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Resumen: En el presente trabajo se revisa la trayecto-
ria seguida por el Entrenamiento en Inoculación de 
Estrés (EIE) propuesto por Meichenbaum (1977; 
1985; 1993) para el control del estrés, ansiedad, ira, 
dolor, etc. En concreto se analiza el procedimiento 
básico; las bases teóricas propuestas; las principales 
aplicaciones en el control de la ansiedad en diversos 
ámbitos y la eficacia del EIE para el control de la 
misma. 
 En el análisis de la eficacia se consideran distintas 
variables como: los efectos globales del EIE en el tra-
tamiento a personas con ansiedad alta y moderada; el 
tipo de habilidades entrenadas (cognitivas o conduc-
tuales); el número de sesiones y la eficacia diferen-
cial de las fases, así como las principales característi-
cas del entrenamiento (lugar de aplicación, tamaño 
del grupo de entrenamiento y experiencia del 
terapeuta). 
 Las conclusiones indican que el EIE ha jugado un 
papel determinante en el desarrollo de la intervención 
cognitivo conductual en la ansiedad en los últimos 25 
años. Demostrando su eficacia en el tratamiento de 
problemas de ansiedad en ámbitos psiquiátricos, 
educativos laborales, deportivos, etc. Y, aunque la 
base teórica sigue siendo un punto débil a pesar de 
los esfuerzos de Meichenbaum en ese sentido, el EIE 
se presenta como un campo en desarrollo para los 
próximos años. 
Palabras Clave: Entrenamiento en Inoculacion de Estres, 
Eficacia diferencial, trastornos de ansiedad. 
 

 Abstract: The evolution of the Stress Inoculation 
Training, proposed by Meichenbaum (1977, 1985 & 
1993) to the management of anxiety, stress, anger and 
pain, is reviewed in detail, focusing on its basic proce-
dures, theoretical background, main applications and 
effectiveness to anxiety management in different con-
texts. Efficacy considerations are drawn basically on 
the overall effects of the SIT for high and moderate 
anxiety subjects, type of skills trained (cognitive or be-
havioral), number of sessions employed, differential 
effects of the phases, and main characteristics of the 
SIT (location of training, group size, therapist´s abili-
ties). Conclusions show that the SIT has played an im-
portant role in the development of the cognitive-
behavioral approaches to the management of anxiety in 
the last 25 years. Also, SIT has demostrated its effi-
cacy in the management and control of anxiety in 
clinical, educational and labor contexts and, although 
its underlying theoretical basis are not cut-clearly de-
termined yet, the SIT seems to be a promising field of 
research for the future. 
Key words: Anxiety, Stress Inoculation Training, Differ-
ential efficacy 

 

Title: Effectiveness of the Stress Inocu-
lation Training in the anxiety 
management 

 
 

 
Introducción histórica 
 

A principios de la década de los setenta se 
forma en la Universidad de Waterloo, Onta-
rio (Canadá), uno de los grupos de trabajo en 
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Psicología más fructífero del último cuarto 
de siglo. Donald Meichenbaum y su grupo 
iban a convertirse en los ponentes y principa-
les difusores de un tipo de entrenamiento que 
denominaron Inoculación de Estrés (Mei-
chenbaum y Cameron, 1972; Turk, 1977; 
Genest, 1979; Meichenbaum y Jarenko, 
1983). De este modo, Meichenbaum descri-
be, junto a Cameron, la técnica de Inocula-
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ción de Estrés por primera vez en 1972, en 
un manuscrito no publicado de la Universi-
dad de Waterloo. En aquella ocasión se pre-
senta la Inoculación de Estrés como una téc-
nica para la prevención y control del estrés, 
la ansiedad, la ira o el dolor a través de un 
entrenamiento en habilidades. Desde enton-
ces Meichenbaum ha seguido insistiendo en 
la utilidad y eficacia del Entrenamiento en 
Inoculación de Estrés (EIE) para el control 
de la ansiedad y su evolución hasta la actua-
lidad ha sido espectacular, tanto por el núme-
ro de publicaciones, como por los ámbitos de 
aplicación (Meichenbaum, Turk y Burnstein, 
1975; Meichenbaum, 1977; Meichenbaum, 
1985; Meichenbaum, 1993). 

