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1. MARCO DE TRABAJO:
INTRODUCCION y OBJETIVO

El objetivo de este trabajo consiste
en presentar algunos puntos de inte­
rés acerca del estado actual del trata­
miento psicológico del estrés.

Desde la modificación de la con­
ducta, como modelo terapéutico, y en
los últimos años se insiste en dos
puntos de sumo interés para la justi­
ficación de este trabajo (LABRADOR,
1984: MAYOR & LABRADOR, 1984).

El primero de ellos se refiere a la
insistencía de los terapeutas del
comportamiento en modificar la con­
ducta o conductas problemáticas a
cambiar que presenta un individuo
concreto en su interacción con su
medio ambiente específico. El segun­
do punto se refiere al cambio de
orientación en el proceso terapéuti­
co, enseñándose «diferentes procedi­
mientos de intervención para enfren­
tarse a las situaciones o conductas
problema, procedimientos que el su­
jeto aprende y posteriormente utiliza,
no ya en la clínica sino en la vida ord i­
naria. Este aprendizaje de habilida­
des para afrontar y manejar situacio­
nes problema le permite, además de
una autonomía para resolver sus pro­
blemas sin que sea necesaria la pre­
sencia del terapeuta, desarrollar una
gran capacidad preventiva respecto a
futuras reapariciones de esos trastor­
nos (LABRADOR, 1984, pág. 201).

En este sentido, el terapeuta tiene
la obligación de facilitar a la persona
o grupo 105 recursos teóricos y prác­
ticos para que aprenda o intensifique
su equipamiento en estrategias de re­
soluc ión de problemas, o modelo de
competencia, de modo que el indivi ­
duo sea agente activo de su propia
salud, promocione la salud de su gru-

po y de su comunidad y esté capaci­
tado para prevenir y solucionar pro­
blemas (PELECHANO, 1979; COSTA
& LOPEZ, 1982).

2. ESCENIFICACION
DEL CONSTRUCTO ESTRES
EN EL MARCO DE LA
PSICOLOGIA DE LA SALUD

La aparición en escena del estrés
psicológico es constante a lo largo
de toda nuestra vida. Como ha seña­
lado Hans Selye: «nos exponemos al
estrés en cada momento de nuestras
vidas, y nuestra respuesta a él deter­
mina a menudo la calidad de nuestra
salud y de nuestra vida» (SELYE,
1980 , pág. 127). Según este mismo in­
vestigador, sólo con la muerte ser~a

posible librarnos completamente del
estrés. Por ello, no habría que evitar
el estrés. El estrés es una fuente de
energía adaptativa que se convierte
en problema sólo cuando se vuelve
excesivo, por lo'que su manejo o con­
trol, en lugar de su evitación, se con­
vierte en el objetivo apropiado a lo­
grar.

En este sent ido , existiría un estrés
positivo, que nos produciría placer' y
satisfacciones e incluso podría ser
un agente de salud (denominado por
H. Selye con el término de
«sustress»), y que habría que cuidar y
potenciar. Incluso, en ' estados con­
cretos, habr ía un efecto de protec­
c ión contra la enfermedad en el es­
trés crónico (el denominado «efecto
de lnocutacl ón»), frente a los efectos
negativos de inmunodepresión que
estaría producido por el estrés' agudo
(EYSENCK , 1985; PEREZ ALVAREZ,
en prensa) . En la otra cara de la mone­
da estaría un ti po de estrés desagra­
dable y destructivo, asociado a pro-

blemas de salud y a problemas de
funcionamiento interpersonal (deno­
minado ' por H. Selye «distress»), y
que deberíamos, en la medida de lo
posible, prevenir y reducir.

El mecanismo responsable del de­
cantamiento hacia un tipo u otro de
estrés va a ser, básicamente, el tipo
de estrategias de 'af rontamiento que
utilicemos.

No es objetivo de esta ponencia
presentar los distintos usos que acer­
ca de la conceptualización y medi­
ción del constructo estrés se ha he­
cho y que se vienen realizando. Con
dureza, algunos autores (LADER,
1972) se han inclinado por la elimina­
ción del término por tratarse de un
«cajón de 'sastre» al que se recurre
cuarido no se tiene una explicación
empírica adecuada, y por lo tanto e's­
te concepto serviría no para comuni­
car conocimiento', sino más bien
nuestra ignorancia. Sin embargo, y
pese a que aun hoy día coexisten tres
acercamientos básicos en la concep­
tual ización y estudio del est rés (mo­
delo ópt ico-homeost át lco del ' estrés
como ' concepto estimular; modelo
hormonal-f isiológ ico del estrés como
respuesta, y ' modelo cognitivo ­
fenomenológico del estrés como
constructo ' transaccional), nos incl i­
namos a su util ización por ser un
marco de trabajo conveniente, por su
economía explicat iva, ut il idad y apli­
cac ión.

2.1. Estrés psicológico: Marco
conceptual dé trabajo

Desgraciadamente el espaldarazo
oficial en cuanto a la incorporación
de la palabra «estr és» a la lengua cas­
tellana se ha realizado con descono­
cim iento, por parte de los respecti vos
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académicos, del estado actual de la
cuestión. En el Diccionario de la len­
gua Española (vigésima edición, to­
mo 1, pág. 611, de "1984), aparece la
palabra estrés asociada a un elevado
rendimiento ya la enfermedad:

«Estrés (del inglés stress) m. Med.
Situaci6n de un individuo, o de algu­
no de sus aparatos, que por exigir de
ellos un rendimiento muy superior al
normal, los pone en riesgo próximo
de enfermar.» "

Esta definición, en la línea del mo­
delo utilizado en medicina, nos pare­
ce incompleta y ambigua. Desde el
punto de vista de la psicología, el
estrés se ha definido mucho más
acertadamente como:

..Un estado de activación autonó­
mica y neurodinemice (corticosupra­
rrenet) de naturaleza displacentera,
que implica un fracaso adaptativo
(con cognición de indefensión e inh i­
bición inmunológica y conauctuet¡»
(VALDES & FLORES, 1985, pág. 120).

En la linea de este trabajo nos
incl inamos más hac ia una concep­
tual izac ión del estrés como un esta­
do psicológ ico complejo, fruto de la
transacción que se establece entre
las demandas intra e interpersonales
o amb ientales y los recursos que el
individuo posee para afrontar satis­
factoriamente esas demandas. LA­
ZARUS & FOLKMAN (1984) proponen
al respecto:

" El estrés psicológico es aquella
relación oerttcuter entre la persona y
el ambiente que se valora por parte
del individuo como que le somete a
un esfuerzo excesivo o que va más
allá de sus recursos, haciendo peli­
grar su bienestar» (pág. 19).

