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

Desde la modificacion de la con-
ducta, como modelo terapéutico, y en
los ultimos afios se insiste en dos
puntos de sumo interés para la justi-
ficacién de este trabajo (LABRADOR,
1984: MAYOR & LABRADOR, 1984).

El primero de ellos se refiere a la
insistencia de los terapeutas del
comportamiento en modificar la con-
ducta o conductas problematicas a
cambiar que presenta un individuo
concreto en su interaccion con su
medio ambiente especifico. El segun-
do punto se refiere al cambio de
orientacion en el proceso terapéuti-
co, ensefandose «diferentes procedi-
mientos de intervencion para enfren-
tarse a las situaciones o conductas
problema, procedimientos que el su-
jeto aprende y posteriormente utiliza,
no yaen laclinica sino en la vida ordi-
naria. Este aprendizaje de habilida-
des para afrontar y manejar situacio-
nes problema le permite, ademas de
una autonomia 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, pag. 201).

En este sentido, el terapeuta tiene
la obligacién de facilitar a la persona
o grupo los recursos tedricos y prac-
ticos para que aprenda o intensifique
su equipamiento en estrategias de re-
solucién 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).

La aparicién en escena del estrés
psicologico es constante a lo largo
de toda nuestra vida. Como ha sea-
lado Hans Selye: «<nos exponemos al
estrés en cada momento de nuestras
vidas, y nuestra respuesta a €l deter-
mina a menudo la calidad de nuestra
salud y de nuestra vida» (SELYE,
1980, pag. 127). Segun este mismo in-
vestigador, sdlo con la muerte seria
posible librarnos completamente del
estrés. Por ello, no habria que evitar
el estrés. El estrés es una fuente de
energia adaptativa que se convierte
en problema so6lo cuando se vuelve
excesivo, por o que su manejo o con-
trol, en lugar de su evitacion, se con-
vierte en el objetivo apropiado a lo-
grar.

En este sentido, existiria un estrés
positivo, que nos produciria placer y
satisfacciones e incluso podria ser
un agente de salud (denominado por
H. Selye con el término de
«eustress»), y que habria que cuidar y
potenciar. Incluso, en estados con-
cretos, habria un efecto de protec-
cion contra la enfermedad en el es-
trés cronico (el denominado «efecto
de inoculacion»), frente a los efectos
negativos de inmunodepresion que
estaria producido por el estrés agudo
(EYSENCK, 1985; PEREZ ALVAREZ,
en prensa). En la otra carade la mone-
da estaria un tipo 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 deberiamos, 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, basicamente, el tipo
de estrategias de afrontamiento que
utilicemos.

No es objetivo de esta ponencia
presentar los distintos usos que acer-
ca de la conceptualizacion y medi-
cion del constructo estrés se ha he-
cho y que se vienen realizando. Con
dureza, algunos autores (LADER,
1972) se han inclinado por la elimina-
cion del término por tratarse de un
«cajon de sastre» al que se recurre
cuando no se tiene una explicacion
empirica adecuada, y por lo tanto es-
te concepto serviria no para comuni-
car conocimiento, sino mas bien
nuestra ignorancia. Sin embargo, y
pese a que aun hoy dia coexisten tres
acercamientos basicos en la concep-
tualizacion y estudio del estrés (mo-
delo éptico-homeostatico del estrés
como concepto estimular; modelo
hormonal-fisiolégico del estrés como
respuesta, y modelo cognitivo-
fenomenoldgico del estrés como
constructo transaccional), nos incli-
namos a su utilizacidon por ser un
marco de trabajo conveniente, por su
economia explicativa, utilidad y apli-
cacion.

2.1. Estrés psicologico: Marco
conceptual de trabajo

Desgraciadamente el espaldarazo
oficial en cuanto a la incorporacién
de la palabra «estrés» a la lengua cas-
tellana se ha realizado con descono-
cimiento, por parte de los respectivos
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académicos, del estado actual de la
cuestién. En el Diccionario de la Len-
gua Espaiiola (vigésima edicién, to-
mo |, pag. 611, de 1984), aparece la
palabra estrés asociada a un elevado
rendimientoy alaenfermedad:

«Estrés (del inglés stress) m. Med.
Situacién 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 proximo
de enfermar.» '

Esta definicion, en la linea del mo-
delo utilizado en medicina, nos pare-
ce incompleta y ambigua. Desde el
punto de vista de la psicologia, el
estrés se ha definido mucho mas
acertadamente como:

«Un estado de activacion autono-
mica y neurodinamica (corticosupra-
rrenal) de naturaleza displacentera,
que implica un fracaso adaptativo
(con cognicién de indefension e inhi-
bicién inmunolégica y conductual).»
(VALDES & FLORES, 1985, pag. 120).

En la linea de este trabajo nos
inclinamos mas hacia una concep-
tualizacion del estrés como un esta-
do psicologico complejo, fruto de la
transaccion que se establece entre
las demandas intra e interpersonales
o ambientales y los recursos que el
individuo posee para afrontar satis-
factoriamente esas demandas. LA-
ZARUS & FOLKMAN (1984) proponen
al respecto:

«El estrés psicoldgico es aquella
relacion particular entre la persona y
el ambiente que se valora por parte
del individuo como que le somete a
un esfuerzo excesivo o que va mas
alld de sus recursos, haciendo peli-
grar su bienestar» (pag. 19).

Aparece entonces una situacion
de estrés cuando existe un dese-
quilibrio o desajuste importante o
significativo para el individuo entre
las demandas personales y/o am-
bientales, por una parte, y, por la
otra, los recursos para afrontar
aquellas exigencias satisfacto-
riamente. Este desequilibrio puede,
en algunos casos, no ser percibido
como tal por el individuo, es decir, el
individuo puede no ser consciente de
este desajuste.

