1Cystrés, salud
enfermedad: teoriz

Objetivos de aprendizaje

I terminar este capitulo, el lector deberia fener una idea clara sobre:

. Estrés como estimulo {factores estresantes).
; Estrés como resultado de la interaccién entre un suceso y un individuo.
; El papel critico de la valoracién cognitiva.

' Fi caracter del estrés agudo y cronico.

t os procesos psicolégicos desencadenados por experimentar estrés.
Como se manifiesta el estrés en diversas enfermedades.
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El término «estrés» se utiliza extensamente, y con varios significados: pro.
bablemente todo el mundo cree que sabe qué es lo que significa, pero hay
pocas personas que lo definan exactamente de la misma manera.

tresado? ;Cémo reaccional: |

. 70Ué sighifica para usted el término westrés»? ;Qué le hace sentirse es-
- Piense ‘en algiin acontecimiento réciente que haya’considerado estre-
- santé. (Por qué le resultS estresante? Reflexione sobre sus respuestas a
estas preguntas a medida que vaya avanzando. por el capitulo. .

Por lo general, se ha analizado el estrés de una de las tres formas si-
guientes: como un estimulo o suceso externo a un individuo; como una
transaccién psicoldgica entre un suceso que actiia como estimulo y las ca-
racteristicas cognitivas y emocionales del individuo; o como una reaccion
fisica o biolégica. Cada una de estas perspectivas, y sus metodologias co-
rrespondientes, tiene sus propias ventajas e inconvenientes, que se destacan
en las proximas secciones.

Estrés como un estimule

Eventos vitales

Un término wtlilizado para
deseribir acontecimientos
de ia vida de un individuo
que se pueden considerar
positivos o negativos, pero
que requieren cierto ajusie
por parte del individuo (por
gjemplo, casarse o perder
el empleo). Estos sucesos
estan implicados en la
experiencia de esirés.

Al pensar en el estrés como un estimulo, los investigadores se centran en
los propios sucesos estresantes y en el ambiente externo; es decir, una per-
sona atribuird su tensién a un suceso o sucesos, como mudarse de casa o
casarse. Se considera que el suceso, y sus caracteristicas, son susceptibles
de medicién y de tener una definicién objetiva; por ejemplo, se puede eti-
quetar el suceso (por ejemplo, una boda) y se pueden evaluar aspectos del
mismo como su proximidad (por ejemplo, la semana que viene, el afio que
viene). Los investigadores que recurren a este enfoque han estudiado el im-
pacto de una amplia variedad de factores estresantes para individuos o
grupos, incluyendo sucesos catastréficos, como un terremoto, una inunda-
cién o un accidente aéreo, y de manera mas comun, eventos vitales impor-
tantes, como perder el empleo o empezar un nuevo trabajo, casarse o di-
vorciarse, tener un hijo, perder a un ser querido o irse de vacaciones. 5¢
considera que estos acontecimientos vitales requieren un ajuste significati
vo por parte del individuo que los experimenta, y podrian incluir tanto
acontecimientos positivos como negativos (por ejemplo, Pearlin, 1983).

z Teoria de los eventos vitales

Los principales defensores de este enfoque fueron Holmes y Rahe que, &
1967, propusieron su teoria sobre los eventos vitales. Propusieron que los
eventos vitales que se producen de manera natural no tienen simplemente
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consecuencias tinicas para el individuo, sino efectos acumulativos; en otras
palabras, cuantos mds eventos vitales se experimentan, por ejemplo, du-
rante el afio pasado, mayor es la probabilidad de que se tengan problemas
de salud fisica. Ademas, afirmaban que se pueden comparar los tipos de
sucesos especificos. Para hacer estas afirmaciones, Holmes y Rahe hicieron
una serie de interesantes estudios. Primero, invitaron a mds de 5.000 parti-
cipantes a generar una lista de los sucesos que consideraban mds estresan-
tes. A continuacion, Holmes y Rahe generaron una lista representativa de
43 eventos mencionados comunmente, incluyendo sucesos positivos, nega-
tivos, frecuentes e infrecuentes, Después pidieron a una nueva muestra de
casi 400 personas que clasificaran los sucesos de la lista en funcién del
grado de perturbacién que les habia causado el evento si lo habian experi-
mentado. Ademds, pidieron a los participantes que clasificaran cada uno
de los sucesos respecto a casarse, evento al que los investigadores habfan
asignado de manera arbitraria un valor de 500. Por ejemplo, si uno de los
entrevistados consideraba que un divorcio requerfa dos veces mds ajuste
que una boda, asignaba al divorcio un valor de 1.000. Al hacer la media
de las puntuaciones recibidas por cada uno de los sucesos v, después, jerar-
quizarlos, Holmes y Rahe fueron capaces de generar una escala conocida
como la escala de apreciacién de reajuste social (SRRS: Social Readjust-
ment Rating Scale; Holmes y Rahe, 1967; véase la Tabla 11.1), con unos
valores que ascendian hasta 100 {e! maximo de 100 se asigné al falleci-
miento del cényuge, que, de media, constituyé el suceso que requeria mds
ajuste). Los valores se denominaron unidades de cambio vital. El reajuste
social se definié como «la intensidad y periodo de tiempo necesarios para
acomodarse a un evento vital, independientemente de la deseabilidad de
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este suceso» (Holmes y Masuda, 1974: 49), poniendo de relieve el hechy
de que, tanto los eventos positivos (por ejemplo, el matrimonio), como Jog
negativos {por ejemplo, ser despedido por una reduccién de plantilia) re.
queririan cierto ajuste por parte del individuo. Un estudio posterior de 8g -
médicos (Rahe, 1974} concluyd que cuanto mayor era la puntuacidn ey
unidades de cambio vital, mayor era el riesgo de tener mala salud. De [y
96 grandes cambios de salud referidos por los participantes, 89 se produje.
ron en individuos con una puntuacién superior a 150 unidades de cambiq
vital; y cuando la puntuacion era superior a 300, mas del 70 por ciento do
los médicos informaban de haber presentado posteriormente problemas de
salud. Los individuos que tenian una puntuacién inferior a 150 unidades
de cambio vital tendfan a informar de una buena salud. Holmes y Masud,
{1974) definian la crisis vital leve como una crisis relacionada con ung
puntuacion de entre 150 y 199 unidades de cambio vital; una erisis vig]
moderada como aquella producida cuando las puntuaciones se situaban
entre 200 y 299, una crisis vital grave cuando [a puntuacién era superior 2
300. Estos autores recurrieron no sélo a su propio trabajo, sino al de otros
investigadores de la época para respaldar sus hipétesis de que los cambios
vitales pueden ser causa de una mala salud. .

Limiataciones de la medicion de los eventos vitales

Se ha puesto en duda la evidencia empirica de las relaciones entre las uni- -
dades de cambio vital y la mala salud (fisica y/o mental), (por ejemplo, :
Dohrenwend y Dohrenwend, 1982). Muchos de los propios estudios de

Holmes y sus colaboradores, por ejemplo, partian de una evaluacién re-
trospectiva, por la que se preguntaba a los participantes que ya estaban
enfermos si habfan experimentado o no eventos vitales antes de la apari- -
cién de la enfermedad. En aquellos estudios que recurrian a disefios pros-
pectivos, la relacion encontrada entre los eventos vitales y la enfermedad
era mucho mds débil o inexistente. Existen otras limitaciones en cuanto a |
los elementos que se han incluido en la escala. Por ejemplo, en funcién de
la edad, muchos de los eventos mostrados no pueden ser aplicados (un di- :
vorcio, el nacimiento de un hijo, etc.). Algunos de los eventos enumerados
pueden, sencillamente, no producirse con la suficiente frecuencia como pa-
ra permitir que muchos individuos los mencionen o para que se experi- :
menten sus efectos sobre la salud (por ejemplo, cambiar de casa, ir a la ;
cdrcel) y otros pueden estar entremezclados y cancelarse mutuamente o
potenciar los efectos del otro {por ejemplo, el matrimonio requiere ajustes -
positivos pero coincide con una mudanza, percibida en términos negati- -
vos). Otros de los eventos considerados son vagos y ambiguos; por ejem- -
plo, referirse a un «cambio de actividades sociales» podria significar mu-
chas cosas. Finalmente, la asignacién de unidades de cambio vital a los ;
eventos supone que todas las personas van a clasificar los sucesos de la
misma manera. Sin embargo, piense en el caso del divorcio. Para algunos

individuos esto podria ser un suceso positivo que refleja el final de una re-
lacién insatisfactoria, mientras que para otros puede ser devastador y, po- .
siblemente, un contratiempo inesperado. El enfoque de los eventos vitales
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sobre el estrés no consigue, por tanto, abordar de manera sistemdatica my.
chos factores (internos v externos) que podrian moderar la relacién entre
los eventos estresantes v las enfermedades. El Capitulo 12 describe muchos
de estos factores con mas detalle.

A pesar de sus muchas limitaciones, estos trabajos pusieron de relieve
el hecho de que los principales eventos vitales pueden ser estresantes, y
muchos estudios longitudinales prospectivos siguen evaluando la experien-
cia de acontecimientos vitales de los sujetos estudiados partiendo de la ba-
se de que pueden influir sobre otras variables de interés para sus trabajos:
por ejemplo, se puede ver minado el ajuste a la enfermedad por la ocurren-
cia de importantes cambios vitales.

Molestias de la vida

Ademds de los grandes ¥, a menudo, infrecuentes eventos vitales, la inves-
tigacién ha puesto de relieve la naturaleza estresante de las molestias coti-
dianas. Kanner, Coyne, Schaefer ez af. (1981, pag. 3) definieron estas com-
plicaciones como «demandas irritantes, frustrantes, perturbadoras, que,
hasta cierto punto, caracterizaron las transacciones cotidianas con el en-
torne» sefialando aspectos como no tener suficiente dinero para comida o
para ropa, perder cosas, tener una sobrecarga de responsabilidades, come-
ter pequedios errores tontos, o tener una discusién con la pareja. A diferen-
cia de los grandes eventos vitales, estas complicaciones no suelen requerir
un gran ajuste por parte del individuo que las experimenta. Se pensd que
su impacto resultaria particularmente evidente si fueran frecuentes, croni-
cas o se repitieran durante cierto periodo de tiempo. Para comprobar esta
hipétesis, Kanner y sus colaboradores desarrollaron una herramienta para
evaluar las molestias cotidianas vy encontraron que éstas estan fuertemente
asociadas a resultados fisicos y mentales negativos, incluso cuando se con-
trolaba la influencia de sucesos vitales mayores. Los sucesos considera-
dos positivos, descritos como «satisfacciones» (por ejemplo, salirse con
la suya, culminar una tarea, dar o recibir un regalo o cumplido, reirse)
se consideraban mds relevantes en esta propuesta que en la teoria de los
eventos vitales. Kanner estudié tres grupos de personas (personas de me-
diana edad, profesionales y estudiantes) y encontré que estos grupos dife-
rian en cuanto a la importancia que otorgaban a determinados sucesos, en
concreto respecto a la importancia que ororgaban a los problemas econé-
micos, las presiones de tiempo y trabajo, y las molestias sociales. En térmi-
nos de satisfacciones, los grupos diferfan en su valoracién sobre tener bue-
na salud, dedicar tiempo a la familia, y elementos hedonistas como ver a
amigos y pasarselo bien. Esto plantea la importante pregunta de cémo se
perciben y valoran los sucesos, y la influencia que puede tener la etapa de
la vida o el papel que se desempeiia sobre las percepciones de los potencia-
les estresores. Por tanto, este enfoque se aleja de la consideracién del estrés
simplemente en términos de estimulos.

Kanner también sefiala una curiosa diferencia entre sexos segin la cual
las mujeres experimentan sintomas psicolégicos después de experimentar
satisfacciones ademds de molestias, mientras que los hombres no se ven
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atectados por Is satisfacciones, lo que sugiere que tal vez las mujeres
vean afectadas por el «cambio», ya sea éste positivo o negativo. Estos ha.
llazgos ponen de relieve la necesidad de reconocer que hay variaciones de
las respuestas a los sucesos en funcién de cada individuo. Dos perso-
nas podrian experimentar el mismo nimero de sucesos y valorarlos de |4
misma manera, pero podrian experimentar efectos sobre la salud muy dis.
tintos. ¢A qué podria deberse? Se ha sugerido que sélo las molestias con.
sideradas negativas dan lugar a resultados adversos, v que satisfaccio-
nes pueden «moderar» el impacto de los sucesos negativos (por ejemplo,
Cohen y Hoberman, 1983), pero la evidencia empirica acerca de esto no eg -
concluyente. Volveremos sobre este tema en el Capitulo 12. :
Si los indicadores de salud se ven afectados por este tipo de aconteci. -
mientos, ;cudles son los procesos (psicofisioldgicos o conductuales) que
producen este efecto? El enfoque del estrés como estimulo ha resultado
atractivo para muchos epidemiélogos que han intentado identificar suce- -
sos estresantes significativos y calcular su efecto sobre los resultados ad- °
versos para la salud, por ejemplo, los estudios sobre los efectos del desem- -
pleo en la morbilidad y la mortalidad (por ejemplo, House et al., 1982,
1987). Sin embargo, estos estudios no nos dicen cémo afecta el desempleo
a las enfermedades o, incluso, a las tasas de mortalidad, o por qué afecta a -
unos individuos pero no a otros (Marmot y Madge, 1987). Para responder -
a la pregunta de «como» tenemos que analizar las teorias fisioldgicas del -
estrés (el estrés se manifiesta en respuestas biolégicas) mientras gue, para
responder a la pregunta de «por qué», tenemos que analizar las teorias psi- -
coldgicas del estrés {que incluyen la valoracién coguitiva y la emocién). Un
interesante estudio que apunta a las variables fisiolégicas correlacionadas
con el estrés es el de Burns, Carroll, Drayson et al. (2003). Estos autores .
analizaron los efectos de eventos vitales importantes y menores sobre la
respuesta de los anticuerpos a la vacuna contra la gripe en una muestra de
estudiantes universitarios a los que se hizo un seguimiento durante cinco
meses. Encontraron que los participantes que tenian unos niveles de anti-
cuerpos bajos a los cinco meses de haberse vacunado referian un nimero
significativamente superior de eventos vitales en el periodo transcurrido, "
Aungque se trata de un estudio a una escala relativamente pequefia, sefiala’
la importancia de las vias fisiolégicas por las que el estrés de los eventos -
vitales puede tener efectos sobre la salud y, en este caso, si se replicara este -
trabajo en estudios mas amplios, tendrian repercusiones sobre el éxito a.
largo plazo de los programas de vacunacién. En una seccién posterior se
analizardn plenamente otras investigaciones que identifican las vias fisiol6-
gicas de los procesos de estrés pero, primero, vamos a centrarnos en las -
explicaciones psicologicas. |

El estrés como una transaccién

Segiin la teorfa psicoldgica, el estrés es una experiencia subjetiva, un es
do interno que puede, o no, ser considerado por un observador externo
como adecuado a la situacién que ha evocado esa respuesta. Como decia
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John Milton (1608-1674) en El paraiso perdido: «la mente es su propio
mundo y, por si sola, puede hacer un infierno del cielo, vy un cielo de! in-
fierno». Esta afirmacién apunta a lo que se ha convertido en el principio
central de las teorias psicolégicas del estrés: que la valoracion que uno ha-
ce es central para considerar si un evento es estresante o no. La figura cla-
ve en este campo es Richard Lazarus que, con sus colaboradores (por
ejemplo, Lazarus v Launier, 1987; Lazarus y Folkman, 1984), propuso lo
que se denomina un modelo cognitivo transaccional del estrés. La eviden-
cia de la importancia de los procesos psicologicos se obtuvo de anterjores
estudios experimentales de Lazarus y sus colaboradores (por ejemplo,
Speisman et al, 1964), que expusieron sencillamente a los estudiantes par-
ticipantes a peliculas estresantes al tiempo que registraban los niveles de
estrés autoinformados v la activacién fisiolégica (es decir, ritmo cardiaco y
conductancia de la piel). Un ejemplo incluia un desagradable video sobre
ritos de iniciacion tribales que inclufan una cirugia genital. Antes de ver la
: pelicula, se dividié a los participantes en cuatro situaciones experumenta-
sp::is;sliim les, mostrandose a cada uno distintas presentaciones y bandas sonoras.
tar una perspectiva Un grupo escuchd una descripcién intelectual de los ritos desde una pers-
, @ menudo pectiva cultural {para incitar una respuesta de distanciamiento}; otro escu-
nfffica, de un suceso 0 chg un discurso que quitaba hierro al dolor que estaban experimentando
;\?;léli%;}p:rfog?gﬁﬂal_f la los iniciados «voluntariamente» y destacaba la excitacién que sentian (pa-
. ra incitar una respuesta de negacién); otro escuchd una narracién que po-
sta de nagacion . . . . ..
opfar una perspectiva nia el énfasis en el dollor_ y el trauma que padecian los 1n1c'1aldos (para d.es-
& iega cualquier tacar la amenaza percibida), y un grupo de control no recibié ningin tipo
cusion negativa de un  de informacién. Los resultados demostraron claramente que las presenta-
50 o estimulo. Si es ciones influian sobre cémo se veia la pelicula, lo que quedaba reflejado
-ﬁss?;:rzti;‘ngoelsaﬂfslg% tanto por el estrés autoinformado como por la conductancia de la piel,
de produciéndose un estrés significativamente inferior en el primer y segundo
grupo (distanciamiento y negacién}, que en el tercero. Aunque estos estu-
dios estaban inicialmente disefiados para estudiar la idea de las «defensas
del yo» (es decir, lo que hacen los individuos para protegerse ante una
amenaza), Lazarus se dio cuenta de que los procesos de valoracién estaban
mediando en las respuestas de estrés y de aqui que su trabajo posterior
permitiera desarrollar una teoria del estrés que en la actualidad es de las
mas influyentes en psicologia de la salud.

Segtin Lazarus, el estrés es el resultado de la interaccién entre las carac-
teristicas y valoraciones de un individuo, el entorno del suceso interno o
externo (factor estresante) y los recursos internos o externos de que dispo-
ne una persona. Se considera que las variables cognitivas y motivacionales
son centrales. El modelo inicial de Lazarus sostenia que, cuando los indivi-
bretaciones de las duos tienen que hacer frente a un entorno nuevo o cambiante, desarrollan

Giones, sucesos o .. S ot ; )
ortamientos que hage WL PFOCESO de valoracion que puede ser de dos tipos: valoracién primaria y
secundaria.

& Procesos de valoracion primarios

En la valoracién primaria el individuo analiza la calidad y la naturaleza del
suceso-estimulo. Lazarus distingufa tres tipos de factores estresantes post-
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Figura 11.1 Modelo transaccional inicial del estrés de Lazarus.
Fuente: Adaptado de Lovallo (1997: 77).

bles: los que perjudican, los que amenazan y los que plantean un reto, E|
perjuicio se considera como un dafio que ya se ha producido, es decir, una
pérdida o un fracaso; la amenaza es la expectativa de un perjuicio tuturo;
y el reto se debe a las demandas que se valoran como oportunidades de
crecimiento personal u oportunidades que el individuo se considera capaz
de afrontar. Los sucesos que no son valorados ni como un perjuicio, ni co-
mOo una amenaza ni como un reto se consideran sucesos benignos que no
requieren ninguna accién. Las preguntas que uno mismo se plantea son del
tipo «ies esto algo de lo que me tengo que ocupar?» «¢Es relevante para
mi?» «En caso afirmativo, ¢qué esta en juego?». «;Se trata de algo positi-
v0, negativo o neutro? Si es potencialmente negativo, o directamente nega-
tivo, jme estd planteando un reto o un posible perjuicio/amenaza?» Al
mismo tiempo que se hacen estas valoraciones, pueden surgir emociones
que desencadenen varias respuestas fisiolégicas, como describiremos mds
adelante.

# Procesos de valoracion secundaria

Al mismo tiempo que se hacen las valoraciones primarias, Lazarus propu-

s0 que se inician valoraciones secundarias por las que uno evalia los pro- -
pios recursos y capacidades para afrontar el factor estresante {potencial de
afrontamiento). Las preguntas que uno se plantea en esta etapa son del ti-

po: «¢como voy a resolver esto?», «¢qué es lo que puedo utilizar o a quien
puedo llamar para que me ayuden?» Los recursos pueden ser tanto inter-
nos {por ejemplo, fortaleza, determinacién) como externos (por ejemplo,
apoyo social, dinero). '

Utilizando como ejemplo un préximo examen, se pueden hacer varias -

valoraciones, por ejemplo:

# No tengo ninguna posibilidad de tener éxito. Sencillamente, sé qu
voy a suspender (amenaza + falta de recursos = estrés). :

@ Esto va a ser realmente dificil. Sencillamente, no soy tan listo como
los otros estudiantes {amenaza -+ recursos internos limitados = estrés)
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# A lo mejor 1o consigo si estudié mucho (reto + posibles recursos
Internos = estrés).

#@ A lo mejor lo consigo si me ayudan un poco mis amigos (reto + re-

CULSOS EXtEeInos = menos estrés).

No tengo ningiin problema. Me lo sé ya tode {benigno).

Consegui aprobar la Gltima vez, también lo conseguiré ésta (benigno).

Los primeros trabajos de Lazarus sostenian que se experimentaria estrés
cuando el perjuicio o la amenaza percibidos fueran elevados, pero la capa-
cidad percibida de afrontamiento era baja, mientras que cuando la capaci-
dad percibida de afrontamiento era valorada como alta (es decir, cuando
se consideraba que se disponia de recursos para afrontar la amenaza} era
probable que el estrés fuera minimo. En otras palabras, el estrés surgia de-
bido al desajuste entre las demandas v los recursos percibidos, que pueden
cambiar a lo largo del tiempo. Es importante destacar que el estrés se con-
sidera un proceso dinamico.

@ Desarrollos en el enfoque de Lazarus

En la década de 1990 Lazarus considerd cada vez mas que el proceso de
estrés formaba parte de un campo mas general de emocioney y modificé
consecuentemente su teoria de la valoracién cognitiva del &strés (Lazarus,
1991a). También colaboré con un eminente colega de la época {Smith y
Lazarus, 1993}, aunque los dos académicos diferian ligeramente en cuanto
a los elementos propuestos de la valoracién. Smith proponia que la valora-
c10n primaria estaba compuesta por dos valoraciones secuenciales: una de
relevancia motivacional, es decir, el grado en que se considera que el suce-
so es relevante para las metas o compromisos actuales de uno; y la otra de
la congruencia motivacional, es decir, el grado en que se percibe que la si-
tuacion es compatible con las metas actuales. Es probable que se produzca
estrés cuando la relevancia es alta y la compatibilidad baja. A continua-
cion se ilustra esta situacién:

' VALORACION

|77 Congriencia motivaciohal -
o« Preferivia itme de ﬁéém}}_'

i Comyanblhdadba]a : :

Lazarus también incluia en [a valoracién primaria una valoracién de la par-
ticipacidn del ego por la que las valoraciones de la amenaza a la autoesti-
ma o la estima social provocarian ira, los sucesos que violaran el codigo
moral propio darfan lugar a sentimientos de culpabilidad, y cualquier ame-
naza existencial crearia ansiedad.

Eliminar las valoraciones de la amenaza/reto y del perjuicio/pérdida
de la definicién cognitiva central de la valoracién primaria y, en su lugar,
adjuntar éstas a los tipos de emociones es relevante para la forma que te-
nemos de pensar sobre el estrés. Antes de este cambio se solia ignorar el
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hecho de que las valoraciones estdn relacionadas con las emociones, ,
pesar de que esta relacién tiene sentido desde un punto de vista intuitive,
Por ejemplo, la valoracién de un suceso como una amenaza precedera pro.
bablemente a la emocién del miedo, mientras que es probable que la valg.
racién de una pérdida preceda a una emocidn de tristeza (Smith y Lazaryg,
1993). Las valoraciones relacionadas con las emociones positivas no estiy
tan bien definidas, pero las valoraciones positivas, como las de beneficios,
ganancias ¢ retos, pueden preceder a emociones como la alegria o la espe.
ranza. Uno de Ios primeros investigadores del estrés, Hans Selye {1974)
conocido generalmente por su trabajo sobre las respuestas fisioldgicas a log
estimulos estresantes (véase una seccién posterior), ha diferenciado entre
estrés bueno y malo; entre «eustrés», (eustress) es decir, estrés bueno rels-
cionado con sentimientos positivos o estados saludables, v «distrés» (dis-
tress), es decir, un tipo de estrés malo relacionado con sentimientos negati-
vos v estados corporales alterados. Aunque no detallé de qué maners
diferian estos dos tipos de estrés en cuanto a la respuesta fisioldgica, sy
distincién sigue siendo importante, v los intentos de investigacidn, como
aquellos que analizan las emociones relacionadas con las distintas formas
de valorar el estrés, avanzan en cierta medida en la consideracion de esta
distincion.

E‘rﬁ"_tidh:é's;iE’él'abioﬁadé:s' cor la valoracién (Lazarus, E993)

Perdlda.’dano tristeza, 'depresmn, angustna desesperanza
- 8 Amenaza: ‘ansiédad; mledo, ira; celos -0
@4 Reto preocupacnon, esperanza, conf“ anza

La valoracién secundaria también se hizo mds compleja con la colabora-
cién de Smith, constando de cuatro valoraciones (Smith) o de tres (Lazarus):

1. Responsabilidad internalexterna (<culpa/mérito», Lazarus): hace
referencia a la atribucién de la responsabilidad de un suceso. Per-
mite diferenciar entre emociones de ira (se culpa a otros) y de cul-
pa (se culpabiliza a uno mismo). El reconocimiento se estudia me-
nos que la culpabilidad, pero se puede relacionar con emociones
como el orgullo.

2. Potencial de afrontamiento centrado en los problemas: analiza el
grado en que se percibe que se puede cambiar la situacién median-
te opciones de afrontamiento instrumentales (practicas, centradas
en los problemas). Si no se percibe que se puede cambiar la situa-
ciom, se despertardn emociones de miedo y ansiedad.

3. Potencial de afmntamzento centrado en las emociones: hace referen-
cia a fa percepcién de la capacidad de afrontar emocionalmente la
situacién. La percepcién de no ser capaz de afrontar la situacion
puede estar relacionada con emociones de miedo, ansiedad o tristeza.

4. Expectativa futura sobre el cambio de sitwacién: hace referencia 2
las posibilidades percibidas de que se pueda cambiar la situacion.
La tristeza esta relacionada con percepciones de imposibilidad de
cambiar.




CAPITULO 11, Estrés, salud v enfermedad: teoria 369

Lazarus combiné los puntos 2 y 3, haciendo referencia, sencillamente, al
«potencial de afrontamiento».

El factor importante que hay que retener de estos desarrollos de la teo-
ria de Lazarus es que se tiene en cuenta tanto el papel de las emociones
como el de las cogniciones, estando ambas facetas interrelacionadas en
una transaccion continua y dindmica. Ademds, esta teorfa propone que se
almacenan impresiones emocionales de los sucesos en la memoria, v que
éstas influiran en la forma en que valoraremos el mismo suceso si vuelve a
producirse en el futaro.

s

E&{-‘"

i Criticas al enfoque de Lazarus

Parece que el enfoque transaccional y su teoria de la valoracién cognitiva
tienen muchas ventajas; es compatible tanto con el modelo biolégico como
con el social, ya que tiene en cuenta el papel de los estimulos, de las res-
puestas emocionales y conductuales, las diferencias individuales y del en-
torno externo. Sin duda, en la literatura psicolégica hay un gran cuerpo
conocimiento empirico que respalda este enfoque, y se realizan pocos estu-
dios sobre como se asume el estrés o la enfermedad sin tener en cuenta el
papel central de las valoraciones y las diferencias individuales. En el préxi-
mo capitulo quedara patente. Sin embargo, ningiin modelo o teorfa consi-
gue evitar las criticas, ya que ésta es la forma en que progresa el conoci-
nuento cientifico. Algunos han criticado el enfoque de Lazarus por su
circularidad. Por ejemplo, hay pocas investigaciones que hayan intentado
analizar la naturaleza de la interaccién entre la valoracién primaria v la
secundaria, es decir, entre las demandas percibidas y los recursos de afron-
tamiento percibidos. La demanda y fa capacidad de afrontamiento no se
definen de forma independiente, lo que da lugar a la critica de que el mo-
delo es tautolégico (Hobfoll, 1989); dicho de forma sencilla, esto significa
que el que se considere que un suceso sea exigente o no depende de la ca-
pacidad de afrontamiento percibida, y que el que se considere que la capa-
cidad de afrontamiento es adecuada o no depende de las demandas (o exi-
gencias) percibidas. Ademis, no estd claro gue la valoracién primaria y la
secundaria sean necesarias; por ejemplo, Zohar y Dayan (1999) encontra-
ron que el estado de dnimo positivo de su muestra dependia fundamental-
mente de las variables relativas al potencial de afrontamiento, y no de las
variables relativas a la valoracién primaria. Ademds, observaron que el
estrés surgia y aumentaba a medida que aumentaba la relevancia de la mo-
tivacién o lo que estaba en juego por el suceso, incluso en aquellas situa-
ciones en que el potencial de afrontamiento no estaba restringido. Obsex-
varon que la mds ligera incertidumbre sobre el potencial de afrontamiento
modificaba los efectos de «lo que estd en juego» {valoracién primaria) en
el estrés. Imagine, por ejemplo, una situacién en la que una persona cree
que el proximo examen es «de simulacro» y no contard para la nota final
pero que, cuando llega al examen, se la comunica que no es un «simu-
lacro» sino un examen «real». A pesar de haber revisado la materia del
examen rigurosamente y no tener ninguna duda sobre el tema ni sobre la
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capacidad de responder a las preguntas, es probable que esta nueva sity,.
cién se valore de forma distinta porque su valor ha cambiado (ha aumey.
tado lo que estd en juego) v, por tanto, el estrés experimentado tambigy
cambiard (aumentard) a pesar de que los recursos (valoracién secundari,
del potencial de afrontamiento) no han variado. Estas conclusiones apup.
tan hacia la necesidad de seguir investigando la interaccidn entre las val,.
raciones primaria v secundaria, y si se puede seguir manteniendo el g
puesto de que es necesario que las demandas sean mayores que log
recursos para que se experimente estrés.

:Qué factores afectan a la valoracion?

Aunque el Capitulo 12 se ocupara de las influencias personales ¢ interper-
sonales sobre las valoraciones y respuestas de estrés, hay muchos aspectos
del propio suceso que acttia como estimulo que pueden influir sobre la va-
loracién que hace una persona:

© Sucesos que son inminentes (por ejemplo, los resultados de un exa-
men que se van a entregar al dia siguiente; el examen para obtener
el carné de conducir al dia siguiente, y no dentro de un mes).

= Sucesos que se producen en un momento inesperado de la vida (por
gjemplo, enviudar a los 30 en vez de a los 70; la muerte de un
hijo).

# Sucesos de naturaleza impredecible (por ejemplo, ser despedido en
una reduccién de plantilla).

® Sucesos gmbiguos en cuanto a

: @ rol personal (por ejemplo, empezar en un nuevo trabajo)
» riesgo potencial o perjuicio implicado (por ejemplo, someterse a
cirugia o tomar una nueva medicacion).

Sucesos indeseables {por ejemplo, tener que mudarse debido a haber
perdido el trabajo y no por eleccion propia).

Sucesos sobre los que el individuo percibe que no tiene ningtin con-
trol {conductual o cognitivo).

& Sucesos que implican un importante cambio vital {por ejemplo, ¢l
nacimiento de un hijo, cambiar de ciudad}.

=

El cardcter de los factores estresantes potenciales varia, por tanto, enorme-
mente de, por ejemplo, recibir el dltimo aviso para pagar una factura a ser
victima de un desastre natural, de tener un resfriado a recibir el diagnésti-
co de tener una enfermedad potencialmente mortal. Como se ha indica-
do anteriormente, se ha encontrado que ciertos aspectos de los sucesos
aumentan la probabilidad de ser valorados como estresantes. También se
ha hecho una distincién adicional (por e¢jemplo, Sapolsky, 1994: 5) entre
factores estresantes fisicos agudos, que exigen una adaptacién fisiol6gica
inmediata (por ejemplo, ser victima de un asalto); factores estresantes fis-
cos crénicos {por ejemplo, estar enfermo o sobrevivir en un entorno hos-
til); exigencias fisioldgicas a largo plazo para las que no estamos tan
bien preparados, como el dolor; v factores estresantes psicosociales, que
incluyen nuestras cogniciones, emociones y respuestas conductuales ast
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como la activacién fisiolégica que se desencadenara. Muchos psicélogos
defienden que los tres tipos descritos anteriormente son, de hecho, psicoso-
ciales, ya que implican algo mas que el simple suceso o estimulo.

Hobfoll {1989) propuso un modelo de «conservacion de recursos» del es-
trés por el que se supone que los individuos se esfuerzan por conservar o
proteger sus recursos valiosos (por ejemplo, objetos, roles, caracteristicas
personales como la autoestima, energia, tiempo, dinero, habilidades).
Hobfoll sugiere que el estrés ocurrird cuando se produzca una pérdida
real, o una amenaza de pérdida, de los recursos, o una falta de ganancias
después de haber invertido recursos. Se piensa que los recursos son cuanti-
ficables y «reales» y, por tanto, «significan» lo mismo para todos los indi-
viduos cuando s¢ pierden. Por tanto, esto quita el énfasis del papel de la
valoracién del individuo, central en el modelo de Lazarus. Hobfoll afirma
que, cudntos mds recursos se pierden, mas dificil es sustituirlos, por o que
el estrés resultante serd mayor. Esta cuantificacién de los recursos se ajusta
al tipo de evidencia empirica que se analizé en el Capitulo 2, es decir, que
la deprivacién socioeconémica, el desempleo y la pobreza, se encuentran
todas ellas relacionadas con la enfermedad, independientemente de las va-
loraciones que haga el individuo. Al centrarse en la pérdida de elementos
cuantificables, mds que en las valoraciones, este modelo evita cualquier
dificultad para diferenciar entre valoraciones y respuestas. Sin embargo,
Marks, Murray, Evans ez al. (2000) sefialan que los constructos de pérdida
y recursos no estan bien definidos ni son faciles de medir, y que este mode-
lo deja sin contestar muchas preguntas. Por ejemplo, ¢chasta qué punto tie-
ne que ser permanente la pérdida para que el individuo experimente es-
trés? ¢'Tienen alguna importancia la rapidez y la magnitud de la pérdida de
recursos? ¢La ganancia de recursos nunca genera estrés? {Algunos ganado-
res de la loteria tal vez duden de esto altimo.)

Hobfoll {1991} encontré que la rdpida y extensa pérdida de recursos
valorados, como la que se experimenta tras un desastre natural, estd rela-
cionada con respuestas de estrés traumitico. Los desastres naturales suelen
ser factores desencadenantes de un estrés agudo, pero muchos tienen con-
secuencias a largo plazo. A continuacién se ofrecen ejemplos de los facto-
res estresantes agudos,

Los estudios de los factores desencadenantes de un estrés agudo suelen dis-
tinguir entre sucesos que son infrecuentes pero catastroficos, y otros facto-
res estresantes agudos mas comunes, como los exdmenes,
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Autoeficacia de
afrontamiento

La creencia de gue uno
mismo puede Hevar a cabo
una determinada respuesta
de afrontamiento en
determinadas
circunstancias.