Aparece entonces una situac ión
de estrés cuando exis te un dese­
qui librio o desajuste importante o
signif icat ivo para el ind ividuo entre
las demandas personales y/o am­
bientales, por una parte, y, por la
otra, los recursos para afronta r
aquellas ex igencias sat isfacto­
riam ente . Este desequilibr io puede ,
en algunos casos, no ser percib ido
como tal por el individuo, es decir, el
individuo puede no ser consciente de
este desajuste.

Lo que determinaría, pues , la natu­
raleza del estrés como concepto
relac ional -cognitivo sería en un ind i­
viduo concreto: (1) cómo evalúa los
sucesos potencialmente estresantes
(valoración cognitiva), y (2) cómo eva·
1úa y presenta sus recursos de atron ­
tarniento y de apoyo social. Por ello,
el desempleo, por ejemplo, se con­
vierte en un estresante (socio) cogni­
tivo debido a, como ha señalado
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BLANCH (1986), la valoración que se
ha aprendido sobre la importancia
del trabajo de cara al desarrollo per­
sonal y social del mismo.

Dentro de esta perspectiva, el es­
trés psicológico aparece como una
variable mediacional entre inputs de
estimulación personal y/o ambiental
y resultados de tipo adaptativo aso­
ciados al bienestar, salud o funciona­
miento personal. De ahí que nuestro
punto de vista a la hora del tratamien­
to psicológico del estrés estriba en
que el estrés (y su manejo) aparece
no en los inputs de estimulación am­
biental, sino en la valoración cogniti­
va de ellos y su agenda" personal
(creencias, obligaciones, objetivos,
compromisos) y capac idades perso­
nales para manejar, mitigar, superar,
alterar o modif icar aquellas exigen­
cias en interés del bienestar y satis­
facc ión personal.

Sólo desde esta conceptualización
del estrés como transacción se pué­
de analizar: a) las fuentes "de estrés
(tensiones crón icas , acontecimien­
tos de vida , estresores), b) los media­
dores del estrés (apoyo social), y e)
las manifestaciones del estrés (pro­
blemas de salud , crisis, problemas la­
borales, crisis de pareja, divorcio,
etc ...). Sólo así el terapeuta del com­
portamiento puede ayudar al indivi­
duo a:

(1) identi ficar aquellas situaciones
que generan estresores, positivos y
negativos; (2) identificar cómo se
comporta el individuo ante aquellas
situaciones, y (3) qué medidas se
pueden tomar para controlar el estrés
y posibilitar su manejo. "

2.2. El estrés como objetivo
de tratamiento

El psicólogo de la salud que traba­
ja con el estrés como objetivo tera­
péutico asume, al menos, cinco su­
puestos:

1) Que el estrés es un agente etio­
lóg ico en la apiración de proble­
mas de salud , bien originando di­
rectamente diversas enfermeda­
des, o bien predisponiendo o ha­
c iendo más vulnerable al lndivi­
duo a la aparación de problemas
de salud (las llamadas "enferme­
dades de adaptación»), y que,
por lo tanto, la conducta de es·
trés incrementa la probabilidad o
el riesgo de aparición de muchas
enfermedades.

2) Que el estrés mantiene, cronií i­
ca o agrava algunos problemas
de salud , generalizando a dist in­
tas situaciones y contextos las

consecuencias negativas de un
área

3) Que las oportunas modifica­
ciones en la conducta de estrés
puede reducir la probabilidad de
aparición de diversas enferme­
dades o paliar en gran medida
las secuelas de las crisis actua­
les de la persona.

4) Que la conducta de estrés se
puede modificar o controlar con
relativa facilidad.

5) y que las intervenciones corn­
portamentales para el manejo y
control de la conducta de estrés
son eficaces y de coste razona­
ble.

El adecuado análisis funcional de
la conducta de estrés (BALLESTE­
ROS & CARROBlES; 1981) deberá
ident if icar aquellos aspectos relevan~

tes para el problema a cambiar, as­
pectos que incidirán en: (a) síntomas
somáticos (sudoraclón , dolores mus­
curares y de cabeza ; mo lestias gas­
trointest inales, vómito, diarrea, colon
irritable, cansancio crón ico , pérd ida
del apetito o insomnio); (b) aspectos
conductuales (nivel de ejecución bao
jo, evitación de situaciones poten­
cialmente " estresantes, pasividad,
ties, temblores); (e) fisiológicos (tasa
card iaca incrementada, presión arte­
rial elevada, liberación de adrenalina
y noradrenalina), i (d) cognitivos
(trastornos del pensamiento, reduc­
ción del funcionamiento intelectual ,
indecisión, vaci lación, patrones de
pensamiento improductivos, rumiati ­
vos y generadores de ansiedad).

En este sentido, tanto el problema
a cambiar como la elección de estra­
tegias de afrontamiento variará en ba­
se a las necesidades especificas del
problema de estrés de que "se trate.
Así , los problemas de estrés variarán
desde la mod if icación de síndromes
particulares, como labias o depre­
sión , problemas relacionados con el
manejo de impulsos (alcoholismo,
juego compu ls ivo, trastornos ps ico­
sexua les), o problemas relacionados
con estrategias de afrontamiento ina­
decuadas, inexistentes, o deficientes
(como por ejemplo, subasertividad).
Asim ismo también, ante un problema
de dolor, la estrategia de afronta­
miento básica a enseñar será, por
ejemplo, el control atencional; ante
oroblemas en la pareja, habilidades
de comunicación y de solución de
problemas (COSTA & SERRAT, 1982);
ante problemas de ira incontrolada,
también el entrenamiento en comuni­
cación, y ante casos de violación, es­
trategias de valoración selectiva,
reestructuración cognitiva y solución



de problemas (TAYLOR, WOOD .&
L1CHTMAN,1983).

3. TRATAMIENTO PSICOLOGICO
DELESTRES

Generalmente la historia del trata­
miento psicológico del estrés se ha
focal izado casi exclusivamerite en el
control y reducción de la tensión, por
medio de algún t ipo de técnica de re­
lajación (meditación, relájación mus­
cular, entrenamiento autógeno, o bio­
feedback) , o a través de condiciona­
miento físico (dieta, ejercicio físico).
Posteriormente, algunos investigado­
res y terapeutas se centraron en los
procesos cognitivos de apreciación o
valoración (appraisaf) como objetivo
terap éutico del estrés, la enseñanza y
práct ica de estrateqias de afronta­
miento.