Lo que determinaria, pues, la natu-
raleza del estrés como concepto
relacional-cognitivo seria en un indi-
viduo concreto: (1) como evalua los
sucesos potencialmente estresantes
(valoracion cognitiva), y (2) como eva-
|Ga y presenta sus recursos de afron-
tamiento y de apoyo social. Por ello,
el desempleo, por ejemplo, se con-
vierte en un estresante (socio) cogni-
tivo debido a, como ha sefalado
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BLANCH (1986), la valoracidén 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 psicologico aparece como una
variable mediacional entre inputs de
estimulacién personal y/o ambiental
y resultados de tipo adaptativo aso-
ciados al bienestar, salud o funciona-
miento personal. De ahi que nuestro
punto de vista a la hora del tratamien-
to psicolégico del estrés estriba en
que el estrés (y su manejo) aparece
no en los inputs de estimulacién am-
biental, sino en la valoracién cogniti-
va de ellos y su agenda personal
(creencias, obligaciones, objetivos,
compromisos) y capacidades perso-
nales para manejar, mitigar, superar,
alterar o modificar aquellas exigen-
cias en interés del bienestar y satis-
faccion personal.

Sélo desde esta conceptualizacién
del estrés como transaccion se pue-
de analizar: a) las fuentes de estrés
(tensiones crénicas, acontecimien-
tos de vida, estresores), b) los media-
dores del estrés (apoyo social), y ¢)
las manifestaciones del estrés (pro-
blemas de salud, crisis, problemas la-
borales, crisis de pareja, divorcio,
etc...). Solo asi el terapeuta del com-
portamiento puede ayudar al indivi-
duo a:

(1) identificar aquellas situaciones
que generan estresores, positivos y
negativos; (2) identificar como 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 psicologo 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-
logico en la apiracion de proble-
mas de salud, bien originando di-
rectamente diversas enfermeda-
des, o bien predisponiendo o ha-
ciendo mas vulnerable al indivi-
duo a la aparacion de problemas
de salud (las Ilamadas «enferme-
dades de adaptacion»), y que,
por lo tanto, la conducta de es-
trés incrementa la probabilidad o
el riesgo de aparicion de muchas
enfermedades.

2) Que el estrés mantiene, cronifi-
ca o agrava algunos problemas
de salud, generalizando a distin-
tas situaciones y contextos las

consecuencias negativas de un
area.

3) Que las oportunas modifica-
ciones en la conducta de estrés
puede reducir la probabilidad de
apariciéon 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 com-
portamentales para el manejo y
control de la conducta de estrés
son eficaces y de coste razona-
ble.

El adecuado andlisis funcional de
la conducta de estrés (BALLESTE-
ROS & CARROBLES, 1981) debera
identificar aquellos aspectos relevan-
tes para el problema a cambiar, as-
pectos que incidiran en: (a) sintomas
somaticos (sudoracion, dolores mus-
culares y de cabeza, molestias gas-
trointestinales, vomito, diarrea, colon
irritable, cansancio crénico, pérdida
del apetito o insomnio); (b) aspectos
conductuales (nivel de ejecucion ba-
jo, evitacién de situaciones poten-
cialmente estresantes, pasividad,
tics, temblores); (c) fisiolégicos (tasa
cardiaca incrementada, presion arte-
rial elevada, liberacion de adrenalina
y noradrenalina), y (d) cognitivos
(trastornos del pensamiento, reduc-
cion del funcionamiento intelectual,
indecision, vacilaciéon, patrones de
pensamiento improductivos, rumiati-
vos y generadores de ansiedad).

En este sentido, tanto el problema
a cambiar como la eleccion de estra-
tegias de afrontamiento variara en ba-
se a las necesidades especificas del
problema de estrés de que se trate.
Asi, los problemas de estrés variaran
desde la modificacion de sindromes
particulares, como fobias o depre-
sion, problemas relacionados con el
manejo de impulsos (alcoholismo,
juegc compulsivo, trastornos psico-
sexuales), o problemas relacionados
con estrategias de afrontamiento ina-
decuadas, inexistentes, o deficientes
(como por ejemplo, subasertividad).
Asimismo también, ante un problema
de dolor, la estrategia de afronta-
miento basica a ensedar sera, por
ejemplo, el control atencional; ante
problemas en la pareja, habilidades
de comunicacion y de solucion de
problemas (COSTA & SERRAT, 1982);
ante problemas de ira incontrolada,
también el entrenamiento en comuni-
cacion, y ante casos de violacién, es-
trategias de valoracién selectiva,
reestructuracion cognitiva y solucion



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

Generalmente la historia del trata-
miento psicoldgico del estrés se ha
focalizado casi exclusivamente en el
control y reducclon de la tension, por
medio de algun tipo de técnica de re-
lajacion (meditacion, relajacion mus-
cular, entrenamiento autégeno, o bio-
feedback), o a través de condiciona-
miento fisico (dieta, ejercicio fisico).
Posteriormente, algunos investigado-
res y terapeutas se centraron en los
procesos cognitivos de apreciacion o
valoracion (appraisal) como objetivo
terapéutico del estrés, laensenanzay
practica de estrategias de afronta-
miento.

Por tratamiento y manejo del es-
trés LAZARUS & FOLKMAN (1984) en-
tienden cualquier cosa que se haga
profesionalemente con el objetivo de
cambiar las estrategias de afronta-
miento inadecuadas o insuficientes,
potenciando otras habilidades de
competencia, asi como prevenir o
mejorar el estrés incapacitante.

