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El presente trabajo sefiala la pertinencia del modelo de afrontamiento de
Lazarus como marco de comprensién de las conductas de los sujetos. Analiza los
elementos de éste y plantea su valor como gufa para el desarrollo de las interven-

ciones terapéuticas.
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Abstract

In this work we wish to make up te significace of Lazarus’s coping model like
gideline for the understarning of behavior. Is made an analysis of tis model
components and signal its value like strategic gideline for psychoterapy.
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La validez que a nuestro juicio poseen
los modelos centrados en la nocién de
afrontamiento al estrés (Lazarus y Folkman,
1984; Bandura, 1986; Bandura, 1995),
como marcos heuristicos de comprensién
estratégica de las conductas de los sujetos
en sumedio, justifica el que sean especial-
mente relevantes para la planificacién de
las intervenciones psicoterapéuticas. Ello
no significa un abandono de lo que es una

evaluacidn del problema desde una andlisis
funcional y desde una valoracién clinica,
elementos necesarios para su definicién y
comprension en el presente y la biografia
del sujeto. Aportan a lo anterior una pro-
fundidad estratégica y permiten una pla-
nificacién integrada de las diferentes in-
tervenciones, valorando su pertinencia
para el afrontamiento en un plan indivi-
dualizado.
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Como ya sefialamos en un trabajo an-
terior (Casado Caifiero, 1998), la inclusién
del quehacer de los psic6logos clinicos en
un sistema sanitario piblico exige el desa-
rrollo de una intervencién vélida y relevan-
te socialmente, no sélo referida a la nece-
sidad ética de ofrecer unos tratamientos
eficaces para los problemas de salud pre-
sentes, sino en el sentido de aumentar la
competencia, ofreciendo a los ciudadanos
un conjunto de conocimientos y habilida-
des eficaces para la comprensién y mane-
jo de sus conflictos, problemas y vivencias
futuras. Para ello, consideramos necesario
el hacer explicito y delimitar de una forma
teéricamente clara, el marco a partir del
que analizamos la conducta de los sujetos,
y que orienta las diferentes intervenciones
terapéuticas, dotdndolas de una profundi-
dad estratégica.

Este requisito creemos que no estd
definido en el momento presente de nues-
tra disciplina. Poseemos de un lado, unos
extensos y bien fundamentados cientifica-
mente desarrollos tedricos bésicos, y de
otro, hay un conjunto de técnicas terapéu-
ticas y de evaluacién de conductas que re-
sultan, a tenor de la literatura, eficaces en
el tratamiento de problemas de salud
(OMS, 1991; Pérez Alvarez y Ferndndez
Hermida, 2001). Sin embargo, la conexién
tedrica con los principios bdsicos en mu-
chos casos no esta explicitada y se hace
generalmente a posteriori, siendo desarro-
llados ad hoc los marcos teéricos que jus-
tifican las diferentes técnicas. Ello lleva a
la existencia de esquemas eficaces parala
comprensién de una intervencion, pero li-
mitados a ésta y centrados tan sélo en los
aspectos considerados relevantes para ella,
lo que hace que los profesionales valoren
como diferentes, intervenciones que desde
un punto de vista formal utilizan los mis-

mos elementos pero con diferente énfasis
en cada uno de ellos. Un ejemplo claro lo
tenemos en la valoracién de las diferencias
entre la Reestructuraciéon Cognitiva de
Beck, (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979)
y la Terapia Racional Emotiva Conductual
de Ellis (Ellis, 1996 y Ellis y Blau, 1998,
en las versiones mds recientes de su mode-
10). Por ello, creemos pertinente la presen-
cia de modelos teéricos que cubran ese
hiato, que establezcan la relacién entre la
teoria e investigacion bdsica en nuestra
disciplina y las diferentes intervenciones
con sus desarrollos tedricos correspon-
dientes.