Catéstrofes

Los terremotos, huracanes y accidentes de aviacién son sucesos infrecuep-
tes que no ofrecen al individuo muy poco o ningtin tiempo de preparacién,
Las catastrofes naturales, como el tsunami asidtico en 2004, y los desastreg
tecnolégicos, como el accidente nuclear de Chernobil en 1986, provocan
un intenso sufrimiento, fisico v psicosocial, para las victimas y para los de
vivencia vicaria o «sanos preocupados», es decir, aquellos que no han sy.
frido directamente el desastre pero que se ven afectados por él, ya que
plantea incertidumbres sobre su propia seguridad personal y su propio fy-
turo. La teorfa del estrés ambiental (Fisher, Bell y Baum, 1984; Baum,
1990) considera que el estrés es una combinacién de respuesta fisioldgica y
psicoldgica a las exigencias, y se puede encontrar respaldo para esta hipg-
tesis en muchos sintomas, fisicos y psicolédgicos, referidos por los supervi-
vientes de un desastre natural. Entre estas respuestas cabe destacar:

panico inicial;

ansiedad;

# miedo fébico;

@ vulnerabilidad;

m sentimiento de culpa (sentimiento de culpa del superviviente);
B aislamiento;

5 retraimiento (incluyendo algunos intentos de suicidio);
ira y frustracién;

problemas interpersonales y conyugales;
desorientacion;

sensacion de desapego hacia los demds;

pérdida de la sensacidn de seguridad;

perturbaciones del suefio;

alteraciones de la alimentacion.

La gravedad y la duracién de estos efectos parecen depender de la magni-
tud de la pérdida. Ademds de esta larga lista de posibles efectos, algunos
individuos reviven continuamente el suceso en suefios perturbadores y/o
sufren la sensacién de revivir la experiencia. Estos sintomas pueden Hevar
a que se diagnostique al individuo un trastorno de estrés postraumatico
(véase el Capitulo 13).

El modelo de estrés basado en la «conservacién de recursos» de Hob-

foll se aplicé en un estudio de recursos perdidos o «pérdidas» realizado.
con 135 individuos evaluados tras el huracdn Andrew en Estados Unidos:

(Benight, Ironson, Klebe et al., 1999). Este estudio también analizaba €l

grado en que la autoeficacia en el afrontamiento {véase Bandura, 1986)
determinaba las respuestas de estrés y la capacidad de los individuos paza:

recuperarse de sus pérdidas utilizando el resto de sus recursos de afronta-
miento. La autoeficacia en el afrontamiento dependia especificamente de
la capacidad de satisfacer las necesidades tras el huracén, y las pérdidas es-
taban centradas en la pérdida de recursos materiales mas que de recursos
psicolégicos, aunque se evaluaron ambos. En general, los resultados con:
firmaron una relacién positiva entre la pérdida de recursos, la autoeficaci
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en el afrontamiento y el malestar posterior. La pérdida de recursos estaba
relacionada positivamente con el malestar a largo plazo, con los esfuerzos
de afrontamiento activo mediando en esta relacién y reduciendo la angus-
tia del malestar experimentada.

Este estudio pone de relieve que la pérdida cuantificable de recursos es,
en si misma, perturbadora, pero que las valoraciones de la capacidad de
afrontamiento también desempefian un papel significativo. Estas conclu-
siones destacan que los factores desencadenantes de un estrés agudo pue-
den tener efectos crénicos sobre el bienestar psicolégico del individuo. Las
intervenciones para minimizar la sensacién de angustia tienen, por tanto,
que estar disefiadas adecuadamente con, por ejemplo, en el caso de {os su-
pervivientes del huracdn Andrew, intervenciones que tienen un mAaximo
efecto si estan dirigidas tanto a restaurar los recursos perdidos (por ejem-
plo, casa, agua, ropa) como las creencias de autoeficacia de las victimas.
En el Capitulo 13 se discuten en profundidad las intervenciones centradas
en la capacidad de afrontamiento y manejo del estrés.

B Estrés ante los exdmenes

Cohen, Lvans, Stokols et al. (1986) encontraron que elevados niveles de
estrés pueden afectar negativamente a la memoria y a la atencién de los in-
dividuos durante actividades cognitivas. Por ejemplo, muchos estudiantes
refieren la experiencia de tener en la punta de la lengua ia respuesta a una
pregunta, incluso recordar haberla revisado la noche anterior, pero ser in-
capaces de recordar la respuesta durante el examen. Otros leerin mal y
malinterpretardn preguntas redactadas con claridad. Se ha descubierto que
existe un nivel dptimo de activacién necesario para mantener la atencién y
la memoria pero que, un exceso de estimulacién, o una estimulacién insu-
ficiente, pueden perjudicar el rendimiento personal. Esto se conoce como
la ley de Yerkes-Dodson, descrita por primera vez en 1908 (véase la Figu-
ra 11.2). Un examen cuyo resultado es deseado y valorado generari nor-
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Figura 11.2 La Ley de Yerkes-Dodson.
Fuernite: Rice (1992: 5),
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Reaclividad al esirés

La activacién fisiolGgica
(arousal) como un mayar
ritmo cardiaco o ura mayor
presian arterial, qué se
experimenta durante una
situacion potencialmente
estresante.

Estrés cronico

malmente mas estimulo que un examen cuyo resultado no lo es; pero i
clave del buen rendimiento se encuentra en no estar demasiado activadg
de forma que se desaproveche todo lo aprendido y la mente se quede ¢y
blanco durante el examen.

Se ha encontrado que fos examenes influyen sobre conductas saluds-
bles y no saludables como fumar, picotear entre comidas, beber alcohol
hacer ejercicio fisico (por ejemplo, Ogden y Mtandabari, 1997), y el estrég
debido a factores educativos y familiares predecia el consumo de tabaco,
pero sélo entre las adolescentes (Byrne vy Mazanov, 2003). Esta relacxon:
entre el estrés y la conducta es una via indirecta por la que se puede congs;.
derar que el estrés influye sobre el padecimiento de enfermedades. Tam.
bién se ha descubierto que el estrés de los exdmenes afecta a las respuestas
corporales, como la presién arterial, la cual se observd que aumentaba enf
tre los estudiantes de medicina el dia de los exdmenes (Sausen er 4l ;
1992). Este tipo de estudio necesita evaluar continuamente indices flSlCos;
de la reactividad al estrés (como la presion arterial) para poder obtener
multiples lineas base de referencia con las que comparar los incrementos y?
reducciones de [a presidn arterial a lo largo del tiempo y durante distintas:
actividades. Para obtener este tipo de datos, Sausen y sus colaboradores
utilizaron técnicas de control ambulatorio que utilizaban dispositivos que
llevaban los individuos participantes y que se activaban a intervalos fijos y:
regulares para medir la presién arterial.

Se ha propuesto que existe una relacion entre los factores estresantes
agudos, como los exdmenes, y las mismas enfermedades (en vez de cen-
trarse en la reactividad fisiolégica, que suele ser de corta duracién y no.
plantea peligro para el individuo}, siguiendo los resultados que encontra-
ron que los estudiantes muestran una mayor prevalencia de infecciones en
los periodos de examenes en comparacién con los periodos en que no tie-
nen examenes. Estos estudios suelen incluir muestras de sangre y han exa-.
minado marcadores inmunolégicos del tipo que se analizard en una sec-
cién posterior (por ejemplo, Glaser, Rice, Sheridan et al., 1987). Parcce
que los exdmenes son, para muchos, suficientemente estresantes como pa-
ra aumentar la susceptibilidad a la enfermedad mediante efectos inmuno-
depresores.

7]

@ Estrés laboral

El hugar de trabajo es un buen entorno en el que estudiar los efectos croni-
cos del estrés, aunque se han estudiado otros muchos entornos, por ejem-
plo, los atascos de trafico y el estrés en la carretera, la contaminaciof
acustica y la masificacién en el transporte ptblico (Fisher, Bell y Baum,
1984; Topf, 1989). Parece que la pérdida de control desempefia un pap
crucial en estas situaciones en la experiencia de estrés (para un analisis d¢
esta situacién véase el Capitulo 12). La mayoria de los individuos que tf
bajan experimentard en algin momento un estrés laboral y, aunque pa!
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muchos el estrés serd de corta duracién o manejable, para otros es crénico
y perjudicial, viéndose acompaiiado de, por ejemplo, cambios en los patro-
nes de alimentacién o de suefio, fatiga o tensién en las relaciones persona-
les. También se ha relacionado el estrés laboral con el sindrome del burn
out (Maslch, 1982, 1997). Se considera que terminar quemado es el resul-
tado de un estrés laboral crénico de larga duracién, parecido a la etapa fi-
nal del sindrome de adaptacién general de Selye: es decir, agotamiento
tanto fisico como mental. Maslach defini6 el sindrome del quemado como
un sindrome en tres partes consistente ¢n agotamiento emocional, desper-
sonalizacién y reduccién de los logros personales, que se produce entre los
individuos que trabajan con cierta responsabilidad con otras personas, v
que se puede relacionar tanto con la enfermedad fisica como con la enfer-
medad mental (Maslach, 1997). En relacién con el sindrome del burn out
existe el concepto de la carga del cuidador o estrés del cuidador, estudiado
frecuentemente entre los individuos que tienen a su cargo a familiares con
una enfermedad cronica o con condiciones como la enfermedad de Alzhei-
mer. Esta condicién se analizard en el Capitulo 15, en el que analizamos el
efecto de la enfermedad sobre la familia y los amigos.

¢Qué tienen algunos trabajos que hace que sean tan estresantes? Una
posible explicacién del estrés en el entorno laboral es la que ofrecen las
teorias del ajuste entre el individuo y el entorno (véase French, Caplan y
Van Harrison, 1982}, o el enfoque de la «bondad de ajuste» descrito por
Lazarus (1991b). Estos enfoques sugieren que el estrés se produce porque
existe una falta de ajuste entre las variables del entorno (demandas) y las
variables de los individuos (recursos). Se considera que el «ajuste» es dini-
mico en vez de estitico, y que las demandas y los recursos pueden cambiar
a lo largo del tiempo. Sin embargo, los primeros trabajos se centraban mis
en las caracteristicas del entorno laboral que en las diferencias individua-
les, siendo un buen ejemplo de ello ¢l modelo de demanda-control del es-
trés laboral, o tensién laboral, planteado por Karasek y sus colaboradores
(1979, 1981). Las caracteristicas laborales identificadas como generadoras
de estrés han sido:

& demandas,

7 controlabilidad,
7 predictibilidad,
% ambiguedad.

]

En la Tabla 11.3 se ilustra cémo se puede evaluar cada una de estas carac-
teristicas generales con preguntas especificas. Se considera que los factores
estresantes cronicos continuos, como una carga de trabajo excesiva perma-
nente, crean estrés en los empleados, como por ejemplo, peticiones o
interrupciones siibitas e inesperadas, verse obligado a tomar una decisién,
o no tener claro qué es lo que se espera de uno.

El modelo de Karasek proponia que la combinacién de demandas y
control determinaria si un empleado padecia estrés o no (con una deman-
da elevada y un bajo control contribuyendo a un mayor estrés-tensién que
en el caso de situaciones con muchas demandas y mucho control) (Karasek
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Tabla | I.3 Ejemplos de. stems para evaluar Gl estfés r'eiacronado con eI trabajo =

Nun’ca_ ‘Raravez . Aveces A menudo = Casi siempre

Demandas ’

Control

Predlctlbihdad

Ty,

Mi carga Iaboral no se acaba nunca S
b Hay qué cumplrr fos plazos constantemente S
Ml traba]o es muy exc1tante RS

2 Tengo autonomla para hacer m:s tareas o
_Hay dema5|ados ]efes

CEE M traba]o consmte en reaccmnar ante emergenuas
?‘"‘3 Nunca tengo claro que ‘es !o que se espera de me

% Ml trabajo no esta b|en def‘mdo i . PR
No estoy seguro de que es lo que se espera cie m| R

; Fusente: adaptado de Rice (19927 t88—_[92).-

v Theorell, 1990). Aunque inicialmente se pensaba que el control percibi-
do o real actuaba como un moderador de las demandas (en otras palabras,
que el control «amortiguaba» los efectos negativos de las demandas), la
revision de los estudios utilizando el modelo de demandas-control laboral
realizados entre 1979 y 1997 {van der Doef y Maes, 1998, 1999) enconiré
que sélo existia una evidencia empirica minima de que el control o el
apoyo social pudieran moderar el efecto negativo de una alta exigencia la-
boral sobre el bienestar o el sindrome del «burn out» (Rafferty, Friend v
Landsbergis, 2001). Parece que las demandas y el control tienen efectos in-
dependientes y directos sobre el estrés.

No siempre es facil, o factible, en muchos entornos laborales, intentar
resolver o poner sobre la mesa los problemas de sobrecarga, insuficiencia
de trabajo o ambigtedad del rol del trabajador, y se ha encontrado que ¢l
comportamiento de afrontamiento, (por e¢jemplo, entre los policias) in-
cluye conductas perjudiciales para la salud (por ejemplo, consumo exce-
sivo de alcohol) v absentismo laboral {por ejemplo, Alexander y Walker,
1994). Fstas respuestas acarrean enormes costes para los empresarios en
términos de pérdida de productividad, insuficiencia de personal y acci-
dentes laborales {Cooper v Payne, 1988). Resulta interesante que se haya
encontrado que tanto la falta de trabajo como el exceso de trabajo, resul-
te estresante, siendo para algunos empleados la frustracién v el aburri-
miento tan estresantes como la sobrecarga (French, Caplan y Van Harri-
son, 1982).

Algunos modelos sobre el estrés laboral han conseguido integrar lo que .
aporta el individuo al lugar de trabajo, en términos de caracteristicas per- .
sonales, cogniciones y recursos de apoyo, con las caracteristicas del entor-

no (véase el recuadro sobre HALLAZGOS DE LA INVESTIGACION).
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 “tos y mandos superlores, que entre fos agentés de patrulia. EI rango ‘también estaba signi-
- ficativamerite correlacionado con los niveles de apoyo utilizados en ¢l lugar de trabajo, ya
o quelos rangos superiores referfan un menor nivel de acceso'y una meénor utilizacién de
. -apoyos'en el lugar de trabajo. El. apoyo en el hogar estaba relacionado COR'Un Menor ni-
. vel de estrés entre el personai asisterite, mientias: que el apoyo en €l hogar yénel traba;o
_ f_-_eran importantes para reducir el estrés entre los agentes de pohaa Los feciifsos persona-
- les: deautoeficacia 'y opt1m1smo moderaban los niveles d¢ estrés, betieficidndose particu-
- larmente lag mujeres:de una alta: autoef1cac1a {aunque,. como grupo, las mujeres’ tenfan
..E.menores piveles de. autoeﬁcaaa qie sus companeros varones). EL personal de‘apoyo tenia,
-~ porlo general meriores niveles de autoeficacia que: los agentes'de policia.. Los factores es-
‘- tresantes laborales fueron 1dent1f1cados, en términos generales como relacionados con la
; fifburocrama (mas papeleo; mala comunicacién con los supenores) entre ‘el personai de ran-
g0 medio'y bajo; yla sobrecarga__ laboral; en términos de més horas extras sin remunerar
: ---.y Ia nece51dad de llevar traba]o a casa,, entre el personal con mayor rango

Y Conclusnones

i Las mtervenqones para’ reducn' el estres e el lugar de traba;o pueden tener que abordar
- "dlstmtos factores en func1on ‘del” rango.y ‘dél 'sexo. En ¢l ‘caso de las’ mujeres, las’ interven-
clones: podrlan rne]orar centrandose en las creencias: sobre la autoeficaaa ¥y en el caso'de
©7 168 rangos superiores; seria necesario mejorar la provision de recursos de apoyo.en el tra-
- bajo; Ademis; los resultados sefialan: diferencias enel tiso y los. benef1c1os de las distintas
:fuentes de apoyo social en Funcién del ‘rango;’ 51end0 més probable que sean los rangos
i __supenores los que recurran a fuentes extemas que a fuentes del entorno laboral :

Hasta ahora hemos establecido que las respuestas de estrés surgen de
los sucesos y de las valoraciones de estos sucesos, pero todavia no hemos |
descrito qué es lo que ocurre tras estos procesos cognitivos o emocionales. .
Bl modelo transaccional de Lazarus sobre el estrés plantea que las valora- -
ciones, y sus emociones correspondientes, dan lugar a esfuerzos de afron--
tamiento cognitivo v conductual, analizandose por completo la teoria del |
afrontamiento y el papel del afrontamiento para moderar los efectos del ;
estrés en el Capitulo 12. Sin embargo, ademads de las respuestas de estrés |
psicologico, también hay respuestas biolégicas y fisiolégicas, lo que consti-
tuye una creciente drea de investigacién a la que vamos a prestar atencién -
ahora. '

La idea del estrés como respuesta nos lleva a buscar explicaciones bioldgi- :
cas o fisiolégicas sobre cémo afecta el estrés al cuerpo v, potencialmente, 3
la enfermedad; aqui, ¢l supuesto es que los factores estresantes imponer
demandas al individuo que se manifiestan en algiin tipo de respuesta; en el :
campo de la fisica, esta respuesta se llamaria «tensién». Los defensores del ;
modelo del estrés como «respuesta» describen cémo reaccionan los indivi-
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duos al peligro o a situaciones potencialmente dafinas, o incluso a deman-
das agradables, con una respuesta fisiolégica y conductual coordinada
(por ¢jemplo, Cassel, 1974, citado en Leventhal y Tomarken, 1987). Ini-
cialmente, hay que valorar el suceso, lo que involucra al sistema nervioso
central (SNC). La informacién sensorial v la valoracién del suceso se com-
binan para iniciar respuestas auténomas y endocrinas, que transmiten in-
formacion a la corteza cerebral y al sistema limbico que, a su vez, esti uni-
do al hipotdlamo y al tronco cerebral. Se ha descubierto que, por ¢jemplo,
la valoracién de un suceso como impredecible afecta a diversas facetas de
la activacion fisiolégica {Zakowski, 1995).

A continuacién se resumen estos procesos, aunque en el Capitulo 8 se
ofrece una mayor definicién fisiolégica v mas detalles.

s primeros trabajos sobre la respuesta de estrés

rte del sistema
$0 auténomo que

Uno de los primeros investigadores del tema, Walter Cannon (1932), des-
taco el papel de las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) las cuales,
cuande son liberadas de las glindulas adrenales del sistema nervioso sim-
patico en forma de hormonas, aumentan la activacién para facilitar la res-
puesta de «lucha o huida». Cuando se hace frente a un peligro inminente o
a una gran amenaza (como cuando nos ataca un perro rabioso), la res-
puesta tipica es una respuesta de activacién fisiolégica: boca seca, mayor
ritmo cardiaco, respiracién acelerada. Es esta activacién la que refleja la
liberacion de adrenalina, una hormona que amplia las respuestas auténo-
mas y facilita la liberacién de las reservas de energia almacenadas, lo que
permite una rdpida respuesta, consistente en salir corriendo, o bien en lu-
char contra la amenaza. Este «sindrome de lucha o huida», razonaba Can-
non, era adaptativo porque permitia rapidas respuestas a la amenaza, pero
también dafiino, porque perturbaba el funcionamiento emocional y fisiolo-
gico y, en caso de prolongarse, podia contribuir a muchos problemas mé-
dicos (los primeros trabajos con animales confirmaron esta hipdtesis, ex-
poniéndose a perros y monos a periodos prolongados de estrés, lo que
producia un exceso de dcido hidroclérico en ¢l estémago que contribuia a
la formacién de ilceras). En otras palabras, en situaciones de estrés créni-
€O O continuo, esta respuesta de lucha-huida no seria adaptativa.

Después de Cannon, otro fisidlogo, Hans Selye (1956), descubrié {de
forma accidental al hacer una investigacién con animales sobre las hormo-
nas sexuales) que habia una triada de respuestas que se producian frecuen-
temente tras los desagradables procedimientos de inyeccién usados: las
glindulas adrenales se agrandaban, el timo se contraia y se desarrollaban
tlceras en el tracto digestivo. Prosiguié sus descubrimientos iniciales du-
rante més de 40 afios de investigacién utilizando diversos estimulos aversi-
vos {inyecciones, calor, frio, ejercicio) y llegé a la conclusién de que habia
respuestas universales y no especificas al estrés: es decir, se producian las
mismas respuestas fisiolégicas tras una serie de estimulos, ya fueran agra-
dables o desagradables, y la respuesta de «lucha-huida» solo era la prime-
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Sindrome de adaplacifn
general

Secuencia de respuestas
fisioldgicas a un estrés
proiongado, desde la etapa
de alarma hasta el
agotamiento, pasando por
la etapa de resistencia.

ra etapa de la respuesta al estrés {por ejemplo, Selye, 1974). El modelo de
estrés de Selye se conoce como el sindrome general de adaptacion.(SGA)
La respuesta al estrés se considera como una fuerza motriz innata de los
organismos vivos para mantener el equilibrio interno, es decir, la homeos-
tasis, v propuso que se hacia en un proceso de tres etapas:

1. Regccidn de alarma: la percepcion de un factor estresante es la res-
puesta inicial que puede provocar una reduccién de las defensag
corporales, y puede que la presion arterial y el ritmo cardiaco dis-
minuyan inicialmente antes de aumentar a niveles superiores a log
normales. Selye afirmé que esta activacion no se podria mantener
durante largos periodos. Atribuia su respuesta de estrés a la activa-
cién de la glandula pituitaria anterior que secreta ACTH y ésta
estimula el cortex adrenal aumentando la liberacién de glucocorti-
coides, aunque los procesos fisiolégicos exactos sélo fueron descu-
biertos unos afios mas tarde (Pinel, 2003; Selye, 1991; v véase un
apartado posterior}).

2. Etapa de resistencia: la siguiente etapa es aquella en la que el cuer-
po intenta adaptarse al factor estresante que no ha disminuido a
pesar de los esfuerzos de resistencia realizados durante la etapa
aguda/de alarma. La activacién disminuye respecto a la que se vio
en la etapa de alarma, pero sigue siendo superior a lo normal, y
Selye sefialé que esta etapa de movilizacién de las defensas corpo-
rales no podria durar indefinidamente sin que el organismo queda-
ra vulnerable a la enfermedad.

3. FEtapa de agotamiento: se producira un agotamiento si la ctapa de
resistencia dura demasiado, provocando una drastica reduccién de
la energia y los recursos corporales. En esta etapa disminuye la ca-
pacidad de resistir al estrés, y Selye propuso que habia una mayor
probabilidad de «enfermedades de adaptacion» como enfermeda-
des cardiovasculares, artritis y asma.,

Trabajos posteriores sobre la respuesta de estrés

Los trabajos de Cannon y Selye estimularon una enorme cantidad de in-
vestigacién sobre la fisiologia del estrés. Una buena parte de esta investi-
gacién no ha logrado confirmar la «respuesta inespecifica» propuesta por
Selye, ya que se ha identificado que hay distintas respuestas fisiologicas re-
lacionadas con distintos tipos de factores estresantes. La evidencia empiri-
ca de esta relacién proviene de los consistentes hallazgos procedentes de
estudios experimentales llevados a cabo en la década de 1980; por ejem-
plo, un estudio experimental que exponia a los participantes a distintos ti-
pos de retos (mentales o fisicos), y que tomaba muestras de sangre cort-
nuamente durante la exposicion, encontrd que los niveles de adrenalina en
sangre aumentaban durante el estrés mental mientras que durante el estrés
fisico aumentaba el nivel de la noradrenalina {(Ward, Mefford, Parker ¢
al., 1983, citado en Rice, 1992},
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Sin embargo, existe un extenso y creciente cuerpo de conocimiento em-
pirico que pone de manifiesto que los acontecimientos aversivos (y los po-
sitivos) producen cambios fisiologicos. Las respuestas de estrés tipicas (por
ejemplo, una respiracién més rapida y profunda, un ritmo cardiaco acele-
rado, sudoracidn o temblores) se deben, no sélo a la activacién del sistema
pituitaria anterior-cértex adrenal, como pensaba Selye, sino también a una
mayor actividad de la rama simpética del sistema nervioso auténomo
{SNA). El sistema nervioso auténomo se puede dividir en dos sistemas co-
nectados: el sistema nervioso simpditico (SNS} y el sistema nervioso para-
stmpdatico (SNP), que «existen en un estado de tensién dindmica pero anta-
gonica» (Rice, 1992: 126). El sistema nervioso simpatico participa en la
activacién y el consumo de energia (como ocurre durante la respuesta de
«lucha-huida»), mientras que el sistema nervioso parasimpético participa
en la reduccidn de la estimulacién y en restaurar y conservar los almacenes
de energia del cuerpo (como se produce durante el reposo) (véase el Capi-
tulo 8). Ambos sistemas controlan las acciones de muchos érganos inter-
nos, como el corazén y la musculatura esquelética, estando su actividad
mediada inicialmente por el neurotransmisor acetilcolina. La acetilcolina
conecta las neuronas de las sinapsis espinales con el tronco cerebral, ac-
tuando a continuacién los nervios sobre sus érganos diana. La mediacién
en la rama simpatica viene dada por la noradrenalina {fibras adrenérgicas)
¥, en menor medida, por la adrenalina; mientras que en la rama parasim-
patica es la acetilcolina {fibras colinérgicas) la que hace esta tltima cone-
x16n.

La respuesta de estrés se mantiene tras la activacién de corta duracién
producida por respuestas neuroendocrinas resultantes de la activacién del
sisterna simpatico-adrenomedular y la liberacién de las catecolaminas
adrenalina (epinefrina) y noradrenalina (norepinefrina), (entre paréntesis
los términos utilizados en Estados Unidos), procedentes de las glandulas
adrenales. Esta activacién del sistema adrenal medular, junto con la accién
mas crucial del hipotdlamo en la activacién del cortex pituitario-adrenal
{el sistema hipotaldmico-pituitario-adrenocortical}, permite a nuestros é1-
ganos corporales alterar su funcién normal para facilitar una respuesta
adaptativa al estrés incluso en situaciones de estrés prolongado.

El sisterma hipotaldmico-pituitario-adrenocortical se origina en el hipo-
talamo, que libera su propia hormona, el factor de liberacién de la cortico-
tropina, (CRF) que controla la glandula pituitaria anterior en su secreciéon
de la hormona adrenocorticotropa (ACTH). La ACTH pasa a continua-
cion a la gliandula adrenal, donde se liberan las hormonas adrenalina y no-
radrenalina, ademas de estimular la secrecién glucocorticoide de la corteza
adrenal, en concreto, el cortisol. Aunque el primer modelo de Cannon des-
cribia el papel de la adrenalina, Selye estaba mds interesado en las respues-
tas adrenocorticales. Ahora sabemos que los glucocorticoides circulantes
proporcionan energia para la «fase de alarma», ya que la liberacién de
glucocorticoides en el flujo sanguineo regula los niveles de glucosa en san-
gre de los que se puede obtener energfa. Casi todas las células del cuerpo
humano contienen receptores glucocorticoides, y las hormonas como el
cortisol afectan a todos los sistemas orgdnicos importantes del cuerpo. Por
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ejemplo, el cortisol inhibe la absorcion de glucosa v grasa por las membrs.
nas celulares de forma que se pueda utilizar mds para obtener energia de
forma inmediata, aumenta el flujo sanguineo y suprime la funcién inmy.
nolégica inhibiendo la accién de los fagocitos y los linfocitos, ademis de
inhibir la inflamacién de cualquier tejido dafiado {por ejemplo, Anton;,
1987; Dantzner v Kelly, 1989). La supresion del sistema mmunolog;co
provocada por el incremento del cortisol que circula por la sangre (cortico!
sérico o s-cortisol} puede hacer que una persona sea vulnerable a infeceio-
nes. Sin embargo, se ha sefialado, tras una revision de la evidencia empiri.
ca sobre las respuestas endocrinas en situaciones estresantes, que la activi-
dad del cortisol se extingue cuando se expone a un estrés crdnico o 3
factores estresantes agudos repetidos (Rose, 1980, citado en Kasl, 199¢;
Nicolson y van Diese, 2000).

La activacion del sistema hipotaldmico-pituitario-adrenocortical tam-
bién aumenta la produccién de las hormonas del crecimiento y la prolacti-
na, fas beta-endorfinas y la encefalina, que también se encuentran en el ce-
rebro en respuesta al estrés y que se cree que desempeiian un papel en lag
enfermedades inmunoldgicas y en problemas como la depresién. Las beta-
endorfinas tienen una 1til funcién analgésica {inhiben el dolor} v, como ta-
les, pueden explicar por qué los individuos pueden soportar elevados nijve-
les de dolor hasta que consiguen salir de la situacién estresante o comple-
tar tareas exigentes: por ejemplo, hay casos de soldados con heridas graves
que han conseguido arrastrarse a largas distancias para recibir ayuda, y
atletas que pueden terminar una competicion a pesar de tener lesiones
musculares {por ejemplo, Wall, 1979},

Estas respuestas del sistema nervioso autonomo y endocrino (hormo-
nal} funcionan juntas para preparar a nuestros cuerpos a atender a las de-
mandas de nuestro entorno. Nuestro sistema nervioso auténomo puede
trabajar «detrds del escenario», pero sus funciones son esenciales para las
respuestas humanas bésicas. La duracién de algunas respuestas de estrés,
como a liberacién del cortisol, influye sobre si las respuestas son benefi-
ciosas para el organismo o no. Por ejemplo, la produccion de cortisol du-
rante largos periodos de tiempo perjudica, de hecho, a la inmunidad. La
investigacién con animales (Antoni, 1987; Sapolsky, 1986; Sapolsky,
1996) ha sugerido que la exposicién a largo plazo a estos glucocorticoides
puede, de hecho, dafiar neuronas en el hipocampo (véase el Capitulo 8),
una zona del cerebro crucial para el aprendizaje y la memoria, habiéndose -
propuesto una relacion con el proceso de envejecimiento (Sapolsky, Krey v
McEwen, 1986), aunque serd necesario hacer investigaciones con humanos
para conocer mas al respecto. La liberacién prolongada de adrenalina y-
noradrenalina también es conocida por tener efectos negativos, incluyendo
la supresién de la funcidon inmunologica celular, un aumento del ritmo car-
diaco y de la presién arterial, irregularidades del ritmo cardiaco (arritmia) -

y, potencialmente, hipertensién v enfermedades cardiacas {Fredrickson ¥
Matthews, 1990).

La necesxdad de combinar la comprension psicolégica v fisiologica cle :
estrés puede verse en Fisher, Bell y Baum (1984), quienes propusieron ! [a
teoria del estrés ambiental que combinaba respuestas fisiologicas al estré

—
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(basado en la teoria SGA de Selye) con el tipo de procesos psicoldgicos
descritos por Lazarus. Utilizando este modelo, Baum (1990) estudio a los
supervivientes de diversas catdstrofes, incluyendo el accidente nuclear de la
Isla de las Tres Millas (Three Mile Island} (1979), v confirmé que coexis-
tian procesos de estrés cognitivo con una activacién fisioldgica. Se encon-
tré que los sucesos ambicentales elicitaron valoraciones de amenaza, que
desencadenaron una «reaccién de alarma» con su correspondiente activa-
cién autonémica. Tras la etapa inicial de horror, conmocién y alarma, se
produjo una etapa en la que se activaron las estrategias de afrontamiento,
como las de lucha, ataque o compromiso (etapa de resistencia) estando
acompanadas estas estrategias de afrontamiento por emociones como el
miedo o la ira. Si las estrategias no tenian éxito, se alcanzaba una ctapa de
agotamiento, o, si tenian éxito, se lograba una adaptacién al factor estre-
sante. Bl modefo también identificaba «costes» del proceso consistentes en
una menor resistencia al estrés en términos de un deterioro del rendimien-
to fisico, desérdenes psicosomdticos, y una menor tolerancia a la frustra-
cion. Algunos de estos efectos se han atribuido a cambios en la respuesta
inmunitaria,

trés y alteracion de la funcién inmunitaria

Se han relacionado con frecuencia las reducciones o alteraciones de la fun-
c16n inmunitaria con la vivencia de eventos vitales estresantes (por ejem-
plo, Ader, 2001; Dantzer y Kelley, 1989; Salovey et al., 2000). El sistema
inmunitario, tal y como se ha descrito en el Capitulo 8, es la defensa del
cuerpo contra la enfermedad. Funciona produciendo determinados tipos
de células que actiian contra los organismos externos (por ejemplo, bacte-
rias, venenos, virus, parasitos) y contra las células anormales (por ejemplo,
las células cancerosas) en el sistema sanguineo y linfatico. Estas amenazas
potenciales para el cuerpo se conocen como antigenos. Las células inmuni-
tarias son glébulos blancos de dos grandes tipos, linfocitos y fagocitos, que
se pueden encontrar en el sistema linfitico, en el bazo v en la circulacién
de la sangre. Los fagocitos se ven atraidos por los lugares donde existe una
infeccién debido a que el tejido libera mensajeros quimicos. Estos, cuando
llegan a su destino, destruyen las células anormales o antigenos engullén-
dolas y consumiéndolas. La accién de los linfocitos es desencadenada por
los fagocitos (por un subtipo conocido como macréfagos). Los linfocitos
son células T (células CD4 + o céhalas T colaboradoras, v células CD8+ o
células T citotéxicas), células B (células de memoria y células plasméticas)
y células NK (Natural Killers). Las células B sefialan a los antigenos inva-
sores para poder identificarlos para su destruccién, y también «recuerdan»
al antigeno para permitir una deteccién temprana de ataques futuros. Su
plasma produce anticuerpos, que permanecen en el flujo sanguineo hasta
que desaparece el microorganismo o la enfermedad.

Las células NK ralentizan el crecimiento de las células anormales {por
ejemplo, en el cdncer) de forma que las demas respuestas inmunitarias
puedan organizar un ataque. El papel de los fagocitos y de las células NK
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consiste en proporcionar una inmunidad no especifica en tanto en cuante
proporcionan una primera linea de defensa general contra una amplia va-
riedad de antigenos, mientras que la inmunidad especifica es provista por
las células B y T ante antigenos especificos para los que han sido sensibiliza.
das (véase la Tabla 11.4 para ver un resumen del papel de las células B y Ty,

Inmunidad humoral: células B | I'nn"a'unidad r'nédi‘éid'é_l por células: células T -
Actian én el torrente sanguineo i Actuan en las céluias ST R
_ Funcmnan liberando antlcuerpc~s que,. Incluyen las célutas de memoria, ceiulas T C|totox|c35
-4 contmuacxén destruyen al antugeno Doeélulas T colaboradoras (CD4+) y celuias T

: : - : e supresoras

. I:icl'tjyen_' cé:ll'j'las de me_m_oria{_ U Madufan en el timo 'y no en & médula dsea como .
SO e hacen otros globuios blancos - i :

Cada tipo de células, NK, B y T, interactiian y se ayudan entre si para
luchar contra la infeccién o contra el crecimiento de células anormales. Ep
el Capitulo 8 se detalla la accién mds especifica de cada uno de estos tipos
de células. El sistema inmunitario también estd afectade por el funciona-
miento del sistema nervioso simpatico y las respuestas endocrinas descritas
anteriormente; por ejemplo, el sistema hipotalamico-pituitario-adreno-
cortical hace que se liberen hormonas como el cortisol de las glandulas
adrenales, v se cree que estas hormonas estimulan el sistema inmune. Por
desgracia, el cortisol parece danar a las células Ty B, y aumenta la suscep-
tibilidad de un individuo a la infeccién, en vez de reducirla {Antoni, 1987).
Por lo general, actualmente se acepta que hay una comunicacién tanto en-
tre el sistema neuroendocrino y el sistema inmunolégico como dentro de
cada uno de estos sistemas, desemperiando el cerebro un papel inmuno-re-
gulador (por ejemplo, Blalock, 1994).