Nuestra posicion en relacion al tra-
tamiento psicolégico del estrés, es
similar a la de otros investigadores y
clinicos: el objetivo terapéutico no
consiste en la eliminaciéon del estrés
sino en la educacion del individuo
(paciente, cliente, grupo o comuni-
dad) acerca de la naturaleza e impac-
to del estrés y la ensefanza de una
amplia-variedad de estrategias cuyo
aprendizaje posibilite utilizar cons-
tructivamente el estrés, en la linea
que apunta M. Mahoney: «avanzar ha-
ciamayores 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 mas intere-
santes puede ser una mejoria» (MIRO
e IBANEZ, 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, si se
puede modificar la percepcion no
adaptativa y nuestra reaccion aellos.
Cuando se equipa a un individuo con
las habilidades de afrontamiento ne-
cesarias para reconocer el estrés y
utilizarlo de una manera provechosa
(lo que algunos denominan creci-
miento personal), la probabilidad de
desarrollar trastornos asociados al
estrés asi como sentimientos subjeti-
vos de tensién o malestar disminuye.

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

Desgraciadamente los psicélogos es-
panoles todavia no hemos analizado
con seriedad las aportaciones de la
mistica espafola a la psicologia.
Existen, por ejemplo en los Abeceda-
rios Espirituales de Fray Francisco
de Osuna, multiples observaciones-
que podrian integrarse dentro de una
linea de intervencién que hoy deno-
minariamos como terapia cognitivo-
comportamental. Aqui, concretamen-
te, me gustaria mencionar un ejem-
plo: Juan de Avila (14997-1569).

En la obra de Juan de Avila existe
un trabajo que podriamos calificar
como uno de los primeros libros so-
bre terapia del estrés. Segun un ex-
perto en este mistico (Juan de Villa-
ras), una noble doncella, Dofa San-
cha Carrillo, solicité al Padre Juan de
Avila que le escribiera algunas adver-
tencias, como reglas de buen vivir,
para que leyéndolas, se consolase y
aprovechase. San Juan de Avila escri-
be con este objetivo los «Avisos y re-

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

En esta obra podemos leer como
de Avila ensefa a Dofla Sancha Carri-
Ilo qué tipo de estrategias de afronta-
miento debe utilizar para enfrentarse
al «estrés espiritual». Los estresores,
o fuentes potenciales de estrés, se-
rian las asechanzas del mundo, del
demonio y de la carne, mientras que
las estrategias de afrontamiento a
ensefar y practicar serian lo que se
denomina en la obra como «reme-
dios», toda una amplia gama de ac-
ciones que van desde la enseianza
de valoraciones cognitivas hasta la
busqueda de apoyo social (en este
caso, un buen confesor). Lo intere-
sante de esta obra consiste en la des-
cripcion tan fina que hace de Avila de
las situaciones potencialmente es-
tresantes, a la par que de los tipos de
accion concretos a pensar y realizar
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para prevenirlas, controlarias o mane-
jarlas con éxito (REIG, 1986).

3.2. Estado actual

Existe en el mercado un gran nu-
mero de manuales, mas o menos di-
vulgativos, en los que se ofrece al
lector informacién sobre cémo reco-
nocer el estrés, qué implicaciones
tiene para nuestro funcionamiento
personal y social, y qué técnicas po-
demos utilizar para controlarlo o su-
perarlo (por ejemplo, DAVIS, McKAY
ESHELMAN, 1985; ELIOT & BREO,
1984; EVERLY, ROSENFELD y colab.,
1981; HUBER, 1980; McKAY, DAVIS &
FANING, 1985; McQUADE & AIK-
MAN, 1974; PARRINO, 1979; SHAF-
FER, 1982; SHARPE & LEWIS, 1981;
WITKIN-LANOIL, 1985). En gran parte
de ellos se informa sobre la naturale-
za del estrés, sus signos y sintomas,
se presentan ejercicios de auto-
analisis de estrés personal y se reco-
mienda tanto técnicas concretas (re-
lajacion, dieta, suefio o ejercicio fisi-
co) como aplicaciones practicas en
contextos como la familia o el traba-
jo. En gran parte de ellos, también,
las explicaciones sobre cémo y por
qué el estrés es peligroso son dema-
siado simplistas e imprecisas, las
auto-evaluaciones son poco fiables y
validas, y algunas veces aparecen es-
peranzas infundadas de logros tera-
péuticos derivados de su lectura. No
obstante, y en bastantes casos, la uti-
lizacion de estos libros como lectu-
ras complementarias en los progra-
mas de estrés puede ser de utilidad.
Un problema adicional consiste en
que ninguno de los libros anterior-
mente citados esta escrito en y para
nuestra cultura. De ahi que la apari-
cién de publicaciones con situacio-
nes y estrategias desde nuestro ni-
cho ecolégico propio y en contextos
determinados (como el libro de COS-
TA & SERRAT, 1982) deberian ser
muy bien acogidos entre nosotros.

La posicion que hemos asumido
del estrés como constructo transac-
cional presupone que para su evalua-
cion, prevencion y/o tratamiento ten-
gamos en consideracion estos tres
aspectos:

— Laconductadel individuo.

— Las condiciones del ambiente.

— Las transacciones que se esta-

blecen entre el individuo y el
ambiente.

En este sentido, las estrategias de
afrontamiento pasan a ser el nucleo
de trabajo fundamental en toda inter-
vencion psicoldgica.
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3.2.1. Estrategias de afrontamiento:

Concepto y relevancia

El modo particular con el que unin-
dividuo afronta el estrés suele ser un
determinante mucho mas importante
para su salud que la frecuencia y ca-
racter de las situaciones estresantes
que confronta. Esta evidencia empiri-
ca se apoya en los puntos que poste-
riormente estableceremos.

Por afrontamiento entendemos
aquellos procesos cognitivos y con-
ductuales dinamicos que se realizan
en situaciones estresantes o poten-
cialmente amenazadoras, con el obje-
tivo, en gran parte consciente, de pre-
venir la aparicion de crisis, solucio-
narlas satisfactoriamente, aprove-
charse creativamente de ellas, justifi-
carse personalmente o adaptarse (su-
perando, reduciendo o tolerando) al
estrés resultante (REIG, 1985).

