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Resumen 
En este trabajo se hace una revisión de las diferentes técnicas psicológicas utilizadas para la reducción del 

estrés en situaciones de intervenciones y exploraciones médicas. Se distinguen dos grandes categorías de técnicas de 
intervención: las centradas en el problema y las centradas en la emoción. Por otra parte las características de los sujetos 
más estudiadas en este campo son: ansiedad vs. control, locus de control externo vs. interno, afrontamiento activo 
vs. pasivo, experimentado vs. novicio y negador vs. preocupado. En los estudios sobre el tema aparece una evidente 
diferenciación entre la eficacia de las diferentes técnicas en función de las características de los sujetos a las que se 
aplican. 
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Abstract 
In this article different psychological techniques employed in the reduction of stress in medical examination and 

operation situations are reviewed. Two great categories can be distinguished: problem-centred and emotion-centred 
therapies. Subject characteristics most studied in this field are: anxiety vs.control, external vs. internal locus of control, 
active vS . passive coping, experienced vs. inexperienced denial vs. worrying. In studies carried out in this field, an 
evident distinction among different techniques appears as a function of characteristics of subjects whom they are 
applied to. 

Key words: psychological preparation, stressful medical operations. 

Desde hace algún tiempo la cooperación entre la me-
dicina y la psicología se ha ido haciendo más intensa y 
frecuente. La aparición de nuevas denominaciones para 
quehaceres profesionales como medicina comportamen-
tal o psicología de la salud no son más que un síntoma 
de ello (Schwartz & Weiss, 1978). La relación enferme-
dad y conducta ha sido patente desde la antiguedad y su 
existencia puede rastrearse en la historia remontándonos 
hasta la medicina hipocrática, sin embargo sólo reciente-
mente esta relación ha alcanzado un estatus científico de 
cuantificación y prueba. Hoy la definición de salud inclu-
ye no solamente aspectos físicos clásicos como mortali-
dad y morbilidad, sino aspectos psicológicos como el de 
bienestar. La calidad de vida se ha convertido en una meta 
de la salud, pero no por azar. La acumulación de datos 
provenientes de la investigación epidemiológica sobre los 
modos de vida y la enfermedad, empujaban a ello. Por otra 
parte la primera meta de la medicina: sobrevivir se había 
alcanzado ya parcialmente y el desafío siguiente no está 

en salvar la vida, sino en las condiciones en las que se con-
serva esa vida. En este ámbito de la calidad de vida es en 
donde la confluencia de la medicina y la psicología se ha 
hecho más intensa en los últimos tiempos. 

Ciertos tipos de personalidad, acontecimientos vita-
les negativos, estrés socioambiental, interiorización de 
la ira, sedentarismo, se han venido perfilando como fac-
tores de vulnerabilidad; las personas que están someti-
dos a ellos tienen una proclividad mayor a enfermar o 
desarrollar desajustes. Por el contrario el apoyo social, 
el afrontamiento activo de los problemas, la religiosidad, 
ciertos tipos de personalidad, el ejercicio físico mode-
rado, la sobriedad, se han constituido en factores escu-
do o de resistencia a la enfermedad y la desadaptación. 
Muchos trabajos de autores diversos y de campos muy di-
vergentes confluyen en este tipo de hallazgos (Matarazzo, 
Weiss, Herd, Miller & Weiss, 1984; Brown & Harris, 
1989; Pearlin; 1989, Grossarth-Maticek, 1984; Eysenck, 
1988; Glass; 1977; Haynes, Feinleib, Levine, Scotch & 

Referencia de la publicación original: Del Barrio Gándara, M.V. (1994). Preparación de sujetos para intervenciones médicas estresantes. Apuntes de 
Psicología, 40, 7-20.
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Kannell, 1978). Por tanto la potenciación de estos facto-
res positivos y la inhibición de los negativos se ha con-
vertido en el objetivo fundamental de la investigación en 
psicología de la salud. 