Para concluir esta breve introducción, 
pueden revisarse las líneas de desarrollo de 
mayor relevancia del grupo de Meichenbaum 
en relación con el EIE a lo largo de los últi-
mos años, siguiendo el análisis presentado 
por Muñoz y Larroy (1995) se puede desta-
car, en primer lugar, la gran difusión del EIE 
y de la intervención cognitivo conductual en 
general y su aplicación a nuevos ámbitos 
(adultos y niños; organizaciones; clínica; de-
porte; sociales; etc.). En segundo lugar puede 
señalarse el énfasis puesto en la necesidad de 
combinar distintas técnicas de modificación 
de conducta en cada aplicación y el papel de 
la misma como disciplina que enseña estra-
tegias y habilidades y que dirige el proceso 
de aprendizaje. En tercer lugar existe un inte-
rés creciente por la disminución de los tiem-
pos totales de intervención y por el fomento 
de las aplicaciones en pequeños grupos. En 
cuarto lugar debe recordarse la insistencia en 
mantener las tres fases del entrenamiento 
(educacional, de entrenamiento y de puesta 
en práctica), ampliando la primera con 
aspectos de evaluación cada vez más 
específicos y remarcando la importancia de 
la tercera. Finalmente, en quinto lugar, se ha 
hecho un esfuerzo por la búsqueda de bases 
teóricas explicativas de la eficacia del EIE, 
contribuyendo de este modo a la inclusión de 
modelos integradores (que consideran los 

los integradores (que consideran los aspectos 
situacionales, motores, fisiológicos y cogni-
tivos de forma conjunta) en los programas 
conductuales.  

En el resto del trabajo vamos a intentar 
demostrar que, en la actualidad, no puede 
quedar ninguna duda respecto a la importan-
cia del EIE dentro del campo de la interven-
ción cognitivo conductual en el tratamiento 
de los trastornos de ansiedad, ni de sus 
enormes repercusiones desde principios de 
los años setenta hasta hoy en el área de la in-
tervención psicológica.  

 
 

Procedimiento básico 
Como se ha venido comentando hasta el 
momento el Entrenamiento en Inoculación de 
Estrés fue diseñado para ayudar a preparar a 
los sujetos a superar las situaciones en las 
que aparecían problemas relacionados con el 
estrés y la ansiedad. Básicamente se trata de 
dotar a los clientes con diversas estrategias y 
habilidades que les permitan hacer frente 
(afrontar) a las situaciones futuras que pue-
dan suponer problemas de ansiedad (Mei-
chenbaum y Cameron, 1972; Meichenbaum, 
1985). Dada la enorme difusión del EIE y su 
generalización a muy diversos ámbitos de 
aplicación, actualmente resulta imposible 
identificar una estrategia básica de entrena-
miento. La situación, más bien, ha desembo-
cado en un número amplio de intervenciones 
diversas que se agrupan bajo éste epígrafe 
porque diferencian las tres fases propuestas 
por los autores para el EIE, pero que utilizan 
técnicas y estrategias distintas. 

Meichenbaum y su grupo ha mantenido 
siempre el mismo esquema de entrenamien-
to. Este se divide en tres fases diferenciadas: 

 
Fase de conceptualización  
En la que se proporciona al sujeto un marco 
conceptual que le permita comprender como 
puede afectarle la ansiedad y como puede 
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hacerle frente y controlarla utilizando una se-
rie de estrategias comportamentales y cogni-
tivas. 

 
Fase de adquisición de habilidades 
Una vez que se ha conseguido que los sujetos 
tengan una noción clara de su problema des-
de una perspectiva interactiva que enfatize 
los aspectos aprendidos, y que conozcan en 
que técnicas se les va a entrenar y con que 
objetivos, el propósito fundamental de esta 
segunda fase del EIE es asegurar que el 

cliente desarrolle la capacidad (habilidad) de 
ejecutar efectivamente las respuestas de 
afrontamiento elegidas (Meichenbaum, 
1985). Esta es la fase de mayor duración 
puesto que, evidentemente, el hecho de tener 
que entrenar a los sujetos en la utilización de 
diversas estrategias comportamentales de 
afrontamiento requiere un período más largo 
que el necesario para presentárselas (fase 
educativa) o que el necesario para combinar-
las en su puesta en práctica posterior (fase de 
puesta en práctica). 

 
Tabla 1. Resumen de funciones de cada fase en el EIE (a partir de Meichenbaum, 1993). 
 

Fase 1: Conceptualización. 
 