A nuestro juicio el mejor candidato
que actualmente poseemos es el modelo
de afrontamiento al estrés descrito por
Lazarus y Folkman, (1984). Es evidente y
conocido que ¢l mismo ha sido objeto de
criticas, (Moix, 1990; Galdn Rodriguez y
Perona Garceléan, 2001; Perona Garceldn y
Galén Rodriguez 2001). Creemos que las
mismas, no consideran la distincién entre
definiciones de estrés centradas en el esti-
mulo como tal, y la ofrecida por el mode-
lo, centrada en el proceso de interaccién,
fruto de la dialéctica de la relacidn entre
sujeto y medio. Lazarus y Folkman (1984)
describen la modificacién que ha sufrido
en lengua inglesa ese término, desde su
sentido original, la capacidad de resisten-
cia a las cargas de un puente hacia la pos-
terior reduccién y simplificacién del signi-
ficado, para referirse a los estimulos que
provocan la carga sobre la homeostasis de
un sistema.

Para el modelo la nocién de estrés si-
gue anclada en su acepcion original, la re-
sistencia que el organismo ofrece a los es-
timulos, su capacidad de adaptacidn, en-
tendida tanto en la modificacién del medio
como en el ajuste dindmico de la propia
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estructura. Otro elemento que las criticas
parecen obviar es que estamos ante un
modelo cognitivo, olviddndose de la
centralidad que en este proceso dialéctico
posee la evaluaci6n cognitiva, tanto de la
situacién como de los recursos del sujeto.
Asimismo llama la atencién, dentro de los
argumentos usados por las criticas, el acen-
to puesto en la valoracién de unas determi-
nadas estrategias de afrontamiento como
mejores que otras a priori, algo que choca
con la clara abertura antropolégica, cultu-
ral y situacional del modelo. Todo ello nos
habla de la necesidad de adaptar a un mo-
delo que se considera vilido, y da supues-
ta credibilidad teérica a unos esquemas y
unas concepciones nacidas en otro 4mbito.

Para nosotros el elemento clave, radi-
cal del modelo, es la ubicacién del objeto
de estudio en la relacién de los sujetos con
su medio, b4asicamente social. La valora-
cién del sufrimiento como resultado del
desequilibrio entre los recursos del sujeto,
tanto objetivos como percibidos, y las de-
mandas, igualmente percibidas y objetivas,
de su entorno. Y la percepcién de los es-
fuerzos de ajuste tanto en la modificacién
de las condiciones del medio como de su
evaluaci6n de si mismo y su vivencia de la
realidad. También posee las cualidades
que a continuacién describimos, que le
otorgan un alto grado de utilidad para ha-
cer frente a los retos antes descritos:

1. Es un modelo coherente y compatible
con la mejor tradicién tedrica presente
en psicologia bésica, que une tanto los
modelos mds inscritos dentro las co-
rrientes mds conductuales, como los de-
sarrollos de la psicologia cognitiva y la
escuela soviética de Vygostky y Luria (
Luria, 1974; Luria, 1979; Vygostky,
1982; Wertsch, 1985, Pinker, 1994).

2. Permite la integraci6n de otros mode-
los potentes teéricamente y bien defi-
nidos, tanto generales, como es el
Modelo de Competencia de Albee
(1980), como modelos mas especificos
referidos a trastornos concretos, como
es el Modelo de Vulnerabilidad-Estrés
de Zubin y Spring (1977) para-la es-
quizofrenia; y los diferentes modelos,
y sus distintas versiones, de la depre-
si6n: Beck, Rush, Shaw y Emery (1979),
Miller y Seligman (1982), Costello
(1982), Lewinshom, Hoberman, Teriy
Hautzinger (1989), Rehm (1977) y
Coyne (1976). Permite asimismo inte-
grar los modelos referidos al trastorno
de ansiedad, tanto los mds vinculados
a los procesos de condicionamiento,
tanto cldsico como operante, como
aquellos mds orientados al papel juga-
do por las variables cognitivas (Marks
1987), y los diferentes modelos de in-
tervencién en el trastorno de pédnico
(La terapia cognitiva del pdnico de
Barlow y Craske (1989) como la tera-
pia cognitiva del trastorno de panico
de Clark y Salkovski (1988), sin que
haya de efectuarse modificaciones ni
adaptaciones en el mismo. El propio
autor ha desarrollado a partir del mo-
delo una comprensién de las emocio-
nes y su implicacién en los problemas
de salud (Lazarus, 1999; Lazarus y
Lazarus, 1994).