Este trabajo se inscribe en ese marco de la relación en-
tre conducta y salud y la posibilidad de mejorar la calidad 
de la vida de los sujetos que por razones diversas tienen 
que enfrentarse al estrés que supone una enfermedad y to-
dos los acontecimientos desagradables que se producen en 
torno de ella (Matarazzo et al., 1984). 

Todo acto relacionado con la pérdida de la salud supo-
ne para el sujeto un estrés más o menos violento. Prueba 
de ello es que los listados de acontecimientos estresan-
tes incluyen este tipo de acontecimientos desde que los 
pioneros en este campo lo hicieron (Holmes & Rhae, 
1967). La enfermedad, el dolor, operaciones, exploracio-
nes molestas, intervenciones dentarias, ingresos hospita-
larios, seguimiento de tratamientos, dietas, afrontamiento 
de diagnóstico, la convivencia con la enfermedad crónica, 
la reinsercción laboral, exigen del sujeto un esfuerzo de 
adaptación o afrontamiento de la situación. 

Estos sucesos estresantes de evaluación o intervención 
pueden ser anticipados por el sujeto y se generan respues-
tas emocionales negativas de miedo, ansiedad tanto antes, 
como durante y en la postintervención. Estas emociones, 
como es bien conocido, ponen en marcha el SNA y se pro-
duce la activación del hipotálamo, la glándula pituitaria y 
la corteza y médula adrenal. Los cambios neuroquímicos, 
hormonales e inmunológicos que se producen explican la 
relación de enfermedad y emoción (Gentry, 1985). En úl-
timo término las tasas de adrenalina, noradrenalina, tetos-
terona, corticoides, acetilcolina se alteran; las funciones 
fisiológicas que acompañan a las emociones, también; así, 
la tasa cardíaca, la sudoración, la tensión muscular, la di-
latación pupilar, la presión sanguinea pueden verse tam-
bién afectadas. Estas reacciones emocionales además de su 
acción sobre el estado de ámino y la salud física, pueden 
interferir en los actos médicos, en los evaluativos y en el 
proceso de recuperación. En el caso de intervenciones mé-
dicas la emocíón excesiva del paciente puede interferir en 
el tiempo y la calidad de la acción; en el caso de la evalua-
ción pueden llegar a alterarse los datos mismos. 

Hubo un tiempo que este tipo de problemas se solu-
cionaba con tranquilizantes. Hoy, con la tendencia cre-
ciente a suprimir medicación no esencial, la convicción 
de la existencia de efectos secundarios no deseables, así 
como inseguridad sobre la inreracción de tranquilizantes 
con las otras medicaciones y con la intervención misma, 
se tiende a la no administración de este tipo de medica-
mentos. Un trabajo de Johnston (1980) probó cómo los pa-
cientes más ansiosos requerían mayor dosis de anestesia y 
con ello se incrementaban los riesgos de la intervención. 
En este mismo sentido se inclinan los trabajos de Eysenck 
(1964) en donde tanto las dosis de anestesia como fárma-
cos tienen una relación con tipo de personalidad. Así que 

hoy se tiende a solucionar este tipo de problemas desde un 
punto de vista e intervención conductual. En este punto se 
inscriben muchas de las acciones de intervención psicoló-
gica en ambiente hospitalario. 

Evidentemenre todo tipo de intervención, pero también 
la evaluación objetiva mediante aparatos complejos, la eva-
luación neurológica, las exploraciones dolorosas, se inscri-
ben dentro de acontecimientos generadores de estrés que 
necesitan ser atendidos desde una intervención psicológica. 

Según Melamed, Dearborn y Hermecz (1983) este 
tipo de intervención psicológica sólo es posible si se lle-
va a cabo en unas determinadas condiciones: a) Tener un 
equipo interdisciplinar. b) Tener una metodología científi-
ca, basada en la medida y la investigación. c) Estar orien-
tada a la aplicación. 

Estas condiciones permiten progresar en el conoci-
miento y por tanto mejorar las intervenciones en benefi-
cio de los pacientes. La tecnología avanzada, el tiempo 
limitado y las exploraciones cada vez menos periféricas 
incrementan la situación de estrés de los pacientes y los 
problemas emocionales de la intervención. 