• En colaboración con el cliente, identificar los determinantes del problema de estrés presente por medio 

de (1) entrevistas con el cliente y con otras personas significativas; (2) reconstruir en la imaginación un 
incidente estresante prototípico para evaluarlo; (3) realizar evaluaciones de variables psicológicas y 
ambientales; y (4) observación conductual. 

• Permitir al cliente contar su “historia”. Ayudar al cliente a transformar sus descripciones globales en 
descriptivas y conductuales. 

• Hacer que el cliente divida sus estresores globales en situaciones estresantes específicas. Después 
dividir, a su vez, las descripciones en problemas conductuales específicos. Entonces evaluar cuales son 
adaptativos y cuales no lo son. 

• Hacer diferenciar al cliente los aspectos modificables e inmodificables de las situaciones de estrés. 
• Hacer que el cliente establezca metas conductuales específicas a corto, medio y largo plazo. 
• Entrenar al cliente en auto-observación de las situaciones estresantes, valoraciones, diálogo interno, 

sentimientos y conductas. Explicar el modelo transnacional del estrés y como se puede contribuir a 
mantenerlo de forma inadvertida (sin querer). Entrenar al cliente a analizar problemas de forma 
independiente. 

• Asegurarse hasta que punto las dificultades de afrontamiento dependen de dificultades de habilidades 
de afrontamiento o son el resultado de fallos en la ejecución (creencias desadaptativas, sentimientos de 
baja auto-eficacia, ideas negativas, ganancias secundarias). 

• En colaboración con el cliente y otras personas significativas formular una reconceptualización del 
problema de estrés del cliente. Educar socráticamente al cliente y a los otros sobre la naturaleza e 
impacto del estrés y la fuerza y coraje que los individuos desarrollan para hacerle frente. Utilizando los 
propios datos (ejemplos) del cliente ofrecer una reconceptualización que distinga entre componentes 
fisiológicos, cognitivos, afectivos y conductuales y señale las distintas fases (preparación, 
confrontación, manejo de los sentimientos de estar superado y reflexión sobre lo ocurrido). La 
conceptualización ofrecida puede variar con el tipo de población y problema abordados. La apariencia 
de realidad de la conceptualización es más importante que su veracidad científica. En el curso de este 
proceso facilitar el descubrimiento del sentido de la situación, fortalecer la esperanza del cliente, y 
subrayar los puntos fuertes del cliente y sus sentimientos de poder hacer frente a la situación. 

• Eliminar mitos concernientes al estrés y su afrontamiento, tales como: (1) La gente responde con 
estados emocionales uniformes al estrés; (2) Hay una forma correcta de afrontar el estrés; (3) No se 
tienen reacciones estresantes una vez que el acontecimiento estresante ya ha ocurrido. 
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Fase 2: Adquisición y ensayo de habilidades. 
 
A.- Entrenamiento de habilidades (diseñado de acuerdo a la población específica y a la duración del 

entrenamiento). 
 
• Asegurarse del modo preferido de afrontamiento para el cliente. Explorar con el cliente como emplear 

el esfuerzo de afrontamiento en la presente situación. Examinar que factores extra o intrapersonales 
están bloqueando dicho esfuerzo. 

• Entrenar habilidades de afrontamiento instrumentales centradas en el problema (problem-focused) que 
se dirijan a modificar, evitar, y minimizar el impacto del estresor (por ejemplo, control de la ansiedad, 
control de la ira, entrenamiento en relajación controlado por estímulos elicitadores, habilidades de 
estudio, utilización de apoyo social). Seleccionar cada una de acuerdo con las necesidades de cada 
cliente o grupo de clientes. Ayudar al cliente a descomponer los problemas estresantes complejos en 
subproblemas que puedan resolverse de uno en uno. 

• Ayudar al cliente a poner en marcha actividades de solución de problemas identificando posibilidades 
de cambio, considerando y ordenando soluciones alternativas, y practicando actividades conductuales 
de afrontamiento en la clínica y en vivo. 

• Entrenar habilidades de afrontamiento paliativas centradas en la emoción, especialmente cuando el 
cliente tenga que abordar estresores inmodificables e incontrolables (por ejemplo, distanciamiento; 
procedimientos de atención selectiva y distracción;, como en el caso de pacientes de dolor crónico; 
formas adaptativas de expresión emocional tales como humor, relajación, y reencuadre de la situación). 