3. Posee una clara apertura interdiscipli-
naria, hace posible integrar, sin nece-
sidad de lechos de Procustes tebricos y
metodolégicos, los datos y esquemas
de disciplinas tan relevantes para nues-
tra tarea como son: Antropologia, So-
ciologia, Biologia, Medicina, etc. Lo
que facilita el desarrollo de la planifi-
cacién estratégica de intervenciones
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que impliquen mds de un tipo de servi-
ciog (sanitarios, sociales, educativos,
etc.) y de profesionales.

. Es parsimonioso, posee la virtud de ser

especialmente simple, con pocos ele-
mentos y mecanismos, y ficilmente
definibles, lo que permite un contras-
te.empirico de las predicciones efec-
tuadas.

. Su potencia como heuristico, permite

integrar diferentes niveles de anélisis
de un problema, asf como ubicar las
distintas intervenciones, a varios nive-
les y 4mbitos, en un todo coherente,
dotado de sentido y evaluable. Facili-
ta una lectura de los trastornos y la
puesta en marcha de estrategias de
modificacién contando con los recur-

sos del paciente. Permite planificar la’

intervencién de un modo individuali-
zado, centrdndola en las dreas disfun-
cionales del paciente, ya sea carencia
de recursos de afrontamiento, como
valoracién distorsionada de la reali-
dad; y hace posible modular el foco del
afrontamiento: ya sea a la situacion
problema, a le emocién que sentimos
hacia ella o0 a ambas. Facilita asi de un
modo integrado el uso de varias técni-
cas en un mismo caso. Dota de una sis-
temadtica bien organizada y coherente a
intervenciones multi-componentes
como la Inoculacién de Estrés de
Meichembaum (Meichembaum, 1985).

. Su comprensibilidad para los usuarios,

y la continuidad que muestra con los
contenidos més relevantes y legitimos
de nuestra cultura, lo que lo hace facil-
mente explicable al paciente. Ello faci-
lita su interiorizacién y la puesta en
marcha por parte de éste de procesos

auténomos de comprensién y modifi-
cacién de sus problemas. Incide en el
sujeto como ente auténomo y activo,
se centra en su capacidad de autoefica-
cia, lo que permite su devenir en prota-
gonista de un proceso de cambio cen-
trado en el manejo, a través de sus pro-
pios recursos y valores, de los conflic-
tos y retos que atafien a su biografia.

. Por tltimo su anclaje con una prolon-

gada y antigua tradicién filoséfica. Si
bien este argumento puede parecer
peregrino en una época en que las pu-
blicaciones cientificas busca apoyo en
referencias tan recientes como sea
posible, tiene el valor de entroncar con
tradiciones y conceptos fundamentales
y radicales de nuestra tradicién cultu-
ral. Ello permite que sea védlido para
explicar y entender nuestras conductas
como europeos, ya que adquieren sen-
tido y son valoradas desde y en los
pardmetros de nuestra tradicién cultu-
ral y de civilizacién. A nuestro juicio
entronca con la tradicién que arranca
con Sécrates y, a través de los cinicos
y los estoicos, configura una corriente
de pensamiento moral fundamental en
la percepcidn de nuestra cultura, desde
la época helenistica, de la conducta
humana y de su sentido. Tanto en el
acento puesto en el sentido de la ac-
cién, su virtud, entendida ésta como
fortaleza (capacidad de accién) dirigi-
da a un propésito, como en larelevan-
cia que posee en el nacimiento de
nuestros afectos de la valoracién que
hacemos de los sucesos y el compro-
miso que establecemos con los hechos
que nos rodean (Bracht Branham y
Goulet-Cazé, 1996; Rist, 1969).
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Elementos dinamicos y estructurales
del Modelo de Afrontamiento