La intervención psicológica de preparación educa-
tiva del paciente para examen y tratamiento tiene varios 
campos de aplicación: 1. La cirugía. 2. Las intervenciones 
dolorosas (curas, odontología). 3. Los tratamientos con 
efectos secundarios aversivos (cáncer). 4. Exploraciones 
invasivas (cateterismo, endoscopias). 

Desde el punto de vista psicológico importa funda-
mentalmente que en algunas de estas ocasiones el paciente 
está consciente y en otras no. Por tanto el tipo de interven-
ción será distinto en función de las distintas metas que la 
situación concreta del sujeto permite. 

En el caso del paciente anestesiado la meta de la inter-
vención psicológica es mejorar las condiciones emociona-
les del paciente para que su recuperación sea más rápida. 
La reducción de la ansiedad anticipatoria y la reducción 
del miedo postintervención son las acciones terapeúticas 
más frecuentemente lIevadas a cabo. Aspectos nada al-
truistas como el coste elevado de días de hospitalización, 
la pronta vuelta al trabajo o el consumo de analgésicos, se 
han convertido en los criterios objetivos de eficacia de la 
intervención psicológica con pacientes quirúrgicos. 

Por el contrario cuando el paciente está despierto la 
meta de la intervención psicológica es la colaboración del 
sujeto en el acto médico. La reducción del miedo y la an-
siedad preintervención y durante la intervención es acción 
terapeútica más usual. Las interrupciones, el reinicio de la 
exploración, la capacidad de seguir órdenes, la contestación 
adecuada de preguntas, la evitación de movimientos de hui-
da son los criterios de eficacia más utilizados en estos casos. 

Algunos estudios añaden a estós criterios objeti-
vos criterios subjetivos tales como apreciación del equi-
po terapeútico sobre la colaboración o recuperación del 
paciente. También se lleva a cabo aunque minoritariamen-
te la evaluación, mediante autoinformes, de la situación 
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emocional –fundamentalmente miedo y ansiedad– pero 
también de estilos de afrontamiento y locus de control. En 
algunos casos se escoge como criterio la evaluación obje-
tiva de los correlatos físicos de la emoción como tasa car-
díaca, actividad electrodermal o ritmo respiratorio. 

Como hemos visto tanto la meta de recuperación como 
la de colaboración se aborda, desde el punto de vista psico-
lógico, poniendo en marcha distintas técnicas qe reducción 
de ansiedad. Se educa a los pacientes para el éxito la in-
tervención. Matthews & Ridgeway (1984) consideran que 
las técnicas usadas se pueden clasificar en: a) afrontamiento 
del estrés; b) reducción de ansiedad; c) reducción del dolor. 

La mayor parte de los expertos en este campo son par-
tidarios de la intervención puesto que hay un mayor bene-
ficio que costes (Miller, Combs y Rodríguez, 1989), sin 
embargo no faltan detractores (Suls y Fletcher, 1985). A 
pesar de ello desde principios de los años setenta este tipo 
de actuaciones no ha hecho más que crecer. 

Para que una intervención psicológica sea exitosa 
debe conseguir una información que haga coherente la in-
tervención con el tipo de problema al que se aplica, con la 
situación concreta del sujeto con el que se trabaja. Cohen 
y Lazarus (1980) formulan las siguientes necesidades: a) 
conocer la naturaleza de la enfermedad o intervención, b) 
conocer el procedimiento concreto a seguir, c) sensaciones 
producidas por la intervención, d) efectos colaterales, e) 
estrategias de afrontamiento del sujeto. A estas podría aña-
dirse la propuesta por Williams y Kendall (1985), f) cono-
cimiento de la situación física del sujeto. 

La información correspondiente a la enfermedad, las 
sensaciones que acompañan a la intervención, exploración 
o tratamiento, el procedimiento secuencial que se va a se-
guir se obtienen en las reuniones del equipo interdisciplinar. 
La información sobre la evaluación emocional del sujeto y 
la decisión de si es necesaria o no la intervención psicológica 
se hace en una entrevista inicial de toma de contacto con el 
paciente (Martelli, Auerbanch, Alexander & Mercuri, 1987). 