• Entrenar a los clientes a utilizar el apoyo social de forma efectiva (por ejemplo, como elegir, obtener y 
mantener el apoyo). Como observan Folkman et al. (1991) ayudar a los clientes a valorar que tipo de 
apoyo necesitan (informacional, emocional, tangible), de quien pueden buscar ese apoyo, y como 
mantener los recursos de apoyo. 

• Ayudar al cliente a desarrollar un repertorio de respuestas de afrontamiento extenso que facilite la 
flexibilidad en la respuesta. Seguir un perfeccionamiento gradual. 

 
B.- Ensayo de habilidades. 
 
• Promover la integración y ejecución de las respuestas de afrontamiento por medios conductuales y 

cognitivos (ensayo en la imaginación). 
• Utilizar modelado (en vivo o en vídeo). Poner en marcha discusiones, ensayos y ofrecer feedback 

sobre las habilidades de afrontamiento. 
• Utilizar entrenamiento en auto-instrucciones para ayudar al cliente a desarrollar mediadores internos 

que auto-regulen las respuestas de afrontamiento. 
• Solicitar el compromiso verbal del cliente para desarrollar esfuerzos específicos de afrontamiento. 
• Discutir posibles barreras u obstáculos para desarrollar las conductas de afrontamiento. 
 
 
Fase 3: Aplicación y seguimiento. 
 
A.- Aplicar las habilidades de afrontamiento. 
 
• Preparar al cliente para la aplicación utilizando ensayos imaginados de afrontamiento, junto con 

técnicas en las cuales claves tempranas de estrés actúan como señal para comenzar a afrontar. 
• Exponer al cliente a las escenas más estresantes, incluyendo la utilización de exposición en 

imaginación continuada a escenas estresantes y activadoras (arousing). 
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• Exponer gradualmente al cliente en la sesión a los estresores a través de imaginación, ensayo 
conductual, y role-playing. 

• Utilizar la exposición gradual y otras formas de inducción para fomentar la respuesta en vivo. 
• Emplear procedimientos de prevención de recaídas: identificar situaciones de alto riesgo, anticipar 

posibles reacciones estresantes y ensayar respuestas de afrontamiento. 
• Utilizar procedimientos contraactitudinales para incrementar la adherencia al tratamiento (por 

ejemplo, preguntar y desafiar al cliente para indicar donde, como y por que debe realizar esfuerzos de 
afrontamiento. 

• Aumentar la auto-eficacia a través de la revisión de los esfuerzos exitosos y fracasos del cliente. 
Asegurarse de que el cliente atribuye a si mismo los éxitos o las experiencias de aprendizaje (ofrecer 
entrenamiento en reatribución). 

 
B.- Mantenimiento y generalización. 
 
• Terminar gradualmente el tratamiento e incluir sesiones de apoyo y seguimiento. 
• Implicar a los otros significativos en el entrenamiento (por ejemplo, padres, esposa, entrenadores, 

personal del hospital, policía, administradores), igualmente que grupos de auto-ayuda. 
• Pedir al cliente que ayude a entrenar a otra persona con problemas similares (por ejemplo, poner al 

cliente en el papel de “ayudador” (helper)). 
• Ayudar al cliente a reestructurar estresores ambientales y desarrollar rutas de escape adecuadas. 

Asegurarse de que se ve la evitación, no como un fracaso, sino como una opción de control personal. 
• Ayudar al cliente a desarrollar estrategias de afrontamiento para superar los fracasos, que las caídas no 

se conviertan en recaídas. 
 
 
Una vez que nos aseguremos de que el 

sujeto esta en disposición de utilizar todas y 
cada una de las estrategias entrenadas, se de-
be pasar a la tercera fase de el EIE, la referi-
da a la puesta en práctica de las habilidades 
aprendidas. 

 
Fase de aplicación y puesta en práctica 
En esta tercera fase se entrena a las personas 
a poner en marcha las estrategias recién 
aprendidas, en situaciones elicitadoras de an-
siedad. Para ello se recomienda utilizar el 
mismo esquema empleado por Meichenbaum 
en los entrenamientos en Auto-instrucciones 
(Meichenbaum, 1972; Meichenbaum y Ge-
nest, 1986). Es decir, debe entrenarse a los 
sujetos para que sean capaces de generar por 
sí mismos planes de afrontamiento que in-
cluyan estrategias de: preparación para una 
situación ansiógena; afrontamiento de esa si-
tuación; prevención de crisis durante el 
afrontamiento; recompensa posterior por una 

ejecución correcta y afrontamiento de fraca-
sos y recaídas. 