Por tratamiento y manejo del es­
trés LAZARUS & FOLKMAN (1984)en­
t ienden cualquier cosa que se haga
profes ionalemente con el objetivo de
cambiar las estrategias de afronta­
miento inadecuadas o insuficientes,
potenciando otras habi lidades de
competencia, así como prevenir o
mejorar el estrés incapacitante.

Nuestra posición en relación al tra­
tamiento psicológico del estrés, es
similar a la de otros investigadores y
clínicos: el objetivo terapéutico no
consiste en la eliminación del estrés
sino en la educación del individuo
(paciente, cliente, grupo o comuni­
dad) acerca de la naturaleza e impac­
to del estrés y la enseñanza de una
amplla -variedao de estrategias cuyo
aprendizaje posibilite utilizar cons­
tructivamente el estrés, en la línea
que apunta M. Mahoney: "avanzar ha­
c ia mayores y mejores problemas, co­
mo una posibilidad de enriquecimien­
to evolutivo, esto es, pensar que los
problemas son parte de la vida y que
avanzar hacia problemas más intere­
santes puede ser una mejoría" (MIRO
e IBAÑEZ, 1985).

Los programas de manejo del es­
trés se basan en la premisa de que
mientras los acontecimientos estre­
santes en la vida de un individuo no
pueden ser siempre eliminados, sí se
puede modificar la percepción "no
adaptativa y nuestra reacción aelles.
Cuando se equipa a un individuo con
las habilidades de afrontamiento neo
cesarias para reconocer el estrés y
utilizarlo de una manera provechosa
(lo que algunos denominan crec i­
miento personal), la probabilidad de
desarrollar trastornos asociados al
estrés así como sentimientos subjeti­
vos de tensión o malestar dism inuye.

3.1. Un primer ejemplo: Juan de Avila
como terapeuta de estrés.

Desgraciadamente los psicólogos es­
pañoles todavía no hemos analizado
con seriedad fas aportaciones de la
mística española a la psicología.
Existen , por ejemplo en los Abeceda­
rios Espirituales de Fray Francisco
de Osuna, múltiples observaciones­
que podr ían integrarse dentro de una
línea de intervención que hoy deno­
minar íamos como terapia cognitivo­
cornp órtarnental . Aqu í, concretamen­
te, me gustaría mencionar un ejem­
plo : Juan de Av íla (1499?-1569).

En la obra de Juan de Avila existe
un trabajo que podríamos calificar
como uno de los primeros libros so­
bre terapia del estrés. Según un ex­
perto en este místico (Juan"de Vltla­
rás), una noble doncella, Doña San­
cha Carrillo, solicitó al Padre Juan de
Avila que le escribiera algunas adver­
tenc ias, como reglas de buen vivir ,
para que leyéndolas, se consolase y
aprovechase. San Juan de Avi la escr i­
be con este objetivo los "Avisos y re-

91as cristianas para los que desean
vivir a Dios aprovechando en el caml­
no espiritual. Compuestas por el
Maestro Avila sobre aquel verso de
David: Audi, filia, el vide, et inclina
aurem tuam.. (de AVILA , 1556, 1970).

En esta obra podemos leer cómo
de Avila enseña a Doña Sancha Carr i­
llo qué tipo de estrategias de afronta­
miento debe utilizar para enfrentarse
al "estrés espiritual". Los estresores,
o fuentes potenciales de estrés, se­
rían las asechanzas del mundo, del
demonio y de la carne, mientras que
las estrategias de afrontamiento a
enseñar y practicar serían lo que se
denomina en la obra como " reme­
dios", toda una amplia gama de ac­
ciones que van desde la enseñanza
de valoraciones cogn itivas hasta la
búsqueda de apoyo social (en este
caso, un buen confesor). Lo intere­
sante de esta obra consiste en la des­
cripción tan fina que hace de Avila de
las situaciones potenc ialmente es­
tresantes, a la par que de los tipos de
acción concretos a pensar y realizar
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para prevenirlas, controlarlas o mane­
jarlas con éxito (REIG, 1986).

3.2. Estado actual

Existe en el mercado un gran nú­
mero de manuales, más o menos dl­
vulgat ivos, en los que se ofrece al
lector información sobre cómo reco­
noce r el estrés,' qué implicac iones
ti ene para nuest ro fu ncionamiento
personal y soci al, y qué técnicas po­
demos utilizar para controlarlo o su­
perarlo (por ejemp lo, DAVIS, McKAY
ESHELMAN, 1985; ELlOT & BREO,
1984; EVERLY, ROSENFELD y co lab.,
1981; HUBER, 1980; McKAY, DAVIS &
FANING, 1985; McOUADE & AIK­
MAN, 1974; PARRINO, 1979; SHAF­
FER, 1982; SHARPE & LEWIS, 1981;
WITKI N·LANOIL, 1985). En gran parte
de el los se informa sobre la naturale­
za del estrés, sus signos y síntomas,
se presentan ejercicios de auto ­
anális is de estrés personal y se reco­
mienda tanto téc nicas concretas (re­
lajación, dieta, sueño o ejercicio físi ­
co) como aplicaciones prácticas 'en
contextos como la fam ilia o el traba­
jo. En gran parte de ellos, también,
las explicaciones sobre cómo y por
qué el estrés es peligroso son dema­
siado simp listas e imprecisas , las
auto-evaluaciones son poco fiables y
válidas, y algu nas veces aparecen es­
peranzas infundadas de logros tera­
péuticos derivados de su lec tura. No
obstante, y en bastantes casos, la uti­
lización de estos libros como lectu­
ras cómplementarias en los progra­
mas de est rés puede ser de uti lidad.
Un problema adic ional consiste en
que ninguno de los libros ante rior ­
mente citados está escrito en y para
nuestra cultu ra. De ahí que la apari­
c ión de publicac iones ' con situacio­
nes y estrategias desde nuestro ni­
cho ecológico propio y en contextos
determ inados (como el libro de COS­
TA & SERRAT, 1982) deberían ser
muy bien acog idos entre nosotros.

La posi c ión que hemos asum ido
del est rés como const ructo transac­
c ional presupone que para su evalua­
c ión, prevención y/o tratamiento ten­
gamos en consideración estos t res
aspectos:

La con ducta del indi viduo.
Las condic iones del ambiente.
Las transacc ione s que se esta­
blecen entre el individuo y el
ambiente.

