.

En la extralimitacién en el calculo de riesgos como modo de
afrontamiento cognitivo de la ansiedad, mas determinante aun que
los factores antes citados lo son la atribucion de auto-eficacia y la
intensidad de los miedos y sus sintomas.
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Desde la perspectiva cognitivo-social (Bandura 1986) lo que hace
qgue los acontecimientos potencialmente aversivos resulten temibles
es sobre todo, la ineficacia percibida para afrontarlos. En la medida en
que el individuo piense que pude prevenir, terminar o disminuir la
gravedad de los acontecimientos aversivos, dejara de tener razones
para temerlos. Para aquellas personas que tienen dudas sobre su auto-
eficacia de afrontamiento, la preocupacién por la ansiedad y su antic-
ipacion excede las dificultades objetivas, causa gran malestar y dedi-
can mucho tiempo a acciones de tipo defensivo —basicamente la
evitacidon— lo que implica estar mentalmente advertido de antemano
(Bandura 1978 ). Dichas personas exageran la magnitud de sus defi-
ciencias y las dificultades potenciales del medio (Beck 1976,
Meichenbaum 1977, Sarason 1975 a). Tales dudas autorreferidas
crean estrés y, al distraer la atencion de lo que deberia ser el compor-
tamiento adecuado, dificulta la utilizacion adecuada de los recursos.

El hombre, en tanto que predictor, es también productor de su con-
ducta. El paciente no es solo tal, respecto de su enfermedad, es tam-
bién agente.

Si se considera que las situaciones amenazantes no pueden
afrontarse eficazmente, y tampoco pueden o deben evitarse, es prob-
able que la persona opte por el control interno ante la aparicidn de
sintomas de ansiedad. Shelton y Mallinckrodt (1991) en un trabajo
donde se relacionaban las variables nivel de ansiedad, lugar de control
interno o externo y la auto-eficacia como predictores del tipo de
tratamiento preferido por parte de los sujetos objeto de estudio,
encontraron que los sujetos que eligieron tratamientos focalizados
sobre la tarea puntuaron significativamente mas bajo en el test de
ansiedad y mas alto en el de autoeficacia, en comparacidn con los que
eligieron un tratamiento basado sobre el control interno de la
ansiedad, que puntuaban alto en ansiedad y bajo en autoeficacia.

Si la intensidad de los sintomas de ansiedad es muy alta, son toma-
dos como indicador de riesgo grave para la salud fisica o mental. Es
natural que los sujetos dirijan su estrategia hacia su control interno
dado que el valor salud es para la mayoria de personas jerarquica-
mente superior a otros. En estos casos es probable que el paciente no
se conforme con evitar las situaciones donde la ansiedad se manifies-
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ta mas crudamente sino que, considerando que algo interno falla, se
ocupe de estudiarse, conjeturar, auto-escucharse, plantearse
supuestos para reducir la incertidumbre o, en cierto modo, crearla
como mecanismo defensivo.

Existe la idea de que la incertidumbre, la duda, tienden a ser evi-
tadas y reducidas, y es cierto en muchos casos, pero en otros, en tanto
gue estrategia defensiva, se propicia —en el sentido de no fiarse, rece-
lar— como modo de prevencioén.

Basta, por ejemplo, pensar en la tendencia, reiteradamente obser-
vada en la practica clinica, que tienen los hipocondriacos a consultar
lecturas para saciar sus dudas y tranquilizarse, y cémo, sistematica-
mente, terminan mas inciertos e inseguros. En este caso, que se reduz-
ca la probabilidad objetiva de daio no redunda en que disminuya la
subjetiva que, normalmente, se incrementa, entre otros factores
porque desde una actitud de sospecha y en la linea de ponerse en lo
peor, se generan nuevos indicios que adquieren valor inquietante,
generandose una actitud aprensiva no como simple efecto colateral,
sino precisamente como base de la accidon preventiva. La incertidum-
bre guarda relacién con como la probabilidad de que ocurra un acon-
tecimiento influye en su evaluacién.

La ansiedad intensa es capaz de interferir, por si misma, en el fun-
cionamiento cognitivo dificultando alin mas el afrontamiento. Cuando
no se puede decidir sobre una pauta de accién, puede producirse
miedo, preocupacidn excesiva, pensamiento obsesivo y mas ansiedad.
Generar incertidumbre, inhibe y paraliza (Breznitz, 1971).

La tolerancia ante estimulos nocivos o aversivos parece depender
también de la atribucién de eficacia personal frente a la situacion
(Simon, 1988; Vallis y Bueher, 1986; Ruiz y Avia, 1987), siendo mayor (es
decir, sintiéndose menos dolor) cuando la habilidad percibida es mayor.

Villamarin (1990) en una revisién de la mayoria de investigaciones
generadas por la Teoria de la Auto-eficacia, de Bandura, en relacién
con los trastornos de ansiedad y depresion, pone de manifiesto que,
efectivamente, a mayor auto-eficacia mayor conducta de afrontamien-
to y menor sensacién subjetiva de miedo. La relacion entre auto-efica-
cia y activaciéon autondmica aparece poco clara: en algunos estudios se
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ha encontrado una relacion directa (a mayor auto-eficacia, menor
reactividad fisioldgica), mientras que en otros no se ha encontrado
ningun tipo de relacién.

Feltz (1982) encontrd que la respuesta fisioldgica de ansiedad no
era una fuente significativa de informacién de auto-eficacia. Sugiere
gue una posible explicacion de este hallazgo, contrario a lo previsto
por la teoria de la auto-eficacia, seria que algunas personas no
perciben con precision su activacion fisioldgica, y considera que la per-
cepcion subjetiva que los individuos tienen de su activacion fisioldgica
influye mas en la auto-eficacia que el grado de activacion real. Este
supuesto se puso a prueba (Feltz y Mugno, 1983) y se encontrd que la
“activacion fisioldgica percibida” frente a la tarea (saltos de espalda en
piscina desde trampolin) fue un predictor significativo de la auto-efica-
cia: A mayor activacion fisiolégica percibida menor auto-eficacia.
Dicho de otro modo, a menor auto-eficacia, mayor activacion psicolog-
ica percibida. Si la falta de auto-eficacia ante una situacion favorece
que el individuo dirija el afrontamiento al control emocional, es prob-
able que perciba ésta como mas alta al centrar su atencion sobre ella,
qgue la percibida por quien, con mejor auto-eficacia, centra su
afrontamiento sobre el problema, fija en él su atencion.

Abuso de la sospecha: generacion de indicios

Sospechar es un acto humano, de tipo cognitivo, que consiste en
imaginar una cosa por conjeturas basadas en apariencias o visos de
verdad. Desconfiar, dudar, recelar, son otras acepciones del término.

La sospecha no siempre tiene un caracter anticipatorio: Podemos
sospechar de la veracidad de hechos pasados tal y como se nos han
contado, siempre y cuando no estén probados fehacientemente.
Como acto anticipatorio, no necesariamente es defensivo, puede ser,
simplemente, previsor. Por ejemplo, los dirigentes politicos de un par-
tido pueden sospechar que los dirigentes de otro estarian dispuestos
a coaligarse aunque aparentemente manifiesten lo contrario.

Como acto preventivo-defensivo sospechar consiste en identificar o
construir indicios que puedan advertirnos con tiempo del inicio del
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desarrollo de hechos o situaciones calculadas previamente como inde-
seables y por tanto temidos —objeto de prevencidén—. Tenemos como
ejemplo para ilustrar esta definicién la conducta preventiva de la per-
sona celosa, por lo que al ejercicio de la sospecha se refiere. Parte del
temor de que su pareja pueda entrar en complicidades amorosas y/o
erdticas con otras personas, lo que podria significar un menosprecio
personal, una vulneracién de las reglas de la pareja, la eventualidad de
perderla, el deterioro de la propia autoestima o autoimagen, etc.

La actitud de sospecha permite prestar una atencién selectiva pref-
erente a cualquier hecho que presuntamente pudiera estar encardina-
do en una cadena de accidn relacionada con lo temido. Tales hechos
tienen el caracter de indicios, es decir, indicadores. Asi la persona
celosa presta especial atencidn y atribuye significacién en orden a lo
temido, a hechos tales como que su pareja muestre simpatia por
mengano o fulana, hable o le hablen, mire o le miren. La alerta serd
maxima si el o la rival son considerados guapos y atractivos. Aqui
podriamos hablar de maximalizacién de indicios racionales. Yendo
mas alld y aunque no se sospeche de ninguna persona en concreto,
salvo de la propia pareja claro estd, que un dia se ponga un vestido
mas elegante, o tarde un poco mas en lavarse los dientes —lo haga mas
a fondo—, o llegue diez minutos tarde, ha de poner sobre-aviso, sobre
la pista del presunto engafio, para tomar las consecuentes medidas
disuasorias, preventivas o represoras.

En este Ultimo caso se esta produciendo un proceso de generacion
de indicios: es decir, hechos en principio neutros o carentes de signifi-
cacion respecto de un fendmeno (la fidelidad en este caso), adquieren
un valor discriminativo, se convierten en sefal de alerta, predetermi-
nan el campo atencional y asociativo, y prefiguran las anticipaciones,
que a su vez pueden hacerse sobre la base del abuso en el célculo de
riesgos.

Llevada la situacién al extremo se trata de considerar cualquier
suceso relacionable con lo temido como sospechoso —y al actor culpa-
ble— mientras no se demuestre lo contrario, en el consiguiente inter-
rogatorio y aportacién de pruebas —sesgo falsacional—.
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Idéntico mecanismo al descrito podemos encontrar en el hipocon-
driaco. No se trata aqui de que ciertos dafios o molestias, advertidos
sin una actitud previa de sospecha o recelo, lleven a conjeturar que
quizd estamos enfermando y en consecuencia, bajo esa presuncién,
acudimos al médico. En lo que venimos definiendo como abuso de la
sospecha se parte de una actitud de desconfianza y recelo, a la caza y
sorpresa del sintoma que evidencie una posible enfermedad grave en
curso.

Se presta atencién preferente al organismo y sus cambios, se
sobrevaloran algunas alteraciones, y otras manifestaciones, insignifi-
cantes, adquiere valor de indicios, sobre los que se establece un diag-
nostico y un prondstico, que, dado el uso de la sospecha en el contex-
to de un abuso de la prevencién, seran probablemente catastroéficos.

El sujeto se enfrenta entonces a una serie de interrogantes que sue-
len resultar insaciables porque no encuentra en las respuestas que se
da absoluta garantia de normalidad como para dejar de preocuparse.
Se someterd a autochequeos y pruebas sin que pueda dejar de consid-
erarse reo de la enfermedad. El resultado es que no puede quitarse el
tema de la cabeza —aunque por otro lado quiera—, primero porque la
ansiedad adquiere cada vez mas intensidad y es dificil ignorarla o con-
vivir con ella, segundo porque la actitud de recelo y sospecha requiere
atencion preferente al campo referencial de la enfermedad, y la sobre-
generacion de indicios mina otros campos atencionales y constante-
mente hace saltar al primero, copando el campo asociativo: asi pasa
por ejemplo si en una conversacion se cruza una palabra asociable con
enfermedades, o si las tripas le hacen ruido, si pasa por delante de un
hospital, o tiene que que decidir qué comer. Cualquiera de estas cosas
puede evocar la presunta enfermedad.

Hemos puesto, quiza, dos ejemplos donde el mecanismo cognitivo
de abuso de la sospecha se manifiesta de manera clara y evidente,
pero es frecuente encontarlo, y facil identificar, en el conjunto de los
trastornos de ansiedad frente a temores de muy diversa indole.
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Atencion auto-enfocada.

El afrontamiento integra procesos atencionales —analisis de la infor-
macién entrante— que como sefialaran Morton (1969) y Neisser (1967)
son facilitados por un analisis previo del contexto, y las expectaciones
gue intervienen en la situacion.

Las senales sensoriales, dice Norman (1969) al hilo de los dos
autores citados, toman parte en la activacion de las representaciones
almacenadas en la memoria y la seleccién de material importante se
deriva del impacto total de la sefial fisica que se produce en ese
momento, las expectaciones y la pertinencia de las sefiales posibles.

Por tanto la atencidn es proceso general y un proceso selectivo
especifico, aunque parezca un planteamiento contradictorio. De hecho
no puede darse un proceso selectivo, que implica eleccidn, si previa-
mente toda sefial entrante no recibe un analisis de significado —proce-
so general-. A continuacién el mecanismo de la atencién selectiva
asume sus funciones, siempre sin desconectar del proceso evaluativo
general.

Dicho esto, de la misma manera que es muy dificil e improbable
gue un individuo pueda ejecutar dos o mas tareas complejas a la vez
sin que se interfieran —a no ser que alguna de ellas se haya automati-
zado—, atender simultdneamente de modo selectivo y efectivo dos o
mas campos también entrafia gran dificultad y pérdida de eficiencia.

A los efectos del presente trabajo nos interesa retener tres cues-
tiones muy generales:

¢ La atencién guarda relacion con significacidon y evaluacion de la
accion y la expectacion.

¢ La atencidn activa representaciones almacenadas en la memoria.