Una vez que los sujetos son capaces de 
elaborar por sí mismos este tipo de planes en 
las cinco etapas descritas, se lleva a cabo la 
práctica, de forma progresiva, en situaciones 
ansiógenas. Pasando de la utilización de mo-
delos, exposiciones imaginadas, videos, y to-
das las posibilidades que puedan utilizarse en 
cada caso, a la práctica en vivo. El parecido 
de esta fase con los procedimientos de expo-
sición habituales en el tratamiento de la an-
siedad es evidente, por lo que su puesta en 
marcha y duración puede inspirarse en ellos. 

En la tabla 1 ofrecemos un resumen de 
las funciones y objetivos de cada una de las 
fases (para normas y ejemplos de aplicación 
ver Meichenbaum 1985 y Muñoz y Larroy, 
1995). Las tres fases propuestas se aplicarían 
igualmente a casos únicos o a entrenamientos 
en pequeños grupos. 
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Bases teóricas 
Meichenbaum ha seguido una línea de traba-
jo que parte del desarrollo empírico de estra-
tegias de intervención para pasar en un se-
gundo momento a su justificación teórica. 
Este hecho ha provocado que los modelos 
teóricos propuestos como fundamento de la 
eficacia del EIE hayan ido cambiando a lo 
largo de los últimos 25 años. Haciendo un 
resumen, el autor se ha centrado en dos lí-
neas principales: a) Modelos de Afronta-
miento de Estrés, entre los que se destacan 
los de Murphy (1962) y Lazarus y Folkman 
(Lazarus, 1966; Lazarus y Folkman, 1984); y 
b) Modelos de auto-instrucciones (Meichen-
baum, 1977) y narrativo - constructivistas 
(Epstein, 1990; Meichenbaum y Fitzpatrick, 
1993).  

La combinación de ambas líneas ha sido 
ciertamente compleja a lo largo de los años. 
Meichembaun (1972; 1975) comienza fun-
damentando su nueva técnica en la posibili-
dad de controlar las auto-instrucciones du-
rante las situaciones estresantes y de este 
modo mejorar la eficacia del afrontamiento. 
Igualmente en esa época utiliza el modelo de 
Murphy (1962) para explicar el proceso bási-
co propuesto (fases del EIE). Posteriormente 
ha ido actualizando su punto de vista. En 
primer lugar ha recogido las aportaciones de 
Lazarus y Folkman (1984) para explicar el 
proceso de afrontamiento al estrés y como el 
EIE podría ser útil en todas las fases de ese 
proceso (Meichenbaum, 1985). En los últi-
mos años ha centrado su interés en la pers-
pectiva constructivista (Epstein y Erskine, 
1983; Neimeyer y Feixas, 1990) y narrativa 
(Schafer, 1992; Sarbin 1986) para volver a 
buscar en las auto-instrucciones una explica-
ción de la eficacia del EIE. Igualmente ha in-
corporado a la base teórica propuesta la lite-
ratura que identifica el papel que tienen los 
sucesos vitales estresantes en la vida de las 
personas (Epstein, 1990; Horowitz, 1986; 
McCann y Perlman, 1990; Silver y Wortman, 

1980). La revisión de las bases teóricas del 
EIE y su evolución supera con creces los ob-
jetivos del presente trabajo, sin embargo a 
continuación se recogen brevemente los dos 
modelos principales en la conceptualización 
actual del EIE y se ofrecen algunos comenta-
rios sobre otras posibles bases justificativas 
de la eficacia de la intervención no contem-
pladas por su autor. 

 
Modelo de Lazarus y Folkman de afron-
tamiento del estrés (Lazarus, 1966; Laza-
rus y Folkman, 1984) 
Desde este enfoque, el más citado por Mei-
chenbaum, se conceptualiza el afrontamiento 
como "aquellos esfuerzos cognitivos y 
conductuales constantemente cambiantes que 
se desarrollan para manejar las demandas 
específicas, externas o internas, que son 
evaluadas como excedentes o desbordantes 
de los recursos del individuo" (Lazarus y 
Folkman, 1984).  