En este sent ido , las estrategias de
afrontam iento pasan a ser el núcl eo
de trabajo fundamental en toda inter­
vención psicológica.
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3.2.1. Estrategias de afrontamiento:
Concepto y relevancia

El modo particular con el que un in­
div iduo afronta el estrés suele ser un
determinante mucho más im portante
para su salud que la trecuencla y ca­
rácter de las situac iones estresantes
que confron ta. Esta eviden cia empíri­
ca se apoya en los puntos que poste­
riormente estableceremos.

Por afrontamiento ente ndemos
aquel los procesos cognitivos y co n­
ductuales dinámicos que se real izan
en situaciones estresantes o poten­
cial mente amenazadoras, con el obje­
t ivo, en gran parte consciente, de pre­
venir la aparic ión de cri sis, so luc io­
narlas sati sfactoriamente, apro ve­
chars e creativam ente de ellas, justl fl ­
carse personalmente o adaptarse (su­
perando , reduciendo o tolerando) al
estrés resul tante (REIG, 1985).

Desde esta perspect iva considera­
mos que:

(a) El est rés aparece cuando fraca­
san los procesos de afronta­
miento o no se emplean los
adecuados, de ahí que el est rés
psicológico ser ía' el resultado
de estrategias de afrontamien ­
to inadecuadas, inexistentes o
ine ficaces.

(b) Las estrategias de afronta­
miento parecen actuar en la
persona como un si st ema
aprend ido de psicoinmunol o­
gía comportamental. El afron­
tamiento actua ría como un me­
canismo de vlqll ancla y de de­
fensa que permit iría reconocer
(a tr avés de procesos de apre­
c iación y valoración cogn itiva)
y el iminar elementos potencial­
mente patógenos o estresan­
tes, y desde aquí también, que
nuestra competencia ps ico ln­
mune depen derá del grado de
ef icac ia de las estrategias de
afrontamiento que utilicemos
(REIG, 1985).

(e) Las estrateg ias de afronta­
miento conformarían de este
modo la frecuenciá, intensidad
y carácter de las transacc iones
estresantes, lo que inc ide en la
mov il izac ión de respuestas
neuroendocrinoJógicas y auto­
nóm icas de estrés, fortalecien­
do su papel etio lógico en un
gran núme ro de enfermedades
(SELYE,1 976).

(d) Algunos prob lemas de salud,
caso por ejemp lo de las con­
ductas adict ivas o de determi­
nados trastorno s psico fisioló­
gicos, pueden haberse aprend i-

do o se mant ienen debido a su
"efect ividad.. como conductas
de afrontamiento. Por lo tanto,
es muy importante para el tera­
peuta averiguar y hacer ver al
c liente o paciente si su sinto­
matología act ual o problema
de salud funciona como con­
ducta de afrontamiento, y en
su caso , evaluar las gananc ias
y coste de estos modos pecu­
liares de af rontamiento, de rno­
do que si se esti mara con ve­
nient e se pud iera ense ñar
otros comportamie ntos alt er­
nati vos, menos costosos y más
efectivos.

(e) Otras veces las estrategias de
afrontamiento utilizadas con­
t ribuyen a la aparic ión de en íer­
medades al util izarse como
con ductas paliativas del es·
trés , o ponen en pelig ro la vida
e íntegridad física de otras per­
sonas, como puede ser el caso
de la uti lización del alco hol , la
sobremedicación o el abuso de
otros t ipos de drogas (piénse­
se en los acc iden tes de tráfico,
cont roladores aéreos, pi lot os
de com pai'lías aéreas, etc.).

(f) Finalmente', los comportamien­
tos del indiv iduo para afrontar
la amenaza de una enfermedad
aguda, las exigencias de adap­
tación de una enfermedad cró­
nica, el impacto de una hospi­
talización o la situación de so­
meterse a exámenes de dlaq­
nóst ico y explorac ión méd icos
estresantes, pueden ser un
predictor muy importante tanto
del curso y pronóstico de la en­
ferme dad como de la calidad
del cuidado sanitar io recibido .

3. 2.2. Di rec t r ices p re vias de
actuación terapéutica

Alg unos investigadores y clínicos
relac ion ados con el tratam iento del
estrés se han preocupado de diseñar
una ser ie de líneas de actuac ión bási­
ca, como fi losofía de vida, con' la fina­
lid ad de controlar el estrés. Así, Hans
Salye expuso en uno de sus últimos
trabajos , antes de su muert e, tres
guías a con segui r:

1. Busca y encuentra, a través de
un autoanálisis planif icado, tu
nivel de estrés deseado y tus
prop ias predilecciones natura­
les.

2 . Practica un ego ísmo altru ista.
3 . Gánate el amor de tu prój imo

(SELYE, 1980).
En esta misma li nea, Robert Eliot

op ina que el est rés 'excesivo es habi-
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miento f lexi bles en el reperto ­
rio de la persona, de manera
que el individuo aprenda a
ajustar su estilo de afronta­
miento a las exigencias situa­
clonales y al cambio de obje­
t ivos y contextos.

(7) Importancia de una exposi­
ción graduada a las si tuacio­
nes estresantes de modo que
posibi lite la potenc iac ión de
habilidades nuevas, aumente
en el individuo la sensación
de auto-eficac ia, esperanza,
control personal, y se inmuni·
ce psicológicamente al indivi­
duoo grupo.

(8) El part icipante debe recibir
información sobre la lógica
del entrenamiento, debiendo
colaborar en el desarrollo,
ejecución y evaluación de las
estrategias de afrontamiento.
Asimismo, se debe planificar
act ivamente la aplicac ión de
las estrategias de af ronta­
miento a una amplia variedad
de situaciones y contextos
(generalización).

(9) El ent renam iento debe incor­
porar la ant icipación de pos i­
bles contratiempos, así como
acont ecimientos de vida futu­
ros de naturaleza estresante.
El entrenamiento, pues, debe
ori entarse hac ia el futuro.

(10) El participante debe trabajar
como col aborador tanto en el
anál isis del problema como
en su desarrollo, puesta en
práctica y evaluación, de ma­
nera que se reduzca la resis ­
tencia del participante y su In­
cum plimiento terapéut ico .

(11) El ent renam iento en manejo
del estrés debe asegurar que
el partiCipante (individuo o
grupo) reci be y presta aten­
ción a la retro-información
(feedback) derivada de las
consecuenc ias de sus esfuer­
zos.