¢ La funcidn selectiva de la atencidn plantea algunas imcompatibi-
lidades.
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Para el caso de la ansiedad, la atencion auto-enfocada es condicidn
necesaria para la hipervigilancia de las sensaciones corporales rela-
cionadas con la activacidn psico-bioldgica; y en otros casos para la vig-
ilancia y seguimiento del propio desempefio

Wells (1991) en un estudio sobre la relacidn entre atencidn-autoen-
focada, evaluacion y ansiedad, tomando como sujetos a estudiantes o
graduados, encontré que la auto-observacion venia aparejada con el
incremento de la ansiedad, niveles altos de preocupacion y sintomas
somaticos. Este tipo de experiencias son las que establecen el auto-
enfoque. En un segundo estudio uso instrucciones cognitivas y somati-
cas de auto-atencidn e instrucciones de focos externos para verificar la
hipdtesis de que la atencidn sobre la propia activaciéon somatica esta-
ba asociada con la ansiedad. Los resultados sugieren que las tenden-
cias especificas de auto-enfoque estan asociadas con la elicitacion y
exacerbacién de la ansiedad.

En un estudio comparativo sobre la base de las historias clinicas de
pacientes con alteraciones compatibles con trastornos por ansiedad,
en nuestro centro de trabajo, hemos encontrado que la atencidn auto-
enfocada es significativamente mas frecuente en pacientes que habian
experimentado crisis de angustia y en los pacientes con ansiedad gen-
eralizada que no relacionaron las molestias fisicas con problema per-
sonal racional alguno. Por contra algunas personas que relacionaron
originariamente su intensa respuesta emocional con circunstancias
personales o conflictos psicolégicos identificables considerados
racionalmente importantes, no mostraron tan clara tendencia a auto-
observarse. Es como si éstas ultimas al encontrar una cierta expli-
cacion al estado emocional pudieran tolerarlo mejor y asustarse
menos, mientras que los primeros sorprendidos por una severa reac-
cién orgdnica quizad durmiendo o en un momento de distensién, o bien
en un contexto generalizado de tension inespecifica, entienden que
algo nuevo y grave orgdnicamente hablando ha empezado a ocurrir en
su organismo.

Algunos autores, Clark (1988) entre ellos, han postulado y tratado
de demostrar experimentalmente que las crisis de angustia dependen
de que el sujeto interprete las sensaciones corporales de una manera
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particular, de modo catastrofista. Esta es la tesis central del modelo
cognitivista del panico (Beck y Emery, 1985; Barlow, 1988).

Segun Clark, el mantenimiento del trastorno, cuando el individuo ya
ha desarrollado una tendencia a interpretar catastroficamente las sen-
saciones corporales, viene dado por dos procesos adicionales: la aten-
cion-autoenfocada que lleva al individuo a ser mas consciente de sus
sensaciones y la evitacion de situaciones o actividades que conllevan
una intensificacién de las sensaciones, lo permite que el paciente
mantenga un estilo interpretativo negativo, al no permitirse a si
mismo verificar la racionalidad de sus miedos (Ballester, Botella, Gil y
Ferrer, 1991).

Afadiriamos en este sentido que la disminucion de la ansiedad
cuando la persona, acompafiada, se expone a la situacién temida,
tiene que ver, en algunos casos, con que reduce su actitud hipervigi-
lante y preventiva al considerar que el acompafante o bien le ayudara
a afrontar lo que solo se ve incapaz de hacer, o bien le atender3, llega-
do el caso, lo que reduce la necesidad de prevencidn, mientras que en
la exposicion en solitario se teme la eventualidad de experimentar
angustia y perder la capacidad de reaccién, lo que lleva a ejercer una
mayor prevencidn, auto-observacion y auto-prondstico. En muchas
ocasiones lo que preocupa mas al paciente, en principio, no son las
manifestaciones de la ansiedad sino el lugar donde pudieran desenca-
denarse y qué posibilidades de escape tendria. Muchas fobias deben
parte de su intensidad y capacidad angustiante, no solo a posibles pro-
cesos de condicionamiento cldsico, sino también a los procesos pre-
ventivos del paciente ansioso que va pensando qué pasaria si le diese
el ataque en todas y cada una de las situaciones y circunstancias posi-
bles o necesarias. En aquellas donde pudiera verse sin salida la
ansiedad que se produce es considerablemente mayor, lo que a su vez
consolida el establecimiento de la fobia. Dicho de otra manera, la
intensidad de la ansiedad y el miedo son proporcionales a las ultimas
consecuencias de las cosas, en cada circunstancia. La persona puede
temer los efectos de una crisis en casa o estando acompafiado, pero
calcula que dichos efectos tendran consecuencias limitadas puesto
gue puede acceder a ayudas que los minimicen; sin embargo, si dicha
crisis aconteciese en circunstancias en las que no puede escapar o
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acceder a ayudas, las consecuencias podrian ser mucho mas graves, lo
gue a su vez propicia que la ansiedad ante esas situaciones y circun-
stancias sea mayor.

En ocasiones la atencién auto-enfocada esta ligada a la necesidad
de los pacientes de comprobar y consultar su estado como paso y
condicionante previo a la toma de decisiones y eleccién de oportu-
nidades sobre la realizacidn de actividades, proyeccidn de planes, etc.
En muchos casos, antes de hacer algo, planificar o comprometerse, se
ha de contar con el permiso de la ansiedad, procedimiento éste que
abunda en dar a la ansiedad un mayor poder si cabe.

En otro orden de cosas hay que sefialar que la atencién sobre los
sintomas fisicos de la ansiedad, normalmente dolorosos, incrementa
el impacto del dolor y dificulta la habituacién subjetiva (Arntz,
Dreessen y Merekelbach, 1991).

Cabe plantearse la pregunta de hasta qué punto la atencién auto-
enfocada interfiere sobre la ejecucién de tareas. Algunos estudios
(Rich y Woolever, 1988), sefialan que esta interferencia seria mayor en
personas con elevada ansiedad y expectativas negativas de resultados.

En capitulos posteriores, tendremos ocasidon de hablar sobre otras
modalidades de atencidn autoenfocada referidas a la atencion sobre el
propio desempeiio y los procesos operativos de la conducta y el pen-
samiento.

6.1.2 Extralimitacion en el cdalculo de consecuencias de 22 orden
y en la atribucion de la significacion social del sintoma.

En apartados anteriores nos hemos referido al abuso de la preven-
cién en relacién con las contingencias negativas inmediatas, en orden
a la amenaza propiamente dicha, o a la ansiedad como amenaza para
la salud.

Pero los mecanismos anticipatorios en los trastornos por ansiedad
no son Unicamente relativos a la eventualidad de hechos o experien-
cias indeseables, circunscritas a las manifestaciones de la ansiedad
como problema de salud o a las situaciones concomitantes que la sus-
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citan —factores, ambos, que llamariamos de primer orden o primera
instancia—, sino que se extienden también a la previsién de posibles
consecuencias indeseables en otros programas de accidn distintos de
los originaria y directamente afectados, y/o a la redefinicién de la
propia identidad o la socialmente otorgada —factores que llamariamos
de segundo orden o segunda instancia—.

Tomemos un caso para diferenciar cada uno de los 6rdenes o nive-
les aludidos:

El sefior A. P. J., comercial, se ve en la obligacion profesional de
participar reqularmente, con otros comerciales y directivos del
drea, en reuniones de evaluacion donde, como los demds, tiene
que presentar y discutir estrategias y resultados.

-1-

A pesar de llevar afios en la empresa, experimenta gran ansiedad
al hablar en publico (desde que un dia se quedara bloqueado
ante la pregunta de un jefe muy reputado y respetado) frente a
la eventualidad de que su aportacion no sea dada por suficiente-
mente buena. Las manifestaciones somdticas son de tal intensi-
dad que teme sufrir algun colapso o accidente fisico interno,
incluso perder el control y hacer o decir alguna inconveniencia
cuando se ve expuesto a intervenir.

-2-

Trata de controlarse, sin mucho éxito, por lo que infiere que
carece de capacidad de auto-control fisico y mental, carencia
que delataria ante si'y ante los demds, su “falta de inteligencia y
personalidad”, lo que le lleva a considerarse, y creerse consider-
ado, como una persona “insegura y en cierto modo inferior”,
Estas caracteristicas le desfavorecen notablemente a la hora de
relacionarse con los demds, fuera ya de las reuniones de traba-
jo, incluso del dmbito laboral, sobre todo porque calcula que serd
tenido por “poca cosa”, y no se le apreciard como persona, por lo
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menos no hasta el punto de querer tenerle entre los amigos o
personas de confianza.

A. P. J., aficionado al deporte, tiene la ilusion y la posibilidad de
dirigir un equipo de futbol de categoria regional, pero desiste
ante el temor de que, al no soportar la tension, el nerviosismo le
traicione ante sus pupilos y pierda asi la autoridad y, a partir de
ahi, la imagen de hombre capaz y responsable que tiene ante los
directivos.

Hemos dividido el texto en dos bloques que, bdsicamente, repre-
sentan a cada uno de los dos procesos anticipatorios a los que nos
hemos referido.

En el parrafo -1- (factores de primer orden) las anticipaciones
refieren al calculo de riesgos, tanto fisicos como laborales, en el
ambito donde originariamente surge y se desarrolla el problema: las
reuniones de trabajo.

En el parrafo -2- (factores de segundo orden), se contemplan las
consecuencias de las consecuencias, lo que implica en otros ambitos
la existencia del problema o su afrontamiento insatisfactorio. Estos
factores de segundo orden se pueden subdividir a su vez en dos sub-
grupos: a) los referidos a la significacion personal y social de los sin-
tomas de la ansiedad y conductas asociadas al problema; b) las reper-
cusiones en otros planes de accidn del individuo distintos y parcial-
mente independientes del inicialmente comprometido. No nos esta-
mos refiriendo aqui al fendmeno de la generalizacién tal como se
entiende en las teorias conductistas sobre aprendizaje.

La aparicion de factores de segundo orden, requiere de la existen-
cia previa, e irresuelta, de los de primer orden, mientras que estos no
necesitan de la existencia de aquellos para producirse, aunque,
comunmente, pueden verse repercutidos y magnificados por ellos.

Los sintomas y la conducta son susceptibles de atribucién de signifi-
cacién por el propio sujeto o por el medio social. El sujeto puede,
incluso, atribuir al medio social una determinada categorizacion de lo
que le acontece. Y puede tener interés en calcularla para saber cémo
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podria afectarle y considerar ese dato como decisorio respecto a su
proceder.

Los sintomas, en fin, pueden hablar o hacer hablar bien o mal de
nosotros mismos, dando lugar a su vez al calculo de muy diversas con-
secuencias reales o quiméricas. Es el problema de la transcendencia,
de lo que se comunica o extiende a otras cosas traspasando los pro-
pios limites. El resultado ultimo y profundo de las cosas. Su ultimo sen-
tido, el sentido fundamental, radical.

Este proceso puede llevar a un paciente ansioso a preguntarse
—poner en entredicho— su capacidad de control, su racionalidad, auto-
eficacia, su normalidad; puede llevarle a redefinir su propia identidad,
naturaleza y estatus, o a entender que los demads lo haran. No nos
estamos refiriendo solo a la ansiedad social, donde estos mecanismos
tienen especial relavancia, si no a otros muchos problemas de
ansiedad y aun fuera de ella —pensemos, por ejemplo, en los elemen-
tos estigmatizantes sobre enfermos por VIH-.

Ninguno de estos pasos estd exento de un fuerte componente
desestabilizador, amenazante, y por tanto cualquiera de ellos intensi-
fica la ansiedad y sus manifestaciones, la hace mas amenazante en si
misma, hace mas amenazante la situacidén que originariamente la pro-
ducia al afadirse a ella la situacidn creada por la trascendencia, multi-
plicandose el nimero de cosas que estdn en juego, y, finalmente, saca
la ansiedad de su encuadre originario extendiéndola por doquier
porque, por ejemplo, ¢dénde puede meterse uno donde la duda sobre
la normalidad no le alcance? y siendo ésta substantiva y esencial
éddénde no se manifestard poniéndonos, no ya en cuestidn, sino hasta
en evidencia? Los actos, entonces, tendran como minimo un doble
objetivo, el expreso y manifiesto, aprehensible a cualquier observador
adiestrado —por ejemplo participar en la actividad en curso en una
reunién de amigos—y otro encubierto —que no se nos vea el plumero,
es decir, la ansiedad, por si acaso la inseguridad y la anormalidad ... y
entonces la valoracion personal ... y entonces... —. En rigor no ten-
driamos que hablar de una acciéon como dos objetivos, sino de dos
acciones paralelas que exigen diferentes campos de atencién, evalu-
acién, etc., no siempre compatibles sobre un mismo terreno y reglas
de juego.
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Los factores de segundo orden consisten, pues, en la significacion
atribuida o atribuible a la ansiedad y a las implicaciones que dicha sig-
nificacidn tiene o pudiera tener sobre los planes de accion y el propio
estatus personal y social —Self, en el esquema ofrecido anterior-
mente—.

En el célculo de consecuencias de segundo orden cabe también el
abuso de la prevencién sobre todo en lo que se refiere a la antici-
pacion de la repercusion diferida en otros planes. La extralimitacion
relativa al calculo de la significacion social del sintoma y cémo reper-
cute no es infrecuente o anecdética en los trastornos por ansiedad —ni
en otros—, todo lo contrario: en muchos pacientes es fundamental en
el sostenimiento y perpetuacién de la ansiedad y su afrontamiento
tanto en la vertiente cognitiva como en la conductual, sea en combi-
nacion con los desencadenantes iniciales o en ausencia de ellos.

Las razones y mecanismos por los que este tipo de afrontamiento
puede ser contraproducente resumen en:

* Sobre-activacion fisioldgica por anticipacién de amenaza, riesgo o
perjuicio.

¢ Disminucion de auto-eficacia.

¢ Solapamiento de campos atencionales y asociativos.

¢ Generacion de indicios y expectativas que se autocumplen.

¢ Generacion de tareas incompatibles o irresolubles.