Uno de los aspectos más interesantes de 
esta formulación de afrontamiento es el de 
considerarla como un proceso en continuo 
cambio. Folkman y cols. (1986) proponen la 
existencia de dos procesos, evaluación cogni-
tiva y afrontamiento, como mediadores de la 
interacción constante individuo - ambiente. 
Esta postura interaccionista es acogida por 
Meichenbaum a lo largo de toda su obra. 

A su vez, la evaluación se realiza en dos 
fases, primaria y secundaria. La evaluación 
primaria hace referencia al proceso de eva-
luación de la situación. Si, como resultado de 
esta evaluación, se conceptualiza el suceso 
como daño, amenaza y/o desafío, la situación 
podrá catalogarse como estresante. La inter-
vención sobre los aspectos relacionados con 
la evaluación primaria puede identificarse 
con el trabajo en la fase educativa y de con-
ceptualización. 

En la evaluación secundaria se analizan 
las disponibilidades del sujeto y se valoran 
las habilidades personales de afrontamiento. 
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La intervención sobre este tipo de variables 
puede identificarse con la fase de entrena-
miento en habilidades. 

Una vez valoradas la situación y los re-
cursos personales se pasa a generar las estra-
tegias de afrontamiento que puedan resolver 
el problema y controlar las emociones. La 
mejora de este tipo de habilidades se identi-
fica con la fase de aplicación y seguimiento. 
De este modo, siguiendo a Meichenbaum, el 
proceso de afrontamiento propuesto por 
Folkman y Lazarus (1981) puede identificar-
se perfectamente con las fases del EIE y, así, 
justificar la estructura y eficacia del mismo 
(Meichenbaum, 1993; pp. 382). 

 
Perspectiva constructivista - narrativa 
(Epstein y Erskine, 1983; Epstein, 1990; 
Meichenbaum, 1993) 
Meichenbaum había propuesto con anteriori-
dad al EIE procedimientos de control del 
comportamiento en niños basados en las au-
to-instrucciones (Meichenbaum y Goodman, 
1971; Burnstein y Meichenbaum, 1974). Al 
incluir los aspectos relacionados con las au-
to-instrucciones y el papel regulador del len-
guaje en el comportamiento humano, recurre 
a sus propios trabajos anteriores y no cita los 
realizados sobre el mismo tema por Luria y 
Vigotsky, anteriores en varias décadas (Lu-
ria, 1961; Vigotsky, 1962) así como toda la 
investigación sobre el papel del lenguaje en 
la regulación del comportamiento (afortuna-
damente se incluyen algunas de estas citas a 
partir de 1985). Sin embargo, el autor pasa a 
un segundo lugar sus explicaciones de la uti-
lidad de las auto-instrucciones hasta 1993, 
año en que reformula la base teórica del EIE 
tomando como punto de partida los modelos 
constructivistas, narrativos y los efectos de 
los sucesos vitales estresantes (Meichenbaum 
y Fitzpatrick, 1993). 

Meichenbaum y Fitzpatrick (1993) seña-
lan como el sufrimiento de algunos sucesos 
estresantes muy potentes puede alterar, no 
solamente los componentes fisiológicos de la 

persona, sino sus componentes psicológicos. 
En este sentido los denominados sucesos vi-
tales estresantes pueden amenazar, desestabi-
lizar, invalidar y destruir las creencias fun-
damentales de una persona (Epstein, 1990). 
Tait y Silver (1989) describieron como en 
una muestra de personas entre los 60 y los 93 
años, el efecto psicológico de los sucesos vi-
tales estresantes se había mantenido durante 
años después de pasado el “peor momento”. 
Baun et al. (1990) indican que de las perso-
nas que sufren un suceso de este tipo entre 
un 20 y un 40% experiencian los efectos ne-
gativos del estrés (distress) de forma crónica. 
En esta línea, Epstein (1990) señala que “...la 
recuperación [después de sufrir alguno de es-
tos sucesos en la propia experiencia ] es con-
tingente con la asunción de un nuevo mundo 
que pueda asimilar la experiencia de victimi-
zación de forma adaptativa” (p. 80). Siguien-
do a Meichenbaum y Fitzpatick (1993) el 
EIE resulta ser un mecanismo muy eficaz pa-
ra promover una recuperación adaptativa 
después de sufrir un suceso vital estresante. 
La recuperación se facilita a través de la re-
construcción de la experiencia sufrida (fase 
educativa); la facilitación de habilidades de 
afrontamiento con los recuerdos y re-
experiencias (fase de habilidades) y con la 
oportunidad de construir una nueva 
interpretación del mundo a través de la 
superación de situaciones difíciles rela-
cionadas con la anterior (fase de puesta en 
práctica). Esta nueva reconceptualización del EIE 
parece adaptarse muy bien al estrés produci-
do por el sufrimiento de sucesos vitales muy 
estresantes. Sin embargo su ajuste a todo el 
proceso de afrontamiento del estrés y a todas 
las aplicaciones del EIE resulta algo más 
compleja. Desde nuestro punto de vista una 
reconceptualización completa del EIE debe 
considerar e integrar todos los componentes 
eficaces utilizados, por ejemplo la exposición 
o la relajación. Hecho que no contemplan los 
autores en su capítulo de 1993. Posiblemente 
asistamos a una nueva visión del EIE en el 
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futuro que ponga el acento en la visión narra-
tiva del afrontamiento del estrés. Hasta el 
momento los datos empíricos que sustentan 
dicha reconceptualización son esperanzado-
res en cuanto a lo que al estrés post-
traumático se refiere, pero poco convincentes 
en los demás casos (dolor; ansiedad de eje-
cución; grupos laborales; etc.) 