Lo importante para los psicologos de la salud es que los estudios han
encontrado una relacién entre la proliferacién de células B, T y NK y la
experiencia subjetiva del estrés; en otras palabras, han demostrado que el .
estrés psicoldgico interfiere con el funcionamiento de nuestro cuerpo. Uno
de los primeros estudios, realizado por Kiecolt-Glaser, Garnier, Speicher e
al. (1984), encontré que habia una significativa reduccién de la actividad
de las células NK entre los estudiantes antes de examenes finales impot-
tantes, comparada con la actividad medida a mitad del curso. Ademds,
aquellos estudiantes que referfan sentimientos de soledad y un elevado nii+: -
mero de eventos vitales estresantes recientes presentaban una actividad de.
las células NK significativamente inferior en ambos momentos comparado -
con los estudiantes que habfan experimentado pocos eventos vitales estre-
santes y no tenian sentimientos de soledad. :

Esta evidencia empirica fue confirmada simultdneamente en otros tra-
bajos, pero hizo falta mucho tiempo para que se aceptaran los hallazgos
de estos estudios experimentales porque estas conclusiones requerian Ui
cambio de paradigma, de un paradigma que consideraba que el cuerpo
funcionaba de forma independiente de la mente a un paradigma que acep:
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taba el hecho de que los factores psicolégicos podrian influir sobre la com-
petencia inmunolégica {es decir, sobre el grado en que nuestro sistema in-
munitario funciona de forma eficaz). Desde finales de la década de 1970,
el trabajo en esta nueva area de la psiconeuroinmunologia (el estudio de
como interactiian los factores psicosociales con el sistema nervioso y el sis-
tema inmunitario) no ha dejado de progresar (para una revisién véanse
Herbert y Cohen, 1993; Cohen y Herbert, 1996). Esta investigacién pro-
porciona a los cientificos la oportunidad de valorar indices «objetivos» de
la respuesta del estrés junto, y en relacién con, autoinformes subjetivos
de estrés.

A lo largo de este capitulo deberia haber quedado claro que el estrés no
es un proceso fisiologico tnico, sino un proceso extremadamente comple-
jo. La experiencia del estrés es, en diversos grados, dependiente de los su-
cesos que actlian como estimulos {agudos o crénicos, fisicos o psicolégi-
cos), de las representaciones internas de estos sucesos, Incluvendo las
valoraciones y respuestas emocionales del individuo, y del caracter y grado
de activacion fisiol6gica y conductual que se produce. El estrés tiene, sin
duda alguna, un fuerte componente psicolégico, ademds de que las res-
puestas de estrés cambian a lo largo del tiempo a medida que el individuo
se ajusta (0 no) a la situacién. Dadas estas caracteristicas, no resulta sor-
prendente que la medicion del estrés resulte tan compleja, y en el préximo
recuadro sobre CUESTIONES se analizan algunos de los relacionados con la
medicién del estrés.
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_' preguntando sencﬂlamente a la gente como se siente, 0 pldiendo qué se compiemente una
~evaluacion psmometrlca estandarizada. Un ejemplo utilizado. frecuentemente es la escala
U del estrés perc1b1do que evahia el grado ¢n que se considera que las situaciones vitales
~.“'son estresantes {Cohen Kamarck v Mermelstem, 1983). Los e]emplos mciuyen <<Durante

el dltimo mes, con qué freciiencia sé ha sentido’ decepaonado por algo que le ha ocurki-
" do'de forma. 1nesperada?» Y «Durante el ulumo mes, ¢con qué frecuencia se ha encontra-
~'do con que no pod1a hacer todo lo’ que fenia- que : hacer?s. (Con la s1gu1ente puntuacién:

0 = nunca; 1= casi nurca; 2 '="aveces; 3= con bastante frecuenc1a, 4 = con: mucha fre—
‘cuencm.) _Una puntuacién elevada 1nd1ca un ‘mayor estrés perc1b1d0 e

U En cuanto a la evaiuacwn de las respuestas 1nd1v1duales que se c0n51deran 1nd1cat1vas_
Rt de q': e existe estrés, muchos estudios incluyen una medicién de la sensacion de anguitia o
“de otros estados de dnimo mds concretos (por ejemplo ira; depresion 6 ansiedad). Un'in-
- strumento utilizado. frecuentemente es el cuestionario de salud general (GHQ; Goldberg y
- Willigms, - 1988). Hay varis versiones. del- GHQ que varian en funcién ‘del ndmero de’
- items. incluidos, La versidn coti. 28 itemns mide una combmamon de estados emocionales.
5 __'._-(answdad insomnio, disfuncién social; depresmn severa y sintomas somat1cos) mientras
- que [a version comiinmente utilizada de 12 items no. dlferenc:la entre. éstos, aungue sigue:
S ;Slendo una medida. discnmmatlva de desordenes PSIQUIALTICOs. Los evaluados indican si
. han ‘experimentado un sintoma o comportamlento particular. «menos de lo habituals, «no
. mds dé lo. habituals, «relatwamente mas: que Io hab1tual» o} «mucho mas dé to. hab1tual»
'_y los: frems de e]emplo mcluyen «¢recientemente:.. ha podido concentrarse en 16.¢ que fuera'_' :
“queestuviese haciendo?... s¢ ha sentido infeliz y. depmmdo’ ‘se ha sent1do constante- o
; :_mente bajo: presmn?’ Esta escala se suele utilizat més como un 1nd1cador L

‘ *Pard poder evaluar 105 procesos de valorac:lon secundaria centrales én ) _
T Lazarus, los traba}os de 1nvest1gac10n tamblen han utlhzado frec tement me idas‘de

¢ prov cado por'una a :
ueder relacmnar estas’c d1ferenc1as co las"varlaao es: de aac t1v1dad dj
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CA pesar del desafio. que plantean 1as med1c1ones un amplzo ndmero de mvestigacmw-' o
ries realizadas en ¢ste campo reconoce que, puesto quie el 'estrés es'una experiencia subje- ©
tiva, no se puede esperar que-su medicién. sea una ciéncia exacta. Como ‘afirma Kasl. .

1996:21): «Lo que tenemos, en el mejor de Tos casos; son' indicadores indirectds y par:.
¢iales del proceso de estrés, -

€510S mdlcadores tienden a: medir, mmuitaneamente dema-~~

iado 'y deémasiado poco»: Como e]emplo hace referencia a'la escala del estrés percxbldo :
ue mide «det '__a31ad0» en tanto en cuanto tiene una. aIta correlacion. 51gn1f1cat1va con la

dep

via directa

5160,y m1d'e «clemamado poco» en tanto’ en cuanto Ho- évalia los procesos de valo- e
acion secundanos, las emociones y- fos. indicadores de la: reactlv;dad f151olog1ca. Como-es- -
peramos - que se-haya dejado claro en este: cap1tulo el estrés: s,  por su propia esencia;
comple]o, v descubrzra ‘a'medida que; amphe su lectura; que muchos estudios de mvesn—';-
gacién emp1r1ca ast lo han reconoc:ldo al adoptar mulnples metodos de evaluamon R

El reto final en el campo de la investigacién del estrés consiste en esta-
blecer la causalidad entre los sucesos estresantes y la enfermedad. El dltimo
apartado de este capitulo va a describir, por tanto, parte de la evidencia em-
pirica de que el estrés estd relacionado con el desarrollo de enfermedades.

En el Capitulo 8 se describié con cierto detalle el sistema fisiologico v el
sistema inmunitario. Esta tGltima seccién describe el papel del estrés en la
activacion de estos sistemas, con las repercusiones resultantes en cuanto al
desarrollo de enfermedades. Sin embargo, merece la pena primero saber
que hay distintas formas de ver la relacién entre el estrés y la enfermedad.

vias indirectas

Como se ha descrito anteriormente, el estrés puede producir cambios fisio-
logicos en el funcionamiento del sistema inmune y endocrino que pueden
dar lugar al desarrollo de enfermedades, sobre todo en aquellos casos en
los que el estrés es cronico mas que breve (Cacioppo, Poehlmann, Kiecolt-
Glaser et al., 1998). Sin embargo, hay tantas variaciones individuales en la
respuesta a los factores desencadenantes del estrés que la via directa resul-
ta compleja (por ejemplo, Cohen y Williamson, 1991; Esterling, Kiecolt-
Glaser y Glaser, 1996; Vedhara, Cox, Wilcock et al., 1999). En este capi-
tulo se revisa la evidencia empirica, no concluyente, de los efectos directos
del estrés sobre enfermedades especificas.

z Los individuos, a través de sus respuestas conductuales al estrés, como
fumar, hdbitos de comida y consumo de alcohol, se predisponen a pade-
cer enfermedades. Estos comportamientos pueden actuar como estrate-
gias de afrontamiento (véase el Capitulo 5).
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Los individuos, debido a ciertos rasgos de personalidad, se predisponen
a padecer enfermedades por la forma en que reaccionan ante el estrés
(véase el Capitulo 12).

s Los individuos que experimentan estrés tienen mas probabilidades de
recurrir a los servicios sanitarios que los individuos que no estin some-
tidos a estrés. Fl estrés puede producir sintomas como ansiedad, fatiga,
insomnio y temblores, para los que los individuos buscan tratamiento
pero que no son, en si, enfermedades (véase el Capitulo 12).

Sin embargo, cs necesario recordar una cita de Sapolsky cuando lea las
préximas secciones: «todo lo malo de la salud humana en la actualidad ne
estd provocado por el estrés, ni tampoco tenemos la capacidad de curarnos
de nuestras peores pesadillas médicas reduciendo el estrés y teniendo pen-
samientos saludables llenos de valentia, alegria y amor. Que mds quisiéra-
mos. Y oprobio a aquellos que vendan esta idea» (1994).

Txiste una relacién moderada entre el estrés v la enfermedad. Se puede
ilustrar mejor esta relacién revisando selectivamente la evidencia empirica
sobre algunas de las muchas enfermedades para las que se ha descubierto
que existe una relacién con el estrés. En las préximas secclones no vamos
a abordar los muchos hallazgos que relacionan las influencias psicosociales
sobre, o los moderadores, de la respuesta de estrés. Estos factores se anali-
zaran en ¢l Capitulo 12.

El estrés y la salud del cuidador

: La naturaleza, intensidad, duracién y frecuencia de los sucesos que provo-
can esteés influyen sobre el cardcter y grado de cambio de los pardmetros
inmunitarios de una forma dindmica que depende, en parte, del estado del
sistema inmunitario en el momento en que se produce el suceso que provo-
ca estrés (Dantzer y Kelley, 1989). Un segmento de la poblacién que se ha
estudiado con relativa frecuencia respecto a este problema son los cuida-
dores de personas con enfermedades crénicas, por ejemplo, los que cuidan
de familiares mayores que padecen la enfermedad de Alzheimer. Una con-
tinua exigencia mental, fisica y social como la que supone cuidar de al-
guien se ha descubierto que provoca estrés en muchas personas que cuidan
de sus mayores, un estrés que se manifiesta de forma inmunitaria, por
ejemplo, en términos de una menor capacidad de curacién de las heridas
(Kiecolt-Glaser et al., 1995; véase también el recuadro EN EL PUNTO DE M
RA), un mayor nimero de episodios de enfermedad en comparacion con
grupos de control sanos (Kiecolt-Glaser ef al., 1996) y una menor genera-
cion de anticuerpos tras una vacunacién (Kiecolt-Glaser et al., 1996), aun-
que los estudios de cuidadores méas jovenes no han respaldado de maner
consistente estos hallazgos (por ejemplo, Vedhara er al.,, 2002). Para un
analisis mas exhaustivo de los efectos sobre los cuidadores, véase el Capi-
tulo 15. La mayor parte de la investigacién sobre las consecuencias fisicas
del estrés de los cuidadores ha analizado el incremento de la vulnerabili-
dad a las enfermedades debido a cambios inmunitarios, més que al propi®
desarrollo de una enfermedad.
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trés y el resfriado comin

Cohen 'y sus colaboradores (Cohen, Tyrell y Smith, 1993a, 1993b; Cohen
et al., 1998) han realizado una serie de experimentos con voluntanos que
se sometieron a la exposicién a rinovirus respiratorios del resfriado comen
(utilizando fundamentalmente gotas nasales). Los participantes permane-
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cian a continuacién en un entorno controlado durante diversos periodog
de tiempo, mientras que los investigadores esperaban para ver st los res-
friados o las infecciones se desarrollaban con més frecuencia entre los que
habian recibido las gotas virales que entre los sujetos de control, que ha-
bian recibido gotas salinas. Los voluntarios que habian referido mds even-
tos vitales negativos crénicos, més estrés percibido, un mayor afecto nega-
tivo y peores respuestas de afrontamiento antes del experimento tenian
mds probabilidades de desarrollar sefiales de infeccién respiratoria y res-
friados que los sujetos de control y los sujetos sometidos al experimento
pero con bajos niveles de estrés vital. El estrés percibido y el afecto negati-
vo predecian las tasas de infeccién, mientras que los eventos vitales nega-
tivos no predecian la propia infeccién pero si la probabilidad de manifes-
tar la enfermedad entre los que quedaban infectados. Estas relaciones se
mantenian incluso cuando se tenia en cuenta la conducta de salud, como ¢l
consumo de tabaco o de alcohol, o variables de la personalidad, como la
autoestima v la introversién-extroversion. Andlogamente, Stone, Bovbjerg,
Neale e al. (1993) encontraron que existia una relacién padecida entre las
dosis y la respuesta a una serie de eventos vitales estresantes experimenta-
dos antes de la inoculacién de un rinovirus y la posterior presentacidn de
sintomas de resfriado.

Aunque los resultados relacionados con el estrés y la susceptibilidad a
la gripe han sido inconsistentes, el trabajo del grupo de investigacion de
Cohen, resumido en su articulo de 1998, proporciona una evidencia empi-
rica convincente de la existencia de una relacién entre el estrés crénico
(como opuesto a la gravedad) y el resfriado comin. Controlaron otras po-
sibles influencias como el estado de animo y el habito de fumar, y espera-
ron poder identificar una via fisiolégica o inmunitaria que mediara en la
relacién entre el estrés v el resfriado, pero no consiguieron encontrarla a
pesar de tomar un gran nimero de cuidadosas medidas del funcionamien-
to inmunitario y neuroendocrino (Leventhal, Patrick-Miller y Leventhal,
1998). El fracaso a la hora de identificar esta via, y el hecho de que estos
estudios hayan sido realizados en entornos de laboratorio, implica que si-
gue habiendo mucho camino por delante antes de poder comprender ple-
namente como actiia el estrés y, en concreto, como actda en los entornos
de la vida real.

Los estudios prospectivos con poblaciones clinicas sometidas a factores
estresantes «naturales» mejoran, en clerta medida, nuestra comprension de
la relacién entre el estrés, la funcién inmunitaria y la enfermedad. Aunque
existe cierta evidencia empirica de que los cambios fisiolégicos mediados
por el estrés desempefian un papel en la aparicion inicial de las enfermeda-
des entre individuos sanos (como en las enfermedades cardiovasculares),
existe una mayor evidencia empirica de que el estrés experimentado pot
individuos «enfermos» puede afectar a la futura progresién de sus sinto-
mas o enfermedad. A continuacién revisaremos esta evidencia empirica.

Estrés y enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares son una enfermedad del sistema car-
diovascular que se va desarrollando a medida que pasa el tiempo como
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respuesta a una serie de factores como el historial familiar y factores relati-
vos al estilo de vida (por ejemplo, fumar y la dieta; véase el Capitulo 3).
Como se ha descrito en el Capitulo 8, la causa de las enfermedades cardio-
vasculares es un estrechamiento paulatino de los vasos sanguineos que
abastecen de sangre al corazén. En situaciones de estrés agudo, la activa-
cién del sistema nervioso simpdtico provoca una mayor tasa cardiaca vy ha-
ce que los vasos sangufneos se contraigan, reduciendo asf el flujo de san-
gre, por lo que aumenta la presién arterial. Esto puede provocar dafios en
las paredes arteriales, un proceso que se ve agravado por la produccion,
provocada por el estrés, de adrenalina y noradrenalina (Rice, 1992). Si la
presién arterial permanece elevada durante periodos de tiempo prolonga-
dos, se dice que el individuo padece hipertensién, un factor que contribuye
al desarrollo de las enfermedades cardiovasculares,

Bl estrés también activa la liberacién por parte del sistema nervioso
simpético de acidos grasos en el flujo sanguineo, que, si no se utilizan para
consumir energia, son metabolizados por el higado y convertidos en coles-
terol. La acumulacion de colesterol estd muy implicada en el «estrecha-
miento» de las arterias o ateroma (la aparicién de placas de grasa sobre las
paredes de las arterias), y una caracteristica clave de las enfermedades car-
diacas es esta aterosclerosis. Ademads, la liberacién de catecolaminas du-
rante el proceso de estrés también aumenta la pegajosidad de las plaquetas
de la sangre (trombocitos), lo que aumenta el riesgo de que se creen codgu-
los o trombos cuando se adhieren a las paredes de las arterias junto con
placas de grasa, lo que hace que el «pasillo» por el que circula la sangre
sea mds estrecho. Si ef reducido flujo sanguineo provoca la creacién de un
codgulo, éste podria viajar a continuacién por las arterias del individuo
hasta que se haciera tan grande que provocase un blogueo (oclusion) v, de-
pendiendo de que bloquee a una arteria que va al cerebro o al corazon,
puede dar lugar, o bien un infarto cerebral, o bien un ataque al cora-
zon, ambas causas importantes de mortalidad en todo el mundo.

Abundan las especulaciones sobre cuél es el papel que desempeiia el es-
trés en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Rosch (1994}, en
una editorial en la revista Stress Medicine, sefialé la importancia de dife-
renciar entre los factores causales y los factores coadyuvantes cuando se
analiza una enfermedad, argumentando que la «causa real» de cualquier
enfermedad es biomédica, y que el comportamiento y los factores sociales,
como el consumo de tabaco o el estrés, no son «auténticas» causas sino
que cooperan. En lo que respecta a las enfermedades cardiovasculares, sin
embargo, parece que el estrés contribuye a diversas condiciones relaciona-
das, como la hipertensién, elevados niveles de lipidos en el suero (grasa en
la sangre) y el consumo de tabaco, un reconocido factor de riesgo (por
ejemplo, Jousilahti, Vartiainen, Toumilehto et al., 1995). Se ha relaciona-
do la reactividad cardiovascular durante el estrés (es decir, el grado en que
un factor estresante produce una activacién cardiaca como un incremento
del ritmo cardiaco o de la presién arterial) con diversos procesos de enfer-
medades, como la de la extensién y progresién de la aterosclerosis de la
arteria carétida y la aparicién de la propia enfermedad cardiovascular
{Smith, Gallo y Ruiz, 2003). Los estudios experimentales de la reactividad
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como respuesta a estimulacion aversiva o reforzante han especulado que
los individuos que respondian a tareas estresantes con un incrementg
cuantificable del ritmo cardiaco y de la presién arterial (muy reactivos),
pero que no mostraban diferencias respecto a los individuos de control e
las clasificaciones subjetivas de las tareas, mostraban una mayor activa.
citn del sistema hipotalamico y de la respuestas neuroendocrinas como lag
que se han descrito anteriormente. Los participantes muy reactivos tenian
mayores incrementos de la noradrenalina en respuesta a ambos tipos de ta-
reas que los participantes poco reactivos, v mayores incrementos de cortj-
sol ante la tarea aversiva, pero no ante la tarea con recompensa (Lovallo,
Pincomb, Brackett y Wilson, 1990).

El cancer, como las enfermedades cardiacas, se desarrolla lentamente y
empieza con una mutacion de las células y el desarrollo de neoplasmas
que, por lo general, no son detectables, lo que termina desarrollandose en
tumores que se pueden extender (es decir, las células se metastatizan). Los
distintos tipos de cdncer varian entre si en gran medida en cuanto a ritmos
de crecimiento, propagacidn y prognosis, en cuanto a su sensibilidad ante
los cambios del sistema inmunitario o neuroendocrino {Greer, 1999}, y en
cuanto a las opciones de tratamiento disponibles. Por consiguiente, tal vez
no sea muy sensato esperar que el estrés ejerza un efecto homogéneo sobre
los distintos tipos de cancer. Ha habido cierta cautela en la adopcion de la
perspectiva biopsicosocial {véase ¢l Capitulo 1) sobre este grupo de enfer-
medades, dado el dominio del pensamiento biomédico v las reticencias a
una sobrevaloracion por exagerar el papel del individuo y sus cogniciones,
emociones v respuestas de afrontamiento o estrés, en Ia progresién del cin-
cer (Spiegel, 1992). El estrés puede afectar a la mutacidén de las células tu-
morales ralentizando el proceso de reparacion de las células, posiblemente
por sus efectos sobre la activacidon hormonal y la liberacién de glucocorti-
coides, o por las influencias sobre la produccién de linfocitos por parte del
sistema inmunolégico (véase Rosch, 1996, para una revision de la investi-
gacion tanto con animales como con humanos). :
Un meta-analisis de 46 estudios que analizaba la relacién entre los fac-
tores psicosociales, incluyendo el estrés por eventos vitales, y el desarrollo;
del cincer de mama, concluyé que no se podia explicar el cancer de mama
por estos eventos vitales, pero si por una combinacion de factores de ries-
go v factores psicosociales {McKenna et al., 1999). Estos hallazgos son':
consistentes con los de otro meta-analisis que analizaba especificamente el
papel predictivo de los eventos vitales (Petticrew, Fraser y Regan, 1999}, 7.
el consenso general de que no hay una clara relacién, en cuanto a la etio-
logia del cdncer, aunque hay una evidencia empirica que no es concluyente
en cuanto al estrés y la recurrencia del cincer. Por ejemplo, Kiecolt- Glaset
y Glaser {1999) han presentado datos sobre mujeres con tumores de can-
cer de mama que demuestran que las que experimentaban eventos vitales
estresantes tenfan una menor actividad de las células NK, lo que sugier
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que la respuesta inmunoldgica habia disminuido. Sin embargo, un estudio
prospectivo a cinco afios de mujeres diagnosticadas con céncer de mama
de una clinica de Londres encontré que la recurrencia no aumentaba en
aquellas que habian experimentado uno o mis sucesos extremadamente
estresantes en el afio anterior al diagndstico o en los cinco afios posteriores
{Graham, Ramirez, Love, Richards y Burguess, 2002). Esto contradice al-
gunos estudios de caso-control en los que se habian relacionado los suce-
sos estresantes con las recaidas (por ejemplo, Ramirez, Craig, Watson et
al., 1989), pero el estudio de Graham v sus colaboradores puede conside-
rarse mas robusto en la medida que es de caricter prospectivo, controla
indicadores biol6gicos de pronéstico, como el tamafio del tumor y el grado
en que el cdncer ha afectado a los nédulos linfaticos, y utiliza una muestra
amplia de mujeres.

Sin embargo, hay un razonable cuerpo de conocimiento que sugiere
que el estilo de afrontamiento (sobre todo uno que es pasivo e indicativo
de desesperanza e indefensién) y el estado de dnimo pueden afectar al re-
sultado del cdncer (progresién, recurrencia, muerte) (Walker, Heys y Ere-
min, 1999; y véase Spiegel, 2001, para un breve analisis de la bibliografia).
Estos temas se abordan con mds detalle en el Capitulo 12.

Estrés y enfermedades del colon

Se han investigados dos enfermedades del colon en cuanto a su relacién
con la experiencia de estrés. En ambas, se analiza el estrés como un factor
que exacerba, mds que como un factor involucrado en la etiologia de la
condicién. En primer lugar, el sindrome del colon irritable es un desorden
del intestino grueso caracterizado por dolor abdominal y largos periodos
de, o bien diarrea, o bien estrefiimiento, aunque no se puede identificar
ninguna causa orgdnica. Naliboff ez af. (1998) sefialan que, durante los
episodios estresantes, la reactividad del intestino es mayor y aumentan los
sintomas como gases, dolor o diarrea. Una segunda enfermedad intestinal
es la enfermedad inflamatoria intestinal, que se puede subdividir a su vez
en la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa. Estas dos enfermedades se
caracterizan por provocar dolor y diarrea, que empeora y mejora de forma
alternativa e irregular. La colitis ulcerosa se caracteriza por la inflamacién
frecuente del colon descendente (véase el Capitulo 8) mientras que la en-
fermedad de Crohn se puede producir en cualquier parte del tracto gas-
trointestinal y se considera como una inflamacién de la pared intestinal
extertor. Ambas enfermedades, al igual que el sindrome del colon irritable,
tueron consideradas inicialmente como enfermedades psicosomdticas; sin
embargo, la evidencia de que el estrés desempefia un papel en su etiologfa
es limitada.

En muchos estudios se ha concluido que existen individuos reactivos/
sensibles al estrés y no reactivos/sensibles al estrés, incluyendo, por ejem-
plo, el estudio de 31 pacientes con el sindrome de colon irritable realizado
por Dancey, Taghavi y Fox (1998). Utilizando medidas repetidas del estrés
diario y la sintomatologia diaria, analizaron las relaciones a lo largo del
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tiempo v encontraron que, en la mitad de la muestra, el estrés estaba rel,.
cionado con la aparicién o agravamiento de sintomas, pero no en los de.
mds pacientes. La reactividad al estrés viene influida, ademds, por caracte.
risticas personales relativas a la somatizacién y la atencién hacia log
6rganos internos, caracteristicas que se suelen relacionar con el neuroticis-
mo (Pennebaker, 1992; véase el Capitulo 9 para un andlisis del neurot;.
cismo y la percepcion de los sintomas).

También existe cierta evidencia empirica de que el estrés desempefia up
papel en el agravamiento de los sintomas de la enfermedad inflamatoris
intestinal. Duffy, Zielezny, Marshall ez al. (1991}, por ejemplo, han anal;-
zado la exposicién a sucesos estresantes entre 124 individuos y han encon-
trado que, en un periodo de seis meses, los que estaban expuestos a estrés
mostraban un incremento de dos a cuatro veces mavor de episodios de en-
fermedad clinica comparados con los participantes gue no refirieron haber
padecido incidentes estresantes. Cuando los autores diferenciaban entre
sucesos relacionados con la enfermedad y no relacionados con la enferme-
dad (a partir del informe de pacientes), la relacién entre el estrés y la en-
fermedad quedaba mds clara que cuando los sucesos referidos estaban re-
lacionados con la salud pero no necesariamente con la enfermedad
inflamatoria intestinal. Cuando los autores analizaron el tema relativo al
desfase temporal entre sucesos y enfermedad (es decir, un suceso estresante
que precede a la aparicion de la enfermedad) encontraron, por el contra-
rio, una relacion mas fuerte. Ademas, sus resultados mostraban que la ac-
tividad de la enfermedad permitia predecir los niveles posteriores de estrés,
Esta relacién bidireccional entre las variables hace que sea mas dificil de-
senmaranar las relaciones de causa-efecto.

Durante los fltimos 20 afios se ha propagado el SIDA por todo el mundo
hasta convertirse en una de las principales causas de muerte en Africa y en
otras partes del planeta {(véase el Capitulo 3). El SIDA (sindrome de mmu-
nodeficiencia adquirida) es un sindrome que se caracteriza infecciones
oportunistas v otras enfermedades malignas y, hasta que no se identificé
en 1984 el VIH {virus de inmunodeficiencia humana), no se tuvo clara
cudl era la causa de esta inmuno-supresién. Como se ha descrito en ¢l Ca-
pitulo 8, el VIH es un retrovirus, lo que significa que contiene ARN (dcido
ribonucléico, parte de nuestra constitucién genética) y es un virus que ac-
tia lentamente, lo que se conoce como un fentivirus. En el Capitulo 8 se
describe cémo se infiltra el virus en el cuerpo pero, de forma crucial, en
cuanto al estrés potencial para la victima, pueden pasar muchos afios antes
de que un individuo infectado por el VIH desarrolle el SIDA, Ademds de
ser potencialmente mortal, la enfermedad en si suele ser considerada como
un factor estresante desde el punto de vista psicolégico debido al continuo
estigma social asociado a la ella (dadas sus primeras relaciones con la ho-
mosexualidad, el consumo de drogas v la promiscuidad sexual). Petrak,
Doyle, Smith et al. (2001) encontraron que revelar o no la condicion de . -
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estar infectado por el VIH a sus familiares (el 53% de [a muestra se lo ha-
bia dicho a la familia) y a los amigos (el 79% se lo habia dicho a los amj-
g0s proximos) estaba influido significativamente por querer proteger a log
demds del impacto vy por el miedo a ser discriminados. Vivir con esta en-
fermedad es, de por si, algo estresante ¥, aunque s6lo hay una limitada su-
gerencia de que el estrés influye sobre la probabilidad de infeccién cuando
uno esta expuesto al virus {Marks, Murray, Evans y Willig, 2000), hay
evidencia empirica de que el estrés desempefia un papel influyente en la
progresion de la enfermedad. La evidencia es especialmente fuerte cuando
se tienen en cuenta variables moderadoras como la depresién, el apoyo so-
cial y las respuestas de afrontamiento. Por ejemplo, un meta-analisis {Zo-
rrilta, 1996) sugiere que los sintomas depresivos, pero no la experiencia de
estrés, estaban relacionados con un ritmo acelerado de aparicion de los
sintomas en los individuos VIH-positivo y que el estrés, pero no los sinto-
mas depresivos, estaban relacionados con un menor namero de células
NK. Otros estudios también han revelado relaciones entre el nivel basal de
depresion y un declive de células CD4 + (Burack et al., 1993) v, en la mis-
ma muestra nueve afios mas tarde, una progresién mas rapida del SIDA
(Page-Shafer et al., 1996).

Se ha encontrado que la progresién del SIDA es mis rdpida entre los
que experimentan una acumulacién de eventos vitales estresantes, sinto-
mas depresivos y un bajo apoyo social (Leserman et al., 1999). Dentro de
este grupo, la triste realidad es que muchos individuos padeceran la pérdi-
da de la pareja por culpa del SIDA, lo que se ha encontrado que, en i,
afecta a la progresién de la enfermedad en los afios posteriores (Kemeny et

al., 1994). En el Capitulo 12 se analiza el apoyo social, o su ausencia o
pérdida.

En este capitulo se pretendia ofrecer una definicién del estrés, v se ha de-
mostrado que no hay nada parecido a una definicion sencilla de este feno-
meno. El estrés se suele analizar de una de las tres siguientes maneras: co-
mo un estimulo que se centra en un suceso externo (factores estresantes);
COMO una fransaccion entre un suceso externo y el individuo que lo expe-
rimenta; y como una serie de respuestas fisioldgicas que se manifiestan
cuando el individuo tiene que hacer frente a sucesos que le imponen mu-
chas exigencias o demandas. El modelo psicolégico transaccional del estrés
ponia de relieve el papel crucial de la valoracién y apuntaba la importan-
cia de tener en cuenta al individuo en la experiencia de estrés. Hay muchos
sucesos distintos que pueden ser valorados como estresantes, y los sucesos
que desencadenan el estrés pueden ser agudos o crénicos en sus manifesta-
ciones y en las respuestas que requieren. Se han presentado diversos ejem-
plos, con un énfasis particular en el estrés laboral, algo que la mayoria de
nOSOtros experimentaremos en algiin momento. Se han analizado las diver-
sas vias neuroendocrinas y auténomicas que se ha demostrado que afectan
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a la salud, v se han explorado ain mds estos procesos en relacién con la
evidencia empirica {o su inexistencia) sobre su papel directo en enfermeda-
des como las cardiovasculares y el cincer. Aunque existe cierta evidencia
empirica de un efecto directo del estrés sobre el desatrrollo de las enferme-
dades, ha quedado claro que esta evidencia empirica es, en.cierto modo,
limitada. Muchos de los efectos del estrés son, o bien indirectos, por ejem-
plo, a través de su influencia sobre el comportamiento, o son mas eviden-
tes durante la experiencia de la enfermedad, cuando las diferencias indivi-
duales en cuanto a personalidad, cogniciones y recursos sociales adquieren
importancia para el resultado final. Estas variables moderadoras son el
centro de atencidén del proximo capitulo.

Rice, P. L. (1992). Stress and Health. California: Brooks/Cole.

Para una cobertura claramente redactada y bien documentada sobre los
procesos del estrés, desde la teoria hasta la intervencidn, incluyendo expli-
caciones bioldgicas, cognitivas y sociales.

Sapolsky, R. M. (1994). Why Zebras Down’t Get Ulcers. New York: Free-
man.

Otro texto bien redactado y atractivo sobre el tema del estrés, con una ex-
celente revisién tanto de las teorfas fisiologicas como de las psicolégicas.

Lazarus, R. S. {1993). From psychological stress to the emotions: a history
of changing outlooks. Annual Review of Psychology, 44: 1-21.

Este articulo proporciona una ttil descripcién del modelo transaccional
del estrés v de los avances del pensamiento sobre la valoracion en cuanto 2
sus relaciones con las emociones.




strés v moderadores

Objetivos de aprendizaje

terminar este capitulo, el lector deberfa tener una idea clara sobre:

La teoria del afrontamiento y la distincion entre estilos de afrontamiento y estrategias de afrontamiento.
Camo influyen las respuestas de afrontamiento en la forma en que el estrés puede afectar a la salud
resultante.

- Los rasgos de personalidad, como el neuroticismo, la hostilidad y el optimismo, gue influyen sobre la
valoracion del estrés, |a respuesta de afrontamiento y los resultados en términos de enfermedades.
Las caracteristicas de los conocimientos individuales, como el control personal y la eficacia, que
influyen sobre la valoracion del estrés, la respuesta de afrontamiento y los resultados en términos de
enfermedades.

Las cuestiones relativas a las emociones, como la depresién y la expresion emocional, gue influyen
sobre la valoracion del estrés, la respuesta de afrontamiento y los resultados en términos de
enfermedades.

Cémo el recurso externo del apoyo social influye sobre la valoracion del estrés y los resultados en
términos de enfermedades.
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Fn el Capitulo 11 describimos las teorias sobre el estrés y los factores rela-
cionados con éste, tanto agudo como crénico, y analizamos las grandes re.
laciones tedricas entre ¢l estrés v la enfermedad. También presentamos evi-
dencia sobre las vias directas por las que los procesos fisioldgicos
inmunolégicos afectan a la relacién entre estrés y enfermedad. Gran paree
de la evidencia de los efectos directos del estrés sobre la enfermedad es
contradictoria, en gran medida debido a que los individuos varfan mucho
entre si en su forma de reaccionar ante los factores de estrés. Esto da lugar
a la necesidad de analizar las vias indirectas presentadas en el Capitulo 11,
es decir, como las distintas personalidades, creencias y emoctones influyen
sobre la relacién entre estrés y enfermedad, ya sea directamente o a través
del efecto sobre las respuestas de afrontamiento cognitivas y conductuales,

En el capitulo anterior se presenté el modelo transaccional de Lazarus
sobre el estrés v el afrontamiento {Lazarus, 1966; lazarus y Folkman,
1984) v se esbozo el papel crucial de la valoracién (de los sucesos). Las di-
ferencias individuales en cuanto a la valoracion de los sucesos influyen so-
bre la respuesta cognitiva, emocional y conductual a los mismos. Algunos
factores pueden actuar de forma directa para afectar a los resultados, pero
la mayoria actiia de forma indirecta a través de sus efectos sobre las res-
puestas de afrontamiento (y también a través de las respuestas fisiologicas
descritas en el Capitulo 11). Asi pues, ¢qué queremos decir exactamente
por afrontamiento?