El modelo, como ya hemos sefialado,
se centra en la interaccién del sujeto con su
medio. En cémo éste hace frente a las de-
mandas que el medio le efectia de forma
c¢ontinuada. Esta interaccién no es una
mera relacién fisica. Adquiere sentido des-
de la valoracién que hace el sujeto de la
demanda del medio, que bdsicamente es
social. El modo en que se siente compro-
metido por ella. Compromiso que sélo es
comprensible desde el significado que po-
see esa demanda desde su biografia, sus
relaciones actuales y'su posicién social. Y
a la que har4, o no, frente de forma mds o
menos satisfactoria con la movilizacién de
conductas, que adquieren sentido dentro de
una valoracién de la situacién y de una pla-
nificacién de las mismas de cara a unos
objetivos.

Ello hace que sea un modelo de clara
indole cognitiva, en el que es fundamental
la funcién perceptiva de atribucién. El va-
lor que otorgan los sujetos, mediante
cogniciones a través de la que evalian los
sucesos.

Es evidente que estas cogniciones de
atribucién son consecuencia de un proceso
acumulativo, en el que intervienen desde el
aprendizaje temprano de patrones de eva-
luacién de relaciones sociales hasta la in-
teligencia social. Proceso que nos permite
integrar dentro de un marco coherente los
diferentes patrones de relacién interperso-
nal, que son objeto de un aprendizaje no
intencional, con claras semejanzas y rela-
ciones con el aprendizaje del lenguaje
(véase en esta linea el concepto de Esque-
ma Disfuncional Temprano de Young,
1999). Asicomo la interiorizacién y apren-
dizaje de patrones culturales, tanto en for-

ma de aprendizaje explicito como implici-
to, y la construccién de la auto-imagen que
el sujeto genera a través de su biograffa.

Asi podemos resumir el modelo en el
siguiente esquema:

A. La demanda del medio en cuanto
compromiso:

- Si esta demanda es irrelevante, no
afecta al sujeto, y por tanto, no signifi-
ca un compromiso fisico, ni personal,
ni social. No da lugar a respuesta orden
emocional.

- Si por el contrario es relevante, 1a si-
tuacién novedosa en el medio signifi-
ca un compromiso, una alteracién de la
homeostasis del sujeto, ya sea en el
dmbito fisico, personal o social. Cons-
tituye una situacidn de estrés para el
sujeto y provoca la fijacién de la aten-
cién en la misma, dando lugar a un
proceso de evaluacién y preparacion
para una respuesta de adaptacion.

B. Los procesos de evaluacion de la
situacion estresante:

- Evaluacion primaria. Es la valoracién
que el sujeto hace de la situacién como
tal, lo que significa de riesgo, de com-
promiso a su bienestar o hasta supervi-
vencia. Estd intimamente ligada a:

- Evaluacion secundaria. Es la evalua-
cién que hace el sujeto de los recursos
que posee, tanto personales y sociales,
como econdmicos € institucionales,
para hacer frente a la demanda del
medio. En funcién a esta valoracién el
sujeto considera si posee recursos y
capacidad para hacer frente. El juego
de estas dos evaluaciones determina
que la situacidn sea valorada como:
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* Desafio o reto. El sujeto considera
que sus recursos son suficientes
para hacer frente a la situacién. Esta
situacién moviliza los recursos del
mismo y genera sentimientos de efi-
caciay de logro.