¢ Produccidn de incertidumbre, como recurso defensivo paralizante.

¢ Generalizacion de la amenaza.

6.1.3. Caso prdctico-ilustrativo.

Paciente de 33 afos, vardn, casado. Funcionario. Ingeniero de pro-
fesion. Hace tres afos nacid su hijo, vardn. Poco después quebré la
empresa donde trabajaba. Se le produjo una Ulcera de estémago. Se
decidié a preparar oposiciones, estudiaba 14 horas diarias, durante
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dos afios. Los tres meses inmediatos al examen los pasé en Madrid,
donde opositaba.

Finalizada la oposicion, cuando se disponia a tomar el metro para
volver a casa, experimentd, de pronto, dolor en el pecho, ahogo, pal-
pitaciones ... Pensé en el infarto. Tomd un taxi y se dirigid al servicio
de urgencia de un hospital, donde, tras explorarlo, le diagnosticaron
un trastorno por estrés. El paciente se tranquilizé y se fue para casa.
Hace de esto 10 meses.

“Ya aqui, en Barcelona, dice, 4 6 5 dias después, empecé a pensar-
lo y ya empecé a estar mal. Cada vez lo pensaba mds. Me entraron
muchos miedos. Me dolia el pecho, el corazon, los brazos, pero ahora
de manera mds continuada. Me cuesta dos horas conciliar el suefio y
me desvelo con mucha facilidad. Duermo 3-4 horas diarias. Tengo sen-
sacion de nauseas; rigidez muscular, y sobre todo mareo y aturdimien-
to. No me concentro y a duras penas puedo sequir el trabajo. Queria
hacer un master, pero he tenido que dejar los estudios. Me ha entrado
un miedo horroroso a la muerte, a perder el dominio del cuerpo y de la
mente”.

Desde hace nueve meses toma Tranquimazin (Alprazolam) tres
veces al dia (0,75 mg - 0,50 mg - 0,50 mg), bajo prescripcidn y control
regular de un neuropsiquiatra.

En el transcurso de este periodo de tiempo se ha hecho tres
chequeos generales y consultado puntualmente con diversos especial-
istas. Solo se le ha apreciado un pequefio problema en el oido medio
sin relacién, al parecer, con lo que le pasa.

Ha dejado de fumar.

Ha desarrollado diversas fobias: transportes publicos, espacios cer-
rados y abiertos, conduccién del propio coche, ... Situaciones que evita
hasta donde le es posible. Con la finalidad de preservarse, dentro de
lo que cabe, ha tomado diversas precauciones: Se toma el pulso en la
muieca o en el cuello varias veces al dia para controlar la tasa cardia-
ca y anticiparse asi a cualquier eventualidad que pudiera darse. Lee el
suplemento de salud del periédico y consulta en una enciclopedia
médica por internet para tratar de entender lo que le pasa y ponerse
sobreaviso si algo coincidiera “con lo suyo”, de ahi que pase parte del
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dia escuchandose y evaluando las molestias que se nota y su evolu-
cion. Estas observaciones le sirven también para decidir si hara o no
alguna cosa prevista: si al disponerse a hacerlas nota la apariciéon o
intensificacién de alguna molestia, lo toma como un avance de cémo
se va a encontrar y en consecuencia decide y previene, siempre
poniéndose en el peor de los casos. Si, por ejemplo, ha de desplazarse
con el coche, y finalmente se decide a hacerlo, lo hace por circuitos
proximos a hospitales o clinicas, teniendo presente en cada momento
las direcciones a tomar, por si se produjera algun infarto o accidente
interno. En este mismo sentido prefiere circular por la derecha, pega-
do a la acera, por si tuviera que parar. Evita autopistas, por no tener la
posibilidad de salida inmediata vy, las retenciones, que pudieran blo-
quearle.

Tiene muchas veces la sensacion de que algo esta a punto de pasar,
y una cierta sensacidn de extrafeza respecto de si y lo que le rodea.
Por si acaso el accidente fuera mental y perdiera el control, trata de
imaginar cuales serian las peores consecuencias para cada momento;
asi no se atreve a tender la ropa por si le diera por tirarse al vacio, vy si
esta solo evita peinar o acercarse a su hijo por si, en el supuesto
ataque de locura o pérdida de control, lo coge por el cuello y lo ahoga.
Ahora resulta que muchas veces le viene esa imagen-idea a la cabeza
y ya duda de si no sera que en el fondo quiere hacerlo, experimentan-
do gran desasosiego; por otro lado no se atreve a decir nada de esto a
SuU mujer por si se asusta.

Como duerme muy mal, hace tres meses que va al gimnasio diaria-
mente, por espacio de dos horas y media, donde se ejercita hasta la
extenuacion con la intencién de llegar muy fatigado y caer rendido.

Trata de combatir la sensacién de ahogo marcando la inspiracién y
la expiracion.

En casa, sobre todo los fines de semana, trata de estar tumbado en
el sofd y adormilarse porque ha observado que si lo consigue, aunque
no duerma, no piensa y estd mas relajado. Los ruidos le molestan
muchisimo.

Practicamente ha renunciado a salidas con la familia y amigos. Por
lo mal que lo pasa y porque se pone en evidencia, dado que se encuen-
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tra raro y no consigue meterse en la conversacion. Se nota muy
nervioso e inseguro, entiende que sus amigos veran que no es el que
era; incluso en el trabajo le ha parecido que hablan de él, tal vez, pien-
sa, porque le ven mas raro y serio. Incluso ha advertido que el jefe le
da trabajos mas sencillos “porque me ha perdido la confianza”. Todo
ello, a pesar de que él trata de actuar como si no pasase nada y con el
mismo nivel de exigencia social y profesional de “cuando estaba nor-
mal”, sin embargo algunas cosas no puede disimularlas demasiado y se
siente delatado. Duda, y repiensa las cosas mil veces antes de tomar la
decisidn, que siempre se produce a ultima hora, in extremis.

Ha pensado en pedir la excedencia para no tener que soportar la
tensidn y preservar su imagen, pero econdmicamente no puede per-
mitirselo. A lo sumo ha fallado algin dia o tomado una baja de tres o
cuatro.

En conjunto, se siente poco auténomo, dependiente, inseguro, des-
bordado, a merced de las circunstancias.

Analisis del caso practico

El afrontamiento en los trastornos de ansiedad suele estar centra-
do en el control o regulacién de variables de situacidn, de programa,
fisicas o relacionadas de los propios mecanismos de control.

El afrontamiento contraproducente en los trastornos de ansiedad
no es otra cosa que estrategias fallidas de control, que tienen el efec-
to perverso de introducir mas desorganizacion en el sistema de rela-
ciones sobre el que se pretende incidir. Son componendas, intentos de
arreglo que se convierten en fuente de desarreglos.

Al hablar de control anticipatorio, como modo de AC, nos hemos
referido al abuso de la prevencidon y a la extralimitacidon en el calculo
de consecuencias de segundo orden o en la atribucién de significacién
del sintoma. Veamos cémo estan representados en el caso expuesto.

El paciente centra la prevencién basicamente en la prevision de
riesgos relativos a la pérdida de salud fisica o mental, puesta en
cuestion por la aparicion de diferentes sintomas. Esto no es infre-
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cuente en pacientes que han experimentado por primera vez la
ansiedad en forma de crisis de ansiedad.

Habiendo sentido la salud severamente amenazada —en las crisis de
ansiedad puede tenerse la sensacion de muerte inminente— la suposi-
cion de que pueda suceder algo grave adquiere una verosimilitud que
normalmente no tiene. Toda prevencién entonces parece poca.

Los especialistas médicos no encuentran nada alarmante, pero el
paciente sigue encontrandose mal. Se le genera una disonancia
cognoscitiva: o tiene algo que no le ven o detectan, y por eso se
encuentra mal, o no tiene nada y, entonces, no tendria que encon-
trarse mal. Ante la duda, piensa, mejor no confiarse : de no confiarse,
de recelar, y que al final no pase nada, no se deriva nada. De confiarse
y que pase algo puede derivarse la muerte o la locura. Ante la duda el
camino de la prevencidn esta claro. Es mas, si se siente la necesidad de
prevenirse ilo primero dudar, sospechar!

Vamos analizar el caso siguendo el esquema representado en la
Figura 5

La estrategia defensiva y de preservacion se basa en tener una posi-
bilidad de reaccion, adelantarse a la posible crisis, y evitar la fatalidad
solicitando ayuda o atencidn. Esta estrategia pasa por diversas opera-
ciones:

1. Detectar, por indicios, la posible causa de la enfermedad para
poder acudir al especialista antes de que sea demasiado tarde.
éProcedimientos?

a) consultar en textos médicos aspectos relativos a diversas
enfermedades, sobre todo las mas graves y carentes de
tratamientos efectivos, para ver si la coincidencia de algun sin-
toma con los que se padecen, nos pone sobre la pista correcta,
o al menos, consultar para descartarlo.

b) atender a los comentarios que sobre enfermedades pueden
surgir en el entorno mas propios.

c) otros.
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2. Evaluar con frecuencia y regularidad la evolucidon de los sintomas
y manifestaciones corporales, prestando especial atencién a los
cambios, porque pudieran alertar sobre el inicio y desencade-
namiento de la crisis y asi reaccionar a tiempo. El auto-estudio o
auto-observacién permitiria también confirmar o no hipodtesis
surgidas de la operacién n2 1, por un lado, y establecer un pronés-
tico de cdmo se va a sentir uno en una situacion, a partir de lo que
pasa solo imaginandola. Estas operaciones pretenden simultane-
arse con otras acciones y programas en curso.

3. Considerar para cada actividad, lugar y situacion las condiciones
de evacuacion, salida y asistencia por si la crisis apareciese, de
forma que no se produzcan bloqueos o impedimentos. (Proce-
dimientos: evitar ascensores con puertas automaticas que pudier-
an bloquearse, evitar alejarse por el campo, elegir rutas con hospi-
tal préximo, evitar retenciones, circular por carriles de salida facil,
ir acompafiado si la persona es de confianza, etc.) Por ello es nece-
sario representarse cada eventualidad concreta en cada momento.

Estas operaciones, son articulables entre si, y en ocasiones una fun-
ciona como condicion de aplicacidn de la otra. En ellas estan clara-
mente representados los mecanismos integrantes del abuso de la
prevencion citados en el capitulo anterior: exceso en el cdlculo de
riesgos, abuso de la sospecha, generacidon de indicios y atencion
auto-enfocada.

Los temores sobre la pérdida o deterioro de la salud mental, estdn
soportados sobre la interferencia de algunas facultades como la
atencidn y la concentracién, la sensacién de extraneza, el sen-
timiento de perdida de control sobre el medio interno o externo, el
sentimiento de absurdo derivado de ideas que pueden contener
elementos reconocidos como irracionales.

Estas manifestaciones no son consideradas por el paciente como
simples efectos de la ansiedad, sino, que desde el estado de alerta
y prevencion, adquieren para él un valor indicativo de posibles ries-
g0s en curso o consumandose.
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También en este caso la anticipacién puede responder a los mecan-
ismos propios del abuso de la prevencidn y dar lugar a operaciones
similares a las descritas para la salud fisica:

4. Evaluar con frecuencia y regularidad la racionalidad de lo que se
hace o piensa para ver si es 0 no normal; estar atentos a fallos de
memoria, atencién o asociacién de ideas para advertir el posible
deterioro; hipersensibilidad a comentarios donde se habla de
locuras o conductas incomprensibles —suicidio, demencias, enfer-
mos mentales, delincuencia por trastornos psicolégicos— que
puedan servir de base para la generacién de incertidumbre, o iden-
tificacion del propio trastorno. Algunos pacientes se someten a si
mismos a ejercicios y pruebas para comprobar su correcto fun-
cionamiento mental.

5. Considerar para cada actividad, lugar y situacion las consecuencias
mas graves e irreparables, que pudieran producirse si en ese preciso
instante se perdiera la cabeza o el auto-control —ahogar al hijo al
peinarlo, tirarse por el balcén al tender la ropa—y asi poder evitarlos
de antemano sin exponerse al riesgo. Estos mecanismos son muy
comunes, por ejemplo, en las llamadas fobias de impulsion.

La ldgica (o psico-logica) de la prevencion no tiene por que ser

necesariamente consciente. Podemos anticipar, y de hecho asi lo
hacemos, sin tener una conciencia reflexiva de que lo estamos hacien-
do y con qué reglas. Hemos adquirido los modos de anticipacién por
aprendizaje incidental (Bruner, 1966), es decir ni formalizado ni con-
sciente, y podemos hacer uso de ella del mismo modo. En todo caso,
la conciencia del resultado de los procesos de anticipacidn, es basica
para la accién preventiva y su desarrollo.

Retomando el caso clinico nos encontramos:
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Como consecuencia de la operacion 1

Procesos colaterales

¢ So pretexto de reducir la incertidumbre se genera y alimenta.
¢ Se produce una hiperexposicién imaginaria, acompanada de
interpretacion catastrofica.
¢ Auto-referencialidad.
¢ Alertizacion por abuso de la sospecha y generacién de indicios
—produccion de la amenaza—.
¢ Pre-determinacion de campos atencionales y asociativos —evo-
cacion-.
¢ Elicitacién operacion 2.

Resultados

¢ Sobreactivacion bioldgica.
¢ Dificultad seguimiento atencional de otros planes de accion
—que se degradan-—.

Como consecuencia de la operacion 2

Proceso colateral

* Atencién-autoenfocada.

¢ Generacion de indicios y expectativas que se autocumplen.
¢ Interferencia entre campos atencionales.

¢ Elicitacion operaciones 3y 1.