Ts improbable que alguien pueda evitar el estrés y, sin duda, como se indi-
¢é en el capitulo anterior, hay cierto estrés que es bueno para nosotros
(factor estresante positivo o de «eutress»); pero las valoraciones v las emo-
ciones negativas suelen despertar un deseo de reducir esos pensamientos y
sentimientos para restaurar un sentido de armonia o equilibrio en nuestra
vida. Aunque existen mas de 30 definiciones de lo que se entiende por
afrontamiento, el modelo transaccional de Lazarus (véase la Figura 11.1)
ha tenido el impacto mas profundo sobre el concepto de afrontamiento
(véase Lazarus, 1993a, 1993b; Lazarus y Folkman, 1984). Segin este mo-
delo, €l estrés psicolégico se debe a un ajuste desfavorable entre el indivi-
duo v su entorno; en otras palabras, cuando existe un desajuste percibido
entre las demandas y los recursos que el individuo percibe que tiene en de-
terminada situacién (Lazarus y Folkman, 1984; Lazarus, 1993a). Los indi-
viduos tienen que cambiar, o bien el estresor, o bien cdmo lo interpretan
para que parezca mas favorable. Este esfuerzo se denomina afrontamiento.

Fl afrontamiento se considera un proceso dindmico que incluye toda
una serie de conocimientos y conductas que surgen de las valoraciones pri-
maria y secundaria de los sucesos, y de las emociones relacionadas con los
mismos (como se ha descrito en el Capitulo 11). El afrontamiento es cual-
quier cosa que haga el individuo para reducir el impacto de un elemento
estresante, real o percibido, y, puesto que las valoraciones evocan emoclo-
nes, se puede lograr el afrontamiento alterando o reduciendo las emocio-
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nes negativas, o centrdndose directamente en el factor estresante «objeti-
vo». El afrontamiento no consigue inevitablemente suprimir el estresor,
pero consigue superar la situacién de diversas maneras, por ejemplo, do-
minando nuevas habilidades para asumir el estrés, tolerarlo, volver a valo-
rarlo o minimizarlo. Por tanto, el afrontamiento trata de conseguir la
adaptacién. Por ejemplo, si el suceso estresante es el inicio de un nuevo
trabajo, y esto provoca ansiedad, el afrontamiento puede consistir en cen-
trarse en el «trabajo» (pensar en las ventajas del nuevo cargo, tomar con-
tacto con nuevos compaiieros, obtener informacién sobre la empresa y sus
productos), o se puede centrar en la ansiedad (hablar con un amigo, embo-
rrachase). Como ilustra este ejemplo, el afrontamiento puede ser cognitivo
o conductual, activo o pasivo. De hecho, en la literatura sobre el afronta-
miento se utilizan muchos términos, a menudo términos que se solapan,
resumiéndose en la Tabla 12.1 dos de los principales grupos.

Dentro de las dos grandes dimensiones descritas en Ja Tabla 12.1 hay
una variedad de subescalas de afrontamiento que se combinan para con-

1. Afrontamiento orientado a fos problemas (funcibn de resolucion de problemas);.
- es decir, los esfuierzos de afrontamiento instrimental (conductiiales: y/o cognitivosy dirigidos al
. estresor para reducit las demaridas: que impone o para aumenitar los recursos propios. Las es-:
+ trategias incluyén; planificar &l cambio del estresor o como. Comportarse para. controlarlo; Ia su-

“presion de las actividades. competidoras para ceritrarse en [ forma de afrontar o estresor: bus- -
car apoyo prictica o informacien para alterar &l estiesor; y-confrontar la fuente ‘del estrés.

ones (funicién de regulacién de’ las emocio-"
mente, esfuierzos: de afrofitamients cognitivo dirigs:
"“dos’a abordar: la:fespuestaemotional stresor;. por: _'ejéﬁiplo';-Un'a_hLl'eVa'_'.\iaiq_r;aciéh‘.pQSEt_fvé-_
~de la situacion. estresante. para verla: bajo prismamis positivo; bisqueda de.apoyo emocios
. nal; desahiogarse; rezar (Lazarus y Folkinan, 1984; Folkman y Lazarus; 1988; cuestionario sobre
-los modss de afre tamiento; Carver, Scheier y Weintraub, [989; éséala COPE, Escatd multidi-
. mensional ‘de evalticion dé los estilos generales de afrontamigito), 5 Co
 En relacion con esta distineion, Eridler, Parker; Summerfeldt. (] 998) han dividido el afrontimien-
%0 en orientado. @ Ia. ertiocion: (estrategias origntadas hacia &l Individuo, ‘como’sofiar. despierts,
 respliestas emotionales’ o prece PaCGN PoF Uito mismo): orientddo @ la-tareq (estrategias para.
“resolver, minimizar: 6 volver onceptualizar ‘el problema) y crientado a fa evitdeion: [icluye fa”
dist) ' social {escala CISS)L. L hx i e i
nfoque atencional, vigilante, active; de monitorizacién, es decir, sé ‘o2upa de abor
 dar la fuents de estrés’e intentit resolver é_:'.pmblemé_rqédiaﬁté,jpc_,r_--ejémp_lq,'bgsqueda de'i-
 formacisn af ‘respects, o’ hace -esfuerzos activos, cogriitivos y-condictiiales, para abordar Ja

“Afrontamiento orientado a las eme.
-3_nés);'.'e_s:'_decir‘,_furi'da_fﬁént'al, peto ho dnic;

eces estd centrado. en las emociores;. ncliiye evitar la situacion; por
straccién pensando. en cosas agradables o haciendo ‘otras actividades para no pens

-l vigilancia eomo. dos: «stiper-estrategiasy de
ensiones ortogonalés’ de atencion ‘orieritacion y
estilos, de afrontamiento: véase una seccién pos-.

tacion coghitiv
ba omo. dos:di
lida

- Krohne (1993) describié Ia
“afrontamiento. que: considera
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formar las dimensiones generales. Las subescalas de afrontamiento identi-
ficadas por distintos grupos de investigacion se han derivado generalmente
del andlisis de factores de un gran nimero de elementos relativos al afron-
tamiento en un intento de identificar «grupos» de elementos estadistica-
mente significativos que se pueden utilizar a continuacion en una nueva es.-
cala de medicion. Folkman y Lazarus (1988), en la popular escala de
modos de afrontamiento, distinguieron ocho subescalas de afrontamientq
que abordan las dos grandes dimensiones del afrontamiento centrado en log
problemas y del afrontamiento centrado en las emociones: confrontacién,
distanciamiento, autocontrol, bitsqueda de apoyo social, aceptacidon de I3
responsabilidad, huida-evitacién, planificacién de solucién de problemas,
reevaluacién positiva. Carver y sus colaboradores (1989) diferenciaban 13,
y posteriormente 13, subescalas: planificacién, afrontamiento activo, supre-
sion de actividades distractoras, aceptacion, religidn, desahogarse, busqueda
de apoyo instrumental, bisqueda de apoyo emocional, humor, reinterpre-
tacién positiva, refrenar el afrontamiento, negacién, desconexidén mental,
desconexién conductual y consumo de alcohol y drogas. Por el contrario,
Endler y sus colaboradores (Endler vy Parker, 1993; Endler et al., 1998) va-
loran tres dimensiones: afrontamiento orientado a la tarea, afrontamiento
orientado a las emociones y afrontamiento orientado a la evitacién.

JEn qué consiste el afrontamiento adaptativo?

Cohen y Lazarus (1979) describian cinco formas de afrontamiento princi-
pales, y cada una contribuye a una adaptacion exitosa al estresor:

. Reduccion de las condiciones externas perniciosas.

Tolerancia o ajuste a los sucesos negativos.

Mantenimiento de un autoimagen positiva.

. Mantenimiento del equilibrio emocional y reduccion del estrés
emocional.

5. Mantenimiento de una relacién satisfactoria con el entorno o con

los demis.

M

-hUJE\Jh-%

Las respuestas de afrontamiento pueden tener éxito en una o mds de estas
tareas, pero la adaptacién no tiene por qué ser necesariamente duradera,
dependiendo del contexto y de la naturaleza del factor que provoca el es-
trés (por ejemplo, fes estable, variable o empeora?). Por ejemplo, es im-
probable que una persona aborde la gripe de la misma manera que si se la
diagnostica con un cancer, o que acepte suspender el examen del carné de
conducir la segunda vez de la misma manera que acepté suspenderlo 2
primera. Ademds, no se debe suponer, como en el ejemplo anterior de em-
pezar un nuevo trabajo, que el afrontamiento consistente en abordar €l -
problema de forma directa {buscar informacion sobre el nuevo cargo) €s .
inherentemente mas adaptativo que otro tipo de afrontamiento {emborra-:
chase); hay algunas situaciones en las que el afrontamiento centrado en las::
emociones, o incluso el afrontamiento centrado en la evitacién, son formas:
de afrontamiento adaptativas. La forma de superar la situacién depende et
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gran medida del contexto: para ser eficaz tiene que amoldarse a los cam-
bios (véase la Figura 11.1, en la que se muestran flechas de feedback del
afrontamiento a la (re)valoracién asi como al suceso que actia como esti-
mulo, y la Figura 12.1). El modelo de afrontamiento de Lazarus sugiere
que resulta dificil predecir qué estrategias de afrontamiento serdn eficaces
en las distintas situaciones, ya que tanto las estrategias centradas en los
problemas como las estrategias centradas en las emociones son interdepen-
dientes y funcionan simultineamente para crear la respuesta de afronta-
miento general en cualquier situacién (Lazarus, 1993b). Tennen, Affleck,
Armeli et al. (2000) lo confirmaron en un impresionante estudio longitudi-
nal de pacientes que padecian dolores v en el que se hicieron mediciones
diarias del afrontamiento. Concluyeron que las estrategias de afrontamien-
to centradas en las emociones tenian 4,4 veces més probabilidades de ser
utilizadas en aquellos dias en que también se utilizaban estrategias centra-
das en los problemas que en aquellos otros en los que no se utilizaban es-
trategias centradas en los problemas. También refieren que la sintomatolo-
gia cotidiana del dolor influia sobre las estrategias de afrontamiento
utilizadas de forma cotidiana; por ejemplo, «un incremento del dolor res-
pecto al dolor padecido ayer aumentaba la probabilidad de que el afronta-
miento centrado en los problemas de ayer se viera segnido de un afronta-
miento centrado en las emociones hoy» (pag. 632). Esto pone de relieve el
papel de la valoracién y la reevaluacién de los esfuerzos del afrontamien-
to: se hacen modificaciones en funcién de si se cree que los esfuerzos de
afrontamiento anteriores han tenido éxito o no.

Por lo general, se considera que el afrontamiento centrado en los pro-
blemas tiene més probabilidades de ser adaptativo cuando se puede hacer
algo para alterar o controlar el suceso que provoca el estrés. Por ejemplo,
recurrir a una o mds estrategias conductuales o cognitivas, como centrar
los pensamientos propios en aspectos de la situacién y en planificar cémo
resolver cada una, o buscar informacién Gtil sobre el suceso. Por otra par-
te, el afrontamiento centrado en las emociones tiene més probabilidades

Antecedentes Procesos Resultados

Metas, creencias,

recusses del Cambio psicologico
individuo R a corto plazo
Vaioracién ) ) Emociones

Acontecimiento S einterprefackn <EFED Estrategiasde 4 Funclonamiento social
de estimuio inferpretacion Fisico
Tipo y cardcter
del dafio, amenaza . Sajud
funcional, reto, £ y enfermedad
ganancia -

Recursos infernos

y externos,

por gjemplo, estilo

de afrontamienta,

personalidad,

apoyo social

Figura 12.1 El proceso de afrontamiento.
Fuenie: adaptado de Lazarus (1999: 198).




402 PSICOLOGIA DE LA SALUD

de ser adaptativo cuando el individuo tiene poco control sobre el suceso o
si sus recursos para abordarlo son reducidos. El afrontamiento cognitive
centrado en las emociones quedaria reflejado en el hecho de que un indjv;.
duo muestre negacion o se centre en otros pensamientos como medio de
distraccién, mientras que los ejemplos conductuales de este tipo de afrop.
tamiento incluirfan desahogarse y mostrar las emociones o buscar apoye
emocional.

Los individuos que suelen tener un método de afrontamiento del estrés
centrado en los problemas pueden descubrir que, en algunos casos, resule,
contraproducente; por gjemplo, al recibir un diagnéstico de una enferme-
dad potencialmente mortal, el afrontamiento centrado en las emociones
puede ofrecer un mejor ajuste; por ejemplo, se ha demostrado que la nega-
cién es una respuesta de afrontamiento eficaz entre las mujeres con cincer
de mama (Carver, Pozo, Harris et al., 1993; Greer, Morris, Pettingale ¢f
al., 1990). Aunque se relaciono la negacién inicial con un ajuste positivo
en la muestra de Greer, la negacién continuada fue relacionada con peores
resultados de supervivencia a 15 afos, al igual que las respuestas de afron-

. tamiento que reflejaban una aceptacién estoica, una preocupacién ansiosa
por la enfermedad v desesperanza/indefension.

Una respuesta de afrontamiento psicoldgica conocida como el «espiritu
de lucha» (por ¢jemplo, «estoy decidido a vencer esta enfermedad») ha si-
do relacionada con mejores resultados en la supervivencia a largo plazo
entre las pacientes de cdncer de mama (Greer, Morris v Pettingale, 1979;
Greer et al., 1990). El espiritu de lucha refleja un tipo de optimismo realis-
ta y de determinacidn, y los individuos que tienen un gran espiritu de lu-
cha tienden a afrontar la enfermedad de frente en vez de a evitarla (Spie-
gel, 2001). Al contrario, los sentimientos de desesperanza e indefensidn
{por ejemplo, «tengo la sensacién de que no puedo hacer nada para ayu-
darme») han sido relacionados con una peor supervivencia entre las pa-
cientes de ciancer de mama (Watson, Haviland, Greer et al., 1999) y los
pacientes con infarto (Lewis, Dennos, O’Rourke et al., 2001). Estas res-
puestas de afrontamiento del espiritu de lucha y la indefensién se relacio-
nan de forma diferencial con, o bien una conducta de afrontamiento acti-
va, centrada en el problema o bien con una conducta de afrontamiento -
pasiva, de evitacién. Este tipo de conclusiones resultan alentadoras para -
las intervenciones que podrian mejorar los resultados de las enfermedades
centrandose en este tipo de actitudes y respuestas de afrontamiento, por -
ejemplo, aumentando el espiritu de lucha al tiempo que se reduce el senti-
miento de indefensién. Sin embargo, una reciente revisién de 26 estudios
que analizaban los estudios de afrontamiento del espiritu de lucha o la in-
defension/desesperanza y la supervivencia o recurrencia del cincer cot-
cluyd que se pueden poner en duda las relaciones de prediccion entre estas
variables por las limitaciones de los tamafios muestrales o de la calidad
metodolégica de muchos estudios que han encontrado estas relaciones
(Petticrew, Bell y Hunter, 2002). -

Finalmente, respecto al afrontamiento y la adaptacién, Stanton, Kirk,
Cameron et al. (2000) han sefialado que las emociones pueden tener fui:
ciones de afrontamiento adaptativo en vez de funciones perturbadoras, o
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mo implica la distincién del afrontamiento centrado en las emociones. En
una serie de estudios, estos autores analizaron el «afrontamiento segim el
planteamiento emocional» y diferenciaron entre «procesamiento emocio-
nal» (intentos activos de comprender las emociones experimentadas) y
«expresién emocional». Ambas formas de afrontamiento estin relaciona-
das con indicadores de un ajuste psicoldgico positivo (véase una seccién
posterior sobre la expresién emocional).

tilos o estrategias de afrontamiento

El estilo de afrontamiento es la tendencia general que muestran los indivi-
duos para responder a los acontecimientos de determinada manerga, por
ejemplo mediante la evitacion versus prestar atencién al factor que genera
estrés. Otra distincién es la de los que hacen una monitorizacién frente a
los que minimizan el problema.La monitorizacién reflefa un estifo de
afrontamiento de consideracién del problema por la que se busca informa-
cidn relevante sobre la amenaza y se procesa, preguntando, por ejemplo,
por los tratamientos y los efectos secundarios, o se busca informacién so-
bre el contenido de un préximo examen. La minimizacién retleja una ten-
dencia a evitar o a distraerse de la informacién relevante sobre la amenaza
{por ejemplo, Miller, 1987; Miller, Brody y Summerton, 1987), como dot-
mir o soflar despierto, o hacer otras actividades. Van Zuuren y Dooper
(1999) analizaron la relacién entre los estilos de afrontamiento por moni-
torizacién y por minimizacién y la participacién en la deteccién de la en-
termedad (por ejemplo, acudir al médico si se siente cansado con frecuen-
cia, controlarse la presién arterial) y la conducta preventiva (por ejemplo,
una dieta con bajo contenido en grasas, hacer ejercicio de forma regular).
La monitorizacién estaba relacionada de forma modesta, pero significati-
va, tanto con la conducta de deteccién como con la conducta preventiva, y
los individuos con un estilo de minimizacién dominante tenfan menos pro-
babilidades de mostrar una conducta protectora que los que tenian una
conducta menos dominante. Sin embargo, por el contrario, se concluyd
que la monitorizacién se relacionaba con mayores sentimientos de vulnera-
bilidad y un elevado sentimiento de desamparo entre las mujeres con can-
cer, y los autores proponen que esta tendencia a identificar y amplificar in-
dicios de amenazas puede ser contraproducente (Miller, Fang, Manne et
al., 1999). Los resultados contradictorios de un estilo de afrontamiento
mediante la monitorizacién mostrados en estos dos estudios ponen de re-
lieve la importancia del contexto: puede que la respuesta de afrontamiento
no se «ajuste» a la situacién y que, por ello, sea contra-adaptativa.

La investigacion sobre el afrontamiento en el campo de la psicologia de
la salud ha evaluado normalmente ¢l afrontamiento respecto a estrategias
especificas para un contexto, en vez de en funcién de los estilos; sin em-
bargo, sc pueden abordar simultineamente los dos enfoques en los estu-
dios que adoptan periodos de evaluacién repetidos para analizar la natura-
leza y la coherencia de las estrategias de afrontamiento a lo largo del
tiempo (por ejemplo, Tennen et al., 2000). En cierta medida, se considera
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que los estilos de afrontamiento no estan relacionados con el contexto
con el estimulo estresor; por el contrario, son formas generales de afrong,.
miento que la gente tiende a adoptar; por ejemplo, si piensa en su propiy
conducta probablemente sabra si tiende a esquivar y evitar las situaciones
dificiles o si las afronta. Por el contrario, las estrategias de.afrontamient,
derivan de un planteamiento que considera el estrés y el afrontamiento cq.
mo un proceso dindmico que varia en funcién del contexto, del suceso ¥
de los recursos personales del individuo, su estado de animo, etc., por lg
que el afrontamiento en un momento dado puede incluir toda una serie de
estrategias aparentemente opuestas. Lowe, Norman y Bennett (2000), por
ejemplo, han concluido que, en los meses posteriores a un ataque al cora-
z6n, los individuos utilizan de manera simultdnea, tanto estrategias de
afrontamiento pasivo (por ejemplo, aceptacién, reevaluacion positiva), co-
mo estrategias de afrontamiento activo centrado en los problemas. En ¢
mismo sentido, Macrodimitris y Endler (2001) han descubierto que los in-
dividuos con enfermedades crénicas utilizan una combinacién de estrate-
gias de afrontamiento instrumental y de distraccién. También es importan-
te tener en cuenta las intenciones o metas del afrontamiento (Laux y
Weber, 1991) ya que es probable que influyan sobre las estrategias de
afrontamiento utilizadas en una situacién cualquiera.

Metas del afrontamiento

¢Por qué eligen los individuos afrontar sus problemas de la forma en que
lo hacen? La razén por la que se elige una estrategia (o mds) para abordar
una situacion estresante percibida estd relacionada con la experiencia ante-
rior con la respuesta de afrontamiento, pero, de forma mds importante,
con los resultados anticipados de esa respuesta de afrontamiento; es decir,
el afrontamiento es un proceso motivacional o propositive (Lazarus,
1993b). El propdsito general del afrontamiento, es decir, afrontar una si-
tuacién para que sea menos perturbadora, lleva implicito una necesidad
inherente de mantener la autoestima v la autoimagen de uno mismo, y de
mantener buenas relaciones con los demds. Para ilustrar esta cuestion, un
estudio de las discusiones entre parejas casadas (Laux y Weber, 1991} con-
cluy6 que las respuestas de afrontamiento mediante la ira y el ataque sur-
gian cuando una de las partes consideraba que su autoestima estaba ame-
nazada y, por tanto, el objetivo de su estrategia de afrontamiento era la
defensa personal. Por el contrario, cuando las parejas se encontraban en
una situacion en la que compartian la ansiedad sobre un suceso externo,
era mds frecuente suprimir la ira v se utilizaban, por el contrario, formas
de afrontamiento de respaldo mutuo, ya que el objetivo en estos casos eta
resolver una preocupacion compartida.

Zeidner y Saklofske (1996: 506) sefalan que «el afrontamiento es algo
mds que un mero ajuste; es la bisqueda del crecimiento personal, del do-:
minio y de la diferenciacién que nos permite evolucionar en un mundo que:
no deja de cambiar».




e

CAPITULO 12, Estrés y moderadores de la enfermedad 405

- Todo el mundo expeérimenta estrés en algin momerito de su vida. Piense -
. en Una experiencia estresarite reciente que haya tenido que vivir: ;Cémo. -

la superd? Piense en cualquier estrategia distinta que haya adoptado para -
abordar este acontecimiento; iCudles eran los objetivos o metas de estas
' estrategias? ;Tenian las distintas estrategias distintas metas o propdsitos? .-

" iCudles fueron eficaces y cudles no? "

o Al revisar ‘esa experiencia, jpuede ‘usted pensar en algo de su expe-

- riéncia anterior su personalidad o sus perspectivas vitales que pudo in- .

- fluir ‘en- ¢5mo reacciond ante este acontecimiento? May muchos factores

~* que influyen sobre la forma en que valoramos los sucescs y sobre cémo: -
- reaccionamos. A medida que vaya avanzando por fas proximas secciones .

*-recuerde la- experiencia en la que acaba de pensar Y. considere si cual-:.

. » quiera de'las influencias sobre el estrés y ‘el afrontamiento que describi-
. mos son relevantes respecto la forma. en que usted aborda el estrés.

¢Que es la personalidad? Se puede definir la personalidad como la «orga-
nizacién dindmica de los sistemas psicofisicos del individuo que determi-
-nan su conductas y pensamientos caracteristicos» (Allport, 1961: 28). Fsta
definicién refleja un enfoque de la personalidad en funcién de los rasgos,
que considera que el perfil de personalidad de un individuo se analiza en
tuncién de dimensiones estables y duraderas como su sensibilidad, cons-
clencia o neurosis. La perspectiva de los rasgos domind la investigacién
hasta finales de la década de 1960 pero, cuando los rasgos no consiguieron
explicar la conducta observada suficientemente bien se centré la atencién
en el papel de las variables, externas o situacionales, y en la existencia de
caracteristicas de estado (por ejemplo, la ansiedad especifica a una situa-
cién}. Los rasgos de la personalidad son estructuras que proporcionan un
medio (til para que tipifiquemos los patrones de la conducta consiguien-
do, con frecuencia, «tipologias» en funcién de agrupaciones de rasgos; por
ejemplo, un «tipo» de individuo extravertido mostrara generalmente ras-
gos sociales, aventureros ¢ impulsivos, mientras que un «tipo» psicético
mostrara caracteristicas egocéntricas, agresivas, frias e impulsivas {Eysenck,
1982). Observe que las caracteristicas relativas a la impulsividad aparecen
en ambos «tipos» v, sin embargo, los dos tipos difieren por lo general en
funcién de las agrupaciones de rasgos.

Hay varios modelos de asociacién posibles entre variables de la perso-
nalidad y la salud y la enfermedad:

@ La personalidad permite, en algunos casos, predecir la aparicion de
enfermedades (por ejemplo, Friedman y Booth-Kewley, 1987). Esta
es la perspectiva que subyace a la tradicién psicosomatica en la que se
han relacionado algunas enfermedades con determinados rasgos de
la personalidad (por ejemplo, el patrén de conducta tipo A y las
enfermedades cardiacas, véase una seccién posterior). La via por la
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cual se produce esta relacién serd probablemente fisiolégica, a travég
de la reactividad inducida por los rasgos {véase el Capitulo 11).

@ Puede parecer que la personalidad cambia debido a una enfermedad,
por ejemplo, la depresion en una enfermedad crénica (véase el Capi-
tulo 15). Se trata de una relacidén p51cosomat1ca es decir, entre g|
cuerpo v la mente.

@ La personalidad puede promover una conducta poco saludable que
puede predecir el padecimiento de enfermedades, como fumar; por
tanto, la personalidad tiene un efecto indirecto sobre el riesgo de
contraer enfermedades (véase también el Capitulo 3).

= La personalidad puede desempefiar un papel en la progresién de la
enfermedad o en su resultado porque influye sobre la manera en que
el individuo aborda los sintomas o enfermedades; por ejemplo, es
posible que los individuos hostiles no utilicen eficazmente su apoyo
social.

Los «cinco grandesy factores de personalidad

Una forma actual y popular de conceptualizar y evaluar la personalidad
recurre a cinco dimensiones {Costa y McCrae, 1992a, 1992b):

1. Afabilidad o cordialidad, es decir, ser cooperativo.

2. Responsabilidad o minuciosidad, es decir, ser responsable.

3. Extraversién, es decir, sociable.

4. Estabilidad emocional, es decir, tenso, ansioso.

5. Apertura a la experiencia, es decir, imaginativo, abierto a nuevas
experiencias.

Se ha considerado que cada uno de estos factores es un conjunto adaptati-
vo de rasgos que permiten, tanto a los individuos como a los grupos, adap-
tarse a las demandas de la vida. Los estudios que utilizan los modelos de
los cinco factores han concluido que cada uno tiene relaciones distintas
con la conducta saludable (por ejemplo, Booth-Kewley v Vickers, 1994
Friedman, Tucker, Schwartz ef al., 1995), la percepcién de los sintomas
{Feldman, Cohen, Doyle ez al., 1999), el afrontamiento {por ejemplo, Da-
vid v Suls, 1996) v la conducta de enfermedad (por ejemplo, Korotkov y
Hannah, 2004) concluyendo este tltimo estudio que los factores de la per-
sonalidad estan mds relacionados con la valoracién subjetiva de la salud
que con indicadores objetivos de enfermedad.

Patrén de conducta tipo A y personalidad

—

Las enfermedades cardiovasculares y sus resultados (ataque al corazén, an- -
gina de pecho, paro cardiaco) han sido amphamente estudiadas en relacion
con las variables de la personalidad y la emocién (véase una seccion poste:
rior). La busqueda de una personalidad prochve a los problemas coronarios
llevé al descubrimiento de toda una serie de conductas etiquetadas coma
conductas tipo A (Friedman y Rosenman, 19592, 1974; Rosenman, 1978).




CAPITULO 12.  Estrés y moderadores de la enfermedad 407

Las conductas tipo A son un concepto multidimensional que combina la
accién y la emoci6n y se manifiesta en individuos que muestran:

competitividad;

conducta de urgencia (intentar hacer demasiado en demasiado poco
tiempo);

i facilidad para enfadarse/mostrar hostilidad e ira;

Impaciencia;

conducta orientada a la consecucién;

un patrén de habla compulsivo.

En las décadas de 1960 y 1970 se descubrié que el patrén de conducta ti-
po A aumentaba, modesta pero consistentemente, el riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares y la mortalidad por infarto de miocardio cuando se
comparaba con individuos que mostraban un patrén de conducta tipo B
(lo contrario del tipo A, es decir, relajado con poca tendencia a la agresivi-
dad) (por ejemplo, el estudio del Western Collaborative Group (WGCS):
Rosenman, Brand, Sholtz e al., 1976; y el estudio sobre riesgo cardiovas-
cular de Framingham (Framingham heart study)!, Haynes, Feinleib y Kan-
nel, 1980). Sin embargo, la mayor parte de las investigaciones posteriores,
inclayendo un seguimiento a mds largo plazo (22 aflos) de los participan-
tes del estudio WGCS, no logré confirmar estas primeras relaciones (por
ejemplo, Hollis, Connett, Stevens ez al., 1990; OrthGomer y Unden, 1990;
Ragland y Brand, 1988; véase Booth-Kewley y Friedman, 1987, para una
revisién). De hecho, algunos de estos estudios encontraron resultados muy
diferentes a lo esperado; por ejemplo, el seguimiento a 22 afios del grupo
del estudio WGCS realizado por Ragland y Brand concluyé que las perso-
nas con personalidad tipo B que habian padecido anteriormente enferme-
dades cardiovasculares padecian un segundo ataque al corazén mis deprisa
que el tipo A con una enfermedad cardiovascular anterior, y que el tipo A
sano no tenfa mas probabilidades que el tipo B sano de padecer un ataque
al corazén mortal. Algunas de estas conclusiones contradictorias pueden
explicarse en funcién de las diferencias de las técnicas de evaluacion de la
conducta tipo A (por ejemplo, entrevistas estructuradas cara a cara frente
a cuestionarios cumplimentados por el propio participante), diferencias en
la valoracién de los resultados del ataque al corazén {por ejemplo, padecer
un ataque al corazén, morir por un ataque al corazén, angina de pecho,
enfermedad arterial) o diferencias en las muestras. Por ejemplo, algunos
estudios utilizaban muestras sanas, otros utilizaban supervivientes de un
ataque al corazén u otros con otros factores de riesgo, como fumar {véase
Miller, Turner, Tindale et al., 1991, para una revisién de las explicactones
de las conclusiones contradictorias de la investigacién sobre la conducta
tipo A).

' Nota de los revisores: el Framingbam beart stucy es una investigacién iniciada en 1948
en Framingham, Massachusetts (EEUU) bajo la direccién del National Heart Lung and Blood
Institute en colaboracion con la Universidad de Boston, con el objetivo de identificar los fac-
tores que influyen en las enfermedades cardiovasculares. Para ello trabajaron con una mues-
tra inicial de 5.209 personas que se completé en el afio 1971 con los descendientes de esa
primera muestra {otros 5.124 sujetos) y en 2005 con 4.095 de la rercera generacion.




408 PSICOLOGIA DE LA SALUD

Aunque puede que la evidencia sobre la relacién entre la conducta tipe
A v las enfermedades coronarias sea controvertida, existe cierta evidencia
que sugiere que el tipo A responde méas deprisa y de manera més emocio-
nal al estrés, y que muestra una mayor necesidad de control que los indivi-
duos que no pertenecen al tipo A (Furnham, 1990). Estas caracteristicas
del tipo A pueden, de hecho, aumentar la probabilidad de que un indivi-
duo padezca estrés, ya que es probable que influyan sobre sus relaciones
con los demas (Smith, 1994) y hagan que el individuo sienta que se en-
cuentra en un entorno mas «estresante». El tipo A también muestra ung
mayor reactividad fisiolégica que ¢l tipo B, aunque esta mayor reactividad
parece depender de la tarea y se hace patente cuando las tareas son compe-
titivas o plantean retos y no cuando son tareas irrelevantes para la perso-
nalidad tipo A, como sencillas tareas perceptivo- motrices {por ejemplo,
Krantz, Glass, Shaeffer et al., 1982). La reactividad cardiovascular durante
el estrés ha sido relacionada con diversos procesos de enfermedades, como
el grado y el avance de la ateroesclerosis de la arteria carétida y la apari-
cién de enfermedades cardiovasculares (Smith, Gallo y Ruiz, 2003), v, por
tanto, es esta reactividad la que puede proporcionar el mecanismo por el
gue la personalidad o las caracteristicas del tipo A afectan a las enferme-
dades. Existe evidencia empirica de que la conducta tipo A se puede alterar
mediante intervenciones, con ganancias resultantes para la salud (Friedman,
Thoresen, Gill ef al., 1986) lo que respalda el planteamiento de que el tipo
A es una respuesta a situaciones provocadoras que sélo se debe, en parte,
a un rasgo estable de la personalidad. Parece que el componente central es
una conducta y unas actitudes hostiles o antagonicas, lo que se considera
COmO un rasgo.

¥ Hostilidad e ira

\m:-’-"“

Se define la hostilidad como un rasgo compuesto por elementos emociona-
les, cognitivos y conductuales. Se cree que el rasgo de la ira es un elemento
emocional central que es experimentado por el individuo y manifestado ¢ .
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acclones o expresiones agresivas o antagénicas. Los elementos COgnitivos
de la hostilidad incluyen una visién cinica del mundo, una actitud general
negativa y expectativas negativas (cinismo, desconfianza y maledicencia)
sobre las motivaciones de los demas (Miller, Smith, Turner er al., 1996).
Desde el punto de vista de la conducta, los individuos hostiles pueden
mostrarse abiertamente agresivos o airados. La literatura que analiza los
factores psicosociales de la presion arterial y de la hipertensién ha identifi-
cado consistentemente relaciones tanto con la ira inhibida (ira hacia den-
tro) como con la expresién de la ira (ira hacia afuera), aunque la expresion
de la ira parece estar mas implicada en las enfermedades cardiovasculares
{(Rosenman, 1996; Suls, Wan y Costa, 1995; Williams et al., 2000) y la
inhibicién o supresién de la ira més relacionada con el riesgo de padecer
hipertensién (Vogele y Steptoe, 1993; Vogele et ., 1997).

La hostilidad ha aparecido como un factor de prediccién importante de
la enfermedad en diversos estudios a gran escala (por ejemplo, el estudio
MRFIT; Houston, Chesney, Black er al., 1992; el estudio WCGS, Dem-
browski, MacDougall, Costa et al., 1989; Barefoot, Dahlstrom y Williams,
1983). El objetivo de estos estudios era tanto buscar relaciones entre hosti-
lidad y padecimiento de enfermedades cardiovasculares como analizar la
via por la cual la hostilidad afectaba al estado de salud, v se han contem-
plado varias posibilidades.

Primero, se ha descubierto que los individuos hostiles muestran con-
ductas de riesgo para la salud que pueden, en si mismas, ser factores de
riesgo de padecer enfermedades como enfermedades coronarias: por ejem-
plo, consumo excesivo de alcohol o tabaco (Lipkus, Barefoot, Williams et
al., 1994; Scherwitz, Perkins, Chesney et al., 1992). Vogele (1998} tam-
bién ha descubierto que la ira estd relacionada con una mayor ingesta de
alcohol y cigarrillos (véase la Figura 12.2). Por tanto, es esencial que los
estudios que investigan la relacién entre hostilidad y enfermedad tengan en
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Figura 12.2 ira y conducta saludable.
Fuente:: Vogeie (1998).
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cuenta estos factores de riesgo o de lo contrario no se podra tener clarg ¢
qué medida la hostilidad contribuye de forma independiente al padeci.
miento de enfermedades.