* Amenaza. El sujeto considera que
no posee recursos para hacer frente
a la situacién, se siente desbordado
por ella. Genera claras respuestas
ansiosas. Su actividad de afronta-
miento se deteriora. Se torna poco
eficaz, oscilando desde una activi-
dad caética, frenética y poco orga-
nizada, a la simple inactividad. Es
significativo el deterioro de las fun-

ciones de evaluacién y laregresién-

hacia los patrones m4s primitivos y
menos elaborados de conducta. En
este contexto es donde se sitiia la
patologia, tanto ansiosa como de-
presiva. Para el modelo de afronta-
miento la respuesta ansiosa es una
respuesta de anticipacién, mediada
cognitivamente, en la que el sujeto
anticipa la amenaza, la incapacidad
de hacer frente a ella. Es importan-
te el acento que se pone en la per-
cepcibén de imposibilidad de con-
trol, que para este. modelo es el ele-
mento esencial en la explicacién de
la patologia. No tememos tanto a las
situaciones, como a la sensacién de
no poder hacer nada por controlar-
las. Vinculando de este modo estrés,
que es la simple percepcién de de-
manda a la que es sometido el orga-
nismo, con la angustia y con la an-
siedad. :
Es evidente que éste proceso de eva-
luacién es auto-mantenido, ya que un fra-
caso previo deteriora la valoracion de sus

propios recursos como eficaces para hacer
frente a la situacién (expectativa de afron-
tamiento). Considera que a pesar de poner-
los en marcha no logrard controlar la situa-
cién (expectativa de resultado). Con lo que
aumenta la evaluacion como amenaza de la
situacién. Lo que disminuye la capacidad
de afrontamiento del sujeto y aparecen
mecanismos menos eficaces, vinculados
de forma directa a la presentacién de pato-
logia: Evitaci6n, auto-focalizacién, deses-
peranza y bisqueda de atencién social, muy
en funcién a los esquemas aprendidos.

El proceso de afrontamiento que he-
mos descrito tiene dos vertientes claras,
referidas al foco de actuacién del sujeto,
sobre su percepcién y sentimientos o sobre
la situacién misma. Asf surgen dos formas
diferenciadas, e idealmente complementa-
rias, de afrontamiento:

1. Afrontamiento dirigido al problema.
Orientado a su modificacién, a su cam-
bio hacia otra que no suponga amena-
za para el sujeto. La superacién de es-
tas situaciones da lugar a un aumento
de la capacidad de ajuste del sujeto, a
una autoevaluacién en el sentido de
eficacia, y a claros sentimientos de
gozo y alegria. Algo ya sefialado por
Spinoza en su Etica. El proceso impli-
ca un refuerzo del papel del sujeto en
su entorno, tanto social como perso-
nalmente, facilitando una disposicién
anclada en la valoracién de autoefica-
cia ante futuros retos.

2. Afrontamiento dirigido a la emocion.
En este caso el sujeto no modifica la
situacién, por considerar que no es
posible en ese momento o en ningin
momento. Presente en las patologias
cuando el sujeto evita afrontar la situa-
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ci6én problema y busca un alejamiento
o un manejo a nivel no-real, sino iluso-
rio, a veces manipulativo, en otras de
negacion, o de transferencia a otros de
suresponsabilidad en lo ocurrido, o de
atribucién de intenciones. Es en defi-
nitiva un intento de manejo no-funcio-
nal ante las demandas que la realidad
hace al sujeto. El rol que posee en la
génesis de la patologia y en la modifi-
cacién de la percepcién simbélica de la
realidad, ya fue descrito a finales del
XIX 'y comienzos del XX por Freud en
su concepcién y descripcién de los
mecanismos de defensa presente en los
trastornos neur6ticos, y a nuestro jui-
cio juega un papel muy relevante tan-
to en los trastornos de ansiedad como
en las depresiones (véase los trabajos
de Beck y cols, 1979, Ellis 1996) y en