Resultados

¢ Sobre-activacion bioldgica.

+ Facilitaciéon perceptiva del dolor

¢ Dificultades en el seguimiento y control atencional de otros
planes de accion.

Como consecuencia de la operacion 3

Proceso colateral

¢ Hiperexposicién Imaginaria.
¢ Evitacién.
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¢ Atencién auto-enfocada.
¢ Elicitacién de los procesos 1y 2.

Resultados

+ Sobreactivacién bioldgica.

¢ Degradacion o abandono de planes.
¢ Fobias.

¢ Evitacién.

Como consecuencia de la operacion 4

Proceso colateral

¢ Atencién autoenfocada.

¢ Generacion de campos asociativos capaces de evocar, de
modo directo o inverso, el problema o los temores.

¢ Generacion de incertidumbre.

¢ Generacién de procesos de inhibicidn reciproca.

* Generacion de expectativas negativas que se autocumplen.

Resultados

¢ Sobreactivacion biolégica.
¢ Inhibicion.

¢ Desorden mental.

¢ Confusion.

¢ |deas obsesionantes.

Como consecuencia de la operacion 5

Proceso colateral

¢ Hiperexposicién imaginaria.
¢ Generacion de incertidumbre.

Resultados

+ Sobreactivacién bioldgica.

¢ Fobias.

+ Degradacion o abandono de planes.
¢ Evitacién.
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Por lo que se refiere al capitulo de la extralimitacién en el calculo
de consecuencias de 22 orden o en la atribucidn de significacion, social
o personal del sintoma, el paciente en cuestion centra sus temores en
la pérdida de competencia profesional, la despersonalizacién, y la
degradacién de las relaciones amistosas consecuencia de la presunta
pérdida de imagen y normalidad.

Si los trastornos que interfieren el rendimiento intelectual, la conduc-
ta social, familiar o profesional, son de corta duracién no suelen crear
dudas sobre la propia identidad o las consecuencias a largo plazo.

Por ejemplo, si tenemos una gripe, no ponemos en cuestién nues-
tra laboriosidad por desatender durante una semana algunas tareas;
ni confundimos las pocas ganas de salir con gente con la pérdida de la
sociabilidad y el buen humor; ni las dificultades de atencién o concen-
tracion se relacionan con un proceso de deterioro mental; la desgana
para hacer cosas que normalmente nos gustan no se equipara a la pér-
dida de sentido y motivacién por las cosas o la vida. No nos sentimos
otro distinto del que éramos. Tampoco nos parece verosimil que en el
trabajo nos retiren la confianza.

La gripe es una enfermedad socialmente bien entendida y acepta-
da, y dura poco. No asi la ansiedad que suele ser poco entendida, mal
aceptada y puede durar mas tiempo. Después de varios meses pade-
ciéndola los pacientes pueden tener problemas para distinguir lo que
son de lo que padecen. No saben si les esta cambiando la personalidad
y la forma de ser; se sienten distintos, actuan distinto y eso a lo largo
del tiempo. Les aparecen dudas sobre si volveran a ser los mismos, si
recuperaran la normalidad. La eventualidad de que no fuera asi ame-
naza el estatus, la consideracién personal, familiar, amistosa o laboral,
intensificandose notablemente la ansiedad. Para remate, tomando
como base algunos prejuicios sociales extensivos a diversas
alteraciones psicoldgicas, pueden entender que si se ha sido victima
de la ansiedad eso indica alguna debilidad, dependencia, handicap,
inferioridad o minusvalia, concepciones que lesionan la auto-estima y
la auto-eficacia obligando también a una cierta redefinicién de la
propia identidad.

En este contexto puede aparecer, una cierta auto-referencialidad
—fruto del abuso de la sospecha como proceso defensivo y alertante—
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gue lleva a entender algunos hechos sociales como expresion del per-
juicio temido y anticipado; proceso que, a su vez, lleva a tomar medi-
das que pueden conducir a fendmenos de expectativas auto-cumpli-
das o auto-generadas, que cargarian de razén por retro-alimentacién
las sospechas y conjeturas de partida.

No son infrecuentes ante esta perspectiva operaciones:

1- Evaluaciones auto-referidas sobre la personalidad, inseguridad, y
las comparaciones con otros.

2- La evitacion de encuentros sociales para no ponerse en evidencia.

3- Las contra-reacciones —por ejemplo mostrarse muy seguro y
capaz para corregir o anticiparse a las dudas que en este sentido
pudieran darse—.

4- El autosometimiento a un control previo, consciente y minucioso,
de lo que se va a decir o hacer antes de autorizarse a emitir la con-
ducta.

5- Pretension de control de delatores publicos de la ansiedad tales
como el sonrojo, sudor, etc.

Como consecuencia de las operaciones 1- 5

Proceso colateral

¢ Hiperexposicidon imaginaria. Interpretacion catastroéfica.
¢ Auto-referencialidad.

+ Generacion de expectativas que se autocumplen.

¢ Duplicidad-incompatibilidad de tareas en el tiempo.

Resultados

¢ Inhibicion. Desmotivacion.

¢ Inseguridad. Confusion.

¢ Despersonalizacion.

¢ Sobre-activacion bioldgica.

¢ Dificultades de concentracién.

¢ Abandono de planes de accidn significativos.
¢ Evitacidn.

81



Los recursos terapéuticos para el abordaje del afrontamiento con-
traproducente no son especiales, ni técnica o tedricamente distintos
de los utilizados para modificacion de la accidn —conducta, pen-
samiento, emocidén— o su desarrollo, y la resolucién de problemas. En
cuanto a su disefio no forman parte separada o previa del tratamien-
to, sino que son constitutivas del mismo dentro de la estrategia gener-
al previamente concebida y secuenciada. No obstante, en el capitulo 7
de este libro, hemos destacado algunos procedimientos singularmente
utiles en el abordaje del afrontamiento contraproducente.

6.2 Afrontamiento contraproducente en actos de ejecucion

Como ya hemos repetido, los actos se desarrollan temporalmente:
primero se anticipa lo que se quiere hacer, luego se intenta realizar lo
anticipado usando los conocimientos y recursos disponibles vy, final-
mente, se termina con éxito o fracaso.

Ejecutar es obrar, hacer algo por un determinado procedimiento
siguiendo una norma o pauta de realizacion. Ejecutar es hacer factible
una posibilidad; a diferencia de la anticipacién donde la accidén es
reversible y se mantiene la equiprobabilidad de distintas opciones
metodoldgicas, la ejecucién implica concretar, llevar a la practica algu-
na de ellas (Catalan, 1987)

La ejecucidn, pues, requiere de un agente o actor, estd sujeta a una
norma de realizacidn que la ordena y a un criterio de eficacia respec-
to a un fin. Normalmente se trata de procesos inconscientes o no con-
trolados. La atencidn de un actor estd dirigida casi exclusivamente
hacia metas o fines una vez que el actor tiene cierto grado de habili-
dad (Harre, Clarke y De Carlo, 1985). Durante la ejecucién las concep-
ciones de medios se descuelgan de la representacidén consciente. No
obstante, cuando el sistema para producir la accidon no funciona a la
perfeccion, una parte de él se representa conscientemente, para repa-
rar los fallos o insuficiencias. Cuando dudamos, algunas veces somos
conscientes de cdmo intentamos obrar, lo que nos permite reconocer
los modos de control o normas de ejecucién vy, si ésta falla, tratar de
cambiarlos.
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En las pdginas siguientes vamos a ocuparnos de algunos procedi-
mientos ejecutivos utilizados por los pacientes en la gestién y control
de su ansiedad, que generan per se un efecto perverso respecto de los
fines perseguidos, a pesar de lo cual no se corrigen y siguen emitién-
dose como conducta operativa, porque pasan desapercibidos o por-
que se les atribuye alguna funcionalidad. En otros casos la ejecucién
puede ser contraproducente por el modo de control que se ejerce
sobre ella. Vamos a hablar de la hiperventilacidn, de la pretensidn de
control consciente sobre repertorios automaticos o automatizados y
de la evitacién.

6.2.1 Hiperventilacion

Clark (1988), puso de manifiesto, hace ya afios, el papel de la hiper-
ventilacidn en la induccidn y mantenimiento de los trastornos de pani-
co, junto con la auto-atencién e hipervigilancia sobre las sensaciones
producidas por la ansiedad y consideradas como evidencia de una
enfermedad mental o fisica grave; si bien sefiala que es la interpreta-
cidn catastrofica de tales sensaciones, producidas o no por hiperventi-
lacién, la que provoca el panico. Sus conclusiones estan basadas, par-
cialmente, en el estudio de crisis de ansiedad inducidas experimental-
mente.

Avia (1986) y Ley (1985), han destacado también los efectos contra-
producentes de la hiperventilacién como modo de control respiratorio
en fobias y ansiedad persistente.

Ballester y Botella (1991), sefialan que la similitud entre las sensa-
ciones observadas al realizar la tarea de hiperventilacion y las de una
crisis de angustia, dan una idea al terapeuta (y al paciente) de en qué
grado la hiperventilacién constituye un elemento fundamental en los
ataques de panico y en qué grado buena parte del tratamiento debe
enfocarse hacia la hiperventilacién.

La sensacién de ahogo y falta de aire llevan al paciente a hiperven-
tilar y la hiperventilacion, paraddjicamente, agudiza el miedo a la asfi-
xia e intensifica el resto de los sintomas asociados a la ansiedad, que
son interpretados del modo mds alarmista, sobre la base, ya descrita,
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del abuso de la prevencion, lo que incrementa la ansiedad y su mante-
nimiento.

La hiperventilacion, entre otros efectos, altera las proporciones
adecuadas de oxigeno y didxido de carbono en la sangre. Basicamente
se produce sobre-oxigenacion, por un lado, y caida de los niveles basi-
cos de diéxido de carbono, por otro. Cuando el organismo detecta esta
descompensacion, que altera el equilibrio acido/base de la sangre,
trata de corregirlo respirando a un ritmo mas bajo, lo que origina, o
aumenta, la sensacion de dificultad respiratoria. Aparecen ademads
una serie de efectos fisiolégicos muy desagradables, aunque reversi-
bles y sin mayores consecuencias, tales como mareo, hormigueo,
vision borrosa, escalofrios, manifestaciones todas ellas que acaban
empeorando el estado general del paciente y generandole mas alarma
si cabe.

La hiperventilacién se corrige informando al paciente sobre su
naturaleza y efectos, y ensefidndole alguna forma de respiracion mas
lenta, no excesivamente profunda, mediante entrenamiento en técni-
cas disefiadas a tal efecto, particularmente la respiracién abdominal
controlada.

No obstante, la hiperventilacion puede ser utilizada terapéutica-
mente, como parte de las técnicas de exposicién interopceptiva,
sometiendo a los pacientes, de forma dirigida y controlada, a la prue-
ba de la hiperventilacién como forma de exposicién deliberada a
manifestaciones corporales temidas para facilitar la extincion del
miedo, y para cambiar las interpretaciones catastroficas asociadas por
otras mas correctas.

6.2.2 Pretension de control consciente sobre repertorios automd-
ticos o automatizados

Es probable que la ansiedad altere la ejecucion de repertorios de
conducta, incluso algunos que normalmente salen solos sin que medie
la conciencia en su produccidn, ya sea por tratarse de respuestas auté-
nomas, o bien automatizadas tras un proceso de aprendizaje y entre-
namiento.
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La ansiedad puede comprometer o dificultar la escritura sea
manual o dactilografica, la articulacién y fluidez del habla, la atencién
y concentracion, la respuesta sexual, la conciliacién del suefio, y prac-
ticamente cualquier accién.

La persona, entonces, pierde parte de su eficacia habitual y aumen-
ta la desconfianza en sus recursos y posibilidades. Alertados por el
incremento de errores, algunos pacientes deciden, entonces, someter
a control directo y voluntario acciones o secuencias de accion que nor-
malmente venian produciéndose automaticamente, sin esfuerzo cons-
ciente de realizacion, en el marco de programas de accion mas gene-
rales. Asi, es posible que la persona afectada trate de regular volunta-
riamente la respuesta de ereccion, regular el movimiento de los dedos
al escribir sobre un teclado ordenando cada movimiento al dictado de
un plan tedrico de actuacion —como cuando aprendia a escribir—, y
comprobando la impresién correcta de cada caracter o palabra; forzar
la concentracién, de modo que en realidad se esta concentrando sobre
el propio fendmeno de la concentracidn, en detrimento de lo que ted-
ricamente quiere atenderse; forzar o vigilar la aparicion del suefio,
actividad que en la practica impide conciliarlo; operar sobre el idioma
habitual prefigurando mentalmente cada fonema, palabra o frase y la
consiguiente disposicion del aparato fonador —de modo parecido a
como se hace cuando se inicia el aprendizaje de idioma extranjero—,
tratando de evitar asi errores de articulacion o fluidez.

Estos procedimientos convierten la tarea en irresoluble, es decir,
abocada al fracaso, con la consiguiente obstaculizacion del plan gene-
ral donde se encuentra articulada. Como quiera que los fallos se incre-
mentan con este proceder y que, para tratar de resolverlos, suele apli-
carse mas solucion de la misma, se incurre en una circularidad que se
auto-alimenta indefinidamente.