Segundo, se ha descubierto que los individuos hostiles tienen una me.
nor capacidad de beneficiarse de los recursos psicosociales del apoyo intey.
personal y, por tanto, tienen menos «amortiguacidén» frente a los efectos
negativos de los sucesos estresantes o dificiles de superar (Miller, Smith
Turner et al., 1996). Se conoce como la «hipétesis de la vulnerabilidad psii
cosocial» por la que se considera que la hostilidad es un moderador de lag
relaciones entre las caracteristicas estresantes del entorno y los problemag
de salud {Kivimaki et al., 2003). Su estudio a gran escala de adultos finlan-
deses concluyé que, solo para los hombres, la hostilidad influia en la rela-
cién entre desempleo y mala salud, ya que los hombres hostiles tenian una
mayor prevalencia de problemas de salud independientemente de su situa-
cién de empleo, mientras que los hombres no hostiles tenfan una mejor sa-
lud si tenian un trabajo.

Tercero, los estudios experimentales han demostrado que los indivi-
duos hostiles suelen ser mas reactivos al estrés que los individuos que no
son hostiles. Los menores «amortiguadores», mas la tendencia a tener una
mayor reactividad al estrés de los individuos hostiles, los hace vulnerables
a las enfermedades cardiovasculares. Por ejemplo, en una serie de estudios
experimentales, Suarez y sus colaboradores (por ejemplo, Suarez y Wi- -
lliams, 1989; Suarez, Kuhn, Schanberg et al., 1998) descubrieron que las .
personas que obtienen una puntuacion elevada en hostilidad cinica en la
escala de hostilidad de Cook-Medley generaban mayores respuestas de -

\ presién arterial y neuroendocrinas (por ejemaplo, niveles de cortisol supe-
riores) que los participantes no hostiles cuando realizaban una tarea, o
bien durante, o bien inmediatamente después, de un enfrentamiento con
un asistente del laboratorio maleducado y agresivo. Una evidencia similar
de Everson, McKey y Lovallo {1995) demostré que los individuos con una
puntuacién elevada en hostilidad tenfan una mayor activacién cardiovas-
cular durante una tarea realizada tras una interrupcién intencionada y
que, ademds, los individuos hostiles diferian en sus evaluaciones del expe-
rimento y de la persona que los habia interrumpido que los participantes
con una baja hostilidad (por ejemplo, manifestaban mas irritacion e ira, y
sentimientos de haber sido insultados a titulo personal). Como se describid
en el Capitulo 11, fos episodios prolongados o repetidos de presién arterial -
elevada pueden provocar dafios en las paredes de los vasos que llevan la
sangre al corazon (las arterias coronarias).

Se ha recopilado suficiente evidencia de las revisiones sistemdticas y los
meta-analisis como para concluir que la hostilidad es un «posible» factor
de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Hemingway
y Marmot, 1999), y hay varios autores que han sugerido que las relaciones
son mas evidentes en las muestras més jévenes (con 60 o menos afios} .
(Kop vy Krantz, 1997; Miller et al., 1996; Smith, Gallo y Ruiz, 2003). Al-
gunos autores sugieren que las «caracteristicas» de riesgo, como la hostili-
dad (v la ira) pueden deberse a determinados contextos sociales que minan
fa capacidad del individuo de alcanzar sus metas o la seguridad financiera, .
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y que puede que la hostilidad no sea tanto un rasgo como una respuesta de
afrontamiento {por ejemplo, Taylor, Repetti y Seeman, 1997). Esta pers-
pectiva plantea la pregunta de si la hostilidad también estd relacionada de
manera indirecta con la enfermedad debido a su relacién con la privacién
social (véase el Capitulo 2).

tamiento estoicas,

s y no emocicnales.
©8 que estd mds

ada con un elevado
0 de padecer cdncer.

La bisqueda de una personalidad proclive a la enfermedad en relacién
con las enfermedades cardiovasculares (véase Friedman y Booth-Kewley,
1987), que llevé a la identificacion y el andlisis de la personalidad tipo A y
de la hostilidad, estimuld la investigacién sobre si habia, o no, un tipo de
personalidad proclive a padecer cancer.

Los primeros trabajos que consideraron la existencia de tipos de perso-
nalidad proclives a padecer enfermedades incluyen los de Eysenck {1988) y
Grossarth-Maticek (Grossarth-Maticek, Bastiaans y Kanazink, 1985).
Plantearon la hipétesis de que la personalidad desempefiaba un papel im-
portante en el desarrollo del cincer y de las enfermedades cardiovascula-
res, ¢ identificaron cuatro «tipos» de personalidad. Su «personalidad pro-
clive al cancer», tipo 1, se caracterizaba por la supresién de las emociones
y la incapacidad de resolver el estrés interpersonal, lo que provocaba senti-
mientos de desesperanza, indefensién y, finalmente, depresién, mientras
que una personalidad proclive a fas enfermedades cardiovasculares, tipo 2,
se caracterizaba por fuertes reacciones de frustracién, ira, hostilidad y acti-
vacion emocional (parecido a la conducta tipo A descrito anteriormente).
Eysenck y Grossarth-Maticek {1989), al hacer un seguimiento de una en-
cuesta a gran escala realizada en Yugoslavia, encontraron evidencia sobre
ta relacién del tipo 1 y el aumento del riesgo individual del cincer en 120
veces, mientras que el tipo 2 aumentaba el riesgo de enfermedades cardio-
vasculares 25 veces. Evidentemente, estas cifras sugieren que se puede atri-
buir a las variables de la personalidad un enorme peso en el padecimiento
de enfermedades, por ejemplo, un peso mayor que incluso el que se atri-
buye al consumo de tabaco. Las afirmaciones de estos autores provocaron
inevitablemente una gran atencién de los investigadores sobre su trabajo, v
tanto la encuesta como sus conclusiones han sido enormemente criticadas
por realizar un andlisis inadecuado, por ofrecer en su articulo insuficientes
detalles metodolégicos y por la incapacidad general de los demds investi-
gadores de confirmar sus conclusiones en sus estudios sobre el cincer o las
enfermedades cardiovasculares (Amelang y Schmidt-Rathjens, 1996; Pelosi
y Appleby, 1992, 1993; Smedshund y Rundmo, 1999).

Por el contrario, la tipologia de Temoshok {Temoshok y Fox, 1984;
Temoshok, 1987), en un seguimiento a 15 afios de mujeres con céncer de
mama, logré obtener unas conclusiones sélidas de una relacién entre el un
estilo de afrontamiento pasivo e indefenso y un mal pronéstico de la enfer-
medad. Describieron una personalidad tipo C como aquella que tiene las
siguientes caracteristicas:

@ Cooperativo y con tendencia a evitar conflictos.
# Cumplidor vy pasivo.
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Personalidad tipo D

Estoico.
Poco asertivo y proclive a hacer sacrificios.
Tendencia a inhibir las emociones negativas, sobre todo la ira.

Hay varios estudios que respaldan la tipologia tipo C'y el elevado riesgg
de cancer. Por ejemplo, Shaffer, Graves, Swank et al. (1987) realizaron un
estudio prospectivo a 30 afios de 972 médicos y concluyeron que los pazti-
cipantes que mostraban un alto grado de expresion emocional v «exterio-
rizabans» sus emociones tenian menos de un 1 por ciento de riesgo de desa-
rrollar un cancer, mientras que los que inhibian su expresién emocional
renian 16 veces mas probabilidades que ese grupo de desarrollar un ¢én-
cer. En contraste con la conducta pasiva de supresién de las emociones de
estos participantes, la evidencia apunta a resultados positivos entre los pa-
cientes de cancer que muestran un «espiritu de lucha» (véase la seccidn an-
terior sobre el afrontamiento adaptativo).

Paersonalidad tipo D

Un tipo de personalidad
caracterizado por una
elavada afectividad negativa
g inhibicidn social.

El concepto de personalidad tipo D es muy posterior a la investigacion so-
bre hostilidad y patrén de conducta tipo A y su relacién con el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares. Se considera que la personalidad
tipo D influye negativamente en el prondstico y los resultados de las
enfermedades cardiovasculares (Denollet v Potter, 1992; Denollet, Sys,
Stroobant ef al, 1996; Denollet, 1998). Este tipo de personalidad se ca-
racteriza por el «distres» (malestar emocional} con individuos que obtie-
nen upa puntuacién elevada en afectividad negativa ¢ inhibicién sociat
(que se define como «la evitacién de peligros potenciales de las relaciones
sociales, como la desaprobacién o la falta de recompensa por parte de los
demas» (Denollett, 1998: 209)). Por tanto, los individuos con una perso-
nalidad tipo D experimentan emociones negativas, pero las inhiben, ade-
mis de evitar también el contacto social, y se han relacionado estas carac-
teristicas con una mayor mortalidad tras el ataque al corazoén u otro
episodio cardiaco, incluso cuando se tienen en cuenta otros factores de
riesgo biomédico (por ejemplo, Denollet et al., 1996). El efecto se encon-
tré tanto entre hombres como en las mujeres con una enfermedad cardiaca
anterior.

Fn un intento de identificar los factores fisiologicos que se correlacio-
nan con la personalidad tipo D, Habra, Linden, Anderson et al. {2003)
analizaron la reactividad cardiovascular {presionar arterial, ritmo cardiaco
y niveles de cortisol en la saliva) de estudiantes universitarios que estaban
completando una tarea mental aritmética mientras que se los molestaba.
Los varones socialmente inhibidos mostraban una mayor reactividad de la
presién arterial; la afectividad negativa se relacioné con cambios del ritmo
cardiaco durante la tarea entre los varones; y los niveles de cortisol en la
saliva se relacionaron positivamente con ambas dimensiones del tipo D
(pero no en el andlisis final més riguroso). Sin embargo, a diferencia de los
estudios de Denollet, donde solo la afectividad negativa y la inhibicion s0-
cial eran predictivos juntos, las conclusiones de Habra sugerian que la
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afectividad negativa y la inhibicién social actuaban de forma independiente.
Puede que estos resultados se deban a claras diferencias en las muestras
{adultos mayores con enfermedades cardiovasculares frente a estudiantes
universitarios sanos), por lo que resulta evidente que hace falta analizar
mis la personalidad tipo D.

El neuroticismo es una dimensién general de diferencias individuales ca-
racterizada por la tendencia a experimentar emociones negativas y a mos-
trar creencias y conductas relacionadas con éstas {Costa y McCrae, 1987).
Los individuos con una elevada puntuacién en la dimensién del neuroticis-
mo suelen mostrar creencias y conductas ansiosas desproporcionadas res-
pecto a las circunstancias. Fl neuroticismo fue una de las tres dimensiones
de la personalidad identificadas por Eysenck (1982). Se considera que es
un rasgo y, por tanto, relativamente invariable. Como se describié en el
Capitulo 9, el neuroticismo esti relacionado con una mayor atencién a los
estados internos y mds molestias somditicas, v se cree que subyace a mu-
chas relaciones entre el estrés v el estado de salud {(Costa y McCrae, 1987;
McCrae, 1990). Watson y Clark (1984) propusieron que otro concepto re-
lacionado, un rasgo dominante conocido como afectividad negativa, de-
sempefiaba un papel central en la relacién entre estrés y salud. El rasgo de
afectividad negativa es una dimensién de personalidad v los individuos con
una elevada afectividad negativa se caracterizan por tener un punto de vis-
ta general negativo, una mayor introspeccién, baja afectividad (estado de
dnimo) y un bajo auto-concepto. Estudios realizados con muestras de
adultos concluyeron también que la afectividad negativa estaba relaciona-
da con una baja valoracién de la salud propia y mas molestias de salud pe-
ro, por lo general, no con indicadores objetivos de mala salud {Cohen ez
al., 1995; Watson y Pennebaker, 1989; Evers ef al., 2003). Es probable
que el neuroticismo y la afectividad negativa influyan sobre la expresién
de sintomas fisicos y problemas de salud dada su influencia sobre la soma-
tizacién y la atencién que se presta a los estados corporales internos. Un
«exceso de atencién» ansiosa, y la mayor probabilidad de interpretar las
seflales corporales de forma amenazante, provocan una sobre-percepcién
de sintomas que, al no corresponderse con un padecimiento real de enfer-
medad, hacen que la afectividad negativa se describa como un «factor mo-
lesto» (Watson y Pennebaker, 1989: 248) que obliga a los investigadores a
interpretar con cautela los resultados autoinformados sobre molestias so-
maticas y de los factores autoinformados de prediccién del estrés o la an-
gustia, ya que la relacién «identificada» entre el estrés y la enfermedad
puede haber quedado exagerada por un sesgo de expresién de los partici-
pantes con una elevada afectividad negativa. A pesar de que sélo existen
débiles relaciones longitudinales o de prediccién entre la afectividad nega-
tiva y los indicadores objetivos de enfermedad (por ejemplo, Friedman v
Booth-Kewley, 1987), los estudios siguen intentando identificar si existe
una via fisiolégica entre ambas, con cierta sugerencia de que la afectividad
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Resistencia

negativa estd relacionada con mayores niveles de cortisol, lo que suprime
la funcién inmunolégica (por ejemplo, van Eck, Berkhof, Nicolson et 4,
1996). ’

Hasta ahora hemos presentado conceptos sobre personalidad que se re.
lacionan de alguna manera con resultados negativos, pero se han identifi-
cado otros varios factores que se pueden cousiderar como «recursos», eg
decir, aspectos de la personalidad que podrian reducir los resultados nega-
tivos de las experiencias estresantes,

El concepto de resistencia o personalidad resistente fue identificado v
puesto a prucba por Kobasa (1979} cuando buscaba factores que podrian
diferenciar a los individuos que reaccionan al estrés enfermando de los que
se mantienen sanos. La personalidad resistente se caracteriza por:

i haber experimentado experiencias ricas, variadas y gratificantes en
la infancia.

La presencia de las tres «C»: compromiso, control y reto o desafio
(en inglés, commitment, conirol y challenge).

El compromiso supone el reconocimiento de uno mismo como persona va-
liosa, capaz de tomar decisiones de forma responsable, congruentes con
sus principios y valores y comprometerse con las consecuencias de fas mis-
mas. Implica ademds una sensacién de pertenecer a una comunidad, con
disposicién de ayudar a los otros y a su vez de recibir apoyo cuando se ne-
cesite. . El control se definié como la creencia de un individuo de que pue-
de influir sobre los acontecimientos de su vida. Se pensaba que los indivi-
duos con un alto control veian los estresores como potencialmente
modificables. El reto se definié como la tendencia de un individuo a consi-
derar que ¢l cambio es un hecho normal en la vida y algo que puede ser
positivo. Los individuos que tuvieran una elevada puntuacién en la dimen-
sién reto considerarfan que el cambio es una oportunidad de crecimiento
en vez de una amenaza a su seguridad.

En vez de ejercer un efecto directo sobre la experiencia de salud, se
considera que una persona «resistente» con estas caracteristicas esta prote-
gida contra el estrés y, por tanto, podria mantenerse sana. El primer estu-
dio de Kobasa se basaba en cjecutivos varones que cumplimentaron la es-
cala de apreciacién de reajuste social de Holmes y Rahes (véase el
Capitulo 11) y una lista de comprobacién autoinformada de sintomas y
enfermedades. Las correlaciones encontradas se mantuvieron en posterio-
res estudios prospectivos longitudinales (Kobasa, Maddi y Kahn, 1982), ¥
en la Figura 12.3 se presentan los efectos de la amortiguacion, donde se
hace patente que la resistencia tiene mas efecto en situaciones de gran es-
trés. Beasley, Thompson y Davidson (2003) encontraban mds evidencia de
este efecto de amortiguacion en un estudio de 187 estudiantes univessifa-
rios que informaban de forma retrospectiva sucesos de estrés vital. Ademas
de encontrar una relacién directa entre la resistencia y un menor malestar
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Figura 12.3 Los efectos amortiguadores de la resistencia.
fuente: adaptado de Kobasa et al. (1982).

la resistencia amortignaba los efectos de sucesos vitales negativos sobre la
salud psicolégica de las participantes. Tanto para los hombres como para
las mujeres el cfecto negativo sobre el malestar del afrontamiento orienta-
do a las emociones era menor en los que tenian una elevada puntuacion en
resistencia. Sin embargo, este estudio era transversal y, de hecho, hay va-
rios estudios prospectivos que no han encontrado una evidencia de efectos
amortignadores de la resistencia. También se ha sugerido que lo importan-
te es la falta de resistencia, en vez de su existencia. Rhodewalt y Zone
(1989) alcanzaron esta conclusién tras un estudio de mujeres adultas, en
las que las mujeres que no mostraban resistencia habian valorado los suce-
sos de la vida de forma mds negativa que las mujeres resistentes y que, a
pesar de no haber experimentado recientemente mas sucesos vitales que las
mujeres resistentes, aquellas que no eran resistentes tendian a clasificar
mas sucesos como indeseables vy que requerian un ajuste por su parte. Esto
ha llevado a sugerir que la falta de resistencia puede reflejar un neuroticis-
mo subyacente (Funk, 1992).

Otro recurso «protector» que puede ser beneficioso cuando hay que abor-
dar el estrés es el del optimismo disposicional, es decir, tener una visién
general positiva y expectativas positivas sobre los resultados. Scheier y sus
colaboradores (Scheier, Weintraub y Carver, 1986; Scheier y Carver,
1992) propusieron que los individuos con optimismo disposicional estin
predispuestos a creer que los resultados deseados son posibles, y que esto
motiva a los individuos optimistas a resolver mas eficazmente y persisten-
ternente los problemas de estrés o de enfermedad, reduciendo asi su riesgo
de padecer resultados negativos, Las personas con optimismo disposicional
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tienen menos probabilidades de hacer atribuciones internas («es culp,
mia»), estables {«es una faceta de mi personalidad que no puedo cam-
biar») y globales de los sucesos negativos; es decir, es mas probable que
valoren el estrés como algo que se puede cambiar, especifico y que no pro.
viene de fuentes internas sino externas que potencialrnente se pueden cam-
biar o ignorar. Por otra parte, el pesnmsmo es una visién negativa genera-
lizada relacionada con respuestas al estrés de negacién y distanciamiento,
Se ha descubierto, por ejemplo, que el pesimismo entre los pacientes cop
cancer tiene efectos independientes del optimismo y estaba relacionado
con la mortalidad entre los pacientes mds jovenes incluso cuando se tenia
en cuenta el factor relacionado de la depresién (Schulz, Bookwala, Knapp
et al., 1996).

En un meta-analisis de los estudios que utilizaban el test de Orienta-
cién Vital (la medida de! optimismo desarrollaba por Scheier y Carver,
1985; véase la Tabla 12.2), Andersson (1996) encuentra que el optimismo
estaba relacionado significativamente con el afrontamiento, con una me-
nor expresién de sintomas y con una menor depresién o estado de dnimo
negativo, siendo més fuerte esta dltima relacién. Los estudios revisados
por Andersson incluyen las conclusiones de Aspinwall y Taylor (1992) de
que el optimismo predecia respuestas de afrontamiento activo entre los es-
tudiantes en momentos de estrés; y, en una muestra clinica, las conclusio-
nes de Taylor Kemeny, Aspinwall et al. (1992) de que el optimismo pre-
decia un mejor funcionamiento psicolégico y fisico en los hombres VIH
positivos. Por tanto, el optimismo ofrece beneficios tanto para las pobla-
ciones sanas que tienen que abordar sucesos estresantes como para las po-

) blaciones de pacientes que tienen que abordar diversos aspectos de su en-
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Parece que el optimismo genera un mejor funcionamiento y mejores re-
sultados porque los individuos optimistas valoran los acontecimientos de
forma que es mas probable que utilicen estrategias de afrontamiento cen-
tradas en los problemas (Taylor y Armor, 1996). Por ejemplo, un estudio
hecho con estudiantes de derecho concluyd que los alumnos optimistas
mostraban menos conductas de afrontamiento por evitacién y un menor
estrés percibido que los alumnos no optimistas, aungue los autores (Seges-
trom, Taylor, Kemeny et al., 1998} sefialan que el optimismo sitnacional,
y no el optimismo disposicional, estaba relacionado con una valoracién de
Ia situacién como menos estresante. Es importante esta diferenciacién en-
tre los distintos tipos de optimismo, sobre todo dado que las distintas me-
diciones del optimismo permiten predecir distintos resultados: el optimis-
mo situacional predecia un buen estado de 4nimo y una buena funcién
inmunolégica, mientras que no lo predecia el optimismo disposicional.

Fstos efectos beneficiosos del optimismo que han sido encontrados de
forma relativamente consistente en la literatura plantean la pregunta de la
viabilidad de las intervenciones para mejorar las creencias optimistas. Si el
optimismo es una dimensién estable, ;como se puede alcanzar? Folkman y
Moskowitz {2000) han sugerido que se pueden mantener creencias opti-
mistas gracias a tener éxito en el afrontamiento. Esto lleva a considerar si
Ia formacién en habilidades de afrontamiento y el feedback positivo de los
esfuerzos que han tenido éxito pueden mejorar el optimismo. En caso afir-
mativo, el optimismo se aproximaria més a lo que se denomina autoefica-
cla, es decir, la creencia de que uno es capaz de hacer lo que se requiere en
una situacién dada (véase el Capitulo 5). Otro concepto relacionado con el
optimismo disposicional es el del optimismo irreal, es decir, la opinién de
que los sucesos desagradables le ocurrirdn probablemente més a los demas
que a uno mismo, v que hay mas probabilidades de que las cosas agrada-
bles le ocurran a uno vy no a los demds (Weinstein, 1982; también analiza-
do en el Capitulo 5). A veces se conoce el optimismo irreal como el «opti-
mismo defensivo» (Schwarzer, 1993) puesto que puede actuar como un
amortiguador emocional frente al reconocimiento v la aceptacién de posi-
bles resultados negativos, es decir, puede proteger a los individuos de una
realidad deprimente.

¢Cémo se relaciona ¢l optimismo disposicional con los dos conceptos
de optimismo irreal y autoeficacia? Y, ¢tienen ambos efectos independien-
tes sobre la adaptacién a la enfermedad? La relacidon entre estos tres con-
ceptos relacionados ha sido abordada por Fournier, de Ridder y Bensing
{(2002) que han analizado los factores de prediccién del autocuidado en in-
dividuos diabéticos insulino-dependientes o con esclerosis multiple. Esta-
blecieron la hipétesis de que los individuos con diabetes {una enfermedad
que generalmente puede ser manejada por el propio enfermo) tendrian un
mejor estado de 4nimo y un mejor autocuidado si tenian una elevada pun-
tuacién en eficacia positiva y en optimismo disposicional, ya que esto da-
ria lugar a mejores estrategias de autocuidado, beneficios positivos percibi-
dos sobre su condicién y, por tanto, menores niveles de ansiedad y depre-
sién. Por ef contrario, se pensaba que las expectativas positivas de eficacia
de los pacientes de esclerosis miltiple eran menos importantes que el auto-
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cuidado, ya que esta enfermedad es menos controlable. En los pacientes (e
esclerosis multiples se hizo la hipétesis de que el optimismo irrealista me.
joraria, por el contrario, el estado de dnimo, porque se mantenian egtag
creencias a pesar del deterioro de la salud y, por tanto, el individuo no re.
cibia un feedback negativo de las expectativas del optimismo irreal y de
los intentos de controlar su enfermedad. Los datos confirmaron ambag
hipétesis, poniendo de relieve el hecho de que las creencias optimistas ¢.
tdan de forma distinta dependiendo del contexto y de la capacidad de con-
trolar la enfermedad. También mostraban que el optimismo disposiciong]
y las creencias de autoeficacia permanecian relativamente estables durante
el periodo de seguimiento de 12 meses en comparacion con el optimismg
irrealista, que disminuia con el tiempo. Las variables disposicionales esta-
bles, como el optimismo, pueden ofrecer menos oportunidades para [a
intervencién que cogniciones como el optimismo situacional e irrealista o
las percepciones de control, por lo que ahora pasaremos a centrarnos en
este Gltimo concepto.

Control percibido

Los primeros trabajos sobre el concepto de control consideraban que se
trataba de un rasgo de personalidad. El locus de control, derivado de la
teoria del aprendizaje social de Rotter, es una creencia generalizada que,
cuando es interno y no externo, podria hacer que un individuo se compor-
tase como si esperase obtener grandes reforzadores por su comportamiento
(Rotter, 1966). Ademas, la creencia de locus de conirol interno sélo per-
mitia predecir la conducta en las situaciones en las que se valoraban las re-
compensas/resultados. Por tanto, el locus de control hace referencia a la
expectativa, parecida a un rasgo, de que las acciones personales serdn efi-
caces en el control o dominio del ambiente, clasificindose a los individuos
en funcién de su creencia interna o externa.

Segtin Rotter, un individuo «interno» asumira la responsabilidad de lo
que le ocurre; por ejemplo, atribuird los éxitos a sus propios esfuerzos v
los fracasos a su propia vagueria. Un individuo «externo» tendrd mas pro-
babilidades de creer que las fuerzas externas, o el azar, controlan su vida,
y atribuird probablemente tanto sus éxitos como sus fracasos a la suerte ¢
el azar. Por tanto, estas creencias influiran sobre la conducta del indivi-
duo. Se considera que los individuos internos tienen sistemas cognitivos
mds eficientes y que gastan mds energia en obtener informacién que les
permitird influir sobre los acontecimientos de importancia personal. En
otras palabras, los individuos con una orientacién interna realizaran mds
esfuerzos de afrontamiento centrado en los problemas cuando tienen que
afrontar factores de estrés personal o social.

Relacionando el locus de control con resultados mis concretos, refa-
tivos a la salud, Wallston y sus colaboradores (por ejemplo, Wallston,
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Wallston vy deVellis, 1978) describieron el concepto de locus de control de
salud, evaluado utilizando la Escala Multidimensional de Locus de Con-
trol de la Salud. Esta escala evalia el grado en que un individuo cree que
€l mismo, factores externos o los «terceros relevantess {por ejemplo, ami-
gos, profesionales de la salud) son responsables de su salud y de los resul-
tados de su salud. Por tanto, este instrumento tiene tres subescalas e in-
cluye elementos como:

«Yo tengo el control de mi propia salud»; interno,

# «Independientemente de lo que haga, si me voy a poner enfermo me
pondré enfermo»; externo.

# «En lo que respecta a mi salud, sélo puedo hacer lo que me diga el

médico»; terceros poderosos.

La escala multidimensional de locus de control de la salud se ha utilizado
ampliamente y se ha concluido que las creencias internas, externas o de
terceros relevantes estan relacionadas con una serie de resultados conduc-
tuales, emocionales y de afrontamiento (incluyendo la propia conducta sa-
ludable). Por ejemplo, en dos estudios longitudinales de pacientes que pa-
decian dolor de espalda, el locus de control de salud interno se relacioné
con una menor incapacidad fisica en el seguimiento, vy los pacientes con
fuertes creencias de control interno se beneficiaban mds de su tratamiento
y hacfan ejercicio con mas frecuencia (el distres se relacioné con una peor
conducta de ejercicio fisico) (Fisher y Johnston, 1998; Harkapaa, Jarvikos-
ki, Mellin ez al., 1991). Utilizando una medida del locus de consrol de sa-
lud especifica a la recuperacién de la incapacidad {la Escala de Locus de
Control de la Recuperacién de los Discapacitados Fisicos; Partridge v
Johnston, 1989, Johnston, Morrison, MacWalter ez al. 1999} también con-
cluyeron que las percepciones del control interno predecian una mejor re-
cuperaci6n de la incapacidad seis meses después de haber padecido un in-
farto cerebral agudo. Sin embargo, cuando se intentaba revelar como
podia haber influido ¢f control percibido sobre la recuperacidn fisica {me-
dida en cuanto a la capacidad de realizar una serie de actividades, como
andar, vestirse ¢ ir al cuarto de bafio), los autores no concluyeron que el
control percibido interno Hevara a un incremento de la conducta de ejerci-
cio fisico como se referia en el estudio finlandés (Harkapaa et al., 1991).
Es importante que estos autores reevaluaron a este grupo de supervivientes
de un infarto cerebral tres afios después de haber padecido el infarto para
ver si los efectos beneficiosos del control percibido se mantenian a largo pla-
20, y los resultados confirmaron que las creencias sobre el control percibido,
tal y como se habian evaluado al inicio del estudio (a los 10-20 dias del in-
farto cerebral) tenian una significativa capacidad de prediccién de la recupe-
racién fisica a largo plazo, pero no de la recuperacién emocional en térmi-
nos de una menor angustia (Johnston et al., 2004; Morrison et al., 2005).

La importancia de este tipo de conclusién es que, a diferencia de los
problemas neuroldgicos o de la edad (que permitian predecir ambos el re-
sultado tras un infarto cerebral), se pueden modificar las creencias sobre el
control. Por ejemplo, Fisher y Johnston {1996) demostraban que una sen-
cilla intervencién consistente en enviar una carta aumentaba las creencias
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sobre el control interno y reducia la expresion de dolor en una muest;4
con dolor crénico. Estas conclusiones sugieren que la mejora de las creep.
cias sobre el control interno es un planteamiento de intervencidn ttil cuap.
do el resultado en cuestién es fisico. Sin embargo, hay pocos estudios que
hayan concluido que el control percibido permita predecir la evolucién de
la enfermedad, por ejemplo, en cuanto a la recaida de un cdncer o a la .
pervivencia {DeBoer, Ryckman, Pruyn er al., 1999).

Ademds, existe una evidencia empirica de que el control interno ng
siempre es adaptativo en tanto en cuanto puede generar sesgos optimistas,
como un optimismo irreal, aunque no esta claro el sentido de la causalidag
(¢tienen los optimistas un control percibido, o el hecho de tener un control
percibido hace que uno sea optimista? por ejemplo, Klein y Helweg-Lar-
sen, 2002). Ademis, el mantenimiento de creencias de control interno en
situaciones en las que esas creencias son irrealistas (por ejemplo, una grave
incapacidad permanente tras una lesion cerebral traumatica) puede provo-
car que no tengan éxito los esfuerzos de afrontamiento centrado en los
problemas. Este fracaso percibido podria, a su vez, contribuir a sentimien-
tos de depresién e indefensién, mientras que la aceptacién de la realidad
de no tener control podria llevar a respuestas de afrontamiento mas adap-
tativo centrado en las emociones (Folkman, 1984; Thompson, 1981).

Una pregunta importante que hay que plantear en este sentido es la de
«¢control sobre qué?» Se han descrito varios tipos de control:

@ Conductual: la creencia de que uno dispone de conductas que redu-
ciran el impacto negativo del factor estresante, por ejemplo, utilizan-
do técnicas de respiracion controlada antes y durante un procedi-

' miento odontoldgico doloroso.

Cognitivo: la creencia de que uno tiene determinados procesos o es-

trategias cognitivas disponibles que reducirin el impacto negativo

del factor estresante, por ejemplo, distraerse de un dolor quirtrgico
centrindose en pensamientos agradables de unas préximas vacacio-
nes O unas vacaciones anteriores.

@ Decisional: tener la oportunidad de elegir entre opciones, por ejem-
plo, recibir anestesia local antes de la extraccién de una muela (jte-
niendo en cuenta que los efectos pueden durar horas!), o someterse a
la extraccién sin anestesia.

w Informacional: tener la oportunidad de averiguar cosas sobre el fac-

tor estresante; es decir, obtener informacién sobre qué, por qué, |

cuando, dénde, posibles resultados, probabilidades, etc. La informa-

cién permite prepararse (véase el Capitulo 13).

Retrospectivo: atribuciones sobre la causa o el control de un suceso

realizadas después de que ocurra: es decir, bisqueda del significado =

de un suceso que pueda dar cierto sentido de orden en la vida; por
ejemplo, culpar de un defecto de nacimiento a un gen defectuoso

(interno} puede ser una respuesta mds adaptativa que culpar exter-

namente, aunque no estd muy claro que sea asi.

Cada uno de estos tipos de control puede reducir el efecto de estrés de un
suceso al cambiar la valoracién que hace la persona del factor estresante,
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reduciendo la excitacién emocional o influyendo sobre la respuestas de
afrontamiento adoptadas (por ejemplo, Parkes, 1984). Thompson, Sobo-
lew-Shubin, Galbraith et al., {1993), demostraron, en un estudio de 71
adultos con cdncer, que incluso en circunstancias generalmente incontrola-
bles en cuanto a la evolucién de la enfermedad, el control percibido sobre
las emociones cotidianas y los sintomas fisicos disminuia significativa-
mente la angustia, y que estas percepciones de control permanecian rela-
cionadas con el ajuste, incluso entre aquellos con un peor funcionamiento
fisico. Esto pone de relieve que, aunque el control sobre el resultado puede
ser irrealista, el control sobre distintas facetas del suceso o de las respues-
tas al mismo sigue siendo beneficioso para el ajuste.

La autoeficacia y el locus de control percibido son dos importantes
conceptos del control utilizados en psicologia de la salud v se podria consi-
derar que abarcan distintas fases del proceso de afrontamiento; por ejem-
plo, el locus de control es una valoracién del grado en que el individuo
cree que puede controlar los resultados, mientras que la autoeficacia hace
referencia a la valoracién de los recursos y las habilidades que el individuo
cree que puede utilizar para alcanzar los resultados deseados. En relacion
con las creencias sobre el control también se encuentran las atribuciones
cagsales. Una revision de 64 conjuntos de datos que analizaban las relacio-
nes entre las atribuciones sobre la causa de una amplia variedad de enfer-
medades y problemas de salud (incluyendo artritis, cancer, enfermedades
cardiacas, quemaduras, STDA, infertilidad, infartos cerebrales y abortos in-
voluntarios} y el ajuste (Hall y Marteau, 2003), concluyd que el 80 por
ciento de los estudios no mostraba ninguna asociacién entre las atribucio-
nes internas (conducta de autoculpabilizacién) o externas (se culpabiliza a
otros) y el ajuste. De hecho, no se relacionéd fuertemente ninguna atribu-
cién conereta con la obtencién de un resultado mejor. La autoculpa carac-
teriolégica (por ejemplo, «lo que me ha provocado la enfermedad es algo
en mi que no puedo cambiar») se relacionaba con mds frecuencia con peo-

res resultados. Este tipo de autoculpa se ha asociado con emociones nega-
tivas como la depresidn.

El papel que desempefia la depresién a la hora de aumentar la incidencia/
probabilidad de experimentar enfermedades es controvertido y depende de
la enfermedad en cuestién. El estudio del Condado de Alameda analizado
en el Capitulo 3 (donde ofrecimos una lista de siete tipos de «conductas
saludables») no encontré ningiin efecto de un estado de 4nimo deprimido
sobre la incidencia de las enfermedades cardiovasculares; sin embargo,
otros estudios han relacionado la depresién v la hipertensién, incluso te-
niendo en cuenta otros factores de riesgo. Por ejemplo, el estudio sobre
riesgo cardiovascular de Framingham concluyé que la depresién, al igual
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que la ansiedad, predecia la incidencia de hipertension durante 20 afios,
incluso teniendo en cuenta la edad, el consumo de tabaco y la obesidad
(Markowitz et al., 1993). Respecto al cancer, un importante estudio de.
mostré que la depresion grave y recurrente en una muestra de personag
mayores predecia una mayor incidencia del cancer de mama (Penniny,
Guralnik, Pahor et al., 1998).