los trastornos de personalidad (Millon

y Davis, 1996; Beck y Freeman, 1992;
Young, 1999). Es fundamental evaluar
hasta que punto las estrategias dirigi-
das a la emocién son formas espurias o
permiten ¢l desarrollo por parte del
sujeto de mecanismos eficaces de ma-
nejo de las demandas de su medio Pue-
de también ser un mecanismo sano de
adaptacién funcional, cuando desde
una valoraci6n racional y ajustada,
acepta y asume que hay situaciones y
conflictos que no son resolubles y
reversibles (por ejemplo, una situacién
de duelo, o una vivencia traumdtica
previa) o tan s6lo cabe una solucién
parcial del problema. Algo que es ne-
cesario aclarar cuando un paciente trae
problemas de relacién, de pareja o de
adaptacion (por ejemplo, a una situa-
cién laboral o a una patologia somética
crénica). En tal caso, en el afronta-

miento se realiza una reevaluacién de
la situacion, se valora el nivel de ame-
naza que significa, si realmente afecta
a compromisos tan relevantes para
nuestro necesario e imprescindible
bienestar, hasta que punto es posible
soportar y convivir con la situacién, y
por dltimo, la valoracién de otros com-
promisos de orden superior a los com-
prometidos en ese momento. Este tipo
de afrontamiento parte de la acepta-
ci6én de larealidad, de la limitacién de
nuestros recursos para modificarla, y
en la valoracién de la virtud como ca-
pacidad de tolerar y soportar, aspecto
ya sefialado por los autores de la es-
cuela estoica. No significa una renun-
cia al afrontamiento dirigido al proble-
ma, sino que se entrelaza con €1, per-
mitiendo una accién m4s ajustada, con
metas mds realistas, y por tanto mads
funcional. Constituye en muchos casos
el objeto de la terapia, no la modifica-
ci6n de la situacion en sfi, sino el paso
de un afrontamiento dirigido a la emo-
ci6n disfuncional a otro funcional.
Esto es especialmente claro en terapias
més centradas en el proceso de evalua-
cién cognitiva: la Reestructuracién
Cognitiva de Beck y la Terapia Racio-
nal Emotiva de Ellis, por no hablar de
intervenciones realizadas desde otros
paradigmas. Por dltimo, y para cerrar,
Bandura (1986) nos recuerda que los
sujetos deprimidos hacen valoraciones
mds ajustadas de las situaciones y con-
secuencias que los sujetos controles.
Esto nos hace recordar que en el mito
de Pandora el iinico antidoto, herra-
mienta que se dejé a los hombres para
soportar los males contenido en su arca
era la esperanza.
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¢ Cémo este modelo puede ayudarnos
en una intervencién?”

Cé6mo habrén podido deducir, el mo-
delo nos ofrece una serie de elementos que
permiten orientar la intervencion a reali-
zar, incidiendo de modo especifico sobre la
problemitica presentada por el sujeto. A
modo de resumen presentamos el siguien-
te esquema:

Primer estadio del proceso de
atribucion de significados a la
situacion: La demanda del medio en
cuanto compromiso.

En esta 4rea es objeto de valoracion los
compromisos del sujeto, la realidad de la

percepcién que éste tiene de esa drea como

fundamental para su equilibrio personal.
Para ello es necesario valorar su biografia,
los esquemas a través de los que articula su
inteligencia social (muy vinculado con los
esquemas disfuncionales tempranos), los
valores culturales, etc. De este anélisis
podemos obtener:

1. Una demanda del medio que afecta a
intereses relevantes del sujeto. Hemos
de evaluar el grado de pertinencia de la
percepcién del sujeto. Hasta que pun-
to es sobre-valorada la implicaci6n
que posee. Siendo posible plantear es-
trategias dirigidas a la emocién aun el
caso de que el compromiso sea grave y
vital. Ejemplos de ello pueden ser en-
contrados en la conocida trilogia de
Primo Levi (Turin 1919-1987) sobre
sus vivencias en el campo de extermi-
nio de Auschwitz en los afios 1944-45,

o en el libro de Semprum sobre éstas
en Buchenwald. Pos-no hablar de lo
que significa la préctica clinica ante
situaciones de duelo. En tales casos se
actiia sobre la evaluacién primaria del
sujeto. Ello nos muestra hasta que pun-
to hay una relacién mutua entre laeva-
luacién de compromiso que significa
la situaci6n y la evaluacién primaria
de la misma.

2. Una demanda que no afecta a intere-
ses relevantes del sujeto, o los afecta
de modo tangencial o poco relevante.
Situaci6n en la que es importante ayu-
dar al sujeto a reevaluar las claves usa-
das en la valoracién y la jerarquia de
sus compromisos. Aqui también actua-
mos sobre el proceso de evaluacién
primaria. '

En ambos casos valoramos como téc-
nicas que pueden ser mas Gtiles: Reestruc-
turacién Cognitiva o Terapia Racional
Emotiva Conductual en un afrontamiento
dirigido de forma prioritaria a la emoci6n.

Laevaluacién que realiza el sujeto del
nivel del compromiso hard que considere
la situacién como irrelevante, con lo que
plantea ningin problema y deja de ser
atendida, o relevante a sus intereses y bien-
estar, continuando el proceso de evalua-
cién. En la mayoria de las situaciones se
realiza de un modo paralelo a la evaluacién
primaria de la situacién en si. Es importan-
te de cara al trabajo terapéutico la diferen-
ciacién de ambos procesos, y enseiiar al
sujeto a distinguirlos. Ello nos permitird
una intervencion especifica en ambos fo-
cos: el grado de compromiso y la situacién
como tal.
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Segundo estadio del proceso de
atribucion de significados a la
situacion: Los procesos de evaluacion
de la situacion estresante.

3. Evaluacion primaria. Es importante
valorar la pertinencia de la evaluacién
realizada por el paciente sobre la situa-
cién. Como ya hemos seiialado, en el
apartado anterior esta distorsién puede
afectar a la relevancia, a la atribucién
de grado de compromiso que la situa-
ci6én supone para le sujeto. Es muy co-
mun observar a pacientes que mues-
tran una preocupacién, una implica-
cién excesiva €n problemas que tan
sélo le afectan de modo tangencial.
También puede afectar a la evaluacién
de la situacidn en si en estas facetas: en
un aspecto que podriamos definir
como estructural-sincrénico de la mis-
ma situacién, sus componentes y las
relaciones entre ellos; funcional, las
acciones y consecuencias para el suje-
to; y diacrénico. Explérese la presen-
cia de esquemas disfuncionales tem-
pranos, errores cognitivos y pensa-
mientos y auto-mensajes irracionales.
Estos motivaran tanto la evaluacién de
compromiso, como de la propia situa-

cién, que como antes sefialamos suelen:

ser procesadas en paralelo Es impor-
tante asimismo saber de modo claro el
grado de conocimiento del sujeto so-
bre la situacién, y las claves persona-
les, idiograficas, y sociales que usa
para construir su imagen de ella.

4. Evaluacion secundaria. Es importante
valorar la pertinencia de la evaluacién
realizada por el paciente sobre sus re-

cursos. Es muy comiin una valoracién
deformada, en clave de desvaloriza-
cién de sus recursos, algo ya sefialado
por Shaw (1982.) Es importante por
ello explorar la presencia de esquemas
disfuncionales o errores cognitivos.
Asicomo conocer los recursos presen-
tes en el paciente, a fin de valorar la
necesidad de aprendizaje de nuevos
repertorios conductuales y/o facilitar
el uso de recursos sociales e institucio-
nales.