Se pueden disponer voluntariamente, eso si, algunas condiciones
gue posibiliten la ocurrencia de eventos como los referidos anterior-
mente, pero no provocarlos directamente. Asi, por ejemplo, para faci-
litar la conciliacion del suefo se puede procurar el aislamiento de esti-
mulos auditivos o luminosos, regular la temperatura de la habitacion,
adoptar una posicion comoda de reposo, pero no imponer el suefio.
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El problema del control consciente sobre repertorios automatiza-
dos es un caso particular de otro mas general consistente en tratar de
tener presente en cada momento y en cada paso de la secuencia de
accioén el por qué de lo que se hace, cdmo se esta haciendo y como
estd resultando, cuestiones que, aunque fundamentan la accion, han
de ser provisionalmente relegadas al olvido para poder ejecutarse
correctamente. Aqui los efectos contraproducentes no se producen
necesariamente por ser, aisladamente, actos contraproducentes, sino
por las multiples incompatibilidades que generan tanto desde el punto
de vista de la légica de desarrollo de la accién como de los planes
sobre los que se opera.

Los errores, las dudas sobre la pérdida de la normalidad y la razén, la
sensacion de extrafeza, conducen al paciente a establecer este hiper-
control que le lleva a comportarse constantemente como instructor,
guardidn y juez de si mismo, simultdneamente, en actos habituales.

6.2.3 Evitacion

La evitacidn de la situacién que provoca ansiedad es una de las res-
puestas mas comunes para intentar regularla. Es mas facil de ejercer
frente a estimulos exteriores o ambientales que ante estimulos inter-
nos o de valoracion social.

El estudio experimental de la evitacion ha ocupado un lugar central
en la investigacién de la ansiedad desde los paradigmas operante y
respondiente. Se entiende, basicamente, como un modo de controlar
las condiciones aversivas del medio.

Por lo que se refiere al sostenimiento de la ansiedad, la evitacion
opera impidiendo que se establezcan la habituacién y la extincidn —al
no comprobarse la inocuidad del estimulo tenido por aversivo—. En
estos casos, y en este sentido, la evitacidon puede considerarse en si
misma una estrategia de afrontamiento contraproducente, ya que, si
bien ocasionalmente impide un incremento puntual de la ansiedad, lo
gue hace en realidad es contribuir a su sostenimiento y perpetuacion.

No obstante hay un tercer factor, en absoluto despreciable, que
contribuye a que la evitacion pueda provocar efectos contraproducen-
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tes: la evitacion de las situaciones que generan ansiedad implica la
renuncia a planes e intereses, o la pérdida de condiciones, que pueden
ser importantes para el sujeto, lo que a su vez es fuente de ansiedad.
Nos encontramos aqui ante un caso de afrontamiento contraprodu-
cente debido a incompatibilidades normativas del campo Il —Salud-
(ver figuras 4 y 6) con los campos | —Tareas o programas de accion en
curso— 6 el campo lll —Self—.

Marks( 1981,1987), por citar uno de los autores mas significados en
este ambito, ha realizado magnificos y extensos trabajos y revisiones
sobre el tema de la exposicién como procedimiento terapéutico en los
trastornos por ansiedad, hasta el punto de haberlos convertido en los tra-
tamientos mas extendidos en el campo de las terapias conductuales.

6.3 Afrontamiento contraproducente relacionado con actos de
cierre de la accion

Nos referimos aqui a la valoracién de la accidn en términos de
resultado: éxito o fracaso. Es el tercer aspecto del desarrollo logico de
la accidn: anticipacidn, ejecucion, y cierre o terminacién de la accidn.

Hablamos pues de la evaluacién del logro, tanto el relacionado con
alcanzar los deseos en curso, como con el mantenimiento y conformi-
dad de los ya alcanzados cuyo disfrute sigue teniendo sentido.

La valoracion de resultados requiere, por un lado, de criterios de
suficiencia, satisfaccion y saciabilidad que den la accion por buena o
mala; y por otro, de criterios personales de ajuste relativos al mante-
nimiento de los logros ya dados, cerrados y condicionales para otros.
Estos dos criterios constituirian la base de lo que Miller, Galanter y
Priban (1960) llaman Orden de Parada. Las operaciones de cierre de
las acciones logros se refieren, pues, al fin de la accién o secuencia de
accién, como operacion activa de concluir. Mediante esta operacién la
accién puede quedar terminada, aplazada, o abandonada si no se
alcanzan progresos o resultados satisfactorios, o bien éstos entran en
conflicto con otros intereses.
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6.3.1 Negacion

La negacion consiste en la invalidacion de una parte de informacion
desagradable o no deseada y en vivir la propia vida como si aquella no
existiera. Es un mecanismo de defensa que los psicoanalistas relacio-
nan fundamentalmente con la depresidon, pero es apreciable en otras
patologias, la ansiedad entre ellas, y aln en la vida cotidiana. La per-
sistente negativa a verse influido por las evidencias de la realidad tam-
bién es un indicativo de que el mecanismo de la negacién estd funcio-
nando. La negacién en el contexto de la enfermedad no se considera
efectiva, ya que el individuo deja de desarrollar un afrontamiento
apropiado —por ejemplo, buscar atencién necesaria—.

Janis (1958) en un trabajo sobre los procesos de preocupacion cen-
tra su investigacion en el hecho de que las personas que usan la nega-
cion (también la evitacidon) como forma de afrontamiento experimen-
tan un mayor alivio emocional en la primera situacion amenazante,
pero pagan por ello, manifestando una vulnerabilidad continuada en
las siguientes. Por otro lado la gente que se enfrenta a la amenaza de
forma vigilante, resulta mas trastornada al principio, pero en las oca-
siones siguientes experimenta menor trastorno, puesto que se halla
mejor preparada para dominar las demandas de la situacién. En los
estudios de Janis, los pacientes que mostraban poca o nula aprensién
antes de la intervencién quirdrgica, presentaron mayores trastornos
post-operatorios que los pacientes que habian mostrado el normal
grado de vigilancia y ansiedad antes de ser intervenidos.

Breznitz (1983), que ha realizado un extenso estudio sobre la nega-
ciony los procesos de afrontamiento que la integran, sefala que el uso
de cualquier forma de negacion implica falta de esperanza en poder
cambiar la situacion objetiva. En este sentido la teoria de la indefen-
sién aprendida (Seligman 1975) ha servido para poner en evidencia los
multiples efectos del fracaso adaptativo.

Watzlawick, Weakland y fisch (1976), que han estudiado la nega-
cion sobre todo en el ambito de la terapia familiar, se refieren a ella en
los siguientes terminos: “ Un modo de abordar erroneamente un pro-
blema reside en comportarse como si tal problema no existiera, es
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decir aplicar como solucidn la negacion del problema. De ello se deri-
van dos consecuencias: a) el reconocimiento del problema es conside-
rado como manifestacion de locura o maldad y b) el problema que
exige cambio se complica crecientemente por los problemas creados
por el erréneo modo de abordarlo” (pagina 68, en Cambio).

Marks (1987) por su parte sefiala que la negacién puede ser un obs-
taculo para que la exposicidon funcione: tenemos multitud de puertas
(la negacién entre ellas) que impiden que las experiencias desagrada-
bles se hagan conscientes. Tales puertas nos protegen de una posible
sobrecarga y nos permiten seguir funcionando manteniendo la activa-
cion en unos niveles que energizan mas bien que paralizan. Para que
la exposicion funcione, la mayoria de dichas puertas deben abrirse, de
modo que la experiencia de miedo sobrepase todas nuestras defensas
haciéndose asi posible la conciencia de la emocion, el procesamiento
de esta y a partir de cierto punto su habituacion. Los resultados expe-
rimentales dan soporte a la idea de que la implicacidén en la exposicion
es mejor que la disociacién durante la misma.

En suma, la negacién, como tantas otras estrategias de afronta-
miento, no puede calificarse como buena o mala de manera inheren-
te. Debe tenerse en cuenta el contexto y sobre todo desarrollar prin-
cipios que especifiquen las condiciones bajo las cuales los procesos de
negacion pueden tener consecuencias favorables o desfavorables.
Lazarus y Folkman (1984) ofrecen las siguientes consideraciones:

1- Cuando no hay nada constructivo que pueda hacerse para ven-
cer el dano o la amenaza; es decir, cuando no existe una accidn
directa importante, los procesos de negacién contienen el poten-
cial necesario para aliviar el grado de trastorno producido por la
situacion, sin alterar el funcionamiento del individuo o producir
dafio adicional.

2- La negacion puede ser adaptativa con respecto a determinados
aspectos de la situacion, pero no en su totalidad. Los pacientes que
sufren diabetes pueden negar la gravedad de la situacidén siempre y
cuando continlden atentos a su dieta, a su nivel de actividad y a la
dosis de insulina.
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3- En situaciones sujetas a cambio —es decir, que pasen de incontro-
lables a controlables—, la estrategia dptima puede ser aquella que
reduzca la activacién sin impedir por completo el procesamiento de
la informacidn externa referida a la amenaza (SMiller; 1980). Sin
embargo, en las situaciones crénicamente incontrolables (e incam-
biables), la estrategia a elegir puede ser aquella que reduzca de
forma efectiva tanto el nivel de arousal como el procesamiento con-
comitante de la informacidon captada del entorno.

4- La cronologia de la negacién como proceso de afrontamiento
puede ser una cuestion de importancia. La negacion puede resultar
menos perjudicial y mas afectiva en las primeras fases de una crisis,
por ejemplo, en una enfermedad subita, en una incapacitaciéon o en
la pérdida de un ser querido; es decir, cuando la situacién ya no
puede afrontarse en su totalidad, mas que en fases posteriores.

En cierto modo la negacién y el perfeccionismo funcionan de modo
inverso: el primero da por normalizados y cerrados programas o accio-
nes en realidad frustrados, el segundo da por frustradas acciones en
realidad normalizadas o cerradas.

6.3.2 El perfeccionismo

Finalizar es una operacién activa de concluir, sintetizar, resumir. El
fin acaba la produccién, perfila la accion como producto (Catalan,
1987). De hecho a hecho hay un puente: decidir a partir de sus conse-
cuencias qué propdsito subsiguiente conviene. El inicio de una accién
viene tras la conclusidn de otra. Esta relacidn es evidente cuando las
acciones se implican necesariamente, esto es, cuando son operaciones
articuladas al servicio de una finalidad comun.

Las acciones tienen un objetivo que se va realizando paso a paso.
Los medios para alcanzar el fin se pueden entender cada uno como
fines provisionales. Las operaciones logicas de sintesis no responden
sino a la coherencia del sentido de la accién, que necesita ser limitado
por un principio y un fin en funcién de los cuales ordenarse (Catalan,
1987).
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El éxito forma parte del concluir de un hecho. Un éxito comporta
saber que el deseo que teniamos se ha realizado. Hay una buena razén
para dejar el deseo de hacer algo: ya esta hecho. El fracaso conduce a
reintentar la ejecucién —revisando o no sus reglas de realizacién—, o
bien a abandonar el proyecto.

Algunas personas en razén de su personalidad obsesiva, otras fren-
te a la pérdida de auto-eficacia, terceras por procesos de sensibiliza-
cion ante determinadas situaciones, o frente a la degradacién intelec-
tual, social o laboral, asociadas a alteraciones psicoldgicas, tienden a
combatir la sensacion de inseguridad extremando los requisitos para
dar una acciéon o secuencia de accién por buena y/o acabada.

Asi, puede repetirse varias veces el ordenamiento alfabético de un
fichero, antes de archivarlo; volver a casa a comprobar que efectiva-
mente se cerrd la puerta o el gas, repasar mentalmente el contenido
verbal de una conversacién, calcular las posibilidades de malentendi-
do que haya podido generar nuestra intervencién y volver a la conver-
sacion, fuera ya de lugar y tiempo, para dar explicaciones, que nadie
ha pedido, sobre el asunto en cuestion, etc.

El perfeccionismo lleva a las personas a establecer planes minucio-
samente, y no se deciden a ejecutarlos hasta que han trazado con todo
detalle las tacticas mas pequefias. La minuciosidad viene acompafiada
normalmente de la falta de flexibilidad. Un plan es flexible, sefalan
Miller,Galanter y Priban (1960), si podemos cambiar facilmente el
orden de ejecucion de sus partes sin afectar la viabilidad del mismo. El
planificador rigido planificaria su tiempo como una secuencia de rela-
ciones causa— efecto, es incapaz de reordenar sus listas de cosas a
hacer para adaptarse a las circunstancias cambiantes, seria incapaz de
reaccionar en el momento crucial y generalmente exigiria tomarse un
tiempo antes de que pudiera incorporar cualquier sub-plan.

La inseguridad personal se asienta sobre la valoracién de fallo, falta,
insuficiencia, incapacidad. El perfeccionismo como respuesta de afron-
tamiento consiste en extremar los criterios o requisitos de satisfaccién
o logro, para asegurar el éxito —calidad del producto de la accion—. Si
no se alcanzan dichos criterios de infalibilidad no se da la conformidad
a la accién, habiéndose de intensificar el celo que se pone en el empe-
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Ao, para salvar asi la interrupcién del programa en curso. Algo asi se
hace, aunque por otros motivos, en las llamadas huelgas de celo, que
consisten en trabajar escrupulosamente —por ejemplo, los encargados
de limpieza de un avidn sacan brillo insaciablemente a cualquier ele-
mento metalico del aparato—, proceder que tiene como consecuencia
el retraso o interrupcién de programas y previsiones.

En otros términos, los medios de los que hemos hablado —en térmi-
nos de fines provisionales— se convierten en un fin en si mismo. A la
incertidumbre se responde con perfeccionismo, y éste, elevando los
criterios de suficiencia, genera mayor inseguridad, intensificandose las
dudas, indecisiones y desanimo.

En ciertos casos el perfeccionismo puede considerarse como con-
tra-reaccién, mecanismo compensatorio que consiste en mostrarse o
proceder de modo inverso a como uno se siente —ordenado por opo-
sicion a confuso, seguro y dogmatico por oposicion a inseguro—.