Booth-Kewley y Frledman {1987), en su meta-andlisis de los estudios
que analizan los factores de prediccidén psicolégicos de las enfermedades
cardiacas, pusieron de relieve varios que identificaron una relacién signifi-
cativa entre la depresién y los resultados de enfermedades cardiovasculares
{ataque al corazén, angina de pecho, fallo cardiaco, asi como enfermeda. =
des cardiovasculares globales). Mds recientemente, una revision de He-
mingway v Marmot (1999} concluyé que 11 de 11 estudios longitndinales
prospectivos con poblaciones sanas presentaban resultados que respalda-
ban un papel de la depresidn y/o ansiedad en la etiologia (desarrollo) de
las enfermedades cardiovasculares y que seis de seis estudios prospectivos
entre pacientes con enfermedades cardiovasculares encontraban un papel
significativo de pronéstico de la depresion.

También se ha encontrado una relacién significativa entre un estado de
dnimo deprimido y la mortalidad por un ataque al corazén (infarto de
miocardio). Por ejemplo, Frasure-Smith, Lespérance y Talajic (1995) han
concluido que la depresion permitia predecir mejor la muerte gue el grado
de dafio al corazén o que haber tenido un ataque al corazén anterior. Los
trabajos posteriores han confirmado estas conclusiones; por ejemplo, un
impresionante estudio longitudinal de 237 hombres sanos (Vaillant, 1998)
concluyo que el 45 por ciento de los que habian tenido un episodio de de-
presion anterior o en el momento de la evaluacién inicial habian fallecido
en el momento de la evaluacion de seguimiento (§5 afios mis tarde) com-
parado con sélo el 3 por ciento de los que no habian experimentado ese
episodio. Ni la depresién ni la ansiedad permitian predecir la superviven-
cia en dos estudios longitudinales con pacientes de infarto cerebral realiza-
dos en Escocia (Johnston, Pollard, Morrison ef al., 2004; Lewis, Dennos,
O’Rourke y Sharpe, 2001; Morrison, Pollard, Johnston et al., 2005) aunque
otros estudios con seguimientos a mds largo plazo han identificado una rela-
cidn significativa {Morris, Robinson, Andrzejewski, Samuels y Price, 1993).

Un estado de d4nimo deprimido puede reflejar un estado subyacente de
afectividad negativa (véase la seccidn anterior sobre la personalidad) que
es lo que se ha sugerido en el trabajo de Denollet y sus colaboradores (De-
nollet y dePotter, 1992; Denollet, 1998). Estos investigadores han conclui-
do que los resultados de una enfermedad cardiovascular {recuperacién, fa-
llecimiento u otros ataques al corazén) se puede explicar parcialmente por
las elevadas puntuaciones en afectividad negativa combinadas con una :
inhibicién social (la personalidad «tipo D»; véase la seccidn anterior) ¥y .
aunque no hay ninguna sugerencia de que estas caracteristicas permitan :
predecir la aparicién de la enfermedad, se acumula la evidencia empirica -
sobre su papel en los resultados de una enfermedad cardiovascular.

La investigacién también ha intentado identificar fas emociones rela-
cionadas con el mayor riesgo de cancer. Uno de estos estudios es el estudio |
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Western Electric (WES; Persky, Kempthorne-Rawson y Shekelle, 1987),
que hizo un seguimiento a 17 y 20 afios y concluy6 que aquellos partici-
pantes que inicialmente tenfan eclevadas puntuaciones en la subescala de
depresién global del Inventario Multifasico de la Personalidad Minnesota
(MMPL: Minnesota Multiphasic Personality Inventory) tenian una mayor
incidencia de cdncer en el seguimiento. Sin embargo, esto se atribuyd pos-
teriormente a factores del entorno. Otro estudio longitudinal a gran escala,
el estudio del Condado de Alameda, no reprodujo estos resultados {Kaplan
y Reynolds, 1988). Aunque hay cierta sugerencia de que los sentimientos
de desesperanza e indefensién relacionados con la depresion estdn implica-
dos en la aparicién del cincer (Everson et al., 1996), parece que la eviden-
cia respalda mas, como en el caso de las enfermedades cardiovasculares,
que la depresién influye sobre los resultados mds que sobre la etiologia. Fn
el Capitulo 14 se abordari el tema de la depresion como resultado en s
mismo.

También se ha descubierto que la depresién esta relacionada con la
conducta que tiene una persona cuando tiene que asumir un suceso estre-
sante como una enfermedad. Se considera que la depresién reduce la pro-
babilidad de que se tenga una conducta saludable o se abandone una con-
ducta insana. Por ejemplo, los individuos que han experimentado un
ataque al corazén (infarto de miocardio) y que mostraban posteriormente
una depresién tenfan menos tasas de abandono del tabaquismo que las
personas que no mostraban sefiales de depresion cinco meses después del
infarto de miocardio (Huijbrechts, Duivenvoorden, Deckers et al., 1996).
Los individuos deprimidos también tenian menos probabilidades de asistir
a clases de rehabilitacion cardiaca que los individuos no deprimidos (Lane,
Carroll, Ring et al., 2001} y, por lo general, los resultados de las investiga-
ciones sugieren que la adhesién a las intervenciones y tratamientos tera-
péuticos, como el ejercicio o la medicacién, es inferior entre los individuos
deprimidos que entre los que no padecen una depresion (por ejemplo, Di-
Matteo, Lepper y Crogan, 2000; Wing, Phelan y Tate, 2002). Esta falta de
adhesion al tratamiento puede exponer a los individuos a resultados de sa-
lud negativos, como enfermedades futuras, una peor recuperacion de la en-
fermedad o, incluso, la muerte (McDermott, Schmitt y Wallner, 1997).

Ademas de actuar posiblemente sobre los resultados de las enfermeda-
des a través del efecto de la falta de adhesion al tratamiento, se ha demos-
trado que la depresién v la ansiedad influyen sobre las valoraciones que
hacen los individuos cuando se encuentran ante sucesos estresantes (valo-
raciones de una amenaza frente a valoraciones de un reto}, influyendo asi
sobre las acciones de afrontamiento que emprende el individuo. Por ejem-
plo, Lowe, Vedhara, Bennett et al. (2003), partiendo del marco del estrés-
emociones-afrontamiento de Smith y Lazarus (1993; véase el Capitulo 11
para ver la explicacién teérica), analizaron si la depresion estaba relacio-
nada con valoraciones secundarias de un bajo potencial de afrontamiento
centrado en los problemas y de expectativas futuras pesimistas, y si la an-
siedad se relacionaba con las valoraciones de un bajo potencial de afronta-
miento centrado en las emociones. Los resultados de 148 mujeres con sos-
pechas de padecer un cincer de mama confirmaron las expectativas sobre
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las valoraciones del estrés, y también concluyeron que el afrontammnto
mediante la confrontacién, la evitacién y la aceptacion-resignacion estahgy
todas relacionadas positivamente con la ansiedad, mientras que la depre.
sion estaba relacionada negativamente con la confronta(:lon ¥ No con lyg
otras dos respuestas de afrontamiento.

En el siguiente recuadro EN EL PUNTO DE MIRA se pone de relieve ef he.
cho de que el afrontamiento del estrés no es Gnicamente una cuestién de
emociones negativas y que hay un creciente cuerpo de investigacién que
apunta a la importancia de pensar y actuar de forma positiva.

-_'.__;"__‘Vudas posmvas y con sent:do

Seha produc1do un crec1m1ento de los BStuleS en 10 que se denomma 1a «p51c010g1a posi-
o 'tlva» “(Folkman y. Moskowitz, 2000; Sehgman ¥ Cs1kszentm1haiy1 2000). En esericia, lo
Y s'ugleren €StOS autores, entre Otros; es-que tenemos: que ale]arnos de la atencién cen-
- trada en c6mo’rediicir. 0 evitar los” pensamlentos y. emociones negativos ¥y prestar mas
.-='__'i'atenc1on a los’ beneficios de la salud v del bienestar, ofrecidos. _por unos pensamientos y
‘unas-acciones. p051t1vas Por e;emplo “ademas del optimismo, que heémos analizado en este
S _cap1tulo, se'cree que la esperanza; la fehc1dad bA Ja’ ‘alegria contribuyer a'lo que Seligman,
enuna edicion’ especial sobre la psmoloma posmva de The Psychologzst (2003}, describe
“ como vidas deseables. ‘una’ ‘vida agradable, uni buena vida 'y una vida con sentido. La vi-
. da agradable 8¢ consxgue cuando el individuo busca emociones ‘positivas en las experien-

' clas a tuales, pasadas v futuras; y disfruta’ de Tos sencillos placeres v gratlflcacmnes o fe-

i "'.'com ensas que obtenemos de 1a V1da La buena v1da surge por estar, hacer v part1c1par en

i Para cons1derar que la Vlda es agrédable, biena o con sentldo, haria falta que el mdl—
: Vlduo fuera fehz pero hay poca 1nvest1gac10n que haya abordado realmente la: fehc1dad

e Io que ‘hace que la v1da sea buena9 _
R 'da y en 10 que Ie h'lce fehr ,puede que le ayude a v1—

Manifestacion emocional

Un posible moderador del afrontamiento que esta recibiendo mayor aten-
cién en [os dltimos afios es el de la manifestacion emocional, lo contraric -
de la supresién emocional, o el afrontamiento represivo, que se sucle con-
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cluir que son perjudiciales para la salud (véase también la seccién sobre la
personalidad «tipo C» en el apartado sobre personalidad y estrés). Un
autor lider en este campo es Pennebaker (por ejemplo, Pennebaker, Kiecolt-
Glaser y Glaser, 1988; Pennebaker, 1993) que, junto con varios colaborado-
res, ha desarrollado un paradigma por el que el escribir sobre el trauma re-
ciente padecido tiene beneficios a largo plazo en cuanto al funcionamiento
inmunolégico (Pennebaker et al. 1988; Petrie, Booth, Pennebaker et al.,
1995) y el recurso a la atencién sanitaria (Pennebaker y Beall, 1986).
glones expresadas La manifestacién de las experiencias emocionales no deberia confun-
marifestacion de las dirse con la emocién expresada (que puede incluir la expresion de emocio-
:n%r}]m;segizl%(:{r); s e negativas y positivas) que, aunque se suele estudiar utilizando un para-
I'T'mr el estrés; se suele  digma de expresién por escrito similar, se ha relacionado con peores
ar-describiendo la pronosticos entre las poblaciones psiquiatricas y obtiene conclusiones con-
gncia por escrito. tradictorias entre los individuos con enfermedades fisicas (los lectores
: interesados pueden ver un meta-anélisis reciente de Panagopoulou, Kers-
o cardiaco congestivo  bergen y Maes, 2002). Por ejemplo, Coyne y sus colaboradores (2003)
desorden en el que ef concluyeron que la emocién expresada entre las parejas en las que uno ha-
Zc?gaglzrg?)gr{:]bear bia experimentado un fallo cardiaco congestivo estaba relacionada con
ngre de forma eficiente,  una peor calidad conyugal y mas malestar. Otros autores sugieren que la
onsiguiente, muchos  emocién expresada ayuda a la autorregulacién emocional permitiendo que
ganos dejan de recibir el paciente o su cuidador desarrollen un mayor control mental de la enfer-
éﬂ'fez Ol)gggﬂl e? _genera n medad y una narrativa coherente de los sucesos en su mente, lo que facilita
idad de que se vean  1a «reserva» y reduce el malestar. Sin embargo, la evidencia sobre los be-
fiados y, por tanto, de neficios y «desventajas» de la redaccién emocional, la manifestacién v la
8 no funcionen expresion emocional siguen sin ser concluyentes y, sin duda, necesitan una
mayor mvestigacion.

El dltimo tema de este capitulo trata del apoyo social, un recurso potencial
disponible para la mayoria de nosotros, pero no para todos, que se ha de-
mostrado que tiene una fuerte relacién con los resultados de salud y de en-
fermedad. Existe evidencia empirica de que los individuos que tienen fuertes
redes de apoyo social (tanto en términos de tamafio como de utilizacién)
son mas sanos y viven mds tiempo que los que estdn aislados socialmente
pero, ;qué es lo que se quiere decir realmente con «apoyo social»?

inicion, tipos y funciones del apoyo social

El apoyo social puede ser real o recibido. Los individuos que tienen apoyo
social creen que son queridos y atendidos, estimados y valorados y que
forman parte de una red social de comunicacién y obligacién mutua, co-
mo la que se suele compartir con la familia, los amigos o los miembros de
una organizacion social. La red social facilita la disposicién de bienes, ser-
vicios y defensa mutua en momentos de necesidad o peligro (Cobb, 1976).
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El apoyo social es un recurso que, cuando se percibe como disponible,
afecta a c6mo valoran y responden los individuos a los acontecimientos, y
los individuos que perciben un elevado nivel de respaldo tienen mas proha-
bilidades de valorar los acontecimientos como menos estresantes que log
individuos que no perciben que tengan ningin respaldo (es decir, el apoyq
social actila como un «amortiguador» frente al estrés). Se ha relacionade
el aislamiento social, en cuanto a un bajo nivel de apoyo social v de activi-
dades sociales, con la mortalidad por enfermedades coronarias, por ejem-
plo, entre varones adultos a los que se ha hecho un seguimiento durante
10 afios {Orth-Gomér, Undén y Edwards, 1988).

Hay diversos tipos de apoyo social y de sus funciones en funcion de lo
que ofrezca la persona que proporciona el apoyo y en cuanto a lo que reci-
be el receptor (véase la Tabla 12.3). Se han descrito cinco tipos bdsicos,
aunque algunos autores sélo diferencian entre apoyo instrumental, emo-
cional y de informacién, y la mayoria de los estudios no intenta registrar
qué es lo que «obtiene» realmente el receptor del apoyo, sino que suponen
mas bien que todo ello es atil. (Bl Capitulo 15 pone en duda este supuesto
cuando se analizan las relaciones entre cuidador y paciente.)

v Proveedor : o 'R_eé'eptor:
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-~ Sentido de cor
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Apoyo social y mortalidad

Desde los primeros trabajos de Cobb, se han dedicado muchos afos a in- |
tentar determinar si el apoyo social estd implicado causalmente en la mor- -
talidad, obteniéndose un primer apoyo de esta hipétesis en el estudio del
Condado de Alameda (Berkman y Syme, 1979), incluso cuando se tenian
en cuenta la situacién de salud y la conducta de riesgo para la salud

autoinformada. Los primeros trabajos también informaban de un incre-
mento de dos veces de la mortalidad de aquellos que tenfan pocas relacio

nes sociales (House et al., 1982). Los estudios m4s recientes han confirma
do estas relaciones. Por ejemplo, Vogt, Mullooly, Ernst et al. (1992
concluyeron, a partir de un estudio de seguimiento a 15 afios de 2.603

—
R
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adultos, que las «redes» sociales (valoradas en funcién de su tamafo, nu-
meros de dominios de apoyo (alcance) y frecuencia de uso) permitian pre-
decir fuertemente la mortalidad de la enfermedad isquémica coronaria, el
cdncer y los infartos cerebrales. Un estudio a gran escala de empleados
franceses {Melchior, Berkman, Niedhamer et al., 2003) también concluys
que la falta de apoyo social y la insatisfaccién con las relaciones sociales
predecian un peor estado de salud.

oyo social y enfermedad

La evidencia de una relacién entre el estrés vital y el estado de salud ha
apuntado al apoyo social como moderador. Por ejemplo, Rosengren,
Orth-Gomer, Bedel y Wilhelmsen {1993) concluyeron que, entre los varo-
nes de edad media, la relacién entre una acumulacién de cambios vitales
criticos y un posterior ataque al corazén quedaba moderada por la calidad
del apoyo social. Mas recientemente, entre los individuos que padecian ar-
tritis reumatoide, el apoyo social en términos de una red social limitada
permitia predecir la actividad de la enfermedad tres afios mas tarde, inclu-
so cuando se tenfan en cuenta la conducta de afrontamicnto (Evers et al.,
2003). Se ha sugerido que las relaciones sociales son particularmente im-
portantes en las enfermedades que conllevan una dependencia fisica de los
demds y cuando se reduce la actividad social debido a la enfermedad {Pen-
ninx et al., 1999). Ademas, al apoyo social puede amortignar el impacto
de la depresién sobre la mortalidad tras un ataque al corazén (Frasure-
Smith, Tespérance, Gravel et ai., 2000},

émo influye el apoyo social sobre el estado de salud?

Todos necesitamos ayuda. Existe una amplia evidencia de que el apoyo so-
cial reduce efectivamente la angustia en moinentos de estrés (por ejemplo,
Cutrona y Russell, 1987, 1990) y, ademas, la falta de apoyo social en mo-
mentos de necesidad puede, en si, resultar muy estresante, sobre todo para
aquellos individuos que tienen una gran necesidad de recibir apoyo pero
insuficientes oportunidades para obtenerlo, por ejemplo, los mayores, las
personas que acaban de enviudar y otras victimas de sucesos vitales repen-
tinos, graves o incontrolables (por ejemplo, Penninx et al., 1999). Aunque
hay més evidencia del beneficio del apoyo social para reducir el estrés y el
malestar durante la enfermedad que la que hay sobre cémo prevenir que
ocurran, Greenwood, Muir, Packham y Madeley (1996), tras una revisién
de estudios empiricos, también concluyeron que el escaso apoyo social te-
nia un mayor efecto sobre la incidencia de las enfermedades cardiovascula-
res que los sucesos vitales estresantes.

Se han propuesto dos teorias sobre cémo puede actuar el apoyo social

(Cohen, 1988):

1. Hipdtesis sobre los efectos directos: el apoyo social es beneficioso
independientemente de la cantidad de estrés que experimenten los




428 PSICOLOGIA DE LA SALUD

individuos, y una falta de apoyo social es perjudicial para la salud,
incluso en ausencia de estrés. Un elevado nivel de apoyo social
proporciona un mayor sentido de pertenencia y de autoestima que
un bajo nivel, produciendo asf una visién positiva y un estilo de vi.
da mis saludable. Alternativamente, el apoyo social tiene una viy
psicolégica hacia la salud mediante, o bien una menor reactividad
de la presion arterial, que se cree que surge de emociones positivas
y valoraciones positivas del estrés, o posiblemente mediante mejo-
res funciones del sistema endocrino o inmunoldgico, aunque las
conclusiones en este campo no son tan consistentes. (Para una revi-
sién exhaustiva, véase Uchino, Cacioppo y Kiecolt-Glaser, 1996.)

2. Hipdtesis de la amortiguacion: el apoyo social protege al individuo
frente a los efectos negativos de un estrés elevado. El apoyo social
actlia como un amortiguador, o bien (1) influyendo sobre las valo-
raciones cognitivas de una situacién, de forma que el individuo
percibe que sus recursos son mayores para superar la amenaza; o
bien {2) modificando la respuesta de afrontamiento del individuo
ante un factor estresante tras haberlo valorado como estresante (es
decir, no tiene que afrontar los problemas por si solo} {Cohen y
Wills, 1985).

Se suele considerar que la bisqueda de apoyo social es una estrategia de
afrontamiento activa, por la que se busca apoyo por razones précticas y de
informacién o con el fin de obtener un apoyo emocional. Kyngaes, Mik-
kormen, Nousiainen et al. (2001) refieren las estrategias de afrontamiento
de jévenes a los dos meses de haber desarrollado un cincer. Fsta muestra
utilizaba estrategias de afrontamiento centrado en las emociones, las valo-
raciones y los problemas, pero el acceso al apoyo social era una de las es-
trategias mas comunes. Se buscaba apoyo de los profesionales de la salud
en términos de obtencién de informacién sobre su enfermedad y su trata-
miento, buscandose ¢l apoyo emocional en la familia.

En cuanto a la recepcion de apoyo, Turner-Cobb, Sephton, Koopman
et al. {2000) concluyeron que las pacientes de cdncer de mama que valora-
ban que su apoyo social existia y era ttil tenfan menores niveles de cortisol
por la mafiana que aquellas que no valoraban asi su apoyo social, lo que
sugiere una via fisiolégica por la cual el apoyo social puede ofrecer sus
ventajas. Las intervenciones cognitivo-conductuales que han ofrecido a las
pacientes de cincer de mama un grupo de apoyo también han referido me-
pores niveles de cortisol (por ejemplo, Creuss, Antoni, McGregor et al.y
2000). En el Capitulo 11 destacibamos los efectos inmunolégicos del cor-
tisol, por los que se relaciona un mayor cortisol con una disminucion in-
munolégica y, tal vez, un efecto sobre el crecimiento de los tumores.

7 ;Puede ser malo el apoyo social?

Merece la pena sefialar que hay algunos casos en los que un elevado nivel
de apoyo social puede resultar perjudicial. Por ejemplo, entre los pacientes
que padecen dolor se ha encontrado que un elevado apoyo social en oo
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nos de ofrecer ayuda prictica con las tareas cotidianas provocaba una ma-
la adaptacion debido a procesos de condicionamiento operante {por ejem-
plo, Gil et al., 1987). Un exceso de cuidado (véase también el Capitulo 15)
puede hacer que el receptor de la atencién termine dependiendo demasia-
do del cuidador y sea demasiado pasivo en cuanto a su propia recupera-
cién (véase el Capitulo 15). Ademds, es posible que no siermpre se perciba
que el tipo de apoyo social proporcionado sea til o, atin més importante,
que la ayuda ofrecida no se ajuste a las necesidades del paciente: por ejem-
plo, el apoyo instrumental es fitil si las caracteristicas del suceso son con-
trolables; el apoyo emocional puede ser mds dtil cuando las cosas no son
controlables, por ejemplo, después de una muerte {por ejemplo, Cutrona
y Russell, 1990).

Finalmente, hay una advertencia respecto a la investigacién del apoyo
social. Dada la subjetividad del concepto en tanto en cuanto se define en
términos de «¢cudnto apoyo social percibe que tiene?», los estudios tienen
que recurrir al autoinforme. Como se ha sefialado en otras partes, hay ses-
gos inherentes cuando se recopilan datos de los autoinformes, y es proba-
ble que las variables de las diferencias individuales, como el neuroticismo,
puedan influir, no sélo sobre las percepciones que tiene el individuo sobre
el caracter y el nivel de apoyo social que recibe, sino también de su satis-
faccién con ¢l mismo {Uchino et al., 1996). Ademis, puede que la propia
personalidad interfiera con los recursos sociales y, de hecho, prevenga o
mejore la capacidad del individuo para acceder al respaldo o beneficiarse
del mismo (véase, por ejemplo, el andlisis sobre fa hostilidad).

La evidencia revisada en el Capitulo 11 sugeria que el estrés puede aumen-
tar el riesgo de dafio arterial, lo que a su vez promueve el desarrollo de en-
fermedades cardiovasculares. Fsta es una propuesta de un efecto directo,
que implica que la simple reduccién de la exposicién al estrés reduciria la
probabilidad de padecer esas enfermedades. Sin embargo, este capitulo ha
demostrado que es una propuesta demasiado simplista. Hay muchos facto-
res que moderan el impacto del estrés sobre la salud, o el impacto de una
enfermedad estresante sobre los resultados a més largo plazo como la dis-
capacidad, el malestar y la supervivencia. En este capitulo se ha descrito
que los factores que se atribuyen a la personalidad de un individuo, sus
creencias sobre su capacidad de control, sus emociones y su disponibilidad
de apoyo social pueden afectar a las respuestas al estrés y a los resultados.
Se pueden estudiar estas variables en funcién de las relaciones directas que
tienen con los resultados del estrés, o como variables que hay que tener en
cuenta cuando se analizan otros factores de prediccién. Por ejemplo, un
estudio puede analizar si el rasgo del neuroticismo permite predecir el ma-
lestar psicolégico tras una intervencién quirdrgica, mientras que otro estu-
dio puede controlar el neuroticismo analizando los efectos de una hoja
de informacién previa a la intervencién quirirgica sobre el malestar del
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paciente tras la intervencién. Independientemente de qué es lo que se estg
investigando, cada vez estd mds claro que hay muchas variables que in.
fluyen sobre la relacién entre un suceso estresante y sus resultados, v que
hay factores biolégicos, psicolégicos y sociales que actdan de manera s
multinea en la experiencia de estrés-enfermedad.

Adler, N. E. y Matthews, K. A. (1994). Health psychology: why do some
people get sick and some stay well? Anmual Review of Psychology, 45.
229-259,

Una dtil revisién de muchas de las variables moderadoras analizadas en es-
te capitulo.

Rice, P. L. (1992}. Stress and Health. California: Brooks/Cole.
Un libro bien redactado que aborda la mayoria, si no todos, los temas
analizados en el capitulo.

Uchino, B. N., Cacioppo, J. T. y Kiecolt-Glaser, J. K. (1996). The rela-
tionship between social support and physiological processes: a review with
emphasis on underlying mechanisms and implications for health. Psycho-
logical Bulletin, 119: 488-533.

Una excelente revisién, bien presentada, del apoyo social y de sus efectos
sobre el funcionamiento cardiovascular, endocrino e inmunoldgico. Se
ofrecen resimenes muy ttiles de estudios clave.




anejo del estrés

Objetivos de aprendizaje

terminar este capitulo, el lector deberfa tener una idea clara sobre:

Las formas de intervenir en &l &mbito de una organizacion o de una poblacién para reducir el estrés
aboral.
Los elementos de una aproximacion cognitivo-conductual sobre el manejo del estrés.

naturaleza y el tratamiento del trastorno de estrés postraumatico en respuesta a la aparicién de una
enfermedad.
Las intervenciones eficaces para ayudar a los individuos a afrontar el estrés relacionado con una
operacion quirdrgica.

minimizar &l
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Cdmo ensefiar estrategios de manejo del estrés

ey

Tal vez la forma mas sencilla en que podemos ayudar a minimizar el estrg;
entre la poblacién en general consiste en ensefiar técnicas de manejo de
estrés. Estas técnicas se pueden ensefiar en clases nocturnas o incluso en fe-
rias sobre la salud utilizando la aproximacion de Brown, Cochrane y Han-
cox {2000). Estos organizaron ocho seminarios sobre manejo del estrés de
un dia completo o de medio dia en un centro de de ocio como parte de I,
campafia «Healthy Birmingham 2000», aprovechando el impulso public-
tario. Estos talleres entrenaron a los asistentes en técnicas de relajacién y
otras estrategias para controlar su estrés {que describiremos més adelante
en el capitulo). Sus grupos de comparacién incluian a individuos que ha-
bian tomado parte en un programa de un dia de duracién centrado en se.-
siones sobre como comer de forma saludable, sensibilizacién sobre el alco-
hol y el ejercicio fisico, y un grupo de individuos en una lista de espera
para seminarios futuros. Bl acontecimiento resulté muy popular y atrajo
tanto a individuos que habfan acudido a un profesional de la salud, nor-
malmente su médico de cabecera, para consultar sobre problemas relacio-
nados con el estrés, como a mdividuos que no habian consultado previa-
mente. La intervencién también resultd exitosa. Comparados con [os
niveles basales, los participantes de los talleres que duraron un dia mostra-
ron reducciones significativamente mayores del estrés v la ansiedad a los
tres meses de seguimiento que los individuos de los grupos de control: un

. resultado impresionante dada la brevedad relativa de la intervencién y el
amplio nimero de personas asistentes. Este tipo de aproximaciones tiene el
potencial de proporcionar beneficios significativos a aquellos que toman
parte, pero sélo es probable que acuda a este tipo de seminarios una pro-
porcidén muy pequefia de la poblacién general. Los psicologos de la salud v
otros han recurrido, por tanto, a otros métodos para intentar reducir el es-
trés de una parte significativa de la poblacién general. Una de las mas im-
portantes aproximaciones que se han adoptado consiste en desarrollar es-
trategias para reducir el estrés en «poblaciones cautivas», entre las que se
encuentra la gente en el trabajo.

Manejo del estrés en el ambito de una organizacién

Existe una presion significativa y creciente sobre los empresarios para que
proporcionen a sus empleados las habilidades necesarias para manejar efi-
cazmente el estrés. En el Reino Unido esto se ha hecho aitin mas importan-
te ya que el Health and Safety Executive, que fija las normas de seguridad
en el lugar de trabajo, ha decidido ahora que los empresarios tienen la
obligacién legal de proteger el bienestar tanto emocional como fisico de
sus empleados. Las razones de esta politica incluyen datos de sus propias
fuentes (por ejemplo, Jones, Huxtable, Hodgson et al., 2003), que indica-
ban que:
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1
7]

En 2002 en Gran Bretafia, mds de medio millén de personas afirma-

ron haber experimentado estrés laboral a un nivel que las hacia en-

fermar, con casi uno de cada cinco que pensaban que su trabajo era

muy o extremadamente estresante’.

@ Bl estrés laboral, la depresién o la ansiedad explican una cifra esti-
mada de 13,5 millones de dias laborales perdidos en Gran Bretafia.

@ Los niveles de estrés laboral estdn aumentando.

@ Los profesores y las enfermeras tienen una prevalencia de estrés [a-

boral especialmente elevada.

La mayorifa de los intentos para reducir el estrés en el lugar de trabajo que
se han publicado han incluido el entrenamiento en manejo del estrés en el
lugar de trabajo utilizando métodos parecidos a los de Brown y sus cola-
boradores, descritos anteriormente. Es decir, han intentado ayudar a los
asistentes a afrontar més eficazmente las exigencias que se les imponian,
Y parecen ser cficaces. Eriksen, Thiback, Mikkelsen et al, (2002), por ejem-
plo, asignaron de forma aleatoria un nimero amplio de empleados a una
de tres condiciones de intervencidn: ejercicio fisico, entrenamiento en ma-
nejo del estrés o un programa de salud integrado que inclufa ejercicio fisi-
co ¢ informacién sanitaria. Ninguna de las intervenciones influyé sobre el
numero de requejas sobre la salud, las bajas por enfermedad o el estrés la-
boral. Sin embargo, si que parece que cada una de las intervenciones logré
su objetivo. Los participantes de la intervencién consistente en ejercicio fi-
sico mostraron mejoras de la salud general y buena forma fisica, mientras
que el grupo sobre manejo del estrés mostré reducciones de su nivel gene-
ral de estrés. A pesar de este grado de éxito, Oldenburg y Harris (1996)
han sugerido que hay una serie de factores que limitan los beneficios de los
programas de manejo del estrés en el lugar de trabajo. Su principal cues-
tionamiento hacia referencia al nimero v el tipo de personas que asisten a
este tipo de programas. Estos autores sefialaban que este tipo de programa
suele atraer Ginicamente a entre el 10 y el 40 por ciento de fa plantilla, e
incluso menos si al programa no se le concede una «gran relevancia» en el
lugar de trabajo. Ademads, la mayoria de los individuos que asiste parece
tener relativamente pocos problemas relacionados con el estrés, mientras
que muchos individuos que padecen ansiedad no asisten a los programas,
tal vez porque consideran que sacan poco de este tipo de entrenamientos o
no quieren airear sus problemas delante de sus compafieros de trabajo. El
fracaso de la intervencién de Eriksen para influir tanto sobre el estrés rela-
cionado con el trabajo como sobre los niveles de bajas laborales también
pone de relieve la necesidad de actuar sobre estas cuestiones de forma mas
directa, abordando las causas del estrés,

La identificacién de las causas organizacionales del estrés es mas com-
pleja que proporcionar clases de manejo del estrés y tiene implicaciones

! De acuerdo con la V Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (VENCT) realizada
por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo espaiiol en el 2003, un 5,3 por
ciento de los trabajadores en Espafia presentaba sinromas compatibles con el estrés (tres sin-
tomas o mas de los siguientes: alteraciones del suefio, sensacién continua de cansancio, cefa-
lea, fzlta de concentracién, falta de memoria ¢ irritabilidad). Para mas informacion, véase Ja
pagina web del Ministerio de Trabajo v Asuntos Sociales {http://www.mtas.es).
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potencialmente mds significativas para la organizacién. Por ejemplo, en [3
Tabla 13.1 se indica una variedad de potenciales factores de estrés que
pueden influir sobre el estrés de los trabajadores de un hospital, algunos de
los cuales son comunes a muchas situaciones laborales v otros exclusiveg
de los entornos sanitarios.

“Tabla 13,1

is.de las fuentes de estrés de Ios trabajadores de fos Hospitales ™

‘Aspectos profesionales .1'._-Aspectos relatlvos Lot Aspectos laborales
ool T '-'-alospacrentes P T TSR :

Sobre:promocian: 1 % Paglentest o famllfares o 5Trabaio por_ turnos .
B P - LR '.angust1adcs - o . . . o

: lnfr;i‘—pfom'ocién-: :'. S ey Pac:entes o famll;aras «dif[cdes» Malas condlcmnes

: RN - PR AR A Faborales
: lnteraccrones con los SRR Paéient’esq'ue_ falie'cén"- . :1::: o Sobrecarga exceswa
Scompaieros Tl D dotrabaje
g Interaccnones con Ia dlreccmn_.j “~ Quejas contra 2l personal .k Bl traba]o afecta i Ia L
: . 5 _ R L RN R --'iv;dafamlllar. '

_:Traba]o mas aIIa del nrvel
de. conoc;mlentos N e

" Falta de ;;poy.p's'ocfal -

) Falta de’ apoy drrectsvo : o I_Eq:L!:ipo.'s_ in.a.déc.u'_:.ac!ds'_' =

- Fuente: Bennet et'ak (1999},

El cambio de cualguiera de estos factores puede afectar al estrés de los =
trabajadores de un hospital, por lo que no es ficil determinar dénde y c6-
mo hay que intervenir a nivel organizacional. Sin embargo, el proceso uti-

. lizado por uno de los autores (PB) para reducir el estrés en un grupo de.
hospitales proporciona un ejemplo de cémo esto se podria hacer. El proce- .
so incluja: :

Identificacién de las causas del estrés en el entorno laboral. _
Identificacion de las soluciones para este estrés desde aquellos més
implicados.

Desarrollo del proceso de cambio para abordar los temas planteado

Las primeras dos etapas de la intervencién incluian la organizacién de ui
serle de grupos de atencién con distintos empleados de toda la organiza-
cién. Fstos grupos estaban moderados por un psicélogo de la salud, que
trabajaba con la direccién del hospital pero que no formaba parte del
equipo directivo. Se organizaron muchos grupos de atencién con trabaja
dores clave del hospital, incluyendo a personal de limpieza v celadores, én
fermeras, directivos, trabajadores administrativos y otros trabajadores sa
nitarios, como terapeutas ocupacionales y fisioterapeutas. En cada nna ¢
estas reuniones, que incluian a unas seis personas, se invitaba a los asisten
tes a identificar los factores de sus entornos laborales que afectaban nega
tivamente a su «calidad de vida» en el trabajo. Si se identificaban proble
mas (lo que ocurria siempre), también se les pedia que identificara
cualquier solucién a estos problemas. Estas reuniones estaban programa
das para tener una hora de duracién, pero a menudo se prolongabar dit
rante mas tiempo, y resultaban extremadamente productivas.
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Cada uno de los temas v de las soluciones planteadas en los grupos
fueron ordenados a continuacién en un conjunto de problemas (v, tal vez,
soluciones) comunes en un documento qgue constituyd el punto de partida
de la siguiente fase de la intervencién. Los problemas planteados incluian
grandes problemas sistemdticos, como:

una mala red informitica;

un pobre horario del servicio de autobuses (no cuadraba con los tur-
nos de trabajo);

escasas plazas de aparcamiento, o que dificultaba el transporte al
trabajo;

servicio de guarderia inadecuado;

la organizacién de varios departamentos del hospital en unidades
competidoras en vez de cooperadoras;

# una cultura laboral de la direccidén que castigaba a los trabajadores
que no hacian horas extra significativamente.

el
®

Resulta interesante que las soluciones que habian utilizado algunos traba-
jadores para manejar su estrés afectaban a otros trabajadores al aumentar
su insatisfaccion v su estrés. Un ejemplo era que el equipo directivo de un
hospital habia trasladado sus oficinas de los pabellones hospitalarios para
evitar lo que consideraban un excesivo contacto cotidiano con el personal
de los pabellones y para permitirles concentrarse en una planificacién a
mas largo plazo. Por ello, el grupo directivo se sentia menos estresado y
mas capacitado para hacer su trabajo de manera eficaz. Por el contrario,
y sin que lo supiera ¢l equipo directivo, las enfermeras de planta se sentian
airadas v desilusionadas ya que consideraban que era un ejemplo de los
obstaculos que la directiva ponia a un contacto que consideraban esencial
para el funcionamiento eficaz del pabellén.