Desde esta perspectiva considera-
mos que:

(a) Elestrés aparece cuando fraca-
san los procesos de afronta-
miento o no se emplean los
adecuados, de ahi que el estrés
psicolégico seria el resultado
de estrategias de afrontamien-
to inadecuadas, inexistentes o
ineficaces.

(b) Las estrategias de afronta-
miento parecen actuar en la
persona como un sistema
aprendido de psicoinmunolo-
gia comportamental. E| afron-
tamiento actuaria como un me-
canismo de vigilancia y de de-
fensa que permitiria reconocer
(a través de procesos de apre-
ciacion y valoracion cognitiva)
y eliminar elementos potencial-
mente patégenos o estresan-
tes, y desde aqui también, que
nuestra competencia psicoin-
mune dependera del grado de
eficacia de las estrategias de
afrontamiento que utilicemos
(REIG, 1985).

(c) Las estrategias de afronta-
miento conformarian de este
modo la frecuencia, intensidad
y caracter de las transacciones
estresantes, lo que incide en la
movilizacion de respuestas
neuroendocrinolégicas y auto-
nomicas de estrés, fortalecien-
do su papel etiolégico en un
gran numero de enfermedades
(SELYE, 1976).

(d) Algunos problemas de salud,
caso por ejemplo de las con-
ductas adictivas o de determi-
nados trastornos psicofisiolo-
gicos, pueden haberse aprendi-

do o se mantienen debido a su
«efectividad» como conductas
de afrontamiento. Por lo tanto,
es muy importante para el tera-
peuta averiguar y hacer ver al
cliente o paciente si su sinto-
matologia actual o problema
de salud funciona como con-
ducta de afrontamiento, y en
su caso, evaluar las ganancias
y coste de estos modos pecu-
liares de afrontamiento, de mo-
do que si se estimara conve-
niente se pudiera ensefar
otros comportamientos alter-
nativos, menos costosos y mas
efectivos.

(e) Otras veces las estrategias de
afrontamiento utilizadas con-
tribuyen a la aparicion de enfer-
medades al utilizarse como
conductas paliativas del es-
trés, o ponen en peligro la vida
e integridad fisica de otras per-
sonas, como puede ser el caso
de la utilizacion del alcohol, la
sobremedicacion o el abuso de
otros tipos de drogas (piénse-
se en los accidentes de trafico,
controladores aéreos, pilotos
de compaiiias aéreas, etc.).

(f) Finalmente, los comportamien-
tos del individuo para afrontar
la amenaza de una enfermedad
aguda, las exigencias de adap-
tacion de una enfermedad cré-
nica, el impacto de una hospi-
talizacion o la situacion de so-
meterse a examenes de diag-
nostico y exploracion médicos
estresantes, pueden ser un
predictor muy importante tanto
del curso y prondstico de la en-
fermedad como de la calidad
del cuidado sanitario recibido.

3.2.2. Directrices previas de
actuacion terapéutica

Algunos investigadores y clinicos
relacionados con el tratamiento del
estrés se han preocupado de disefar
una serie de lineas de actuacion basi-
ca, como filosofia de vida, con'la fina-
lidad de controlar el estrés. Asi, Hans
Salye expuso en uno de sus ultimos
trabajos, antes de su muerte, tres
guias aconseguir:

1. Busca y encuentra, a través de
un autoanalisis planificado, tu
nivel de estrés deseado y tus
propias predilecciones natura-
les.

2 . Practicaun egoismo altruista.

3 .Géanate el amor de tu projimo
(SELYE, 1980).

En esta misma linea, Robert Eliot

opina que el estrés excesivo es habi-



tualmente una consecuencia del des-
ajuste o desequilibrio entre las ex-
pectativas personales y el medio, pu-
diéndose recobrar el equilibrio cam-
biando cualquiera de los dos facto-
res, o bien, a veces, aprendiendo a
dejarse llevar, en vez de resistir. Las
recomendaciones de Robert Eliot pa-
ra luchar contra 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 desearea-
lizar, y c) las que no debe ni
quiere llevar a cabo. Olvidese,
para el resto de su vida, de lo
que escribaen la lista(c).

2 . Mejore su dialogo interno: ¢ por
qué desesperar cuando basta
entristecerse?, (por qué enfure-
cerse si con irritacion manifies-
tanos prestaran atenciéon?

3 . Aprenda arelajarse.

4 . Haga ejercicio fisico con regula-
ridad.

5 . Disfrute del descanso que nece-
sita.

6 . Fijese metas dietéticas.

7 .Y evite la «confusién quimica»
derivada de la utilizacién de me-
dios artificiales para recuperar
el control (alcohol, nicotina, ca-
feina y otras drogas) (ELIOT &
BREO, 1984).
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Como se puede entrever, las apli-
caciones practicas de estas guias te-
rapéuticas dejan mucho que desear.
Més importantes y concretas para el
terapeuta del comportamiento son
las directrices clinicas que, reciente-
mente ha condensado D. Meichen-
baum para la realizacién de progra-
mas de prevencion y reduccion del
estrés. Estos son los puntos funda-
mentales (MEICHENBAUM, 1985).

(1) Es necesario llevar a cabo,
en primer lugar, un cuidadoso
analisis de lo que se tiene
que entrenar.

(2) EI 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 multi-
ples niveles y aspectos.

(5) Promocionar el reconoci-
miento del papel fundamental
que juegan las cogniciones y
emociones en la determina-
cion de lo que es estresante y
en la naturaleza de las con-
ductas de afrontamiento.