El perfeccionismo puede llevar a re-decidir constantemente el sen-
tido dado a nuestra accién o la de otros, como determinante de pos-
teriores decisiones. Pongamos un ejemplo: una persona, X, necesita
saber si lo que siente por su pareja le autoriza a continuar y compro-
meterse mas en la relacidn o ha de romper. Si el Ultimo incidente de Ia
serie que considera es que el fin de semana pasado, que no la vio, la
eché de menos, concluye que en el fondo, por encima de inconvenien-
tes, la quiere profundamente. Pero si hoy ha experimentado aburri-
miento mientras paseaba con ella, y ademads ha sentido la tentacién de
mirar las piernas de otra con quien se ha cruzado, esto le obliga a abrir
el expediente de la relacién y replantear su naturaleza a la luz de estos
datos que pueden dar la clave de que lo que es aparente y lo que es
profundo en sus sentimientos. Puede entonces concluir que no la
quiere; pero mafiana, al verla, puede sentir alegria y un fuerte deseo
de abrazarla. Este ultimo hecho en la cadena de desarrollo, le llevaria
a abrir de nuevo el expediente y recodificar todos los hechos en esta
clave. Hasta aqui el ejemplo.

Apreciamos como la intolerancia de la inseguridad y la duda lleva a
concluir y re-decidir constantemente en lo tocante a planes generales,
sobre la base de secuencias puntuales, normalmente la dltima, a la
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gue se concede valor critico, instalando al sujeto en la evaluacidn
constante del proceso general, y sustrayéndole de la participacion en
los hechos, que simplemente adquieren el caracter de prueba en rela-
cion con lo evaluado en cada momento.

Las dificultades en el cierre pueden afectar a la anticipacién de la
accion, a la ejecucién o a la propia evaluacién de logros o su manteni-
miento, como acabamos de ver.

6.4 Interacciones contraproducentes entre actos de afrontamiento

Miller, Galanter y Priban (1960) en un capitulo dedicado a la inte-
gracion de planes de accién se formulan algunas preguntas: ¢Como
coordinamos varios planes en el unitario flujo de conducta de que dis-
ponemos? ¢Como decidimos si un plan nuevo es compatible con los
gue ya estamos haciendo? ¢Qué relacién guardan nuestros multiples
planes con el sinnimero de papeles que debemos desempeiiar en la
sociedad. Ejecutamos algunos subplanes para crear las condiciones
bajo las cuales otro subplan o accidn es relevante ¢Hasta que punto
son intercambiables los subplanes?.

No siempre resulta facil saber si dos actos son incompatibles entre
si. Miller, Galanter y Priban (1960) distinguen entre aquella persona
gue se queda atrapada entre planes en conflicto y aquella que se ve
apresada entre motivos contradictorios. En el primer caso es necesa-
rio que no sea consciente de que sus planes estdn en conflicto, en
tanto que, en el segundo, quizds sea dolorosamente consciente de que
sus deseos son incompatibles. Parece que esa primera persona se esta
frustrando deliberadamente a si misma, pero no puede descubrir por
qué. Sabe que hay algo erréneo, pero no puede descubrir de que se
trata. Los dos planes quizds estén mutuamente aislados de forma que
esa persona nunca tenga ocasién de contrastar el uno con el otro.

Trasladdandonos al terreno de los planes o estrategias de accién
frente a la ansiedad, Lazarus y Folkman (1984) ya pusieron de mani-
fiesto al hablar de las relaciones entre las funciones de afrontamiento
dirigidas al problema y las dirigidas a la emocidn que pueden afectar-
se entre si, facilitando o impidiendo cada una la aparicion de la otra.
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A efectos del presente trabajo concebimos y clasificamos el proble-
mas de las interacciones contraproducentes entre actos de afronta-
miento de la ansiedad de la manera sugerida y esquematizada en la
introduccion del capitulo 6. Distinguimos entre:

¢ Incompatibilidades, referidas a interacciones entre actos cuya
realizacién impide la de otros al mismo tiempo.

¢ Contraindicaciones, referidas a procedimientos que ejecutados o
no simultdneamente se afectan en su proceso o resultado de modo
contradictorio, perturbador o perjudicial.

En particular vamos a ocuparnos de cuatro tipos de interaccion
contraproducente: exposicién versus conductas de seguridad, rol de
actor versus rol de espectador, desajustes recursos/objetivos, y las lla-
madas conductas substitutivas.

6.4.1 Exposicion y Conductas de Seguridad

Tradicionalmente, desde los postulados del conductismo como
modelo tedrico, experimental y terapéutico, el estudio y tratamiento
de la ansiedad se ha basado en las leyes del condicionamiento cldsico
y en el instrumental. El primero, terapéuticamente hablando, daria
lugar a las técnicas de contra-condicionamiento y el segundo a las de
exposicién. Bajo el paradigma instrumental, la evitacidn y la huida son
formas de afrontamiento del miedo encaminadas a controlar las con-
diciones aversivas del medio —externo o interno—.

La psicoterapia conductual en el abordaje de muchas alteraciones
relacionadas con la ansiedad —en particular fobias y trastornos obsesi-
vo-compulsivos-fundamenta el tratamiento en las técnicas de exposi-
cion, que consisten basicamente en procurar que el paciente entre y
permanezca en contacto con la situacion temida, tolerando la angus-
tia que ello conlleva, hasta que ésta disminuya, y asi reiteradamente
hasta que pueda exponerse a la situacién sin experimentar miedo.
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La exposicién integra un conjunto de procedimientos que van
desde la desensibilizacidn progresiva, que es la forma mas gradual de
exposicion, hasta la inundacidon, donde el paciente se enfrenta con la
situacion temida de golpe. La exposicidon imaginaria, donde el pacien-
te imagina las escenas que le provocan un intenso miedo; la intencién
paraddjica, donde al paciente se le prescribe la vivencia, exageracién o
reproduccion de los propios miedos o sintomas; y otras como el mode-
lado con refuerzo, el reforzamiento encubierto, la inoculacion al
estrés, la prevencién de la respuesta, responden también al mismo
principio, aunque muchas veces desde formulaciones tedricas y dife-
rentes.

No siempre hay acuerdo entre los especialistas sobre donde radica
el mecanismo terapéutico de estas técnicas. En el ambito conductual
se postula dos posibilidades, a veces, complementarias: la habituacion
y la extincién. En un caso y en otro desaparecen las respuestas osten-
sibles de evitacion, la ansiedad subjetiva y la sintomatologia neurove-
getativa, bien porque el paciente compruebe la inocuidad del medio y
éste pierda sus propiedades aversivas o bien porque el paciente se
habitlde no sélo a miedos concretos, sino a tolerar experiencias y sen-
timientos desagradables. Desde una optica cognitiva, las técnicas de
exposicidon posibilitarian experiencias correctoras que conducirian a
disconfirmar los pensamientos y expectativas negativas o alarmantes
gue originan o sostienen los miedos.

No obstante, se producen diversos fracasos en la terapéutica por
exposicién. La mayoria de ellos por rechazo del tratamiento, abando-
no prematuro, o seguimiento incorrecto de las prescripciones. Sin
embargo, una minoria de pacientes no consigue habituarse o reducir
significativamente la ansiedad mediante la exposicion en vivo, aunque
cumplan adecuadamente las instrucciones del tratamiento, no se
encuentren deprimidos y no tomen sedantes, ni alcohol (Marks
(1981). Parece ser que, por razones aun desconocidas, los deprimidos
no responden bien a las técnicas de exposicidon. Marks, en la obra cita-
da, sugiere, tras repasar diversos estudios, que los antidepresivos esta-
rian indicados, junto con la exposicion, en pacientes obsesivo-fébicos
con estado de dnimo deprimido, mientras que la exposicion sola seria
el tratamiento de eleccion para los no deprimidos. La dependencia de
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alcohol o ansioliticos —secundaria o no— es un obstaculo a la generali-
zacion o transferencia del aprendizaje y los resultados al estado de
sobriedad, por lo que se prohibe su consumo o se reduce a tomas
insignificantes.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que las Ilamadas
Conductas de Seguridad podrian estar detras de algunos de los fraca-
sos de la exposicidn como técnica terapéutica. Se trata de estrategias
de afrontamiento emitidas por los pacientes para reducir la ansiedad y
el malestar psicoldgico frente a estimulos fobigenos. Citamos a conti-
nuacion algunos ejemplos. En personas con crisis de panico/agorafo-
bia: sentarse cerca de la puerta en el cine, de forma que resulte mas
facil salir; desplazarse por recorridos donde haya hospitales, farma-
cias, tiendas abiertas, donde pudieran ser socorridos; llevar una bote-
lla de agua encima para refrescarse, corregir la sensacion de boca
seca, u obstruccién en la garganta; caminar cerca de la pared o llevar
algun objeto que pudiera servir de apoyo en un momento dado; aga-
rrarse fuertemente de la oreja o la mano, etc. En pacientes con ansie-
dad social: ponerse una camiseta que enjugue el sudor; ponerse
maquillaje que disimule el sonrojo o colocarse en lugares mas oscuros
o sombreados; cruzar los brazos para prevenir el temblor; etc. En per-
sonas que padecen algun trastorno obsesivo: métodos de afronta-
miento supersticioso; auto-didlogos o contra-argumentaciones, etc.
En la ansiedad generalizada: realizar llamadas de teléfono tranquiliza-
doras; comprobaciones, etc. En pacientes con temores hipocondriacos
o con ansiedad por la salud: disminuir el esfuerzo fisico o su intensi-
dad, que podrian alterar la tasa cardiaca o al respiracién; tomar algin
alimento protector. Algunas estrategias son comunes a varios trastor-
nos: llevar medicacién ansiolitica encima, llevar el teléfono consigo,
distraerse mediante diversos procedimientos, ir acompafiado.

Hay abundante evidencia —Marks (1981); Craske y Barlow (2006);
Bados (2003); Wells y otros (1995)— de que estas estrategias de segu-
ridad, citadas también a veces por otros nombres como afrontamien-
to parcial, afrontamiento desadaptativo, estrategias defensivas, o
inatiles, interfieren notablemente en la efectividad de la exposicién,
malogrando sus resultados. Por este motivo son consideradas como
practicas antiterapéuticas. Se considera que si bien inicial y temporal-

96



mente producen cierto alivio del miedo y del malestar, a medio y largo
plazo mantienen la ansiedad y la evitacion. El uso de estos afronta-
mientos parciales parece eficaz a corto plazo, lo que le proporciona
una validez aparente (Pefiate y otros 2006): La persona es capaz de
resistir el estimulo fébico (frente a las estrategias evitativas o de esca-
pe), sin embargo la informacion proporcionada por estas conductas
actia como un mecanismo reforzante de las mismas, con lo que
adquiere un valor discriminativo de cuando, cuanto y en que circuns-
tancias se puede abordar el estimulo fébico.

Como venimos observando a lo largo de estas paginas no es infre-
cuente que el paciente combine diferentes estrategias de afronta-
miento en su afan por regular la ansiedad y sus consecuencias. En un
afrontamiento efectivo las diversas estrategias actuarian de forma
complementaria sin interferirse entre si. Aunque el afrontamiento
busca la eficacia, ésta no siempre se alcanza, sea por imperativos del
medio, falta de recursos (cognitivos, conductuales, materiales, etc.), u
otras razones.

Por nuestra parte (Baeza,1994), hemos observado que algunos
fallos de la exposicion como técnica encaminada a provocar la extin-
cion de la ansiedad pueden ser debidos al efecto de simultanear la
exposicién con algunas formas de autoregulacién de los sintomas:
centrar la atencion en el control y seguimiento de los sintomas, antes
gue en las sefiales aversivas del medio donde se presentan, y servirse
de estrategias —inmovilizarse, respirar con un determinado ritmo,
moverse total o parcialmente de una forma predeterminada, apoyar-
se sistematicamente en ciertos puntos, mantener firmemente una
determinada orientacion espacial— capaces —o tomadas por tal- de
provocar cierto alivio o percepcion de control. Los datos parecen indi-
car que los procedimientos con que los sujetos trataban de regular o
contener la ansiedad, o alguna de sus manifestaciones, frente a situa-
ciones temidas, interfieren en los procesos de habituacion a la situa-
cion o en la extincién del miedo, como lo prueba el hecho de que éstas
ultimas —habituacidn y/o extincion— acontecieron cuando se renuncié
o impidid la practica de los procedimientos tranquilizadores.
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Se trataria, pues, de un problema de interferencia entre formas ini-
cial y perentoriamente efectivas para el afrontamiento de la emocién
ansiosa y sus manifestaciones neurovegetativas —fuente de temores
sobre la pérdida de control, salud, prestigio—y los procesos subyacen-
tes a la exposicidn por los cuales el medio, interno o externo, pierde
sus condiciones aversivas o el paciente se habitla a ellas. Es decir, nos
encontramos ante una interaccion contraproducente, del tipo
Contraindicacion.

Asi pues, en el marco de la Terapia Cognitivo-Conductual, lo que
comunmente se recomienda en libros de texto y manuales de inter-
vencidén terapéutica es que las conductas de seguridad sean inhibidas
o abandonadas. Desde una perspectiva cognitiva, se argumenta que
las conductas de seguridad pueden ser anti-terapéuticas porque impi-
den la ocurrencia de experiencias disconfirmativas del peligro. Un
ejemplo seria el lavado de manos, frente al temor de contaminarse; o
las conducta de tragar saliva, frente a la sensacion de obstruccidn en
la garganta, para comprobar o asegurar que se halle libre.