Una vez documentados los problemas y las soluciones, fueron llevados
a un pequefio comité de altos directivos que dieron una respuesta a las ne-
cesidades. Lo hicieron agrupando los temas planteados en tres grandes ca-
tegorias:

1. aquellos con probabilidad de tener un efecto minimo, pero relati-
vamente ficil de promover;

2. aquellos con probabilidad de tener un efecto significativo, pero
mds dificil de promover;

3. aquellos con probabilidad de tener un efecto significativo, pero im-
posible de llevar a cabo.

Claramente, las intervenciones se centraron en las dos primeras categorias.
Los cambios realizados incluian un incremento del servicio de guarderfa y
ampliacién de su horario de apertura para que fuera mas ttil para los tra-
bajadores que trabajaban por turnos, un cambio del horario de autobuses
para hacerlos mds adecuados a las necesidades, y la puesta en marcha del
nuevo sistema informdtico para el hospital a lo largo de una serie de aflos.
Sin embargo, no todas las intervenciones tienen que tener necesariamente
un alcance tan grande. Un ejemplo es el de una directora de enfermeria
que observé que sus enfermeras solian llegar tarde o justo a la hora en el
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turno de mafiana. Cuando pregunté por qué, descubrié que se trataba fyy.
damentalmente de mujeres solteras o separadas que tenfan que dejar a Sus
hijos con alguien antes de ir a trabajar. Puesto que las personas que cuid,.
ban a sus hijos sélo los querian a una hora préxima al inicio del turno, |
enfermeras se encontraban muy presionadas. Si no habia mucho trific,
llegaban a tiempo; si habfa mucho trifico, llegaban tarde. La sencilla soly.
cion al problema consistié en iniciar el turno 15 minutos mas tarde.

iFuncionan las intervenciones en el dmbito
de la organizacion?

Existe un namero relativamente reducido de estudios empiricos sobre |y
eficacia de este tipo de intervenciones. Sin embargo, aquellos trabajos que
se han publicado sugieren que pueden resultar beneficiosas. Por ejemplo,
Maes, Kittel, Scholten et al. (1990) cambiaron la naturaleza del entorne
laboral volviendo a disefiar los puestos de trabajo para evitar tareas breves
y repetitivas, proporcionando a los trabajadores cierto control sobre la or-
ganizacién de su trabajo y mejorando el contacto social. También dieron
formacién a los directivos en habilidades de comunicacién y de liderazgo y
los animaron a desarrollar estrategias para reducir el estrés en su 4drea de
trabajo. Hsta intervencién dio lugar a una mayor calidad del trabajo y a
menores tasas de absentismo laboral en comparacién con los lugares de
control, en los que no se produjo ninguna intervencién.

Una segunda intervencion que utiliza esta aproximacion fue llevada a
cabo por Mikkelsen y Saksvik (1999). Estos autores intervinieron en dos
oficinas del servicio de correos noruego. El propésito de su intervencion
era aumentar las oportunidades de aprendizaje de los empleados y su ca-
pacidad para tomar decisiones a fin de mejorar el entorno laboral y la sa-
lud. Para decidir los cambios que iban a realizar, organizaron grapos de
debate con los trabajadores, que «diagnosticaron» sus problemas actuales,
y después calificaron y pusieron en marcha los cambios del entorno labo-
ral para remediar los problemas. Los autores informaron de que las condi-
ciones laborales de la organizaciéon mas grande se deterioraron, de hecho,
a lo largo del estudio, un proceso que se revirtid en una de las oficinas que
recibié la intervencién, pero no en ambas. Atribuyeron el fracaso de esta
Gltima a la reestructuracién organizacional y a las agitaciones que interfi-
rieron con los beneficios potenciales de la intervencion. Una tercera inter
vencién, mucho mds sencilla, fue presentada por Dababneh, Swanson v
Schell {2001). Evaluaron el efecto de pequefios descansos sobre la produc-
tividad v el bienestar en una fibrica de procesamiento de carnes. En una
condicién se dio a los trabajadores 36 minutos de descanso adicionales su-
mados a sus descansos actuales: por un lado, afadiendo cuatro descansos
de nueve minutos distribuidos de forma uniforme a lo largo del dia; y por
el otro, afadiendo 12 descansos de tres minutos. Ninguno de los descan-
sos adicionales redujo la produccién, pero ambos dieron lugar a reduccio-
nes significativas del malestar psicolégico. Los trabajadores prefirieron €l
intervalo de nueve minutos de descanso.
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ay szes (11 de enero de 2004) mformaba sobre la ut;.hzacmn de tna variante del_-_ "
del ‘estrés conoada ‘como manejo. de la’ira’ en ‘el colegio. El artlculo daba dnoo
nteresante glro del c1msmo al convencumento Empezaba aflrmando. -

tanto a ren:nos de 1a psxcologla barata' 0 al’ menos €30 espero, que- RO
1fi [imenité en que ta expresxon'? ntrenafmiento én manejo de'la ira» pro-i 1 -
“wvodue risitas. La noticia ‘del-ma Gue un colegio del uorte de Loridres estd’ ofrecuando_' :

clases de manejo de 1 ira‘a’ nifio d seis afos debid; provoca autentlcas carcajadas en cual-' e
q fera que Ja leyera: : : ROSES

ra contmuacmn era; en efecto; poco habztual narrando un' 5
nflictos v resohz(:lo' de I. ira desarrollado en Ia escueia pr1ma—--i :

_ 0 el entien mlent en mane]o de ia 1ra y e .
fhctos: A losinifios se les ensefiaban: formas de 'yudar a otros nifios a ale—__;"
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“Es. p"_s1b e'que 'al fm y al cabo 1os metodos psmologlcos tengan algunos beneﬁcms fi

oria del estrés: una rapida revisién

En esta seccién analizamos algunos de los componentes de una serie de
mtervenciones a las que se suele conocer de manera colectiva como entre-
namiento en manejo del estrés. Parten de las teorias cognitivas-conductua-
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Entrenamiento en manejo
del esirés

Un términc genérice para
lag intervenciones
disefiadas para entrenar a
los participantes en como
afrontar su strés.

Esquamas cognitivos
Gonjunto de creencias
inconscientes, sabre &l
mundc y sebre nosotros
mismos, que dan forma a
las respuestas cognitivas
mas conscientes gue
damos ante los sucesos
que nos afectan.

les sobre el estrés, que consideran que el estrés es el resultado de una serje
de procesos cognitivos v ambientales {véase el Capitulo 11). Se puede copy.
siderar que el estrés es un estado emocional y psicolégico negativo que de.
riva de nuestras respuestas cognitivas a los sucesos que se producen
nuestro alrededor. Es decir, se puede considerar que el estrés es un procegg
mas que un resultado. Nos sentimos «estresados», pero también tenemqg
pensamientos que contribuyen a este sentimiento, y respuestas fisiologicas
v conductuales asociadas, que forman parte todas ellas de la «respuesta de
estrés». En el Capitulo 11 analizdbamos las teorias transaccionales y de
valoracion del estrés. Los enfoques sobre manejo del estrés estin basados,
en parte, en estas teorias y, en parte, en teorfas mas clinicas, siendo las dog
mas prominentes las de Aaron Beck (1976) y Albert Ellis (1977). Ambasg
suponen que nuestra respuesta cognitiva a los sucesos (y no los propios su-
cesos) determinan nuestro estado de dnimo, y que los sentimientos de ma-
lestar u otros estados emocionales negativos son una consecuencia de un
pensamiento «distorsionado» o «irracional» (véase la Figura 13.1). Es
decir, consideran que ¢l estrés es el resultado de una mala interpretacion
de los sucesos del entorno o de cogniciones que exageran los elementos ne-
gativos de los eventos y pierden de vista cualquier aspecto positivo de la
situacion.

Beck se referfa a los pensamientos que provocan emociones negativas
como asunciones automaticas negativas. Vienen a la mente de forma auto-
mitica, como la primera respuesta del individuo a una situacién concreta,
se encuentran fuera de la légica y no se basan en la realidad. A pesar de
ello, su propio automatismo implica que no se cuestionen y se acepten co-
mo ciertos. Beck identificaba dos niveles de cognicién. Las cogniciones su-
perficiales son aquellas de las que somos conscientes. Podemos acceder a
ellos y mencionarlos con relativa facilidad. A ellos subyace un conjunto de
creencias inconscientes sobre nosotros mismos y nuestro mundo, conoci-
das como esquemas cognitivos, que influyen sobre nuestras cogniciones su-
perficiales que, a su vez, afectan a nuestras emociones, conductas y grado
de activacién fisiolégica. Los pensamientos que provocan estrés, por ejem-
plo, dan lugar a un incremento de la activacidn del sistema nervioso sim-
patico (véase el Capitulo 8}, un comportamiento que puede ser mas o menos
ttil para resolver el problema que esta teniendo un individuo, y a sentimien-

. Respuésta
- condictual

- -Resptesta:
- fisiologica:: .

Respuesta:
: emocignal -

Figura 13.1 Una representacion simplificada del proceso evento-gstrés propuesta por
Beck y otros terapeutas cognitives.
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tos de malestar, presién o ansiedad. Beck identificé una serie de categorias
de pensamientos que provocaban emociones negativas, incluyendo:

& Pensamiento catastrdfista: considerar que un suceso es totalmente
negativo v potencialmente desastroso: «Ya esta: he tenido un ataque
al corazdn. Seguro que voy a perder mi trabajo y que no podré ga-
nar lo suficiente para pagar la hipoteca».

@ Sobregeneralizacion: llegar a una conclusion general (negativa) a
partir de un vnico incidente: «Ya esta: el dolor no me ha dejado ir al
cine; otra cosa mas que no puedo hacer».

@ Inferencia arbitraria: alcanzar una conclusién sin evidencia sufi-
ciente que la respalde: «Mi dolor debe indicar que tengo un tumor.
Lo sé».

# Abstraccién selectiva: centrarse en un detalle sacado de contexto:

«Si, ya sé, sé que antes salia, pero me duelen las articulaciones todo

el tiempo, y s¢ que ya no voy a poder salir mas».

i

Un buen ejemplo de cémo los esquemas a largo plazo generan formas muy
estresantes de responder a los sucesos externos se encuentra en el modelo
cognitivo de la conducta tipo A de Price (1988). De su trabajo clinico con
varones tipo A concluyd que los esquemas que subyacen al comportamien-
to tipo A eran una baja autoestima y la creencia de que se puede lograr la
estima de los demas solamente si se demuestra continuamente que se es un
«triunfador» v un individuo capaz. Estas creencias subyacentes fundamen-
taban otros pensamientos mas conscientes de tipo competitivo, de urgencia
temporal, u hostiles.

Las cogniciones superficiales relacionadas con la conducta tipo A in-
cluyen:

@ Pensamientos de urgencia temporal: «Vamos, que no tengo todo el
dia. {Que voy a llegar tarde! jPor qué tarda tanto? ¢Soy la {nica
persona que hace algo aqui?»

® Pemsamientos bostiles: «(Me ha cortado apostal Ya me encargaré yo
de él. ;Por qué es todo el mundo tan incompetente? Realmente son
de lo mds tonto que hay».

Los esquemas mds profundos (inconscientes) incluyen:

«No puedo decirle que no o pareceré un incompetente y perderé su

respetox.

m «Tengo que llegar a tiempo a la reunién, cueste lo que cueste, o
creeran que soy un incompetente y perderé su respeto».

@ «La gente solo le respeta a uno por lo que uno hace por ellos, y no

por lo que uno es». '

renamiento en manejo del estrés

El modelo de la respuesta de estrés descrito anteriormente sugiere una se-
rie de factores que se pueden cambiar para reducir el estrés que padece un
individuo. Estos factores incluyen:
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EE modeio cognltwo—conductual del. estres supone que el estrés s€ en-
cuentra en el individuo. El estrés surge de una mald interpretacién de los
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e .. iinor maiestar emocnonal pos&ble Parece un argumento razonable,’ pero
o deja ablerta una serie de preguntas para los psmo!ogos de Ia_ salid. Un te-
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- cambiar’ las fuentes de estrés 'y cudntoa ‘cambiar las respuestas de los in-
dividuos a’entornos potencralmente estresantes. ;Debemos’ poner el én-
0 fasis e reducil ‘las” des:gualdadés sociales. cambiando’ el entoino, o en
ayudar a los individuos a ‘afrontar mejor fas exigencias: desu entorno aqui
'y ahoral. ,Deberlamos ayudar a algunos individuos a afrontar mejor una
operamon ‘quirdrgica, ‘o deberiamos intentar- -que los - procesos anterio-
resy posterlores ala |ntervenC|on sean mienos estresantes para todos?
"-:_A rnenudo, resulta més facﬁ ¥ barato ensefiar a los: mdlwduos a afrontar
o me]or Ias mtuacsones ‘estresantes que camblar Ias causas dei estres Pero
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# sucesos del entorno que desencadenan la respuesta de estrés, o una
serie de desencadenantes de un estrés a mas largo plazo;

# respuestas conductuales, fisioldgicas o cognitivas inadecuadas que se
pueden producir como respuesta a este suceso. '

La mayoria de los programas de manejo del estrés se centran en cambial
las reacciones de los individuos a los sucesos que se producen en su entornt.




jstrusturacién cognitiva
onsideracidn de los
mientos automatices
egativos o catastréficos
acerlos mas acordes
realidad.

CAPITULO 13.

Manejo del estrés 449

0 que les acontecen. Muchos ensefian sencillamente técnicas de relajacion
para minimizar los elevados niveles de activacién relacionados con el es-
trés (véase el Capitulo 8). Las intervenciones mis complejas intentan cam-
biar las reacciones cognitivas (v, por tanto, emocionales) de los participan-
tes ante estos sucesos. Pocos abordan los factores que desencadenan
inicialmente la respuesta de estrés. Este hecho puede considerarse como
una grave limitacién: la forma mas eficaz de reducir el estrés consiste en
evitar que se produzca inicialmente. Por tanto, incorporamos a nuestra re-
visién del entrenamiento para el manejo del estrés un proceso tanto de
identificacién como de cambio de los desencadenantes del estrés, asi como
estrategias para afrontar los pensamientos, sentimientos, emociones y
comportamientos estresantes una vez iniciados:

& Se pueden identificar y modificar los desencadenantes utilizando es-

trategias de resolucién de problemas.

Se pueden identificar y cambiar las distorsiones cognitivas mediante

una serie de técnicas cognitivas, como la reestructuracién cognitiva

(véase mas adelante).

# Se pueden reducir los niveles clevados de tensién muscular y otros
indicios de una activacién elevada mediante técnicas de refajacién.

& Se puede cambiar la respuesta de estrés mediante la consideracién y
el ensayo de respuestas conductuales alternativas.

Cambio de los desencadenantes

Se trata de una parte del entrenamiento e manejo del estrés que se suele
descuidar, tal vez porque no existe una intervencién estandar que se pueda
aplicar. Los desencadenantes del estrés de cada individuo son, necesaria-
mente, distintos, al igual que cualquier estrategia que se desarrolle para re-
ducir la frecuencia de dichos descncadenantes. El cambio de los mismos
requicre identificar primero las situaciones que aumentan el estrés de un
individuo y, después, o bien cambiar su naturaleza, o bien reducir la fre-
cuencia con que se producen. Una sencilla estrategia para reducir el nivel
de estrés o ira de un individuo cuando conduce al lugar de trabajo, por
ejemplo, podria consistir en salir antes de forma que sienta menos presién
durante el recorrido.

Uno de los enfoques que se utilizan con més frecuencia para identificar
y cambiar los desencadenantes del estrés fue el desarrollado por Gerard
Egan (1998). Su modelo de consultoria centrado en el problema incluye
tres fases a través de las cuales se puede lograr la identificacién y el cam-
bio de cualquier desencadenante del estrés:

1. Exploracion y clarificacion del problema: :cudles son los desenca-
denantes del estrés?

2. Establecimiento de objetivos: jcuales son los desencadenantes que
quiere cambiar el individuo?

3. Facilitacion de la accién: 3eémo se plantea el individuo el cambio
de los desencadenantes del estrés?
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Aunque esta secuencia puede parecer en cierto modo logica y evidente,
cuando se utilizé este enfoque por primera vez a principios de la décads
de 1960 representaba, de hecho, un cambio significativo desde un asesor,.
miento relativamente poco centrado que se practicaba anteriormente (y, de
hecho, se sigue practicando) por parte de muchos terapetitas que se basa-
ban en el modelo de psicoterapia centrada en el cliente de Roger (1961},
Este enfoque también puede formar parte de los programas de autocontre]
analizados en el Capitulo 17.

Analisis y clarificacion del problema

El objetivo de la primera etapa de intervencion consiste en ayudar al indj-
viduo a identificar los problemas que tiene y que pueden estar contri-
buyendo a su estrés: Puede que algunos sean evidentes de inmediato; otrog
requieren un andlisis mas detallado sobre lo que estd ocurriendo en la vida
de ese individuo. El objetivo de esta etapa es aclarar exactamente cuiles
son los problemas que afronta el individuo, y con cierto detalle: sélo en-
tonces se pueden aplicar las estrategias de resolucién de problemas adecua-
das. A continuacion se muestran algunas de las estrategias o habilidades
terapéuticas que resultan particularmente pertinentes en esta etapa del ase-
Soramiento:

# preguntas directas e instigaciones;
silencios y minimas instigaciones;
# retroalimentacion empdtica.

La forma mas evidente de obtener informacion consiste en plantear pre-
guntas directas. Deben ser preguntas abiertas para evitar las respuestas de
una sola palabra. Es probable que las preguntas del tipo: «;Qué facetas de
su trabajo contribuyen a su estrés?» proporcionen mucha mds informacién
que la pregunta: «¢Le provoca estrés su trabajo?» Un segundo enfoque,
parecido al de las preguntas directas, consiste en instigar. Aqui, las solici-
tudes de informacién adoptan la forma de instigadores e incitaciones para
obtener informacién: «Hableme de...», «Describa...»,

Es importante alternar las preguntas directas con otras técnicas para
animar al individuo a analizar los aspectos relevantes. Uno de estos méto-
dos incluye la utilizacién de silencios o de instigadores minimos («Aja»).
Por su propia naturaleza, el andlisis de los problemas lleva a los individuos
a analizar cuestiones que no habian abordado previamente. No se puede
precipitar el proceso, y el hecho de Henar los silencios con nuevas pregun-
tas puede interrumpir sus pensamientos e impedir un analisis adecuado de
los problemas. Otro método para animar a analizar los problemas consiste -
en utilizar lo que Egan denominé retroalimentacién empdtica. Puede resul-
tar muy eficaz mostrar a los individuos que se comprende su situacion 0
sus sentimientos con una sencilla frase: «Asi pues, lo que me esta dicien
do es que se siente muy solo cuando su cényuge se niega a hablar de...»
Esta retroalimentacién también muestra que el terapeuta comprende 1a
tuacidn.
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Establecimiento de objetivos

Una vez identificados los problemas concretos, es posible que algunas per-
sonas consideren que son capaces de afrontarlos ¥ no necesitardn mas ayu-
da para realizar los cambios pertinentes. Sin embargo, otras pueden necesi-
tar mas ayuda para determinar qué es lo que quieren cambiar y como lo
van a cambiar. La primera etapa de este proceso consiste en ayudar al in-
dividuo a decidir las metas que quiere alcanzar, y a formular estas metas
en términos concretos mas que generales (por ejemplo, «VOy a intentar re-
lajarme més» frente a “voy a reservarme 20 minutos al dia para practicar
el yoga»). Si el objetivo final parece demasiado dificil de alcanzar de un
solo paso, hay que animar a identificar objetivos intermedios que lleven al
objetivo final. Analice las siguientes posibilidades para reducir distintos
«estreses vitales»:

# Hacer menos labores domésticas: iqué mi compafiero haga mas!

# Salir de casa para ir al trabajo 10 minutos antes para que no tenga
que ir con prisas.

& Aprender a relajarme yendo a clase de YOga una vez por semana.

# Formar un grupo para hacer gjercicio fisico.

# Decir que «no» cuando en el trabajo me piden algo que parece im-
posibie.

% Hablar més con los amigos.

# Esforzarme en la relacién con mi pareja; tener menos peleas.

Algunos objetivos pueden resultar evidentes tras la fase de analisis del pro-
blerna. Sin embargo, si no fuera asi, Egan identificé una serie de estrate-
gias disefiadas para ayudar al paciente a identificar y definir objetivos,
Una de las mds importantes consiste en retar al individuo para que explore
nuevas perspectivas: para que reflexione sobre nuevas formas de hacer las
cosas. Resulta particularmente dtil cuando parece que el paciente esti blo-
queado en su antigua manera de pensar o tiene la sensacién de que se pue-
de hacer muy poco. Es probable que los retos o consejos directos, por muy
bien planteados que estén («Bueno, ¢por qué no se toma algo de tiempo
todos los dias para relajarse?»), provoquen resistencia al cambio O senti-
mientos de derrota. Por ello, el reto en este contexto consiste en invitar al
individuo a explorar nuevas soluciones, utilizando frases como:

# «Tal vez fuera Gtil buscar otras formas de ver las soluciones a este
problema». .

«Me pregunto si no habria otras cosas que podria hacer para resol-
ver este problema»,

Facilitacién de la accidén

Una vez establecidos los objetivos en la segunda fase de este enfoque cen-
trado en el problema, puede que algunos individuos consideren que ya no
necesitardn mds ayuda para alcanzarlos: Otros, que en esta etapa ya tienen
una buena idea de qué es lo que quicren conseguir, pueden seguir mos-
trandose nseguros sobre cémo conseguirlo: ¢cédmo tienen que negociar el
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hacer menos tareas domésticas y dejar que su compafiero haga més? pg,
ello, la etapa final de este elemento del manejo del estrés consiste en plap;.
ficar formas de alcanzar los objetivos identificados.

Posiblemente el estrés tenga multiples fuentes, y puede resultar mds 5.
cil modificar algunas areas de estrés que otras. Puede resultar itil trabaja;
para alcanzar las metas relativamente ficiles al inicio de cualquier intentq
de cambio antes de trabajar para alcanzar los objetivos mds serios o difici.
les de cambiar, a medida que el individuo va adquiriendo habilidades ¢
confianza en su capacidad de cambiar. Se pueden alcanzar algunos objeri-
vos utilizando los recursos personales que ya tiene el individuo: una vey
que ha planificado cémo los va a alcanzar, tiene confianza en su capacidad
de poner en marcha el plan. Es posible que otros planes requieran que ¢
individuo aprenda nuevas habilidades para gestionar su estrés mas eficaz-
mente. Por ejemplo, se podria beneficiar de aprender a relajarse o a redu-
cir la frecuencia o el tipo de cualquier pensamiento que provoque estrés y
que contribuye a su estrés. A continuacion pasaremos a analizar estas ha-
bilidades aprendidas.

Entrenamiento en relajacién

El objetivo de ensefiar habilidades de relajacion consiste en permitir que el
individuo se relaje todo lo posible y de forma adecuada, tanto a lo largo
del dia como en momentos de estrés particular. Esto contrasta con proce-
dimientos como la meditacién, que proporcionan un periodo de profunda

) relajacién v de «tiempo muerto» que bastan por si mismos. Ademds de las
ventajas fisicas, la utilizacién efectiva de las técnicas de relajacion lleva a
aumentar el control real y percibido sobre la respuesta de estrés. Esto pue-
de ser, en si mismo, un resultado valioso, ya que las percepciones de pérdi-
da de control pueden, por si mismas, contribuir al sentimiento de estrés.
La relajacién también puede incrementar el acceso a procesos de pensa-
miento calmados y constructivos, aunque este efecto es relativamente dé-
bil, reflejando la reciprocidad entre cada uno de los distintos elementos de
estrés. La mejor manera de aprender habilidades de relajacién consiste en
pasar por tres fases:

1. Aprender las técnicas de relajacién basicas.
2. Hacer un seguimiento de la tension en la vida cotidiana.
3, Utilizar la relajacién en momentos de estrés.

La primera etapa del aprendizaje de las habilidades de relajacién consiste
en practicarlas en condiciones éptimas, como en una silla comoda en una
habitacién silenciosa, donde no haya distracciones y resulte relativamente
facil relajarse. Inicialmente, es necesario que un profesional entrenado en-
sefie el proceso de relajacién profunda. A esto se puede sumar la préctica
continuada en el domicilio particular, utilizando, normalmente, instruccio-
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nes en una cinta de audio. La practica continuada durante una serie de
dias (a veces semanas) es importante en esta etapa, ya que es necesario
haber practicado mucho las habilidades y que sean relativamente auto-
miticas antes de poder utilizarlas efectivamente en los contextos de la
«vida real».

El proceso de relajacién que se ensefia més frecuentemente se basa en
la técnica de relajacién muscular profunda de Jacobson (1938). Esta con-
siste en tensar v relajar alternativamente grupos de muisculos de todo el
cuerpo en una secuencia ordenada. Con el tiempo, el énfasis de la practica
pasa a la relajacién sin una tensién previa, o a la relajacién de grupos con-
cretos de musculos al tiempo que se utilizan otros, para mimetizar el uso
de la relajacion en el «mundo real». El orden en que se relajan los muiscu-
los varia, pero un ejercicio tipico puede incluir las siguientes etapas {el
procedimiento de tensién se describe entre paréntesis):

manos y antebrazos (cerrando el pufio);

brazo (tocandose el hombro con los dedos);

hombros y parte imferior del cuello (encogiendo los hombros);

nuca {tocidndose el pecho con la barbilla};

labios (apretindolos);

& frente (frunciendo el ceno);

abdomen/pecho (manteniendo una respiracién profundal;

abdomen {tensindo los musculos del abdomeny);

@ piernas y pies (empujando el talén hacia fuera, estirando los dedos
de los pies hacia la cabeza, sin levantar la pierna).

B Seguimiento de la tension fisica

Al mismo tiempo que se practican las habilidades de relajacién, los indivi-
duos pueden empezar a hacer un segnimiento de sus niveles de tensidn fisi-
ca a lo largo del dia. Inicialmente, esto sirve como proceso de aprendizaje,
ayudéndolos a identificar lo tensos que estin en determinados momentos
del dia y qué es lo que desencadena una tension excesiva. Este proceso
también puede ayudar a identificar posibles desencadenantes futuros del
estrés y proporcionar claves sobre cuindo puede resultar particularmente
atil recurrir a los procedimientos de relajacién. Con frecuencia, esto in-
chaye la utilizacién de un «registro de tensién diaria» en el que el indivi-
duo registra su nivel de tensién sobre alguna forma de escala numérica
{0 = nada de tensidn, 100 = la mayor tension posible} a intervalos regula-
res a lo largo del dia, o en momentos de particular estrés. Como preludio
de las intervenciones cognitivas o conductuales, estos registros también
pueden centrarse en los pensamientos, emociones o comportamientos ex-
perimentados en esos momentos. La Figura 13.2 proporciona un extracto
de un registro diario tipico del estrés. A medida que el individuo empieza
a utilizar estrategias adicionales para combatir su estrés, puede afadir
columnas que miden su nivel de tensién tras hacer la relajacién, los pen-
samientos que ha utilizado para afrontar sus pensamientos estresantes,
etcétera.
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Figura 13.2 Extractos de un registro diario en el que se anotan los factoras desencadenantes del estres, los niveles
de tension y los pensamientos y comportamientos relacionados.

Relajacién en vivo

Tras un periodo de aprendizaje de las técnicas de relajacion y de autorre-
gistro de la tensién, los individuos pueden empezar a integrar la relajacién
en su vida cotidiana. En esta etapa, la relajacion incluye reducir la tensién
a niveles adecuados al tiempo que se llevan a cabo las actividades de la vi-
da cotidiana. Inicialmente, puede consistir en intentar mantenerse todo lo
relajado que sea posible y adecuado en momentos de un estrés relativa-
mente reducido y, después, a medida que el individuo se siente mds capaci-
tado, utilizar la relajacién en momentos de creciente estrés. El objetivo de
la relajacién en estos momentos no es escapar de la causa del estrés, sino
mantenerse todo lo relajado que sea posible al tiempo que se afronta el
factor estresante concreto. Una estrategia alternativa consiste en relajarse
en intervalos regulares {como los descansos para el café) a lo largo del dia.

Bien, ahora estamos tranquilos y relajados,
la siguiente etapa es levitar...

Intervenciones cognitivas

Hay dos estrategias que se utilizan frecuentemente para cambiar fas cognl-
ciones. La mis sencilla, conocida como entrenamiento en autoinstruccio-
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nes, fue desarrollada por Meichenbaum {1985) y esta dirigida a las cog-
niciones superficiales. Consiste en interrumpir el flujo de pensamientos
ansiogenos (provocadores de estrés) y sustituirlos con pensamientos en-
sayados previamente de «afrontamiento» o de reduccién del estrés: el de-
minado didlogo interno positivo. Fstos pensamientos suelen pertenecer a
una de dos categorfas posibles. Los primeros son recordatorios para utili-
zar cualquier técnica de afrontamiento del estrés que haya aprendido la
persona («Te estds calentando td sélo: vamos, hombre, tématelo con cal-
ma, acuérdate de relajarte, respira hondo, relaja los masculos»). La segun-
da forma de autoinstruccién actfia como una forma de tranquilizarse a
uno mismo, recordando al individuo que en ocasiones anteriores ha afron-
tado efectivamente sus sentimientos de angustia («Venga, hombre, que ya
has pasado por esto antes, tienes que poderlo hacer otra vez: mantén la
calma, nada se va a descontrolar») y podrd hacerlo ahora también. Para
asegurasse de que son relevantes para el individuo, y para ayudar a evocar
realmente estos pensamientos en momentos de estrés, Meichenbaum sugi-
116 que es necesario ensayar pensamientos de afrontamiento concretos,
siempre que sea posible, antes de que se produzcan los sucesos estresantes,
ya sea en una sesion de terapia o minutos antes de que el anticipado factor
estresante sea probable que se produzca. Como poco, estos pensamientos
mnterrumpen el flujo de pensamientos estresantes; en el mejor de los casos,
reducen activamente el nivel de estrés que padece el individuo.

Una intervencién mas compleja, la reestructuracién cognitiva, consiste
en identificar y poner en duda la exactitud de los pensamientos que gene-
ran estrés {ibid.). Pide al individuo que los considere como hipétesis, y no
como hechos, y que evalde su validez sin sesgos. Este proceso puede incluir
la consideracion tanto de las cogniciones superficiales como de los esque-
mas cognitivos; aunque estos Gltimos requieren de una importante toma de
conciencia, y se pueden alcanzar mejor en el contexto de una terapia. La
mejor manera de poner en cuestién los pensamientos generadores de estrés
puede ensefiarse inicialmente en sesiones de terapia. En éstas, el terapeuta
utiliza un proceso conocido como el método socritico o de «descubrimiento
guiado» (Beck, 1976) para ayudar a los pacientes a identificar los patrones
distorsionados de pensamiento que estdn contribuyendo a sus problemas.
A continuacién el terapeuta anima al individuo a que considere y evalde
distintas fuentes de informacién que proporcionan evidencia de la realidad
o irrealidad de las creencias que tiene. Se puede retar al paciente a que
ponga en duda sus supuestos estresantes planteando preguntas clave como:

& ¢Qué evidencia hay que respalda o rechaza mi supuesto?
¢ ¢Hay alguna otra forma posible de pensar en esta sitnacién?
¢Es posible que me esté equivocando en la forma en la que pienso?

i

Una vez que el individuo puede participar en este proceso en la sesion de
terapia, se le anima a utilizar el proceso socritico en momentos en que se
stente atrapado por los sentimientos de estrés, para poner en duda el fun-
damento de esos sentimientos. Una técnica que se ha desarrollado especifi-
camente para ayudar a identificar v poner en duda las creencias centrales
es la que se conoce como la técnica de la flecha bhacia abajo. Cuando el



448 PSICOLOGIA DE LA SALUD

paciente expresa lo que parecen pensamientos o reacciones inadecuadog
ante los acontecimientos, se puede utilizar la técnica de la flecha hagj,
abajo para identificar las distorsiones en las creencias centrales que estip
contribuyendo a sus problemas. Las preguntas clave incluyen:

m ¢Qué es lo que le preocupa sobre...?

2 Qué repercusiones tendria...?

:Cuiles serfan las consecuencias de...?
¢Cuales serian las consecuencias iltimas de...?

Intervenciones conductuales

E] objetivo del cambio conductual consiste en ayudar al individuo a res-
ponder a cualquier desencadenante de estrés de tal forma que maximice sy
eficacia a la hora de afrontar el factor desencadenante de estrés, y hacerlo
de una forma que le provoque el minimo estrés posible. Algunas conductas
pueden ser relativamente sencitlas. Las conductas que reducen el estrés de
conducir pueden consistir en conducir respetando los limites de velocidad,
echar el freno de mano al detenerse en ¢l semaforo y tomarse un tiempo de
relajacion, y no conducir de forma agresiva. Otras pueden requerir cierta
practica: una persona que se enfurece en exceso, por ejemplo, puede en-
sayar respuestas asertivas en las sesiones de terapia a fin de prepararse pa-
ra hacer lo mismo en la «vida real». Otras conductas pueden tener que
meditarse en el momento de padecer del estrés. Aqui, el objetivo del entre-
namiento en el manejo del estrés puede consistir en ensefar al individuo a
planificar su respuesta ante cualquier factor estresante potencial para que
sea aquella que minimice su estrés personal. Una sencilla regla intuitiva que
puede ser Gtil aqui consiste en animar al individuo a pararse y planificar qué
es lo que va a hacer {aunque s6lo sea durante un par de segundos) en vez de
saltar a la accién sin pensar, puesto que esto suele provocar mis estrés.

Entrenamiento en inoculacién de estrés

Entrenamienio en
ingculacion del estrés

Un tipe de intervencion de
reduccion del estrés en la
que se entrena a 10s
participantes a controlar el
estrés ensavando antes de
someterse a situaciones
estresantes. Se ensgfia a
los participantes a relajarse
y & utilizar un didlogo
interior tranquitizador. Este
enfoque fue desarrollado
por Donald Meichenbaum.

En su enfoque denominado entrenamiento en inoculacion de estrés, Mei-
chenbaum (1985) sugirié que se podian combinar las diversas ramas de la
terapia cognitiva descrita anteriormente de forma que cuando el individuo
se encontrara ante un factor estresante se pudiera concentrar en:

# comprobar que su conducta es adecuada a las circunstancias;
mantener fa relajacion;
tener un didlogo interno adecuado.

Ademas, sugirié que cuando se puede anticipar un factor estresante con
creto, se debe aprovechar la oportunidad para ensayar estas acciones antes .
del propio suceso. Una vez en la situacién, se deberian poner en march?
las estrategias planificadas. Finalmente, una vez que se ha producido la si-
tuacién, se debe dar tiempo a revisar lo que ha ocurrido y aprender de los®
éxitos o fracasos, en lugar de considerar éstos como desastres que es mejor.
olvidar.
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Trastorno de estrés postraumatico

wetitivos indeseados del

, a menudo én forma
ones retrospectivas,
tos de evitar esos
uerdos y un nivel de
acion generatmente
ido.