(6) Promocionar la incorporacion
de estrategias de afronta-

miento flexibles en el reperto-
rio de la persona, de manera
que el individuo aprenda a
ajustar su estilo de afronta-
miento a las exigencias situa-
cionales y al cambio de obje-
tivos y contextos.
(7) Importancia de una exposi-
cién graduada a las situacio-
nes estresantes de modo que
posibilite la potenciacion de
habilidades nuevas, aumente
en el individuo la sensacion
de auto-eficacia, esperanza,
control personal, y se inmuni-
ce psicolégicamente al indivi-
duo o grupo.
El participante debe recibir
informacién sobre la logica
del entrenamiento, debiendo
colaborar en el desarrollo,
ejecucion y evaluacion de las
estrategias de afrontamiento.
Asimismo, se debe planificar
activamente la aplicacion de
las estrategias de afronta-
miento a una amplia variedad
de situaciones y contextos
(generalizacion).
El entrenamiento debe incor-
porar la anticipacién de posi-
bles contratiempos, asi como
acontecimientos de vida futu-
ros de naturaleza estresante.
El entrenamiento, pues, debe
orientarse hacia el futuro.
El participante debe trabajar
como colaborador tanto en el
andlisis del problema como
en su desarrollo, puesta en
practica y evaluaciéon, de ma-
nera que se reduzca la resis-
tencia del participante y su in-
cumplimiento terapéutico.
El entrenamiento en manejo
del estrés debe asegurar que
el participante (individuo o
grupo) recibe y presta aten-
cion a la retro-informacion
(feedback) derivada de las
consecuencias de sus esfuer-
Z0s.
Finalmente, el programa de
manejo de estrés debe reali-
zarse y adaptarse a las carac-
teristicas especificas de la
persona o grupo en cuestion,
por lo que la duracién del pro-
grama dependera de los lo-
gros que se alcanzen, y no en
un numero de sesiones pre-
determinado o fijado arbitra-
riamente.

3.3. Inoculacion de estrategias de
afrontamiento

Hemos aludido ya a que al princi-
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pio el tratamiento psicoldgico del es-
trés se reducia a la ensefianza y prac-
tica normalmente de una estrategia
de afrontamiento (generalmente al-
gun tipo de estrategia de relajacién o
de autocontrol) para reducir la ten-
sion o activacion fisioldgica del es-
trés (por ejemplo, con personas Tipo
A, el trabajo de ROSKIES et al., 1978).
Actualmente no es infrecuente que
algunos autores utilicen bajo la deno-
minacion de manejo de estrés tan so-
lo una técnica (el caso del «entrena-
miento autégeno» para pilotos
aéreos en el trabajo de HAWKINS,
1984) o que aparezcan contradiccio-
nes manifiestas en la presentacion
de los procedimientos de manejo de
estrés (OLSON & ROBERTS, 1981).

El posicionamiento de este trabajo
se inserta en un modelo de interven-
cion psicolégica abierto, ecléctico y
flexible en la linea de LAZARUS
(1980) y de la terapia cognitivo-
comportamental. La relevancia aqui
de las variables emocionales y cogni-
tivas, sin la caida en reduccionismos
(PELECHANO, 1984), esta fuera de
duda. Las intervenciones cognitivo-
comportamentales parecen mucho
mejor disefladas para manejar las
emociones negativas de tipo depresi-
vo, y frente a procedimientos aisla-
dos de relajacion o de biofeedback,
posibilitan el dominio optimo en las
transacciones individuo-ambiente.

La terapia cognitivo-comportamen-
tal, en definitiva, apresa mas adecua-
damente qué piensa, siente y hace el
paciente, como piensa, siente y hace,
y por qué de ese modo y no de otro.

El marco preventivo y terapéutico
mas optimo para el abordaje del es-
trés proviene actualmente del grupo
de Donald Meichenbaum. Los proce-
dimientos de manejo del estrés en su
tratamiento multifacético «inocula-
cion de estrés» se han aplicado con
éxito en multitud de problemas vy si-
tuaciones: problemas con la ansie-
dad (hablar en publico, ansiedad in-
terpersonal); grupos profesionales
(personal de enfermeria, estudiantes
universitarios, maestros, oficiales de
policia, soldados, atletas, buzos,...);
grupos de victimas (violacion, victi-
mas de ataques terroristas); estudios
de estrés y dolor en el laboratorio
(test de isquemia muscular, test de
presion fria); problemas de salud (do-
lor, cancer, artritis reumatoide, que-
mados, hipertension esencial, disme-
norrea,...); prevencion o preparacion
para procedimientos médicos (carac-
terizacion cardiaca, operaciones a
corazon abierto, cirugia, revisiones
dentales en nifos, etc.); problemas
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con laira (adultos y adolescentes con
problemas de control de ira, abusos
paternos); problemas de miedos (fo-
bias a animales, miedo a volar,...), y
reacciones de estrés en general (indi-
viduos Tipo A, ciudadanos de la co-
munidad que experiencian estréc,
mujeres que prestan servicios publi-
COS...).

El entrenamiento en inoculacion
de estrés consta, estructuralmente,
de tres fases (MEICHENBAUM, 1977;
MEICHENBAUM & JAREMKO, 1983;
TURK, MEICHENBAUM & GENEST,
1983; MEICHENBAUM, 1985); (1) Fase
de conceptualizaciéon o de prepara-
cién; (2) Fase de entrenamiento, ad-
quisicion de estrategias de afronta-
miento y ensayo de las mismas, y (3)
Fase de aplicacién y préactica de las
habilidades adquiridas en situacio-
nes estresantes.

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

() FASE DE CONCEPTUALIZACION
DE PREPARACION

Los objetivos fundamentales a lo-
grar en esta primera etapa consisten
en explicar la légica para el control
cognitivo del estrés y su conceptuali-
zacion como fuerza controlable.

El primer objetivo terapéutico va a
consistir en lograr el conocimiento
preciso de las reacciones individua-
les al estrés como féormulaidénea pa-
ra su control y modificacion. En nues-
tros trabajos sobre estrés hemos po-
dido obtener y analizar empiricamen-
te una serie de comportamientos ine-
ficaces que actuan 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 deberian ser también objetivos
de cambio terapéutico, inciden en
dos éreas:

(a) Area personal:

— Conductas excesivas de
cienciaeira.