A pesar de las evidencias sobre el efecto contraproducente de las
conductas de seguridad, algunos estudios y experimentos (Rachman,
Radomsky y Shafran, 2008; Powers el al., 2004) ponen de manifiesto
que las conductas de seguridad pueden ocasionalmente facilitar la
exposicion y contribuir a la reduccién del miedo, facilitando cambios a
largo plazo en los sintomas y el pensamiento, sin impedir las experien-
cias disconfirmativas del peligro, ayudando a corregir interpretaciones
y expectativas negativas, y reduciendo los altos niveles de abandono de
los tratamiento. Se considera que podrian ser especialmente Utiles en
las primeras etapas del tratamiento, muy particularmente en pacientes
con altos niveles de ansiedad, y ofrecer potenciales ventajas:

¢ Incrementar la aceptabilidad y la tolerancia de los tratamientos.
¢ Proveer al paciente de una mejor sensacién de control.

¢ Incrementar la cooperacién del paciente con el tratamiento.

¢ La exposicion podria ser mas larga y facil.

¢ La sensacién de seguridad permitiria al paciente aprender mejor
la informacion correctora de la situacion.
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Quedaria por establecer con claridad en qué casos, bajo qué condi-
ciones, y en qué circunstancias puede hacerse un uso racional y prove-
choso de las conductas de seguridad, de forma que faciliten la reduc-
cién del miedo, sin generar conductas desadaptativas de evitacién, y
propicien la disconfirmacién de pensamientos irracionales.

Seguridad

—— e MO0 —

Figura 7: Relacion entre Seguridad / Exposicion a lo largo del proceso
terapéutico.

Como hemos visto en otros capitulos de este libro, muchas estrate-
gias de afrontamiento, o las interacciones entre ellas, son utiles o, por
el contrario, contraproducentes, en funcién de multiples factores y
variables cuya descripcion y conocimiento es fundamental para la apli-
cacion y efectividad de los tratamientos.

6.4.2 Rol de actor versus rol de espectador

Se trata de una interaccidn contraproducente, perteneciente al
grupo de las incompatibilidades, que se produce como consecuencia
de la interferencia entre la ejecucion de una tarea y la evaluacién sis-
temadtica de su modo de desempeiio. Atendiendo a la matriz de inter-
acciones contraproducentes entre actos de afrontamiento (Figura 6),
suele darse fundamentalmente en las areas resultantes de la combina-
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cion de |, Il, y lll —=Ejecucidn— con A, X, ? —evaluacién—, muy particular-
mente entre ejecuciones relativas al campo que hemos llamado 0
—Tarea—y evaluaciones relativas al campo 2 —Self—.

Asi sucede, por ejemplo, cuando en el transcurso de un encuentro
sexual, preocupados por nuestra respuesta y temerosos de que se pro-
duzca algun fallo, estamos pendientes de si la ereccidon es buena o
mala, si la compafera sexual se habra dado cuenta, etc.; o en el desa-
rrollo de una conferencia sobre determinado tema, estamos pendien-
tes de evaluar la seguridad y aplomo con que estamos hablando, la
fluidez verbal, etc.

Nos estamos refiriendo a una practica muy comun en los trastornos
de ansiedad, consistente en llevar a cabo una actuacién (rol de actor)
a la par que, simultdneamente, se ejerce de critico o analista de la
misma —rol de espectador— desde diferentes prismas.

Se trata de verse desde fuera, por los ojos de los demds, como a tra-
vés de un espejo o monitor de televisidn. La finalidad es apreciar,
monitorizar, el efecto que producimos —con atencién preferente a los
mas temidos— e intentar corregirlos sobre la marcha.

Es basicamente una operacidn de control de imagen. Un proceder
que raramente ocurre si se esta solo, y apenas ante amigos o familia-
res incondicionales, pero que tiende a aumentar a medida que aumen-
ta el nUmero de personas que observan, la distancia afectiva respecto
a ellas, la autoridad que tienen o la valoracién que les concedemos.

Los efectos contraproducentes se producen como consecuencia de
la interferencia, inhibicidn reciproca y a veces bloqueo entre diferen-
tes campos atencionales y operacionales, de modo que algunas tareas
o partes substanciales de las mismas se vuelven irresolubles bajo esas
condiciones. Se incrementa asi el sentimiento de impotencia y dificul-
tad, disminuye la autoeficacia y se reactiva la ansiedad.

En todos estos casos el sentimiento de ridiculo y absurdo se poten-
cia. Imaginese, por ejemplo, lo que sucederia si, bailando con un
grupo de personas, el juego que jugamos no es tanto escuchar la musi-
ca y expresar los movimientos ritmicos que nos provoca, cuanto aten-
der a la mecanica de la propia agitacion, muecas o contorsiones; es pro-
bable que se produzca una sensacion parecida al absurdo que se produ-
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ce si viendo un baile por televisiéon quitamos la musica, con el agravan-
te de que somos nosotros los protagonistas y los otros el jurado.

La interaccidn simultanea rol de actor / rol de espectador nos colo-
ca constantemente en situacién de pasar examen y a los otros en el
papel de supuesto tribunal, con actitud fiscalizadora. Esta circunstan-
cia aumenta la ansiedad y es capaz de convertir actos incluso de por si
placenteros en incémodos o aversivos.

6.4.3 Desajustes recursos/objetivos

Nos referimos a una clase de interaccién contraproducente entre
actos de afrontamiento, del tipo Contraindicacion, consistente en
mantener los mismos objetivos en el plano 0 —Tarea—, aunque hayan
cambiado las condiciones objetivas para alcanzarlos como consecuen-
cia de lo ocurrido en el campo 1 —Salud—, para que no se alteren el
Statu Quo o las condiciones personales de ajuste relativas al plano 2
—Self-.

Asi, por ejemplo:

a) Si al salir del cine con los amigos tengo por costumbre discutir
sobre la pelicula y suelo participar activamente;

b) Si por razones x sufro en la actualidad un trastorno ansioso que
compromete mi capacidad de atencién y concentracion;

c) Si temo que mis amigos adviertan que estoy ansioso, me consi-
deren por ello menos normal, seguro o autosuficiente de lo que me
consideraban;

entonces es probable que opte por mantener, al menos en aparien-
cia, unos objetivos de rendimiento y desempeiio equiparables a los
habituales cuando no me pasaba nada, cuando no estaba, como
ahora, parcialmente incapacitado, de forma que no se ponga en ries-
go o entredicho el cartel que para ellos tengo hasta la fecha. El proble-
ma estd en que no he podido seguir la pelicula como otras veces, mucho
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menos analizarla y para remate tengo menos capacidad de respuesta o
me fatigo antes. Por un dia puedo poner una excusa, pero si el proble-
ma dura en el tiempo y ademas me ven raro en otros aspectos...

Este problema que resulta de facil manejo cuando se padece una
enfermedad fisica, corta y socialmente bien entendida y aceptada, es
complicado para el caso de la ansiedad y otros trastornos psicolégicos,
gue no reunen esas caracteristicas.

Si estamos con gripe, hemos dormido mal y estamos doloridos, bas-
tante hacemos con salir con los amigos al cine o ir a trabajar. No nos
exigimos estar tan activos, participativos, fluidos, efectivos y eficaces
como siempre. A pesar de lo cual no tememos que se ponga en duda
nuestra laboriosidad, agudeza intelectual o integridad. Sin embargo,
en la ansiedad, mal entendida socialmente, tomada como signo de
debilidad personal o falta de control; acompafiada a veces de miedos
irracionales incomprensibles para el propio sujeto, de sensaciones de
extrafieza y cambio de cardcter; de duracion larga, lo que lleva en oca-
siones a perder el limite entre lo que se es y lo que se padece; dificil
de explicar, a no ser que se entre en detalles personales o intimos que
por otro lado se desea preservar ... En la ansiedad decimos, los efectos
incapacitantes —o simplemente sus sintomas—, pueden considerarse
como delatores y amenazantes para el sostenimiento de la imagen
social de solvencia, responsabilidad, competencia, autocontrol, etc.

Tales circunstancias llevan muchas veces a la evitacién de determi-
nadas ocasiones, y, si no podemos permitirnoslo, mantenemos la exi-
gencia de logros y objetivos sin ajustarla a las limitaciones de medios
y condiciones. De este modo no sdélo no se centra el esfuerzo en nor-
malizar estos ultimos, sino que los empeoramos como consecuencia
de que dicho proceder genera tareas irresolubles, ante las que necesa-
riamente se fracasa, con el consiguiente aumento de la ansiedad.
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6.5 Conductas substitutivas

Nos referimos aqui a diversas actividades que son momentanea-
mente reductoras de la ansiedad, por diversas razones, pero que a
medio plazo contribuyen a incrementar la ansiedad, o dificultan el
establecimiento de procedimientos alternativos mas adecuados.

Se trata de comportamientos por otro lado normales, necesarios, y
positivos, pero que emitidos abusivamente y como forma basica de
controlar la ansiedad, se desvirtuan, se vuelven contraproducentes y
se producen de modo compulsivo: hiperactividad o hiper-ocupacion;
adormecimiento; ingesta o sexo compulsivos; abuso de videojuegos,
maquinas tragaperras, ordenador, internet; consultas a videntes, etc.

Hiperactividad o hiper-ocupacion.

Algunas personas con ansiedad tienden a generar un ritmo frenético
de actividad en practicamente todos los ambitos en los que se ocupan
—trabajo, relaciones sociales, ocio—. Tienen su agenda llena de compro-
misos, gestiones, tareas, siempre urgidos por la prisa, e inmersos en
medios y contextos demandantes. En el tiempo libre —que en realidad se
trata de no tener— se llenan de actividades y obligaciones, a ser posible
interactivos, poco mecanicos y que requieran movimientos.

En el fondo, aunque no son plenamente conscientes de ello, se
trata de no parar quieto, de no tener la cabeza desocupada, de dispo-
ner accion contra pensamiento, de forma que no tengan ocasion de
venir a la mente preocupaciones, temores, cuestiones personales no
resueltas, que, si aparecieran, generarian angustia en sus diferentes
manifestaciones.

En cierto modo, se trata de buscarse urgencias, para no plantearse
y afrontar lo importante o inquietante. Son personas que cuando
paran se sienten peor, por la razén que acabamos de aducir, y porque
las condiciones de estrés a que someten al organismo favorecen, al
desactivarse y salir de la situacion de sobre-esfuerzo, la aparicién de
diversos reajustes fisioldgicos que ocasionan molestias: dolores de
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cabeza, aturdimiento, fatiga, molestias digestivas, etc. Algunos espe-
cialistas en ansiedad y estrés hablan, al respecto, del enfermo de fin de
semana. Algunas personas, frente a este problema, tienden a resolver-
lo mediante una huida hacia delante, aumentando la actividad y gene-
rando progresivamente mas condiciones de estrés que, tarde o tem-
prano, llevaran a una situacién explosiva, critica e insostenible.

Adormecimiento

Otra forma de tratar de desconectar y quitarse de encima los pen-
samientos negativos, anticipaciones amenazantes, ideas intrusivas y
desasosegantes, es cambiar el estado de conciencia. A veces se recu-
rre al consumo de substancias para conseguirlo. Pero no vamos a refe-
rirnos aqui a esta cuestion. Nos referimos, en este caso, al paso de la
conciencia vigil al suefio, fuera de los horarios establecidos para dor-
mir. Algunas personas del grupo citado anteriormente al hablar de Ia
sobre-actividad, recurren también a este procedimiento: o estan
hiper-ocupados o duermen. Otras personas, sin embargo, procuran
reducir al maximo las actividades y compromisos de todo tipo, y tien-
den a adormilarse tumbdndose en el sofa o en la cama. Este procedi-
miento, es inducido normalmente por la propia persona de manera
voluntaria, disponiendo las condiciones adecuadas para su ocurrencia,
sin embargo en algunas casos es un mecanismo automatico de defen-
sa. Es caracteristico, a este respecto, el caso de algunos estudiantes a
guienes, cuanto mas cerca estan de los exdmenes, mas les invade una
intensa sensacion de suefio, a pesar de haber dormido lo suficiente y
ser personas estudiosas, voluntariosas e interesadas en la materia.

Las personas que recurren con frecuencia y regularidad a este pro-
cedimiento, acaban por hacer una vida de casi-convalecientes que
paraliza mas, si cabe, el desarrollo de su vida social, familiar, etc., lo
que a la larga genera o agudiza conflictos e insatisfacciones, a la par
gue intensifica en sentimiento y rol de enfermo.
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Videojuegos, tragaperras, ordenadores, internet.

Dentro de las actividades que generan efectos evasivos, tienen sin-
gular importancia, y son relativamente comunes, el uso abusivo o
compulsivo de juegos electrénicos, internet, o maquinas tragaperras.
Se trata de actividades absorbentes, interactivas, de respuesta inme-
diata y rapida, envolventes, con muchos elementos de reclamo sono-
ros y visuales, capaces de alejarnos de nuestra propia realidad, aislan-
donos del entorno y de nuestros propios pensamiento.

Consultas a videntes, tarot y otros

La incertidumbre es una de las cosas que puede generar mds ansie-
dad a algunas personas. La incerteza sobre el posible cumplimiento o
no de deseos o temores, la impaciencia, las dudas, las desconfianzas,
la indecisidn, se viven a veces como obsesionantes e insufribles.
Algunas personas, acuciadas por esta angustia, tratan de reducirla bus-
cando respuestas, adivinaciones, y conocimiento a través de consultas
a videntes, tarotistas y otros profesionales exotéricos. La respuesta
obtenida puede aliviar momentaneamente la angustia y detener el
alubion de pensamientos que la acompafian. Sin embargo, ese efecto
es corto y puede generarse una necesidad de recurrir a dicho procedi-
miento de manera cada vez mas frecuente e impulsiva. Mas alla de los
posibles costes econdmicos, se produce una falta de confianza cada
vez mayor en la propia capacidad de discernimiento y decisién, pérdi-
da de autonomia y mayor dependencia de terceros.