(12) Finalmente, el programa de
manejo de estrés debe reali ­
zarse y adapta rse a las carac ­
terí sti cas espec ífi cas de la
persona o grupo "en cuestión,
por lo que la duración del pro­
grama dependerá de los lo­
gros que se alca rizen, y no en
un número de sesiones pre­
determinado o fij ado arbi tra­
riamente.

3.3. Inoculación de estrategias de
afrontamiento

Hemos alud ido ya a que al princ i-
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(1) Es necesario llevar a cabo,
en primer lugar, un cuidadoso
análisis de lo que se tiene
qué entrenar.

(2) El entrenamiento debe ser
sensible a las diferencias in­
dividuales y culturales.

(3) Cualquier programa de entre­
namiento en manejo del es­
trés debe ser flexible y varia­
do.

(4) El programa, de acuerdo con
el modelo transaccional del
estrés, debe incorporar rnúltl­
pies 'niveles y aspectos.

(5) Promocionar el reconoc i­
miento del papel fundamental
que juegan las cognic iones y
emociones en la determina­
ción de lo que es estresante y
en' la naturaleza de las con­
ductas de afrontamiento.

(6) Promocionar la incorporación
de est rategias de afronta-

Como se puede ent rever, las apli ­
cacion es prácti cas de estas guías te­
rapéuticas dejan mucho que desear.
Más impor tantes y con cretas para el
terapeuta del comportamiento son
las direct rices clínicas que, reciente­
mente ha condensado D. Meichen­
baum para la realizació n de prog ra­
mas de prevención y reducci ón del
estrés. Estos son los puntos funda­
mentales (MEICH ENBAU M, 1985).

tualmente una consecuencia del des­
ajus te o desequili brio entre las ex­
pectat ivas personales y el medio, pu­
diéndose recobrar el equil ibr io cam­
blando cualquiera de los dos facto­
res, o bien, a veces , aprendiendo a
dejarse llevar , en vez de resist ir. Las
recomendac iones de Robert Eliot pa­
ra luchar con tra el estrés son las si­
guientes:

1 . Aclare sus valores. Corra a su
propio paso. Imagine que le que­
dan seis meses de vida y elabo ­
re tres listas de cosas: a) las que
debe hacer; b) las que desea rea­
lizar, y e) las que no debe ni
qu iere llevar a cabo. Olvídese,
para el resto de su vida, 'de lo
que escr iba en la lista (e),

2 . Mejore su diálogo interno: ¿por
qué desesperar cuando basta
enfristecerse?, ¿por qué enfure­
cerse si con irritac ión manifies­
ta nos prestarán atención?

3 . Aprenda a relajarse.
4 . Haga eje rcic io físico con requ la­

ridad .
5 . Disfrute del desc anso que nece­

sita .
6 . Fíjese metas dietét icas .
7 . Y evite la «contus ió n química"

derivada de la ut ilizac ión de me­
dios art if iciales para recuperar
el control (alcohol, nicotina, ca­
feína y otras drogas ) (ELlOT &
BREO, 1984).
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pio el tratamiento psicológico del es­
trés se reducía a la enseñanza y prác­
tica normalmente de una estrategia
de afrontam iento (generalmente al­
gún tipo de estrategia de relajación o
de autocontrol) para reducir la ten­
sión o activación fisiológica del es­
trés (por eiernplo, con personas Tipo
A,el trabajo de ROSKIES et al. , 1978).
Actualmente no es inf recuente que
algunos autores utilicen bajo la deno­
minación de manejo de estrés tan só­
lo una técnica (el caso del «entrena­
miento ' autógeno» para pilotos
aéreos en el ' trabajo de HAWKINS,
1984) o que aparezcan contradiccio­
nes manifiestas en la presentación
de los procedimientos de manejo de
estrés (OLSON & ROBERTS, 1981).

El posic ionamiento de este trabajo
se inserta en un modelo de interven­
ción psicológica abierto, ecléctico y
flexible en ' la linea de LAZARUS
(1980) y de la ' terapia cognitivo­
comportamental. La relevancia aquí
de las variables emocionales y coqn i­
tivas, sin la caída en reducc ionismos
(PELECHANO, 1984), está fuera de
duda. Las intervenciones ' cognitivo­
comportamentales parecen mucho
mejor diseñadas para manejar las
emociones negativas de tipo depresi­
vo, y frente a procedim ientos aisla­
dos de relajac ión o de biofeedback,
pos ibilitan el domin io óptimo en las
transacciones individuo-ambiente,

La terap ia cognitivo-comportamen­
tal, en definitiva, apresa más adecua­
damente qué piensa, siente y hace el
paciente, cómo piensa, siente y hace ,
y por qué de ese modo y no de otro.

El marco preve ntivo y terapéut ico
más óptimo para el abordaje del es·
trés proviene actualmente del grupo
dé Donald Meichenbaum. Los proce­
dimientos de manejo del estrés en su
tratamiento multifacét ico «inocula­
ción de estrés» se han aplicado con
éxito en mult itud de problemas y si­
tuaci ones: problemas con la ansíe­
dad (hablar en público, ans iedad in­
terpersonal); grúpos profesionales
(personal de enfermería, estudiantes
universitarios, maestros, ofic iales de
policía, so ldados, atletas, buzos,...);
grupos de víctimas (violac ión, vtct i­
mas de ataques terroristas); estudios
de estrés y dolor en el laboratorio
(test de ' isquemia muscu lar, test de
presión fria); problemas de salud (do­
lor, cáncer, artritis reumatoide, que­
mados, hipertensión esencial , disme­
norrea,...); prevenci ón o preparación
para procedimientos médicos (carac­
ter izac ión card íaca, operac iones a
corazón abierto', cirugía, revisiones
dentales en niños, etc.); problemas
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con la ira (adultos y adolescentes con
problemas de control de ira, abusos
paternos); problemas da miados (fo ­
bias a animales, miedo a volar,...), y
reacciones da estrés en ganeral (indi­
viduos Tipo A, ciudadanos de la co­
munidad que experiencian estrés,
mujeres que prestan servicios públi ­
cos ...).

El entrenamiento en inoculación
de estrés consta, estructuralmente,
de tres fases (MEICHENBAUM, 1977;
MEICHENBAUM & JAREMKO, 1983;
TURK, MEICHENBAUM & GENEST,
1983; MEICHENBAUM, 1985); (1) Fase
de conceptualización o de prepara­
ción; (2) Fase de entrenamiento, ad­
qulslción de estrateg ias de afronta­
miento y ensayo de las mismas, y (3)
Fase de aplicación y práctica de las
habilidades adquiridas en situacio­
nes estresantes .