— Sobrecarga de trabajo y reac-
ciones de sobreesfuerzo.

— Tension musculary psiquica.

impa-

(b) Area social:

— Sentimiento de dependencia de
otras personas.
— Miedo a la critica de los demas.

— Excesiva transigencia ante las pe-
ticiones de los demas en detri-
mento de los intereses y asertivi-
dad propios.

— Sentimiento de la carencia de rol
social, sensacion de no poseer
identificacion.

La identificaciéon de otros estreso-
res y conductas de estrés se realiza
usualmente mediante el andlisis de
conducta, y especificando lo mas
exactamente posible los aconteci-
mientos que preceden y los factores
ambientales 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 basica-
mente educativa en el sentido de que
se ensefa:

— la naturaleza transaccional del
estrés y del afrontamiento.

— como registrar los pensamien-
tos, sentimientos y conductas
problematicas, al objeto de fa-
cilitar unas valoraciones cogni-
tivas de tipo adaptativo, y

— qué tipo de estrategias de
afrontamiento ineficaces se
utiliza o se necesita ensenar.

Las tareas concretas a conseguir

en esta fase las ha resumido
Meichenbaum (MEICHENBAUM,
1985):

1. Establecer una relacion de cola-
boraciéon con el paciente y, en
Su caso, con otras personas de
interés (la pareja, por ejemplo).

2 . Discutir la sintomatologia vy
problemas asociados al estrés
en base al analisis funcional de
conducta.

3 . Recogida de informacion: entre-
vistas, cuestionarios, autorre-
gistro,...

4 .Valoracion de las expectativas
del paciente en relacion a la
efectividad del programa de
entrenamiento y formular el
plan de tratamiento con la pla-
nificacién de objetivos a corto,
medio y largo plazo.

5 . Educar al paciente en la natura-
leza transaccional del estrés vy
del afrontamiento, consideran-
do el importante papel que
juegan las emociones y cogni-
ciones en la suscitacion y man-
tenimiento del estrés.

6 . Ofrecer un modelo conceptual o
una reconceptualizacion de las
reacciones de estrés que pre-
senta el paciente.



7 . Anticipar y subsumir la posible
resistencia del paciente y las ra-
zones para una supuesta inad-
herencia al tratamiento.

Estas tareas deberan aplicarse,
como légicamente cabe esperar, en
base al problema concreto de estrés
de que se trate. En el caso, por
ejemplo, de dolores crénicos de ca-
beza se educara al paciente sobre la
fisiopatologia y precipitantes (no soé-
lo psicoldgicos) del dolor de cabeza;
se explicara el proceso de tratamien-
to especifico; se combatira la desmo-
ralizaciébn y depresion que suele
acompariar a los dolores de cabeza, y
se convencera al paciente de que
juega un papel activo en el control de
sus sintomas. Al mismo tiempo, se le
ensefa a registrar su sintomatologia
y a identificar los acontecimientos
(también los encubiertos) que prece-
den, acompadan y siguen a las reac-
ciones de estrés.

(I1) FAS ¥

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

El objetivo, pues, de esta segunda
fase consiste en ayudar al paciente a
desarrollar y consolidar una amplia
variedad de estrategias intra e inter-
personales.

Todavia no conocemos concreta-
mente que tipo de estrategias de
afrontamiento son méas beneficiosas,
en qué contexto, para quién y bajo
qué condiciones (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 ensefar y practicar
dependeran tanto del paciente o gru-
po como de los objetivos del entrena-
miento. Asi, en contextos laborales
el afrontamiento eficaz dependera de
que los individuos tengan habilida-
des relevantes para los tipos de tran-
sacciones estresantes que tienen
que hace frente «n las 3ctividades de

trabajo diarias, asi como también de
los recursos de apoyo social que ob-
tengan en sus ambientes intra y
extraorganizacionales. BURKE &
WEIR (1980), por ejemplo, han ex-
puesto una serie de habilidades que
necesitan tener los managers en a-
reas como:

— Acopio y utilizacién de la infor-
macion.

— Organizacion y delegacion de
tareas.

— Planificacién de contingencias.

— Establecimiento de priorida-
des.

— lIdentificacion de estrategias al-
ternativas.

— Utilizacion eficaz de los recur-
sos disponibles.

— Sensibilidad a los indicadores

en el ambiente de amenzas in-
minentes.

— Percepcién de indicadores sub-
jetivos de un estado de estrés.

— Concienciacién de las vulnera-
bilidades personales especifi-
cas en el contexto laboral.

— Técnicas individuales de mane-
jo del estrés.

En el contexto organizacional del
hospital, nosotros hemos encontrado
diversos estresores especificos para
los profesionales de enfermeria, que
inciden tanto en la comunicacioén in-
terpersonal como en la estructura or-
ganizacional misma, por lo que las
estrategias y técnicas de manejo de
estrés serdn muy distintas (REIG,
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 controlay do-
mina, su flexibilidad en su utilizacion,
su orientacion a la realidad, su facili-
tacién en la expresion de emociones,
y su oportunismo de ejecucidn en si-
tuacion, momentos y contextos espe-
cificos.

"Recientemente SULS & FLET-
CHER (1985) han realizado un estudio
de meta-andlisis, agrupando diversos
trabajos de afrontamiento que reu-
nian unas caracteristicas comunes
en dos bloques de estrategias: afron-
tamiento atencional (estrategias, por
ejemplo, de focalizacién en el proble-
ma, busqueda de informacion, vigi-
lancia, etc.) frente a estrategias de
evitacion (negacion del problema,
distraccion cognitiva, supresion, re-

-presion, etc.). La finalidad de este tra-

bajo de meta-andlisis consistié en
averiguar qué tipo de estrategia (aten-
cional versus evitacién) es mas 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 (criterios de eficaciay de
adaptacion) bajo determinadas condi-
ciones. Asi, en el area de la psicolo-
gia de la salud, la utilizacién de estra-
tegias de negacién o evitacién duran-
te un breve espacio de tiempo para
afrontar el estrés posibilitaria la re-
duccién de los correlatos emociona-
les negativos por una parte y, por la
otra, la gestacion de mecanismos
madurados de solucién del problema
(el denominado «trabajo de preocupa-
ciénn), mientras que la utilizacion del
afrontamiento atencional, a medio y
largo plazo, incrementaria la partici-
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pacién individual en la solucion del
problema, por ejemplo, cumpliendo
las prescripciones terapéuticas.