Una vez que se ha reunido toda esta información, se 
sabe ya con precisión que meta se persigue (colaboración, 
recuperación), con que tipo de problema hay que enfren-
tarse (implantación de DIU, EEG, cateterismo, etc.) y que 
tipo de sujeto tenemos delante (edad, experiencia, estado 
físico y emocional). Con estos datos se perfila la acción 
concreta de la intervención. 

Tipos de intervención 

Se puede clasificar genéricamente la intervención psi-
cológica para el control del estrés en relación con los pro-
blemas de salud en dos grandes apartados: La intervención 
centrada en el problema que focaliza toda Ia acción en el 
tipo de terapeútica o exploración a la que va a ser someti-
do el sujeto y la intervención centrada en la emoción que 
pretende dotar al sujeto de recursos para afrontar el estrés 
(Martelli et al., 1987). 

Técnicas centradas en el problema 

En el caso de la intervención centrada en el problema 
la técnica que se utiliza es la información. La meta es dar 
al sujeto paciente un determinado tipo de información que 
le proporcione seguridad, esa seguridad estaría basada en 
la predictibilidad de lo que va a ocurir. 

La información puede ser de muchas clases, los dos 
géneros más amplios son: general o específica. 

La información general se usa fundamentalmente 
en adaptación a internamientos hospitalarios y, también, 
como una forma de acción alternativa con grupo de inter-
vención y grupo control. La información general consiste 
en dar al sujeto conocimiento sobre la estructura hospi-
talaria, los horarios, composición del equipo de personas 
que le van a tratar, los servicios, prohibiciones y derechos. 

La información específica tiene muchas modalidades: 
proceso, sensaciones, enfermedad, aparataje, instruccio-
nes de conducta. 

Cuando la información es procesual al sujeto se le 
explica cuándo le van a intervenir, donde se hará, cuan-
to tiempo durará, quién estará con él y cuánto tardará en 
recuperarse. 

La información sobre sensaciones se focaliza en las 
percepciones asociadas al tipo de intervención que se vaya 
a realizar: dolor, calor, nauseas, picor, opresión, sonidos. 

En la información centrada en la enfermedad se darán 
al sujeto los datos sobre causas, epidemiología, mortali-
dad, pronóstico, dieta, tratamiento y cambios de vida aso-
ciados a la enfermedad concreta de que se trate. 

Toda exploración que lleve asociada consigo la uti-
lización de instrumentos o aparatos puede introducir una 
información sobre los mismos (Miller et al., 1989). La 
tecnología creciente en la exploración y evaluación ha in-
crementado la necesidad de introducción de esta técnica, 
puesto que los a paratos son cada vez más imponentes. La 
evaluación neurológica, los tratamientos nucleares, las os-
teometrías son una buena muestra de ello. 

Por último existe la información sobre la conducta 
que el paciente debe seguir durante la intervención: mo-
verse de una determinada manera, toser, respirar, tragar-
se una sonda, etc. Esta última intervención se aborda de 
muy distintas formas: se pueden dar las instrucciones di-
rectamente sobre la marcha de la intervención, se puede 
oir previamente una cinta y se pueden ver modelos filma-
dos realizando las mismas tareas que el paciente tendrá 
que ejecutar. Esta última es un tipo de intervención que 
puede considerarse mixta, porque muchos profesionales 
no la usan como una información, sino como una técnica 
de aprendizaje por modelos que se saldría por tanto del gé-
nero información. 