Ingesta compulsiva

La ingesta de comida, por sus efectos vagotdnicos, puede producir
un alivio momentaneo de los sintomas de ansiedad, angustia e insatis-
faccidn. Algunas personas, para paliar un estado emocional desagrada-
ble —estrés, aburrimiento, ansiedad, depresién, ira, y soledad—, recu-
rren a la comida. Suele tratarse de episodios de ingesta excesiva de ali-
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mentos, que se vive como descontrolada. No suele darse conductas
purgativas —vdmito, uso de laxantes—. Antes y después de estos atra-
cones hay un estado afectivo negativo, donde predomina la ansiedad
elevada o el estrés. En estos extremos, la ingesta ya no responde a fac-
tores nutriciones y de placer gastrondmico-social. El atracén sirve para
relajar este estado de tensién. Pero si se usa habitualmente esta estra-
tegia, la autoestima se ve afectada, aparecen hirientes sentimientos
de culpa y el mismo estado que se quiere evitar tiende a empeorar.

Otros

El sexo compulsivo, las compras compulsivas, el ejercicio fisico
excesivo, podrian ser otras de las conductas que, inicialmente destina-
das a combatir los pensamientos importunos y la ansiedad, terminan
por repetirse sin control y fuera de su motivacién basica y originaria:
el sexo ya no responde a necesidades de satisfaccion sexual, se com-
pran ropas u objetos que no se utilizaran, etc.
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7. Apuntes para el abordaje del afrontamiento contraproducente

Como ya hemos sefalado anteriormente el afrontamiento con-
traproducente no viene basicamente definido por sus resultados —lo
gue podria llevarnos a una definicion tautoldgica al tomar el resultado
como elemento critico definitorio del afrontamiento contraprodu-
cente, es decir, a entender el afrontamiento en términos de resulta-
do—, viene también definido por los procesos que lo integran —llama-
dos colaterales en el esquema, aunque a veces son simplemente cen-
trales—y por una perversion del modo de control al que responden las
operaciones.

En consecuencia, como es légico, la desarticulacion o neutralizacion
del aforntamiento contraproducente se centra sobre modos, opera-
ciones, y procesos. No obstante, dado el componente sistémico del
conjunto de relaciones y elementos a los que venimos refiriéndonos,
también puede incidirse sobre los resultados, de manera que repercu-
ta en una alteracién de modos, operaciones y procesos —por ejemplo,
el alivio sintomatoldgico, favorece y posibilita la reduccién de la pre-
vencién abusiva-.

A primera vista, desde una posicidn ingenua, podria parecer que
una vez identificado el tipo de afrontamiento contraproducente, bas-
taria con desaconsejarlo para que dejasen de emitirse. Igual
ingenuidad supone considerar que la prescripcion de lo que hay que
hacer —afrontamiento adecuado— substituye y desplaza automatica-
mente a lo que no hay que hacer-afrontamiento inadecuado—, y por
tanto ni siquiera habria que ocuparse de si existe y en qué consiste,
puesto que quedaria anulado en cualquier caso. No necesariamente es
asi, puedria ser incluso a la inversa.
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Los recursos terapéuticos para el abordaje del afrontamiento con-
traproducente no son especiales, ni técnica o tedricamente distintos
de los utilizados para modificacion de la accidn —conducta, pen-
samiento, emocidén— o su desarrollo, y la resolucién de problemas. En
cuanto a su disefio, no forman parte separada o previa del tratamien-
to, sino que son constitutivas del mismo dentro de la estrategia gener-
al previamente concebida y secuenciada. No obstante, queremos
destacar algunos procedimientos singularmente Utiles en el abordaje
del afrontamiento contraproducente.

Psicoeducacion

Basicamente consiste en la informacién al paciente, detallada, rig-
urosa y didactica del fendmeno de la ansiedad en general, y en partic-
ular sobre el alcance, naturaleza y sentido de los sintomas; normali-
dad, anormalidad.

Es comun que los pacientes ansiosos hayan pasado antes por la
consulta del médico de cabecera, u otros, que por la del psicdlogo. A
lo sumo, le han explicado lo que no tiene, pero no lo que tiene. El
hecho de que en la visita de urgencias o en una regular le hayan
descartado cualquier etiologia organica, tranquiliza al enfermo dos o
tres dias, es decir, la autoridad del médico y el interés que haya puesto
en estudiarle, permiten al paciente romper los procesos de sospecha
y generacion de indicios, y la interpretacion catastrofica de los sin-
tomas, durante tres o cuatro dias, pero después la reaparicion de las
molestias pone de manifiesto una incongruencia entre “no tener
nada” como dice el médico y sentirse mal, como nota el paciente. La
disonancia cognoscitiva que se produce, reabre de nuevo el camino de
la sospecha y el abuso de la prevencién. mediante operaciones que lle-
van aparejadas.

Una informacidn sencilla, comprensible y veraz, que permita enten-
der lo psicosomdtico, es decir la relacién entre la ansiedad como fené-
meno psicoldgico y sus manifestaciones fisicas, ayuda a resolver falsas
incongruencias, contradiciones que tienden a resolverse por mal
camino.
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La mejor comprension del problema, mediante andlisis funcionales
compartidos con el paciente, permite a éste cambiar las reglas de
relacién a través de las cuales entendia o actuaba sobre su problema,
propicia su modificacion.

Por otro lado, la informacidn acota y desautoriza el calculo de ries-
gos basado sobre el desconocimiento de lo que se padece o sobre
supuestos o prejuicios infundados. Restringe, ademas, la posibilidad
de generar duda e incertidumbre como mecanismos defensivos o
inhibitorios.

Es evidente que, aunque no se den afrontamientos contraprodu-
centes, el clinico tiene la obligacién de informar y el paciente el dere-
cho de ser informado, siendo ademds imprescindible para establecer
adecuadamente el vinculo terapéutico.

Contencion

Los recursos de contencion se refieren a los personales, técnicos o
situacionales, que el terapeuta puede disponer al hacerse “depositario”,
coparticipe o corresponsable de lo que al paciente, desbordado o exce-
dido (por eso consulta), le pasa en relacién con el objeto de consulta.

La contencién puede componerse de muchos elementos, pero a los
efectos de este trabajo, vamos a referirnos a:

¢ El acogimiento —ser entendido—. Se refiere al modo como se esta-
blece la relacién interpersonal que soporta la profesional: respeto,
interés, capacidad de escucha, amabilidad, implicacion, receptividad.

¢ La co-responsabilizacion —ser atendido—. Se refiere a los aspectos
relacionados con hacerse cargo del caso por parte del especialista,
lo que implica un modo de ser participe del asunto por el que el
paciente pide asistencia y respecto del cual el especialista se ha
convertido provisionaelmente en un recurso.
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Estos dos aspectos, producen una contencidon de la ansiedad del
paciente sobre la base de tener no sélo un depositario competente,
sino también un apoyo, un cooperante en la resolucién del problema.

La contencion, tiene un valor estimable por lo que se refiere a la
obtencidn de los primeros resultados terapéuticos, la creacion del vin-
culo terapéutico, el seguimiento de prescripciones —corresponsabili-
dad por parte del paciente—, exigencia y asuncion de mayores riesgos,
y mejor tolerancia del incremento de la ansiedad que inicialmente
pueda suponer asumir dichos riesgos.

Evidenciar la relacidn entre el pensamiento y la activacion psico-
bioldgica

La explicacién y demostracion practica de las relaciones entre pen-
samiento y activacidn psico-bioldgica es necesaria para la regulacion de
los efectos perversos de algunos usos de la anticipacién. El paciente ha
de recibir una explicacidn sencilla y clara, ilustrada con ejemplos corri-
entes, complementada con unos ejercicios practicos. Conviene utilizar
algunos aparatos —galvandmetro, electromiografo, taquistégrafo— que
puedan objetivar la respuesta ansiosa frente a diversas situaciones
planteadas por el especialista, o imaginadas por el paciente. Puede uti-
lizarse la listas de pabaras, por ejemplo la de Clark (1988) para ver el
efecto de los pensamientos o asociaciones catastroficos.

El paciente advierte cdmo puede autogenerar ansiedad, y cémo
puede, en parte, reducirla regulando la actividad imaginaria, sobre la
base de controlar al controlador.

Estas practicas pueden formar parte del reprtorio de experimentos
conductuales (Bennett-Levy, J.; Butler, G.; Fennell, M. Y otros,, 2005)
gue normalmente se utilizan en los programas de tratamiento para
evidenciar o poner a prueba determinados supuestos, creencias o
esquemas explicativos.
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Reetructuracion cognitiva

Se utilizaria fundamentalmente para combatir supuestos bdsicos
deformados y pensamientos automaticos sobre los que a menudo
descansan las inferencias preventivas, o la atribucion de significaciéon
de los sintomas. Puede ser también, efetiva en elabordaje de los ses-
gos atencional, interpretativo, falsacional y finalistico. A. Beck (1979),
J. Beck (2000), A. Ellis (1980) o M. McKay (1981) ofrecen, entre otros,
algunas ideas sobre cémo hacerlo.

Técnicas paraddjicas

Entre las técnicas paraddgicas se cuentan la prescripcién del sin-
toma —que se percibe como involuntario— o del comportamiento anoé-
malo, el empeoramiento deliberado el problema, la intencion padoji-
ca, la pescripcion de la tarea impidiendo su éxito, entre otras.

Son técnicas o plantamientos especialmente efectivos en la modifi-
cacién de conductas que implican considerable ansiedad anticipatoria,
y de los bucles paraddjicos que comunmente forman parte constituti-
va de los trastornos de ansiedad, como pudo verse en el capitulo cuar-
to de este libro. Estan especialmente indicadas en el abordaje del
afrontamiento contarproducente, ya que se centran sobre las solu-
ciones gque son, o se convierten en, el problema. ). Haley (1973), V.
Frank(1977), P. Watzlawick (1976,), Nardone (2002, 2004) se cuentan
entre los autores mas significados entre los expertos e impulsores del
uso de estas técnicas.

Identificacion y replanteamiento de factores de autoprondstico
que se autocumplen

Este apartado podria considerarse una extensiéon del anterior, pero
por su singularidad y especificidad, se ha destacado aparte.
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Dice Watzlawick (1988) que: “Una profecia que se autocumple es
una suposicion o prediccion que, por la sola razén de haberse hecho,
convierte en realidad el suceso supuesto, esperado o profetizado y de
esta manera confirma su propia exactitud. Por ejemplo, si alguien por
alguna razén supone que se le desprecia se comportard precisamente
por eso de un modo desconfiado, insoportable, hipersensible, que sus-
citard en los demds el propio desdén del cual el sujeto estaba conven-
cido y que queda asi “probado”. En otras palabras, un hecho todavia
no producido (es decir, futuro) determina efectos en el presente, efec-
tos que a su vez hicieron que cobrara realidad el hecho pronosticado
(pag. 82-83, en “La realidad Inventada”).

Fendmenos de esta naturaleza son muy frecuentes en los
trastornos por ansiedad, no solo cuando, para prevenirnos, imagi-
namos una situacion (por ejemplo, dar una conferencia publica donde
guedamos “embarrancados” por la ansiedad, originando con ello una
fuerte intensificacién de la respuesta emocional, que, efectivamente,
acaba por comprometer el discurso), sino muy particularmente en
todo lo relacionado con el capitulo de consecuencias de segundo
orden y atribucidn social de significacion del sintoma.

Puede consultarse a este respecto (Watzlawick (1976, 1986, 1988)

Aceptacion y compromiso

La llamada terapia de Aceptacién y Compromiso, no basa su inter-
vencion en la lucha contra los sintomas, fuente de muchas de las estra-
tegias de afrontamiento contraproducente, sino en aceptacién de cier-
tas experiencias personales de malestar y sufrimiento inherentes a la
condicidon humana, y en el desarrollo de acciones dirigidas a valores y
metas significativos para la persona.

En palabras de Wilson y Juliano (2008) “son muchas las personas que
emplean la evitacion de lo que les produce malestar de una forma gene-
ralizada y cronificada y, consecuentemente, viven una vida muy limitada
en tanto que este patron haya terminado por extender el sufrimiento a
muchas facetas de su vida, viven en él con un coste personal muy eleva-
do en términos de lo que querrian para su vida” (pag. 73).
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Los aspectos basicos de la intervencidn son la clarificacién de valo-
res —dar pasos en la direccidon que se puede cambiar y se elige hacer-
lo—; la exposicion — caminar en la direccidn elegida implica pasar por
barreras y experiencias personales temidas—; desactivacién de funcio-
nes y distanciamiento —aprender a tratar los pensamientos como pen-
samientos, diferenciar el yo de la conducta—; y, finalmente, fortaleci-
miento de la aceptacién de cierto sufrimiento o dificultad y el compro-
miso con los propios valores o metas.

En el ya citado libro de Wilsosn y Juliano (2008) o en Hayes, Strosahl
y Wilson (2003) pueden encontrarse un buen numero de técnicas y
metaforas de notable efectividad terapéutica para el cambio de con-
ducta. Mencion especial merece el texto de Eifert y Forsyth (2005) que
versa sobre la Terapia de Aceptacidon y Compromiso aplicada a los tras-
tornos de ansiedad.
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