La Asociacién Americana de Psiquiatria (American Psychiatric Associa-
tion, 2000), afirma que para que se diagnostique a una persona con tras-
torno de estrés postraumatico (TEP) es necesario que haya experimentado
o presenciado un acontecimiento que incluya una muerte o lesién grave,
real o potencial, o una amenaza a la integridad fisica de la propia persona
o de otros, ¥y que su respuesta inmediata haya incluido un miedo intenso,
sensacién de indefensién u horror. A més largo plazo, el individuo tiene
que haber experimentado tres conjuntos de sintomas con una duracion de
un mes o Mas:

1. Recuerdos intrusivos: se vuelve a experimentar ¢l trauma a través
de pensamientos intrusivos, visiones retrospectivas o pesadillas.
Las visiones retrospectivas suelen parecer tan reales como el suceso
mismo, pero pueden ser fragmentarias o parciales. Las emociones y
las sensaciones relacionadas con el trauma pueden revivirse con
una intensidad similar a la que se sintié en el momento. A menudo
se describen las imdgenes como si fueran una pelicula del inciden-
te. Inicialmente, la persona puede sentir que estd realmente «en» la
pelicula: a medida que se va recuperando, su perspectiva puede
cambiar a la de un observador externo que ve una pelicula. Es
decir, empiezan a sentirse, casi literalmente, mas desprendidos del
trauma.

2. Ewvitacion: puede incluir mecanismos de defensa mental como ser
incapaz de recordar partes del trauma, aletargamiento emocional o
indiferencia hacia los demds, asi como evitacion fisica de aquello
que recuerda el trauma.

3. Activacion: sentimientos persistentes de una sobreactivacion que
puede hacerse patente por la irritabilidad, por sobresaltarse con fa-
cilidad o por estar excesivamente alerta, padecer insomnio o tener
dificultades para concentrarse.

Los sintomas suelen empezar a producirse a [os pocos dias o semanas del
suceso desencadenador, pero pueden resurgir una vez que han desapareci-
do los sintomas como resultado de un nuevo trauma o de eventos vitales
tan diversos como aniversarios del trauma, pérdidas interpersonales v
cambios en ¢l estado de salud.

Muchos trabajadores sanitarios pueden estar con otras personas en
momentos de amenaza de muerte o de muerte real. Por ejemplo, el perso-
nal de emergencias que trabaja en ambulancias actdan frecuentemente en
accidentes en los que se han producido grandes traumas, muertes y un ele-
vado nivel de angustia personal. Por ello, la prevalencia del trastorno de
estrés postraumatico en este grupo resulta alarmantemente elevada. Ben-
nett, Williams, Page ez al. (2004), por ejemplo, han encontrado que el
21 por ciento de su muestra de este personal estaba experimentando en
cierto grado el trastorno de estrés postraumético. Muchos pacientes tam-
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Debriefing psicoldgico
(psychological debriefing)
Procedimiento en &l que la
gente que ha pasado por
tn determinado trauma
habla sobre €I de un modo
estructurado con un
terapeuta.

bién experimentan este desorden a consecuencia de los sucesos que los lle-
varon al hospital o que se produjeron en el hospital, aunque es dificil de-
terminar la prevalencia exacta del trastorno de estrés postraumatico entre
estas personas, ya que algunos estudios utilizan criterios de «diagndstico»
mucho més estrictos que otros. Por ejemplo, entre los pacientes de cancer
hay dos estudios que utilizan criterios muy rigurosos para el diagnéstico
del trastorno de estrés postraumatico que han informado de una prevalen-
cia del 3 por ciento entre las mujeres con cincer de mama (Green, Row-
land, Krupnick et al., 1998) y del 5 por ciento de las personas sometidas a
un transplante de médula 6sea para el tratamiento del cancer (Widows,
Jacobsen y Fields, 2000). Utilizando criterios menos rigidos, Meeske,
Ruccione y Globe (2001) informaron de que el 20 por ciento de su mues-
tra de adultos que habian sido tratados con éxito de cincer hacia una me-
dia de 11 afios antes, seguian cumpliendo todos los criterios del trastorno
de estrés postraumadtico. Un pequefio porcentaje podia presentar sintomas
residuales del trastorno 20 afios después de su diagndstico y tratamiento
{Kornblith, Herndon, Weiss et al., 2003). Aproximadamente el 10 por
ciento de la gente que ha padecido un infarto de miocardio también ha ex-
perimentado este trastorno de estrés postraumético (Bennett, Owen, Kout-
sakis et al., 2002). El estrés postraumatico puede afectar a otros individuos
ademas de a aquellos que padecen la condicién. También se han encontra-
do elevadas tasas de este trastorno entre los padres de niflos diagnostica-
dos con cancer. Landolt, Vollrath, Ribi et al. (2003}, por ejemplo, han
concluido que el 16 por ciento de los padres y el 24 por ciento de las ma-
dres de nifios diagnosticados con, o bien cancer, o bien diabetes, cumplia
los criterios de diagnéstico del trastorno de estrés postraumatico entre cin-
co v seis semanas después de haberse dado el diagnéstico.

# Prevencion del trastorno de estrés postraumatico:
debriefing psicolagico

Debido al grave efecto, potencialmente a largo plazo, que el trastorno de
estrés postraumadtico puede tener sobre el individuo, se ha realizado un ni-
mero significativo de trabajos de investigacién y trabajo clinico para imnten-
tar prevenirlo tras incidentes traumdticos. El enfoque que se suele utilizar
mas frecuentemente es el denominado de debriefing psicolégico (psycholo-
gical debriefing). Muchos hospitales y otros servicios, como los de las am-
bulancias y la policia, utilizan de forma habitual el debriefing psicolégico
para ayudar a sus empleados a afrontar un incidente traumdtico (Smith y
Roberts, 2003). Suele consistir en una entrevista de una Gnica sesion reali-
zada al poco tiempo de un suceso traumético. Consiste en que el individuo
hable sobre el suceso v sobre sus reacciones emocionales de forma detalla-
da y sistematica. El terapeuta dirige al individuo haciéndole recordar el su-
ceso de forma muy estructurada, preguntindole sobre lo que ha ocurrido y°
sobre sus respuestas emocionales, cognitivas y conductuales. Se espera que .
este procedimiento ayude a la persona a asumir cualquier trauma emocio® -
nal que haya experimentado y a prevenir el desarrollo del trastorno de es-
trés postraumatico.
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El procedimiento est, al menos en parte, justificado por teéricos como
Brewin y Holmes (2003), que han sugerido que los sintomas del trastorno
de estrés postraumaético derivan de los recuerdos traumaticos que perma-
necen aislados del sistema general de memoria, con vivencias retrospecti-
vas y otros recuerdos indeseados de los sucesos que se deben a los intentos
cognitivos de integrar los recuerdos traumaticos aislados en la memoria
general. Cuando estos recuerdos quedan plenamente integrados en el siste-
ma de memoria, pierden su carga emocional y dejan de ser mis prominen-
tes que otros recuerdos mds generales. Este proceso de integracion se ve fa-
cilitado por la reflexién y la reelaboracién de los recuerdos hasta que se
logra la plena integracién. La interrogacién psicolégica puede promover la
integracion de los recuerdos en la memoria general desde el principjo, e
impedir que queden aislados y que provoquen malestar emocional,

Por desgracia, la eficacia del debriefing psicolégico a la hora de alcan-
zar sus objetivos es, en cierta medida, cuestionable. En un meta-andlisis de
ensayos que utilizaban esta técnica, Rose, Bisson y Wesseley (2001) con-
cluyeron que, no sélo puede no ser eficaz en la prevencién del trastorno de
estrés postraumdtico sino que, ademas, puede, de hecho, ammentar el ries-
go de que se produzca el mismo. Ninguno de los estudios que se analiza-
ron encontrd que el debriefing redujera el riesgo del trastorno en los tres-
cuatro meses postertores a4 un incidente traumdatico. Mas preocupantes fue-
ron los resultados de dos estudios que informaban acerca de hallazgos a
fargo plazo. Ambos trabajos encontraron que aquellos que habian recibido
el tratamiento de debriefing psicolégico corrfan casi el doble de riesgo de
desarrollar el trastorno de estrés postraumdtico que aquellos que no reci-
bieron la intervencién. Es decir, el debriefing parecia inhibir la recupera-
cion a largo plazo de un trauma psicolégico. Se han propuesto una serie de
explicaciones para estos hallazgos:

# Se puede producir un «trauma secundario» debido 2 la mayor expo-
sicion al incidente traumdtico en un breve periodo de tiempo tras el
acontecimiento.

2 El debriefing puede «medicalizar» el malestar normal y aumentar la
expectativa de desarrollar sintomas psicolégicos en aquellos que, en
otro caso, no los hubieran desarrollado.

# El debriefing puede impedir que se produzcan las potenciales res-
puestas protectoras de negacién y distanciamiento que es posible que
se produzcan inmediatamente después de un incidente trawmadtico.

Estos hallazgos parecen particularmente preocupantes dada la continua ge-
neralizacién de la utilizacién del debriefing psicoldgico. Es muy posible
que inmediatamente después de un trauma el individuo se pueda beneficiar
de cierto grado de evitacién en pensar sobre el trauma, permitiéndoselo a
uno mismo y afrontdndolo en el largo plazo.

B Tratamiento del trastorno de estrés postraumatico

Tras un incidente traumético muchos individuos experimentan sintomas
parecidos a los del trastorno de estrés postraumdtico durante un periodo
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Terapia de exposicign
Una forma de terapia que
consiste en exponerse a ios
recuerdos traumaticos,
hasadz en los supuestos
tedricos de que la
exposicion continuada dasd
lugar a una reduccién
paulatina del miedo
retacionado con estos
recuerdos.

Desensihilizacion y
reprocesamientc por
medio del movimiento
ocular

Una forma de terapia para
el trastorno de estrés
postraumdtico que consiste
en exponer al paciente a (os
recuerdos traumaticos al
tiempo que se le hace
maover repetidameants los
ojos. El método por ef que
funciona nc estd clarc. Sin
embargo, la teoria mas
popular es que cuando 108
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ayude al cerebro a procesar

&l material «atascado», lo
que permite at individuo
aleanzar una resolucién
adaptativa.

de tiempo limitado. Muchos también se recuperaran de estos sintomas en
las semanas posteriores al incidente. Sin embargo, cuando son persistentes
y angustiantes {durante, al menos, un mes}, se puede diagnosticar el desor-
den de estrés postraumadtico. En estos casos, el tratamiento 6ptimo parece
muy similar al del debriefing psicolégico, ya que implica la.exposicién re-
petida a los recuerdos del suceso. Se puede hacer durante varias sesiones,
hasta que se logra la integracién de los recuerdos aislados en la memoria
general y se dejan de producir los sintomas. Este tipo de mtervencién, co-
nocida como terapia de exposicién, puede llevar a un aumento inicial de I3
ansiedad ya que las imdgenes perturbadoras, que anteriormente se habian
evitado siempre que fuera posible, se recuerdan de forma deliberada. Para
minimizar esta ansiedad, Leskin, Kaloupek y Keane (1998) recomendaban
un proceso de exposicion gradual en el que el individuo recuerda y hably
inicialmente sobre elementos concretos de un suceso traumatico con el ni-
vel de detalle que él elija en varias ocasiones hasta que deja de encontrar-
los perturbadores. Cualquier recuerdo nuevo o potencialmente mas ansio-
so serd el foco de las siguientes etapas de la intervencién.

La reactivacién de los recuerdos mediante este procedimiento incluye
la descripcion de la experiencia con detalle, centrindose en lo que ha ocu-
rrido, los pensamientos y emociones experimentados en ese momento, y
cualquier recuerdo que haya desencadenado el incidente. Este enfoque
puede ampliarse con una serie de técnicas cognitivo-conductuales, inclu-
vendo el entrenamiento en relajacidén y la reestructuracién cognitiva. La
relajacién ayuda al individuo a controlar su activacién cuando recuerda
sucesos angustiosos o en otros momentos del dia cuando se siente tenso o
nervioso. La reestructuracién cognitiva puede ayudar a cambiar cualquier
cognicién distorsionada que se tenga en respuesta al suceso, v hacer que
sea menos amenazante («jMe voy a morir! Senti que me iba a morir, pero
hay mucha gente que sobrevive a un diagnéstico de...»).

Distintos estudios que han mostrado que la terapia basada en la ex-
posicion es superior al no tratamiento y a otras intervenciones como la
consultoria de apoyo v la técnica de refajacién sin exposicién. Por ejem-
plo, Foa, Rothbaum, Riggs et al. (1991) compararon la eficacia entre una:
condicién de control de lista de espera, el entrenamiento en autoinstruc-
ciones tal y como fue desarrollado por Meichenbaum (véase lo expuesto
anteriormente), la consultoria de apoyo y un programa de exposicion.
Los participantes de cada una de las intervenciones activas mostraron
mayores mejorias que los de la condicién de la lista de espera. Sin embar

go, en el seguimiento a tres meses, los individuos que participaron en el
programa de exposicién informaron de una menor activacién fisiolégica

v menos recuerdos intrusivos.

# Desensibilizacidn y reprocesamiento mediante
movimientos oculares

El tratamiento mas reciente del desorden de estrés postraumatico se cono
ce como desensibilizacién y reprocesamiente mediante movimientos ocitla .
res (EMDR en sus siglas en inglés). Este enfoque fue descubierto de manﬂfa
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accidental por Shapiro (1995}). En una historia que se ha hecho famosa so-
bre como se produjo, observé que, cuando paseaba por un bosque, sus
pensamientos perturbadores empezaban a disiparse y eran menos inquie-
tantes. Relaciond este cambio con el rapido movimiento espontaneo de sus
ojos, hacia adelante y hacia atrds, en una diagonal ascendente al tiempo
que caminaba. Desde entonces, se ha desarrollado este procedimiento has-
ta convertirlo en una intervencién estandarizada, v se ha evaluado su efi-
cacia mediante una seric de ensayos clinicos. La intervencién consiste en
recordar los recuerdos traumdticos como imigenes visuales. A continua-
cion, se pide al participante que asocie esa imagen con un pensamiento ne-
gativo pero traido al presente («estoy aterrado»). El individuo atribuye
una puntuacion en una escala de 0 a 100 a la intensidad de la emocién
evocada mediante este proceso. A continuacién, se le pide que siga con los
ojos el dedo del terapeuta a medida que éste lo mueve cada vez mas depri-
sa por la linea visual del paciente. Después de 24 movimientos como éste,
se pide al paciente que «ponga la mente en blanco» o que «lo deje ir» y se
le indica que vuelva a puntuar su emocién. Se repite este procedimiento
hasta que el paciente experimenta una perturbacién minima ante [a ima-
gen y el pensamiento negativo. Si no se produce ningtin cambio, se altera
la direccién de los movimientos oculares.

El EMDR incorpora la exposicién a los elementos de la configuracion
estimufar del trauma. Por tanto, es importante determinar si la incorpora-
cién de movimientos oculares mejora el efecto de la exposicién. No parece
ser asi. Aunque este tratamiento es, sin duda, mas efectivo que la ausencia
de tratamiento, puede que no sea mas cficaz que los métodos de exXposi-
cion tradicionales. Revisando la evidencia empirica, Davidson y Parker
(2001) utilizaron un meta-andlisis para comparar la eficacia de este trata-
miento con el no tratamiento, con técnicas no especificas y con los méto-
dos de exposicién descritos anteriormente. Aunque el analisis indicaba que
el EMDR resultaba bencficioso en comparacién con el no tratamiento y
con las téenicas no especificas, sus beneficios eran similares o inferiores a
los de la exposicién.

Una intervencién quirdrgica es un suceso estresante, ya sea una operacién
pequena realizada con anestesia local o una mds importante con un perio-
do de inconsciencia y un largo periodo de recuperacién. Por tanto, no de-
beria resultar sorprendente que los niveles de ansiedad puedan ser eleva-
dos, tanto antes como después de la operacién. Fsta ansiedad es tan
desagradable para el individuo afectado como una posible fuente de com-
plicaciones. Puede aumentar la cantidad de analgésicos que se toman, el
grado en el que se necesita que se tranquilice al paciente, tanto antes como
después de la operacién, e incluso el tiempo que hay que estar hospitaliza-




486 PSICOLOGIA DE LA SALUD

do {Johnston y Vogele, 1993). Por ello, una serie de investigadores han ip-
tentado identificar procedimientos sencillos para preparar psicoldgics-
mente a fa gente para una operacion a fin de minimizar la ansiedad asocia-
da. Aunque los planteamientos de manejo del estrés que se han descritg
anteriormente puedan ser adecuados en estas circunstancias, los profesig-
nales sanitarios y los pacientes no suelen tener el tiempo o la predisposi-
ci6n para, ensefiar o aprender estas estrategias. Por ello, se ha adoptado up
enfoque muy distinto para ayudar a la gente a afrontar este tipo de estrés
especifico.

Muchos estudios han demostrado que sentimos menos ansiedad cuap-
do nos enfrentamos a circunstancias potencialmente estresantes si pode-
mos tener cierto grado de control sobre ellas {por ejemplo, Lok y Bishop,
1999). Estos hallazgos han llevado a los psicologos de la salud a analizar
si el hecho de dar a los pacientes que se van a someter a una cirugia mds
control sobre su situacién reducira la cantidad de estrés que experimentan.
Evidentemente, los pacientes no pueden tener demasiado control sobre sy
anestesia o la cirugia: jesas cosas hay que dejdrsclas a los profesionales!
Asi pues, en este caso se puede interpretar «dar control» como «mantener
informadas a las personas sobre lo que las estd ocurriendo». Se cree que
esto reduce la ansiedad al minimizar el miedo a lo desconocido. Si los pa-
cientes saben lo que pueden esperar, pueden comprender mejor y sentirse
menos alarmados ante lo que experimenten. Por ejemplo, si se dice a los
pacientes que van a sentir cierto dolor después de la intervencién, se senti-
ran menos alarmados y habrd menos posibilidades de que piensen que algo
ha salido mal por ese dolor. Hay una serie de estudios que han analizado
la eficacia de proporcionar dos tipos de informacién a los pacientes antes
de una intervencidn quirirgica:

1. Informacion sobre el procedimiento: informar a los pacientes sobre
lo que va a ocurrir antes y después de la cirugia, como que se les
van a invectar firmacos antes de la operacién, van a despertase en
la sala de recuperacién y van a tener un gotero en el brazo.

2. Informacién sensorial: informar a los pacientes sobre cdmo se sen-
tirdn antes y después de la intervencién; por ejemplo, que es nor-
mal tener dolor después de la operacién, o que pueden sentirse
desorientados cnando se despierten de la anestesia.

El panorama general es que estas intervenciones funcionan. La mayoria de
las investigaciones que evalilan la eficacia de este tipo de intervenciones se
llevé a cabo en la década de 1980 y a principios de la década de 1920. En
una revisiéon de esta bibliografia, Johnston y Vogele (1993) realizaron una
serie de meta-andlisis, cuyos resultados indicaban que este tipo de inter-
venciones permitian obtener mejoras en las medidas que incluian el dolot
y la incomodidad informadas, Ia ansiedad por el dolor, la utilizacién de
analgésicos, el tiempo para levantarse de la cama después de la operacion
e indices fisioldgicos del estrés como la tasa cardiaca. Sin embargo, no pa-
recia que hubiera una intervencién que fuera consistentemente mejor que
cualquier otra, y parece que la intervencién éptima es una combinacién de
los dos tipos de informacién.
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Ajuste a las necesidades del paciente

Lo que puede ser tan importante como el tipo de intervencion es ajustarse
a las caracteristicas del paciente que la recibe. Los pacientes que suelen
afrontar la situacién utilizando estrategias de afrontamiento basadas en la
evitacion podrian beneficiarse, por ejemplo, de recibir menos informacién
que los que normalmente afrontan el estrés utilizando estrategias centradas
en el problema (véase el Capitulo 11) o buscando informacién relevante,
Wilson (1981} llevé a cabo un estudio para analizar esta cuestién. Asigné
a los pacientes que iban a someterse a una operacidén quirtirgica o bien a
una atencién ratinaria, a una combinacién de informacién sobre las sensa-
ciones que iban a tener y sobre el procedimiento, a un entrenamiento en
relajacidn, o a una combinacién de las dos intervenciones activas. A todos
aquellos que se encontraron en las intervenciones activas les fue mejor que
a los del grupo de atencién rutinaria. Sin embargo, también se encontré
que los pacientes que recibieron informacién sobre las sensaciones y sobre
el procedimiento y que normalmente utilizaban estrategias de afrontamien-
to centradas en el problema para manejar su estrés, obtuvieron mejores re-
sultados que los que utilizaban estrategias centradas en las emociones en
varias medidas sobre la recuperacién y el uso de analgésicos. Parece que
resulta beneficioso proporcionar informacién a los individuos que normal-
mente buscan informacién y que reflexionan sobre c6mo resolver sus pro-
blemas; esta informacién puede ser indeseada por aquellos individuos que
normalmente evitan estas cuestiones y es posible que incluso empeore las
cosas para ellos.

Esta hipétesis fue puesta a prueba mids recientemente por Morgan,
Roufeil, Kaushik ez al. {1998), que presentan un estudio en el que dieron a
individuos que habfan sido identificados, o bien como «buscadores de in-
formacién» o bien como «evitadores», informacién sobre las sensaciones
de una préxima colonoscopia o ninggéin tipo de informacién. En los pacien-
tes que recibieron la informacién acorde a su estilo de afrontamiento (es
decir, nada de informacién para los «evitadores»; informacién para los
«buscadores») dieron cuenta de una menor ansiedad que los que recibje-
ron un tipo de informacién incongruente con su estilo. También obtuvie-
ron una menor puntuacién en una medida de «conducta de dolor» tomada
por las enfermeras durante el procedimiento, aunque los participantes no
informaron de ninguna diferencia de dolor durante el procedimiento ni di-
firieron en el uso de firmacos sedantes. Estos datos sugieren que:

# Los individuos que normalmente afrontan el estrés utilizando estra-
tegias centradas en los problemas se benefician de la informacién
que los ayuda a comprender su experiencia y a interpretarla activa-
mente en relacién con la informacién que se les proporciona.

2 Los individuos que normalmente utilizan estrategias de evitacién
centradas en las emociones se benefician mas de que no se les diga lo
que tienen que esperar, y, tal vez, de que se los ayude a desarrollar
estrategias que les haga mds facil distraerse de la situacién.

Los niveles de ansiedad también pueden influir en el impacto de la prepa-
racién previa a la operacién quirtirgica. Por ejemplo, Hathaway (1986)
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Endossopia

Liilizacian de un tubo fino
con luz (llamado
endoscopio) para examinar
el interior del cuerpo.

concluyé, a partir de un meta-analisis, que los pacientes con bajos niveleg
de ansiedad se benefician mds de la provisién de informacién sobre el pro.
cedimiento, mientras que los que tenian elevados niveles de ansiedad se be-
neficiaban mas de una conversacidn informal. La ansiedad inhibe el aprep-
dizaje de cosas nuevas, en parte porque los individuos que estin ansiosos
pueden no prestar atencién a lo que se les esté diciendo, y en parte porque
hay una inhibicién directa de los procesos de memoria. Por tanto, es posi-
ble que los pacientes ansiosos se beneficien mas cuando se les da relativa-
mente poca informacién pero la informaciéon que reciben se ajusta a sus
necesidades.

Los estudios de los efectos de la ensefianza de las técnicas de relajacién
a los pacientes ansiosos han ofrecido resultados contradictorios. Wilson
(1981) observd que los pacientes que tenian niveles de ansiedad relativa-
mente reducidos parecian beneficiarse mds del aprendizaje de las habilida-
des de relajacién, Por el contrario, aguellos pacientes con niveles de ansie-
dad especialmente elevados no se beneficiaron de que se les ensefiaran
técnicas de relajacién, tal vez porque su ansiedad les impidié aprender y
poner en practica suficientemente bien estas técnicas. Por el contrario,
Wilson et al. (1982) encontraron que la relajacidon beneficiaba a algunos
pacientes ansiosos cuando eran sometidos a una endoscopia. Juntos, estos
resultados sugieren que los individuos con niveles de ansiedad moderada-
mente elevados pueden beneficiarse mds de la utilizacién de la relajacién,
ya que pueden ser capaces de poner en practica las habilidades con mas fa-
cilidad que aquellos que tienen elevados niveles de ansiedad.

Intervenciones mis complejas han introducido técnicas de reestructura-
cién cognitiva (véase mas arriba) para ayudar a minimizar los pensamien-
tos elicitadores de ansiedad tanto antes como después de la cirugia. Por
ejemplo, Ridgeway y Mathews (1982) asignaron a mujeres que iban a ser
sometidas a cirugia ginecoldgica a una de las tres condiciones siguientes:
una condicién placebo en la que recibian informacion general sobre el fun-
cionamiento de la sala del hospital; informacion sobre las sensaciones que
iban a tener y sobre el procedimiento; y entrenamiento en métodos de:
reestructuracion cognitiva., Tras la cirugia, no hubo diferencias entre los
grupos en las medidas de dolor, nduseas o duracién del suefio. Sin embar-
go, las participantes de la condicion de reestructuracion cognitiva utiliza-
ron menos analgésicos en su estancia en el hospital e informaron de menos
dolor cuando se las dio el alta que las de los demas grupos. A pesar del
éxito de la intervencién cognitiva, la sencillez de las intervenciones basa-
das en la informacién hace que tengan mas probabilidades de ser aplicadas
en el «mundo real» de una ajetreada sala hospitalaria.

= El trabajo con los nifios y sus padres

Gran parte del trabajo reciente en la preparacion de los individuos pard
una operacion quirtirgica se ha centrado en ayudar a los nifios y a sus P
dres. Los estudios que se han centrado en los nifios han revelado varia
técnicas que pueden resultar beneficiosas. Por ejemplo, Mahajan, Wyliet,
Steffen et al. (1998) asignaron de forma aleatoria a nifios con edades coft
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prendidas entre los 6 v los 19 afios a una de dos condiciones antes de una
endoscopia gastrointestinal. Los primeros recibieron una preparacién ruti-
naria. Los segundos recibieron preparacion sobre el procedimiento, in-
cluyendo una demostracién de los materiales que se utilizarian durante la
endoscopia y el uso de un mufieco o un libro de fotografias que mostraba
el procedimiento. En comparacién con la condicién sin preparacion, los
participantes de la condicién de informacién sobre el procedimiento refi-
rieron menos ansiedad, tanto antes como durante el proceso, utilizaron
menos anestesia v tenfan un ritmo cardiaco mas lento, lo que sugeria que
estaban mds relajados. Hatava, Olsson y Lagerkanser (2000) asignaron de
forma aleatoria a los nifios y a los padres a'una de dos intervenciones dise-
fladas para reducir la ansiedad antes de una operacién otorrinolaringdlo-
ga. En la primera condicién, una enfermera ofreci6 informacién oral v por
escrito dos semanas antes de la intervencién. Esta informacioén incluia
datos sobre las reglas generales del hospital, las rutinas y la fecha de la
operacion. Esta intervencidn actuaba como intervencién placebo puesto
gue poco hay aqui que se pueda esperar que reduzca la ansiedad salvo co-
nocer a la enfermera que podria atender al paciente. El segundo grupo re-
cibidé una intervencién més compleja, que inclufa la misma informacién
dos semanas antes de la operacién quirirgica, seguida de una visita al de-
partamento de otorrinolaringologia el dia antes de la intervencién. Duran-
te esta visita, cada nifio y sus padres conocian al anestesista que estaria en
la operacién. Después, se tomaba parte en una sesién de grupo dirigida
por una enfermera en la que se les mostraba el quiréfano y se tumbaban
en la mesa de operaciones. También se mostraba el equipo que se utilizaria
durante la anestesia, y se animaba a los nifios para que jugaran con el
equipo para minimizar la amenaza y aumentar la familiaridad. A conti-
nuacién se les ensefiaba el procedimiento que se aplicaria mediante un ro-
le-playing con un mufieco. Esta intervencién compleja ofrecia significati-
vos beneficios, sobre todo para los nifios del programa mas pequeiios, los
que tenian menos de cinco afios. Tanto los nifios mds pequefios como
los mayores referian menos miedo vy ansiedad antes de la cirugia. Ademas,
los padres informaban de mayor satisfaccién y menor ansiedad que los que
no recibieron la intervencién.

Jay, Elliott y Fitzgibbons (1995) ofrecieron una comparacién poco ha-
bitual entre los métodos médicos y psicolégicos para reducir la ansiedad
en los nifios que iban a ser sometidos a una biopsia de la médula espinal
que se puede realizar y, a menudo se realiza, bajo anestesia local. Este
preocedimiento puede resultar muy angustioso tanto para los padres como
para los hijos. Los autores compararon dos enfoques para minimizar la
ansiedad en una muestra de nifios con edades comprendidas entre los tres
y los 12 afios. El primero consistia simplemente en aplicar a los nifios
anestesia total. Aunque este enfoque genera cierto grado de ansiedad, el
razonamiento era que podria resultar menos angustioso que experimentar
el proceso con anestesia local. Compararon este enfoque con la realizacién
del procedimiento con anestesia local tras ensefiar a los nifios tanto téeni-
cas de relajacién como de reestructuracién cognitiva para controlar su an-
siedad. Es de imaginar que se enseii6 a un nivel muy sencillo, sobre todo a



A4S0 PSICOLOGIA DE LA SALUD

los nifios mis pequefios. Tal vez no resulte sorprendente que los nifios gye
recibieron entrenamiento en métodos de manejo del estrés experimentaroy
mas ansiedad que los que fueron anestesiados al inicio del proce.
dimiento (es decir, antes de que los nifios en la condicién de la anestesiy
estuvieran totalmente inconscientes). Sin embargo, la valoracidén que real;-
zaron los padres sugeria que tuvieron menos ansiedad en los dias posterig.
res. Resulta interesante que ni los nifios ni sus padres mostraran ninggn t;.
po de preferencia por ninguna de las intervenciones.

Las intervenciones dirigidas a los padres también pueden beneficiar
tanto a los progenitores como a los hijos. Por ejemplo, Campbell, Kirkpa-
trick, Berry et al. (1992} prepararon a las madres de nifios en edad preesco.
lar para una operacién cardiaca en la que sus nifios estarian inconscientes de
una de las tres maneras siguientes: consultorfa de apoyo, intervencién edy-
cativa sobre el hospital v el procedimiento, y relajacién y didlogo interior
positivo {manejo del estrés). Las tiltimas intervenciones resultaron las mis
eficaces. Las madres con nifios que recibieron formacién en manejo del es-
trés afrontaron mejor el propio procedimiento, y sus hijos se adaptaron de
forma mds positiva en su casa tras recibir el alta del hospital que los que
fueron asignados a otras condiciones. Las mujeres que recibieron la inter- -
vencion educativa refirieron menos ansiedad y tensién durante el procedi-
miento que las que estaban en otras condiciones. De nuevo, parece que la
combinacion de intervenciones que incluyen educacién y entrenamiento de
estrategias de afrontamiento constituye la intervencién 6ptima.

Este capitulo ha analizado diversos enfoques del manejo del estrés v los
contextos en los que se han aplicado. Se pueden utilizar intervenciones sis- -
temdticas dirigidas 4 toda una organizacién como enfoque preventivo. Los
planteamientos mds individualizados, centrados en enfoques terapéuticos
especificos, pueden beneficiar a aquellos individuos que experimentan des- :
de un estrés moderado a un estrés traumdtico elevado. Finalmente, la sim- :
ple informacion sobre el procedimiento puede beneficiar a los individuos
que tienen que afrontar el estrés de una operacién guirtirgica cuando hay
poco tiempo (o una escasa necesidad) de utilizar estas intervenciones mis
complejas.

Hemos sefialado que, aunque las «clases» de manejo del estrés consti-
tuyen una forma eficaz y potencialmente €til de llegar al publico, es proba-
ble que la asistencia a estas clases sea limitada, por lo que los psicélogos
de la salud y otros se han centrado en audiencias mas grandes y «cautivas»
en las organizaciones.

El manejo del estrés en este nivel puede incluir una serie de enfoques en
funcién de las causas organizacionales del estrés. Las intervenciones de
manejo del estrés deberian producirse tras una revision de los factores estrt
santes y dirigirse a los aspectos del entorno que contribuyen al estrés y qu¢,
se pueden cambiar de forma realista en el contexto particular de trabajo
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Las intervenciones cognitivo-conductuales dirigidas a reducir el estrés
incluyen:

© desencadenantes del estrés utilizando, por ejemplo, el enfoque cen-
trado en el problema de Egan;

& los precursores cognitivos del estrés, utilizando los modelos autoins-
truccionales y de reestructuracién cognitiva de Beck, Meichenbaum
y Ellis;

& la respuesta fisiolégica al estrés empleando métodos de relajacién,
incluyendo la técnica modificada de Jacobson;

# las reacciones conductuales ante situaciones estresantes utilizando la

inoculacién del estrés de Meichenbaum y las técnicas de ensayo de
conducta.

Los tratamientos del trauma incluyen aquellos que se cree que son preven-
tivos y los que ayudan a los individuos a afrontar condiciones a mas largo
plazo, como el trastorno de estrés postraumatico.

i

El debriefing clinico préximo en el tiempe al incidente no parece ser
preventivo,

Las intervenciones basadas en la exposicién parecen ser efectivas pa-
ra el tratamiento del trastorno de estrés postraumatico.

La desensibilizacién y el reprocesamiento por medio del movimiento

ocular no parece proporcionar ningtin beneficio adicional a estos en-
foques.

e

&

Finalmente, proporcionar informacién relevante para ayudar a los indivi-
. duos a comprender y afrontar el estrés de procedimientos hospitalarios co-
mo operaciones quirtirgicas puede reducir la ansiedad y el dolor v facilitar
la rehabilitacién tras la intervencién quirdrgica. Sin embargo, sus benefi-

clos varian en funcién de las diferencias individuales en el estilo de afron-
tamiento:

# Los pacientes que normalmente intentan resolver de forma activa
sus problemas se benefician mds de recibir la informacién.
Se puede ayudar mejor a los pacientes que normalmente afrontan el

estrés recurriendo a estrategias de evitacién ensefidndoles técnicas de
distraccion.,

2
s

Elkin, A. (1999). Stress Management for Dummies. Nueva York: Wiley.
Es una guia irreverente pero util para gestionar su propio estrés.

Meichenbaum, D. (1985). Stress Inoculation Training. Longman Higher
Education.

Una revisién mas académica de las técnicas de manejo del estrés para tra-
bajar con individuos particulares. Estd un poco desfasada en la actualidad,
pero sigue siendo uno de los mejores textos introductorios que existen.
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Barlow, D. H. vy Mostofsky, D. I. (2000). The Management of Stress gnq
Amnxiety in Medical Disorders. Allyn and Bacon.

Una revisién mds actualizada del manejo del estrés en relacidn con los prg.
blemas de la salud.

Williams, S. y Cooper, L. (2002). Managing Workplace Stress. Chichester.
Wiley.

Se trata de buena y practica revisién de los temas relacionados con el ma-
nejo del estrés a nivel organizacional. Fue patrocinado por los «jefess (13
Confederation of British Industry), por lo que es de suponer que saben de
lo que estan hablando.