Las instrucciones son necesarias siempre que se ne-
cesita la colaboración del sujeto para la intervención, por 
tanto, en estos casos, hay que darla (no como la informa-
ción anterior que puede optarse por darla o no). Esta es 
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quizás la razón de que se haya investigado mucho sobre 
ella. Por ejemplo las instrucciones son más eficaces si son 
directivas y si se refuerzan las conductas correctas; las 
instrucciones dadas como órdenes o coercitivamente pro-
ducen efectos negativos y las maneras explicativas o re-
tóricas no producen efectos (Weinstein & Stason, 1984). 
Hay autores que aconsejan enseñar al paciente estas accio-
nes con una técnica de moldeado, es decir, descomponien-
do la actuación del sujeto en pequeños pasos que puedan 
ser ejecutados secuencialmente para facilitar su apren-
dizaje apoyándose en ayudas verbales, físicas o presen-
tación de modelos; también aparece como más eficaz la 
presentación de las instrucciones de una manera estructu-
rada, puesto que se incrementa la capacidad de los sujetos 
para su reproducción correcta (Lindeman & Van Aerman, 
1971). La eficacia de esta técnica parece adecuada (Fortin 
& Kirouac, 1976). 

Cuando se estudia la eficacia de diferentes formas de 
informar aparece consistentemente la superioridad de las 
técnicas de información específica sobre la información 
general, la información de sensaciones sobre la proce-
sual; hay también una confluencia en los buenos resulta-
dos uniendo la procesual y la sensorial (Johnson, Morrisey 
& Leventhal 1973; Johnson & Leventhal, 1974). La canti-
dad de información produce efectos diferenciales; parece 
que una información excesiva o escasa resulta perjudicial 
mientras que la moderada produce efectos beneficiosos. 

Técnicas de control de la emoción

Cuando la intervención psicológica se centra en la 
emoción se utilizan una pluralidad de estrategias todas 
ellas orientadas al control de estímulos aversivos. Existen 
técnicas muy plurales para conseguir el manejo de la emo-
ción negativa ante la estimulación considerada como aver-
siva. En este terreno concreto las más utilizadas han sido 
la relajación, desensibilízación, el aprendizaje vicario y 
técnicas cognitivas. El aprendizaje vicario se utiliza pre-
ferentemente en población infantil y las otras en pobla-
ción adulta. 

La relajación es una de las técnicas más utilizadas en 
ambientes de salud en éste y otros campos, en relación con 
el control de la ansiedad y el estrés. Schultz y Jacobson 
son los autores de los programas de relajación más usa-
dos. Más recientemente la hipnosis se ha empezado a uti-
lizar en esta función. Se puede realizar a través de cintas 
grabadas, pero se ha comprobado que la enseñanza de la 
relajación en vivo produce mejores resultados, así como 
la mayor duración del aprendizaje (Wilson, 1981; Corah 
& Gale, 1984). 

La desensibilización añade a la relajación la exposi-
ción paulatina a los estímulos considerados por el sujeto 
jerárquicamente aversivos, comenzando por los escalones 
inferiores. Esta técnica es minoritariamente usada en po-
blación adulta por el coste de tiempo que supone y porque 

otras técnicas alternativas pueden conseguir resultados si-
milares, pero es muy utilizada en las intervenciones infan-
tiles y fundamentalmente en las odontológicas (Corah & 
Gale, 1984). 

La eficacia de la relajación parece comprobada, pero 
hay diferentes datos en su comparación con otras técnicas. 
Wilson (1984) la encuentra más eficaz que las técnicas 
cognitivas mientras que Pickett y Clum (1982) observan 
exactamente lo contrario. 

El aprendizaje vicario se utiliza fundamentalmente en 
niños; puede hacerse con material grabado en video, con 
modelos reales, con material impreso, con muñecos. Se 
sabe que el modelo, para ser eficaz, debe ser próximo al 
sujeto, así que se deben cuidar los niveles de edad, sexo, 
clase social y apariencia física en la elección de modelos. 
También parecen dar mejores resultados los modelos rea-
les, pero se usan muy poco por la dificultad de su disponi-
bilidad. La exposición al modelo puede variar en tiempo 
(4 a 20 minutos) y número de veces (Allen & Blanchard, 
1989). Se ha comprobado una menor eficacia en exposi-
ciones cortas y no repetidas (Melamed, 1977; Melamed, 
Yurchenson, Fleece, Hutcherson & Hawes, 1978). 

Las técnicas cognitivas más utilizadas son: reestructu-
ración cognitiva, pensamientos alternativos tranquilizan-
tes, autoinstrucciones, inoculación de estrés, imaginación 
guiada, atención redirigida. 