A continuación vamos a resaltar al­
gunos puntos de cada una de estas
fases que nos parecen de interés.

(1) FASE DE CONCEPTUALIZACION
DE PREPARACION

Los objetivos fundamentales a lo­
grar en esta primera etapa consisten
en explicar la lógica para el control
cognitivo del estrés y su conceptuali­
zación como fuerza contro lable.

El"primer objetivo terapéutico va a
consist ir en lograr el conocimiento
prec iso de las reacciones individua­
les al estrés como fórmula idónea pa­
ra su control y modificación. En nues­
tros trabajos sobre estrés hemos po­
dido obtener y analizar empíricamen­
te una serie de comportamientos ine­
ficaces que actúan muchas veces co­
mo estrategias de afrontamiento ante
el estrés (BRENGELMANN, REIG &
MULLER, 1984; REIG, GUERRA &
BRENGELMANN, 1983; REIG, BREN­
GELMANN , GUERRA & PELECHA­
NO, 1985). Estos comportamientos,
que deberían ser también objetivos
de cambió terapéutico, ' inciden en
dos áreas:

(a) Area persona 1:

- Conductas excesivas de impa­
ciencia e ira.

- Sobrecarga de trabajo y reac­
ciones de sobreesfuerzo.

- Tensión muscular y psiquica.

(b) Area social:

- Sentimiento de dependencia de
otras personas.

- Miedo a la critica de los demás.

- Excesiva transigencia ante las pe­
tic iones de los demás en detri­
mento de los intereses y asert ivi­
dad propios.

- Sentimiento de la carencia de rol
social; sensación de no poseer
identificación.

La ident ificación de otros estreso­
res y conductas de estrés se realiza
usualmente mediante el' análisis de
conducta, y especificando ' 10 más
exactamente posible los aconteci­
mientos que preceden y los factores
amb ientales y/o personales que con­
trolan la conducta de estrés (véaese
KESSLER & GALLEN, 1985)~

Esta tarea, a realizar entre el tera­
peuta y el paciente, suele ser básica­
mente educativa en el sentido de que
se enseña:

la naturaleza transaccional del
estrés y del afrontamiento.
cómo registrar los pensamien­
tos, sentimientos y conductas
problemát icas, al objeto de fa­
cilitar unas valoraciones cogni­
tivas de tipo adaptativo, y
qué tipo de estrategias de
afrontamiento ineficaces se
ut il iza o se necesita enseñar.

Las tareas concretas a conseguir
en esta fase las ha resumido
Meichenbaum (MEICHENBAUM,
1985):

1. Establecer una relación de cola­
boración con el paciente y, en
su caso. con otras personas de
interés (la pareja, por ejemplo).

2 . Discut ir la sintomatologia y
problemas asociados al estrés
en base al análisis funcional de
conducta.

3 . Recogida de información: entre­
vistas, cuestionar ios , autorre­
gistro,...

4 . Valoración de las expectativas
del paciente en relación a la
efectividad del programa de
entrenamiento y formular el
plan de tratamiento con la pla­
nificación de objetivos a corto,
medio yIarqo plazo.

5 . Educar al pac iente en la natura­
leza transaccional del estrés y
del afrontamiento, cons ideran­
do el importante papel que
juegan las emociones y coqnl­
ciones en la susc itación y mano
tenimiento del estrés. .

6 . Ofrecer un modelo conceptual o
una reconceptual ización de las
reacc iones de estrés 'que pre­
senta el paciente.
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7 . Anticipar y subsumir la posible

resistencia del paciente y las ra­
zones para una supuesta inad­
herencia al tratam iento.

Estas tareas deberán aplicarse,
como lógicamente cabe esperar, en
base al problema concreto de estrés
de que se trate. En el caso, por
ejemplo, de dolores crónicos de ca­
beza se educará al paciente sobre la
fisiopatología y precipitantes (no só­
lo psicológicos) del dolor de cabeza;
se explicará el proceso de tratamien­
to específico; se combatirá la desmo­
ralización y depresión que suele
acompañar a los dolores de cabeza, y
se convencerá al paciente de que
juega un papel activo en el control de
sus síntomas. Al mismo tiempo, se le
enseña a registrar su sintomatología
y a identificar los acontecimientos
(tamb ién los encubiertos) que prece ­
den, acompañan y siguen a las reac­
ciones de estrés.

(11) FASE DE ADQUISICION y
EJERCICIO DE ESTRATEGIAS
DE AFRONTAMIENTO

Una vez hemos conseguido los ob­
jetivos educativos, evaluativos y de
cooperación del paciente sobre la na­
turaleza, mantenimiento y efectos
del problema, el segundo paso con­
siste en la adquisición y ensayo de
estrategias de afrontamiento. Para
ello averiguamos en primer lugar: (a)
cómo nuestro paciente ha afrontado
anteriormente, y (b) cómo afronta en
la actualidad.

El objetivo, pues , de esta segunda
fase consiste en ayudar al pac iente a
desarrollar y consolidar una ampl ia
variedad de estrategias intra e inter­
personales.

Todavía no conocemos concreta­
mente que tipo de estrategias de
afrontamiento son más beneficiosas,
en qué contexto, para quién y bajo
qué cond iciones (FELTON, REVEN­
SON & HINRICHSEN, 1984; JANIS,
1985; VINEY & WESTBROOK, 1984;
HERSCHBACH, ROSBUND & BREN­
GELMANN, 1985; KALOUPEK, WHI­
TE & WONG, 1984; MANNE &
SANDLER, 1984; SINZATO et al.,
1985; VIDEKA-SHERMAN, 1982).

En primer lugar, las estrategias de
afrontamiento a enseñar y practicar
dependerán tanto del paciente o gru­
po como de los objetivos del entrena­
miento. Así, en contextos laborales
el afrontamiento eficaz dependerá de
que los individuos tengan habilida­
des relevantes para los tipos de tran­
sacciones estresantes que tienen
que hace frente ~;(l las ,ctividades de

trabajo diarias, así como también de
los recursos de apoyo social que ob­
tengan en sus ambientes int ra y
extraorganizacionales . BURKE &
WEIR (1980), por ejemplo, han ex­
puesto una serie de habil idades que
necesitan tener los managers en á­
reas como:

Acopio y utilización de la infor­
mación.
Organización y delegación de
tareas.
Planificación de contlnqenclas.
Establecimiento de priorida­
des.
Identificación de estrategias al­
ternativas.
Utilización eficaz de los recur ­
sos disponibles.
Sensibilidad a los indicadores

en el ambiente de amenzas in­
minentes.
Percepción de indicadores sub­
jetivos de un estado de estrés.
Concienciación de las vulnera­
bilidades personales específi­
cas en el contexto laboral.
Técnicas individuales de mane­
jo del estrés.