Como se puede deducir, en todas las
intervenciones a nivel conductual se inci-
de en estos dos procesos. Estas tienden a
modificar la valoracién poco realista, poco
ajustada, tanto de la situacién como la va-
loracién que tiene el sujeto de sus propios
recursos y capacidades. Factor en que inci-
den de modo claro técnicas como la Rees-
tructuracién Cognitiva de Beck y la Tera-
pia Racional Emotiva Conductual de Ellis,
centradas en los mecanismos por los que
los sujetos generan emociones negativas,
disfuncionales a partir de una evaluacién
poco racional, ajustada de la realidad. To-
das ellas afiaden repertorios conductuales
al sujeto para hacer frente a la situacién, ya
sea mediante el aprendizaje de habilidades
de relacién social, de resolucién de proble-
mas, como de respuestas alternativas a las
disfuncionales o de respuestas de control
de la ansiedad, con ello no s6lo modifican
la evaluacién secundaria, sino que modifi-
can la valencia que posee la situacién para
el sujeto, modificando tanto la situacién,
como el afecto vinculado a ella.

Hay que incidir en toda intervencién
en el proceso de aprendizaje de unos para-
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metros realistas, ajustados a la situacién y
a los recursos presentes del sujeto, a la
capacidad que posee de modificar o variar
el curso de los acontecimientos que le afec-
tan. Suele haber una percepcién poco ajus-
tada en los pacientes de la dependencia de
los sucesos respecto a sus actos. Tanto por
defecto, consideran irrelevantes sus actos
para los sucesos que le ocurren, como por
exceso, un exagerado locus of control in-
terno, que deposita sobre los actos del pa-
ciente una responsabilidad que de modo
objetivo no es tal. Es importante trabajar a
través de la modificacién de las creencias
irracionales, los errores cognitivos que se
encuentran detrés de las percepciones des-

ajustadas antes descritas. Ello permitird

ajustar el afrontamiento dirigido al proble-
ma dentro de unos pardmetros realistas,
con unas metas graduadas, que hagan posi-
ble ir estableciendo estrategias de afronta-
miento jalonadas de éxitos parciales, el
mejor reforzador de una linea de conducta,
'y la forma mas eficaz de mejorar la au-
toevaluacién de un sujeto Es necesario en
esta fase pactar con el paciente las metas,
que establezca éste las prioridades de las
mismas, y que considere necesarios los
cambios a establecer en sus patrones de
conducta. Es asimismo pertinente evaluar
los recursos propios, las habilidades que
posee, y los déficit que presenta, para usar
los primeros y desarrollar el aprendizaje
que reduzcan los segundos. En esta linea se
encuentran intervenciones como la Terapia
de Resolucién de Problemas (D Zurilla,
1986) y los diferentes programas de Entre-
namiento en Habilidades Sociales (Caba-
1o, 1988). También entra en el afronta-
miento del problema el uso de recursos
ajenos al sistema sanitario: sociales, edu-
cativos, comunitarios, naturales, etc. Es

necesario en toda intervencién la evalua-
cién de la situacién del sujeto en los 4mbi-
tos educativo, social, econémico, y de in-
tegracion en redes sociales y familiares,
tanto la nuclear como la extensa. En la
mayoria de los casos serd necesaria una
intervenci6n en ese ambito, y una deriva-
ci6én y trabajo conjunto con servicios o re-
cursos ajenos a lo estrictamente sanitario.

Para finalizar tan sélo sefialar nuestro
deseo que este articulo, nacido de la unién
de lareflexién sobre un modelo tedricoy la
préctica clinica en un dispositivo de aten-
ci6n a la Salud Mental en el Sistema Sani-
tario Publico de Andalucia, sirva de acicate
para un debate tedrico y clinico sobre la
intervencion, el desarrollo de estrategias
terapéuticas, y lo que podemos aportar los
psicélogos clinicos a los Sistemas sanita-
rios ptblicos.
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