La reestructuración cognitiva consiste en hacer pen-
sar al sujeto que lo que le sucede tiene aspectos positi-
vos: «Cuando terminen sabrán perfectamente qué es lo 
que hay que hacer»; «aprovecharé la hospitalización para 
descansar» (Langer & Rodin, 1976); con ello se consigue 
cambiar la percepción del mundo, las expectativas del fu-
turo y el propio concepto dentro de la más estricta ortodo-
xia cognitiva. 

Los pensamientos tranquilizantes alternativos preten-
den ocupar la mente con ideas que se han listado como re-
lajantes con la colaboración del sujeto: «muchos antes que 
yo lo han hecho sin problemas», «sólo durará cinco mi-
nutos», «será un éxito»,... (Kendall et al.,1979). Algunos 
investigadores convierten los pensamientos en un autodiá-
logo en voz alta. 

La imaginación guiada se usa para producir una es-
pecie de aprendizaje por modelo, con la particularidad de 
que el modelo es «uno mismo» imaginado en la situación: 
«imagínate que entras en la sala y ves un gran aparato, 
como una cúpula, colgado sobre una mesa. Piensa que te 
acercas a la mesa y te tumbas en ella» y así se va descri-
biendo todo el proceso. Esta técnica se ha mostrado muy 
efectiva en reducción de los niveles de ansiedad y en la 
aceleración de la recuperación física (Holden-Lund, 1988). 

La atención redirigida consiste en una técnica de dis-
tracción en la que el paciente está jugando con un video-
juego o viendo una película o cualquier otra cosa que 
ocupe activamente la atención mientras está siendo some-
tido a la intervención (Seyrek & Corah, 1984). 
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Hay muchas formas diferentes de llevar a cabo una 
inoculación de estrés a partir de las tres etapas clásicas 
de Meichenbaum y Cameron (1973): preparación, ad-
quisición de habilidades y aplicación. En este campo 
(Miller et al., 1989) revisa las de mayor éxito: diálogo 
interior tranquilizante, seguido de la la inoculación ver-
bal de estrés primero y el aparataje estresante después. O 
también la secuencia: primero etapa educativa con reco-
nocimiento del problema y análisis del estrés y el dolor; 
segunda adquisición de habilidades de afrontamiento: a) 
reconocimiento de signos del estrés:aceleración cardía-
ca, b) respiración profunda, c) relajación muscular, d) in-
ducción de imágenes placenteras, e) sustitución de las 
autointrucciones de afrontamiento por autoinstruccio-
nes negativas f) aplicación de refuerzos en el caso de 
completar con éxito el procedimiento (Wells, Howard, 
Nowlin & Vargas, 1986). La reunión en esta técnica de 
muchas otras la convierte en una de las favoritas. La ino-
culación de estrés asociada a control de atención no se 
ha mostrado útil en exploraciones artográficas (Tang & 
Poser, 1982) pero si en control de dolor y descenso en 
el consumo de analgésicos (Wells et al., 1986). La aso-
ciación de afrontamiento cognitivo con relajación parece 
incrementar los beneficios de la intervención psicológica 
(Kaplan, Cassell & Gores, 1979). Por ello se recomien-
da con frecuencia la utilización de métodos combinados 
(Ridgeway & Mauhews, 1982). 

Las técnicas cognitivas aparecen en muchos estudios 
como superiores a las demás. El afrontamiento cognitivo 
tiene efectos superiores a la información sensorial y pro-
cesual (Kendall et al., 1979). También aparece como su-
perior frente a la relajación (Pickett & Clum, 1982). Sin 
embargo la investigación muestra una y otra vez que, aún 
con éstas, no siempre se tiene éxito y ello nos lleva a con-
templar otra de las variables relevantes: el sujeto sobre el 
que se aplican estas técnicas. 