En el contexto organizacional del
hospital, nosotros hemos encontrado
diversos estresores específicos para
los profesionales de enfermería, que
inciden tanto en la comunicación in­
ter personal como en la estructura or­
ganizacional misma, por lo que las
estrategias y técnicas de mane jo de
estrés serán muy distintas (REJG,
CARTAGENA, RIBERA, GARCIA, CA­
RUANA & MACIA, 1986).

Actualmente se insiste en que no
es tan importante el tipo de estrate­
gia que la persona utiliza, sino el re­
pertorio de estrategias de afronta­
miento que el individuo controla y do­
mina, su flexibilidad en su util ización,
su orientación a la realidad, su facili­
tación en la expresión de emociones,
y suoportunlsmo de ejecución en si­
tuación, momentos y contextos espe­
cíficos.

' Recientemente SULS & FLET­
CHER (1985) han realizado un estudio
de meta-análisis, agrupando diversos
trabajos de afrontamiento que reu­
nían unas características comunes
en dos bloques de estrategias: afron­
tamiento atencional (estrategias, por
ejemplo, de focalización en el proble­
ma, búsqueda de información, vigi­
lancia, etc.) frente a estrategias de
evitación (negación del problema,
distracción cognitiva, supresión, re­

' presión, etc.). La finalidad de este tra-
bajo 'de meta-anál is is consistió en
averiguar qué tipo 'de estrateg ia (aten­
cional versus evitación) es más efec­
tiva o adecuada. Estos investigado­
res concluyen (al igual que otros, CO·
HEN , 1984) que cada uno de estos
dos grandes tipos de estrategias fun­
ciona mejor (cr iterios de ef icacia y de
adaptación) bajo determinadas condi­
ciones. Así, en el área de la psicolo­
gía de la salud, la utilización de estra­
tegias de negación o evitaclón duran­
te un breve espacio de tiempo para
afrontar el estrés posibi litaría la re­
ducción de los correlatos emociona­
les negativos por una parte y, por la
otra, la gestación de mecanismos
madurados de soluc i ón del problema
(el denominado "trabajo de preocupa­
ción»), mientras que la utilización del
afrontamiento atencional, a medio y
largo plazo, incrementaría la partici-
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pación individual en la solución del
problema, por ejemplo, cumpliendo
las prescripciones terapéuticas.

Por el contrari o, la utilización de
estrategias de afrontamiento atencio­
nal a corto plazo podría incrementar
extraordinariamente los concomitan­
tes emocionales del problema, con­
virtiéndolos en otro problema adicio­
nal a resolver, mientras que la neqa­
ci ón a largo plazo, lejos de solucionar
la .crisis, la agravaría, ya que , por
ejemplo, no se seguirían las prescrlp­
ciones terap étuicas del profesional
de la salud.

Pero no sólo la variable t iempo es
importante. El contexto o área a la
que se aplica el criterio de ef icacia y
coste es, asimismo, un fac tor clave
para la enseñanza de las habi lidades.
Así, los pacientes de infarto de mio­
cardio que af rontan, básicamente, su
diagnósti co con estrategias de evita­
ción s·e incorp orarán más temprana­
mente a su trabajo anterior (criterio
de ef icacia laboral y social) y, secu ra­
mente, nos informarán de una menor
sintomatología de estrés (ansiedad,
ira, depresión), pero también incum­
plirán los regímenes y recom endacio­
nes terapéuticas, con lo que agrava­
rán su estado de salud (criterio médi­
co o de salud física).

Rec ien temente SULS & FLET­
CHER (1985) han realizado un estudio
de metaan álisis agrupando diversos
trabajos de afrontamiento que reu­
nían unas características com unes
en dos bloques de estrategias: aír on­
tamiento atencional (est rategias, por
ejem plo , de focalización en el proble­
ma, di st racción cognitiva, supresión,
represió n, etc .). La f inalidad de este
trabajo de metaanáli sis consist ió en
averig uar qué t ipo de est rate gia (aten­
c ional versus evit ación) es más efec­
tiva o adecuada. Estos invest igado­
res concluyen (al igual que otros, CO­
HEN, 1984) que cada uno de estos
dos grandes t ipos de estrategias fun­
c iona mejor (criterios de ef icacia y de
adaptación) bajo determinadas condi­
ciones. Así, en el área de la ps icolo­
gía de la salud, la ut ilización de estra­
tegias de negac ión o evitac ión duran­
te un breve espacio de ti empo para
afrontar el est rés posi bili taría la re·
ducción de corr elat os emoci onales
negat ivos por una parte y, por la otr a,
la gestación de mecanismos madura­
dos de solución del problema (el de­
no m i n ado «tr ab aj o de
preocup acló n»), mientras que la uti li­
zac ión del afro ntamiento atencional ,
a medio y largo plazo, incrementarí a
la parti cipación individual en la solu­
ción del prob lema, por ejemplo, cum-
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pnendo las prescripciones terapéuti­
cas.

Por el contrario, la utilización de
estrategias de afrontamiento atencio­
nal a corto plazo podría incrementar
extraordinariamente los concomitan­
tes emocionales del problema, con­
virtiéndolos en otro problema adicio­
nal a resolver, mientras que la nega­
ción a largo plazo, lejos de solucionar
la crisis, la agravaría, ya que, por
ejemplo, no se seguirían las prescrip­
ciones terapéuticas del profesional
de la salud .

Pero no sólo la variable ti empo es
importante. El contexto o área a la
que se aplica el criterio de ef icac ia y
coste es asimismo un factor c lave pa­
ra la enseñanza de las habi lidades.
As í, los pacien tes de infarto de mio ­
cardio que afrontan, bási camente, su
diagnóst ico con estrateg ias de evita­
c ión s·e incor porarán más temprana­
mente a su t rabajo anterior (criterio
de ef icacia laboral y social) y segura­
mente nos in formarán de una menor
sintomatología de estrés (ansiedad,
ira, depresión), pero también incum­
plirán los regímenes y recome ndacio­
nes terapéuticas, con lo que agrava­
rán su estado de salud (criterio médi­
co o de salud ffsica).