Por el contrario, la utilizacion de
estrategias de afrontamiento atencio-
nal a corto plazo podria incrementar
extraordinariamente los concomitan-
tes emocionales del problema, con-
virtiéndolos en otro problema adicio-
nal a resolver, mientras que la nega-
cion a largo plazo, lejos de solucionar
la crisis, |la agravaria, ya que, por
ejemplo, no se seguirian las prescrip-
ciones terapétuicas del profesional
de la salud.

Pero no soélo la variable tiempo es
importante. El contexto o area a la
que se aplica el criterio de eficaciay
coste es, asimismo, un factor clave
para la ensefianza de las habilidades.
Asi, los pacientes de infarto de mio-
cardio que afrontan, basicamente, su
diagnostico con estrategias de evita-
cidon se incorporaran mas temprana-
mente a su trabajo anterior (criterio
de eficacia laboral y social) y, segura-
mente, nos informaran de una menor
sintomatologia de estrés (ansiedad,
ira, depresion), pero también incum-
plirdn los regimenes y recomendacio-
nes terapéuticas, con lo que agrava-
ran su estado de salud (criterio meédi-
co o de salud fisica).

Recientemente SULS & FLET-
CHER (1985) han realizado un estudio
de metaandlisis agrupando diversos
trabajos de afrontamiento que reu-
nian unas caracteristicas comunes
en dos bloques de estrategias: afron-
tamiento atencional (estrategias, por
ejemplo, de focalizacion en el proble-
ma, distraccién cognitiva, supresion,
represion, etc.). La finalidad de este
trabajo de metaanélisis consistio en
averiguar qué tipo de estrategia (aten-
cional versus evitacion) es mas 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 (criterios de eficaciay de
adaptacion) bajo determinadas condi-
ciones. Asi, en el area de la psicolo-
gia de la salud, la utilizacion de estra-
tegias de negacion o evitacion duran-
te un breve espacio de tiempo para
afrontar el estrés posibilitaria la re-
duccion de correlatos emocionales
negativos por una parte y, por la otra,
la gestacion de mecanismos madura-
dos de solucién del problema (el de-
nominado «trabajo de
preocupacion»), mientras que la utili-
zacion del afrontamiento atencional,
a medio y largo plazo, incrementaria
la participacion individual en la solu-
cion del problema, por ejemplo, cum-
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pliendo las prescripciones terapéuti-
cas.

Por el contrario, la utilizacion de
estrategias de afrontamiento atencio-
nal a corto plazo podria incrementar
extraordinariamente los concomitan-
tes emocionales del problema, con-
virtiéndolos en otro problema adicio-
nal a resolver, mientras que la nega-
cion alargo plazo, lejos de solucionar
la crisis, la agravaria, ya que, por
ejemplo, no se seguirian las prescrip-
ciones terapéuticas del profesional
de la salud.

Pero no sdlo la variable tiempo es
importante. El contexto o 4rea a la
que se aplica el criterio de eficacia y
coste es asimismo un factor clave pa-
ra la enseflanza de las habilidades.
Asi, los pacientes de infarto de mio-
cardio que afrontan, basicamente, su
diagnostico con estrategias de evita-
cion se incorporardn més temprana-
mente a su trabajo anterior (criterio
de eficacia laboral y social) y segura-
mente nos informaran de una menor
sintomatologia de estrés (ansiedad,
ira, depresién), pero también incum-
plirén los regimenes y recomendacio-
nes terapéuticas, con lo que agrava-
ran su estado de salud (criterio médi-
co o de salud fisica).

Algo similar sucede con los progra-
mas de manejo del estrés con perso-
nas de Tipo A. Hoy por hoy, el Tipo A
es todavia una «tarjeta» de cambio
ambigia, desde el punto de vista te-
rapéutico. Nuestra principal respon-
sabilidad es decidir qué cambiar
exactamente de este patron conduc-
tual. Como sefala ROSKIES (1983),
no toda la conducta de Tipo A es ne-
cesariamente conducta de predispo-
sicion coronaria, y no toda la conduc-
ta de riesgo coronario esta represen-
tada por el patrén de Tipo A. A elio
hay que afadir que la motivacion por
parte de los individuos de Tipo A de
cambiar su estilo de vida es muy baja,
debido, fundamentalmente, a los re-
fuerzos personales y sociales que re-
ciben. Incluso por razones cientificas
y éticas, tampoco estamos prepara-
dos ni para presionar a las empresas
a que reduzcan aquellos trabajos que
son productores de tensién o aque-
llos que requieren una excesiva res-
ponsabilidad y frecuente toma de so-
luciones criticas, ni tampoco a moti-
var a los individuos para que dejen o
no accedan a puestos laborales de
estrés, en aras de una pretendida dis-
minucion del riesgo coronario.

No se puede olvidar tampoco que
las estrategias de afrontamiento no
son tan rigidas en su utilizacion co-
mo aparecen en la bibliografia espe-

cializada. Una persona puede que
afronte un mismo problema de estrés
utilizando estrategias de focalizacién
atencional para determinados aspec-
tos del problema, y estrategias de ne-
gacién frente a otros aspectos de la
situacion. Para no alargarnos mas,
hay que sefalar 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-
gativamene al estrés.