Tipos de sujetos 

La creencia de que los sujetos van a reaccionar de 
una manera homogénea ante una determinada situación es 
algo que hoy la psicología está muy lejos de aceptar, pero, 
en ocasiones, sobre todo dentro del campo de la aplica-
ción, se obra como si esto fuese así, ya que se aplican téc-
nicas que se consideran exitosas en sí mismas sin estudiar 
previamente las características del sujeto concreto sobre 
las que se aplican. Este es el caso de la intervención para 
la reducción del estrés que nos ocupa. Cada intervención 
será más o menos exitosa en función del tipo de indivi-
duos sobre los que se aplique, sin embargo hay muy pocos 
estudios controlados que investiguen este importante as-
pecto, como muestran Williams y Kendall (1985). 

Las evaluaciones sobre sujetos han proporcionado los 
tipos más habituales: según su estabilidad, ansiosos vs. 
controlados; según locus de control, externos vs. internos; 

según estilos de afrontamiento, activo vs. pasivo y neutro; 
y según su historia previa, novicios vs. experimentados. 

Parece que los sujetos ansiosos o sensitivos son los 
que presentan más problemas puesto que su mayor reac-
tividad emocional, su umbral más bajo de percepción del 
dolor, les hace más vulnerables. Estos son los sujetos que 
presentan más complicaciones, consumen más analgési-
cos. colaboran peor y tardan más tiempo en recuperarse. 
Sin embargo son también los sujetos que son más recepti-
vos y que mayor beneficio obtienen de la intervención psi-
cológicá (Manhews & Ridgeway, 1984). Los sujetos cuyo 
estilo de afrontamiento es pasivo, generan ellos mismos 
un afrontamiento de las situaciones estresantes que con-
siste en negarlas, y no sólo no se benefician de la inter-
vención sino que en ocasiones ésta se ha mostrado como 
negativa (Andrew, 1970). 

Existe una investigación más detallada y minuciosa, 
aunque no muy copiosa, que ha llegado a precisar qué ti-
pos de intervención pueden ser más o menos beneficio-
sos en función de diferencias psíquicas de los sujetos 
sobre los que se aplica. Esto es lo que vamos a exponer a 
continuación. 

Interacción entre tipo de sujeto y tipo de intervención 

Si se consideran conjuntamente estos dos factores, pa-
rece que la información es adecuada para los sujetos que 
tienen las siguientes características: un estilo de afronta-
miento activo, sensibilidad para la problemática que tie-
nen delante y busca de información acerca de ella. Sin 
embargo, los resultados de la intervención psicológica 
son mejores, cuando a la información se suma la relaja-
ción (Matthews & Ridgeway, 1984; Shiple, Butt, Horwitz 
& Fabry, 1978; Shiple, Butt & Horwitz, 1979; Melamed, 
1984). Por otra parte, los sujetos cuyo estilo de afronta-
miento es la negación, parece que nose benefician de la 
información, pero sí de la relajación y de la distracción de 
la atención (Miller et al., 1989). Parece que los pacientes 
españoles utilizan mayoritariamente este tipo de afronta-
miento (Rodríguez Marín, López & Pastor, 1989) y, por el 
contrario, minoritariamente la búsqueda de información 
(Moix Queraltó, 1990). Tanto los sujetos activos como 
los negadores parecen sin embargo reaccionar sin dife-
rencias ante las intervenciones cognitivas (Ridgeway & 
Matthews, 1982). 

La información parece actuar de diferente manera so-
bre los sujetos de diferente nivel cultural. La información 
es reductora de ansiedad en sujetos de estudios superiores, 
pero incrementa la ansiedad en sujetos sin estudios o estu-
dios elementales (del Barrio & Mestre, 1988). 

Los sujetos cuyo locus de control es externo no pa-
recen beneficiarse de la información, pero sí de la dis-
tracción de la atención y de la relajación (Padilla, 1981; 
Matthews & Ridgeway, 1984). Sin embargo los sujetos 
de locus de control interno parecen beneficiarse más de 
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la información y de las técnicas cognitivas, lo que resul-
ta bastante coherente (Miller, 1980; Padilla, 1981). Si se 
estudia la cuestión desde el punto de vista del tipo de in-
formación, la específica parece ser más útil para sujetos 
con locus de control interno, mientras que para los exter-
nos funciona mejor la información general (Auerbach, 
Kendall, Cuttler & Levitt, 1976). 