Algo similar sucede con los progra­
mas de manejo del est rés con perso­
nas de Tipo A. Hoy por hoy, el Tipo A
es to davía una "tarjeta» de cambio
arnblq üa.' desde el punt o de vista te­
rapéut ico. Nuest ra pri ncipal resp on­
sabi lidad es decidir qué cambiar
exactamente de este patrón co nduc­
tu al. Como señala ROSKIES (1983),
no toda la con ducta de Tipo A es ne­
cesariamente conducta de predispo­
sic ión co ronaria, y no toda la con duc­
ta de riesgo coronario está represen­
tada por el patrón de Tipo A. A ello
hay que añadir que la mot ivación por
parte de los individuos de Tipo A de
cambi ar su est ilo de vida es muy baja,
debido, fundamentalmente, a los re­
fuerzos personales y sociales que re­
ci ben. Incluso por razones científi cas
y ét icas, tampoco estam os prepara­
dos ni para presionar a las empresas
a que reduzcan aquell os t rabajos que
son productores de tensión o aque­
llos que requieren una excesiva res­
ponsabilidad y frecuente toma de so­
luci ones crít icas, ni tampo co a mot i­
var a los individuos para que dejen o
no accedan a puestos labo rales de
estrés, en aras de una prete ndida dis­
ml nuclón del riesgo coronario.

No se puede olvidar tampoco que
las estrateg ias de afrontamiento no
son tan rígidas en su utilización co­
mo aparecen en la bibliografía espe·

cializada. Una persona puede que
afronte un mismo problema de estrés
utilizando estrategias de focalización
atencional para determinados aspec­
tos del problema, y estrategias de ne­
gación frente a otros aspectos de la
situación. Para no alargarnos más,
hay que señalar que conocemos muy
poco los tipos de estrategias que uti­
liza la gente que supera adaptativa y
creativamente el estrés, ya que las in­
vestigaciones suelen realizarse con
pacientes o gente que se adapta ne­
gat ivamene al estrés.

(11I) FA E DE APLlCACION
y PRACTICA DELAS
HA DADES ADQUI DAS
ENSITUACIONES
ESTAESANTES

El ob jet ivo de la tercera fase con­
siste en poder reali zar las respuestas
de afrontamiento en si tu aciones cot i­
dianas y maximizar las pos ibilidades
de generalizar el cambi o comporta­
menta l.

Las técn icas terapéut icas a ut i lizar
para la 'consolidación y práct ica de
las estrateg ias de afrontamiento se­
rán dive rsas y fl exibles, en fun ción
del problema de estrés de que se tra­
te. En el manual de mod if icación de
conducta de MAYOR & LABRADOR
(1984) se presenta todo una ampli a
gama de recursos terapéut icos a ut ili ­
zar. Los más usuales inc iden en la lí­
nea d e l a t e rap ia co g n iti vo­
comportamental (AVIA 1984) y en la
reducción de la tensión y ansiedad
(VILA, 1984). Cuando el problema de
estrés se relaciona con conductas de
impaci enc ia y de sobrecarga de tra­
bajo, las técnicas adecuad as para la
práct ica de las estrategias de afronta ­
miento serán fundamentalmente el
«manejo del t iempo» (establecimien­
to de prioridades, incremento del
ti empo funcional y reducción de las
perce pciones de urgenc ia dé t iempo;
EVERLY, 1984) y la "pl anificación de
trabajo» (en caso de subasert lvidad
en la delegación de tareas, se enseña
asert ividad, o en caso de cogn ic iones
desadaptativas recurriremos a rees­
tructuración cognit iva).

En el ent renamiento en inocu la­
ción en relajac ión, las técnicas de re­
solu c ión de prob lemas; el autodiálo­
go dirigido, modelado, juego de roles
y reestructuración cognit iva. En cual­
qu ier buen libro de terapia de conduc­
ta se puede estudiar cada una de es·
tas técnicas. Sin embargo, sí nos pa­
rece de interés estructurar .alqunos
de sus objetivos.

En el caso de autodiálogo dirigido,
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éste se confecciona y se elabora en
base al problema de estrés concreto
y a través de los cuatro pasos clási­
cos:

Preparación para el estresor.
Confrontación y manejo del es­
tresor.
Afrontam iento con sentimien­
tos de est ar agobiado, abruma­
do.
Evaluación de los esfuerzos de
af rontamiento y auto rrecom­
pensas.

En la soluc ión de prob lemas, los
puntos básicos a desarrol lar son los
siguient es (M EICH ENDA BAUM ,
1985):

Definic ión del est resor o pro­
blema de estrés com o proble­
ma a resolver.
Del imitac ión de objet ivos rea­
li stas y específ icos en té rminos
comportameritales, deli nando
los pasos necesarios para al­
canzar cada objetivo.
Generar un ampli o rango de
cursos de acción alte rnat ivos
posibles.
Imaginar y considerar cómo
otras persona s podrían af rontar
un problema de estrés similar.
Evaluar pros y con tras de cada
solución propuesta y ordenar­
las desde la menos deseable y
práct ia a la más deseabl e y
práct ica.
Ensayar estrategias y conduc­
tas mediante imaginería, ensa­
yo conductual, jueg o de roles o
práct ica guiada.
Ensayar y probar la soluci ón
más aceptable y fact ible .
Esperar algunos fracasos, pero
aut orrecompensarse por haber­
lo intentado.
Reconsiderar el problema origi ­
nal a la luz de los pasos realiza­
dos para su solución.

El entre namiento en relajac ión, al
contrario de las técnicas de reestru c­
turación cognit iva o de autodiálogo,
que se dirigen a variables emociona­
les y pensamientos, se focal iza en la
tensión muscular y psíquica. D. Mei­
chenbaum recomienda una serie de
pasos a tener en cuenta:

Explicar al paciente, en primer
lugar, el ciclo tenst ón-estrés-re­
lajación.
Explorar la experiencia previa
del paciente y sus expectativas
en relación a la relajación.
Ofrecer la relajación como una
estrategia de afrontamiento ac­
tivo que requiere práctica.
Ofertar diversos procedimien­
tos (en base al problema y prác-

tica del terapeuta): ejercicios
de respiración , imágenes rela­
jantes, relajaci ón muscular pro­
gresiva, etc. Algunos progra­
mas de manejo de estrés sue­
len comenzar cada sesión tera -
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