(1) FASE DE APLICACION
Y PRACTICA DE LAS
HABILIDADES ADQUIRIDAS
EN SITUACIONES
ESTRESANTES

El objetivo de la tercera fase con-
siste en poder realizar las respuestas
de afrontamiento en situaciones coti-
dianas y maximizar las posibilidades
de generalizar el cambio comporta-
mental.

Las técnicas terapéuticas a utilizar
para la consolidacion y practica de
las estrategias de afrontamiento se-
ran diversas y flexibles, en funcion
del problema de esirés de que se tra-
te. En el manual de modificacion de
conducta de MAYOR & LABRADOR
(1984) se presenta todo una amplia
gama de recursos terapéuticos a utili-
zar. Los mas usuales inciden en la Ii-
nea de la terapia cognitivo-
comportamental (AVIA 1984) y en la
reduccion de la tensién y ansiedad
(VILA, 1984). Cuando el problema de
estrés se relaciona con conductas de
impaciencia y de sobrecarga de tra-
bajo, las técnicas adecuadas para la
practicade las estrategias de afronta-
miento sera&n fundamentalmente el
«manejo del tiempo» (establecimien-
to de prioridades, incremento del
tiempo funcional y reduccién de las
percepciones de urgencia de tiempo;
EVERLY, 1984) y la «planificacion de
trabajo» (en caso de subasertividad
en la delegacidn de tareas, se ensefia
asertividad, o en caso de cogniciones
desadaptativas recurriremos a rees-
tructuracion cognitiva).

En el entrenamiento en inocula-
cion en relajacion, las técnicas de re-
solucién de problemas, el autodidlo-
go dirigido, modelado, juego de roles
y reestructuracion cognitiva. En cual-
quier buen libro de terapia de conduc-
ta se puede estudiar cada una de es-
tas técnicas. Sin embargo, si nos pa-
rece de interés estructurar algunos
de sus objetivos.

En el caso de autodidlogo 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 clasi-
cos:

— Preparacion para el estresor.

— Confrontacion y manejo del es-
tresor.

— Afrontamiento con sentimien-
tos de estar agobiado, abruma-
do.

— Evaluacion de los esfuerzos de
afrontamiento y autorrecom-
pensas.

En la solucion de problemas, los
puntos basicos a desarrollar son los
siguientes (MEICHENDABAUM,
1985):

— Definiciéon del estresor o pro-
blema de estrés como proble-
ma aresolver.

— Delimitacion de obijetivos rea-
listas y especificos en términos
comportamentales, delinando
los pasos necesarios para al-
canzar cada objetivo.

— Generar un amplio rango de
cursos de accion alternativos
posibles.

— Imaginar y considerar como
otras personas podrian afrontar
un problema de estrés similar.

— Evaluar pros y coniras de cada
solucion propuesta y ordenar-
las desde la menos deseable y
practia a la mas deseable y
practica.

— Ensayar estrategias y conduc-
tas mediante imagineria, ensa-
yo conductual, juego de roles o
practica guiada.

— Ensayar y probar la solucién
mas aceptable y factible.

— Esperar algunos fracasos, pero
autorrecompensarse por haber-
lo intentado.

— Reconsiderar el problema origi-
nal ala luz de los pasos realiza-
dos para su solucion.

El entrenamiento en relajacion, al
contrario de las técnicas de reestruc-
turacion cognitiva o de autodialogo,
que se dirigen a variables emociona-
les y pensamientos, se focaliza en la
tensién muscular y psiquica. D. Mei-
chenbaum recomienda una serie de
pasos atener en cuenta:

— Explicar al paciente, en primer
lugar, el ciclo tensién-estrés-re-
lajacion.

— Explorar la experiencia previa
del paciente y sus expectativas
enrelacién alarelajacion.

— Ofrecer la relajacién como una
estrategia de afrontamiento ac-
tivo que requiere practica.

— Ofertar diversos procedimien-
tos (en base al problemay prac-

tica del terapeuta): ejercicios
de respiracion, imagenes rela-
jantes, relajacion muscular pro-
gresiva, etc. Algunos progra-
mas de manejo de estrés sue-
len comenzar cada sesion tera-

péutica con un procedimiento
de relajacion para pasar a conti-
nuaciéon a tratar un aspecto
cognitivo del problema de es-
trés y a comentar topicos en
educacion para la salud. Asi,
por ejemplo, el programa de tra-
tamiento de estrés de Stanford
combina diversos procedimien-
tos de relajacién como ejerci-
cios de respiracién, frases
autdogenas, escenas placente-
ras, etc. (Vease KIRMIL-GRAY,
EAGLESTON, THORESEN &
ZARCONE, 1985).

— Discutir maneras especificas
de utilizacion de algun tipo de
relajaciéon, como anticipacion
de situaciones estresantes.

— Revision de los esfuerzos de
afrontamiento, por parte del pa-
ciente, y de la utilizaciéon de
autoatribuciones.

Podemos concluir diciendo que pa-
ra un tratamiento psicoldgico eficaz
del estrés es necesaria una concep-
tualizacion del estrés como construc-
to transaccional, asi como una posi-
cion terapéutica flexible, abierta y di-
némica, que enfatice, prioritariamen-
te, la consolidaciéon de un repertorio
diverso de estrategias de afronta-
miento. El entrenamiento en inocula-
cion de estrés de D. Meichenbaum,
cuya logica interna consiste en pro-
porcionar anticuerpos psicologicos
(habilidades de afrontamiento) para
resistir al estrés mediante la exposi-
cion de estimulos estresantes de me-
nor a mayor grado de manejo y con-
trol, aparece, en la actualidad, como
el marco de trabajo preventivo y tera-
péutico mas idéneo parallevar a cabo
nuestra intervencion psicolégica. De-
bido, finalmente, a los factores espe-
cificamente individuales, ambienta-
les y culturales del afrontamiento ne-
cesitamos gestar, planificar y evaluar
programas de entrenamiento de es-
trés desde y para nuestro propio con-
texto socio-cultural.
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