Si se combina la diferente forma de dar información 
con tipos de sujetos, se encuentra que la información pro-
cesual y sensorial combinadas obtiene mejores resultados 
en sujetos que buscan el control de la situación, mien-
tras que resulta inconveniente en sujetos con bajo control 
(Padilla, 1981). En este mismo sentido apuntan los datos 
de Watkins (1986), cuyos trabajos muestran que las dos 
terapias combinadas obtienen buenos resultados, en altos 
controladores, pero no si sólo se administra información 
sobre el procedimiento. 

La intervención con técnicas combinadas para discri-
minar sus efcctos (información, relajación, distracción, 
reinterpretación y autoinstrucciones) muestra que con su-
jetos buscadores de información actua mejor la informa-
ción que el afrontamiento; por el contrario los pacientes 
que no buscan información se benefician más con las téc-
nicas de afrontamiento (Martelli et al., 1987). 

Todo tipo de intervención psicológica parece que es 
más eficaz en los sujetos sin experiencia (Epstein & Fenz, 
1967; Klorman, Hilper, Michael, Lagana & Sveen, 1980). 
Naturalmente esto es lógico puesto que es más fácil ins-
taurar una conducta adecuada que desalojar una inadecua-
da y sustituirla por otra. 

En lineas generales se advierte una discriminación en-
tre la eficacia de las distintas técnicas en los diversos tipos 
de sujetos que se han estudiado y estas diferencias resultan 
ser bastante coherentes. Todo ello muestra la convenien-
cia de evaluar al sujeto antes de decidir que tipo de ayuda 
se le debe proporcionar para su afrontamiento del estrés. 

Conclusiones 

Considerando los datos anteriores en conjunto, existe 
una evidencia aceptable, basada en los resultados de la in-
vestigación, sobre la eficacia de la intervención psicológi-
ca en el dominio del estrés, la ansiedad y los pensamientos 
negativos ligados a las exploraciones e intervenciones re-
lacionadas con la salud. Pero también es evidente que que-
da un largo camino por recorrer y precisiones que añadir. 

Parece que, entre todos los tipos de técnicas utiliza-
bles, la de información a los sujetos sobre las sensaciones 
que se van a tener durante la intervención es la que obtie-
ne mejores resultados. La técnica de información sobre el 
proceso de la exploración y la información general obtie-
nen también buenos resultados, pero la mayor parte de los 
trabajos sobre estos temas asocian la aplicación de infor-
mación de sensaciones con la de información sobre el pro-
ceso de la exploración. 

Entre todas las formas de control de la emoción pa-
rece que las técnicas cognitivas obtienen los mejores re-
sultados quedando en segundo lugar la eficacia de las 
técnicas de relajación. 

Respecto de la eficacia de la intervención psicológica en 
relación con los diferentes tipos de sujetos, parece claro que 
los que más se benefician son los que previamente se sienten 
más inseguros y ansiosos y buscan ayuda e información. Sin 
embargo, aún los sujetos que evitan la información, se bene-
fician de las técnicas de distracción de la atención. 

El ainbiente en que estas investigaciones se llevan a 
cabo y las circunstancias concretas de algunos pacientes, 
justifican muchas de las deficiencias metodológicas que 
probablemente están en la base de las divergencias en los 
datos. Para que estos datos sean realmente firmes sería ne-
cesario: a) unificar criterios de eficacia a la hora de juzgar 
el éxito de las diferentes técnicas, b) hacer evaluaciones 
con instrumentos comunes y que reunan las características 
psicométricas necesarias, c) aplicar técnicas de interven-
ción perfectamente estructuradas y uniformes. Mientras 
estos aspectos metodológicos no se hayan resuelto, sólo 
podremos disponer de unas seguridades limitadas y esta-
remos en condiciones de inferioridad a la hora de defender 
una intervención psicológica en donde, con los datos que 
poseemos, parece ser útil. 
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