 
Otras bases explicativas complementarias 
Meichenbaum ha intentado en estos años en-
contrar un marco teórico de referencia que 
sirviera como base a su entrenamiento. 
Hemos visto como ha utilizado los modelos 
de afrontamiento del estrés y narrativo-
constructivistas con esos fines. Sin embargo, 
realizando un somero análisis de la trayecto-
ria del grupo puede llegarse a la conclusión 
de que su modelo de actuación tiene muchos 
puntos en común con los modelos de compe-
tencia desarrollados en otras áreas de inter-
vención (Liberman, y cols., 1986; Costa y 
López, 1986), a pesar de lo cual ninguno de 
los trabajos de fundamentación teórica del 
EIE recoge o reflexiona sobre ese parecido. 
En el EIE lo importante es dotar al sujeto con 
una serie de habilidades y estrategias, distin-
tas en cada caso, que le permitan afrontar las 
situaciones problemáticas con ciertas garan-
tías de éxito; ese es exactamente el eje de ac-
tuación de todas las intervenciones desarro-
lladas a partir del modelo de competencia.  

En segundo lugar y centrándose en el ca-
so concreto de la aplicación del EIE a los 
trastornos de Ansiedad, parece evidente que 
la responsabilidad de la eficacia deba buscar-
se en los paradigmas de Exposición (Foa y 
Kozak, 1986; Marks, 1981; 1987). De nuevo 
este tipo de modelos son los menos mencio-
nados por Meichenbaum. No se trata ya de 
que en los EIE centrados en el control de la 
ansiedad se proponga explícitamente la utili-
zación de técnicas de exposición (D.S.; Ex-
posición;...), sino de que toda la tercera fase 
del entrenamiento puede interpretarse como 

un esquema de exposición graduada, aunque 
con ciertas variaciones en cada aplicación.  

Considerando ambas líneas de trabajo y, 
sin menosprecio de las propuestas por el au-
tor, debe concluirse que la formulación teóri-
ca del EIE sigue siendo su aspecto más defi-
citario. Es evidente que considerar los mode-
los de competencia y exposición en la con-
ceptualización y diseño del EIE en sus diver-
sas aplicaciones aumentaría sensiblemente la 
eficacia del entrenamiento, aunque, es 
igualmente evidente, que desvirtuaría la sin-
gularidad del EIE como técnica. De este mo-
do no es previsible que Meichenbaum recu-
rra a este tipo de explicaciones alternativas 
en los próximos años si quiere mantener al 
EIE como un procedimiento de control de la 
ansiedad distinto y original, frente a otras po-
sibilidades de intervención en este tipo de 
problemas. 

 
 

Aplicaciones a los trastornos de an-
siedad 
Como hemos tenido oportunidad de anticipar 
y como su propio nombre indica, el EIE no 
fue diseñado inicialmente para promover el 
control de la ansiedad. Sin embargo desde el 
principio muchas de la aplicaciones se cen-
traron, precisamente, en este tipo de proble-
mas. No existe un programa único para el 
tratamiento de la ansiedad utilizando el EIE, 
ni siquiera un programa para cada tipo de 
problema o trastorno. El EIE funciona más 
bien como un marco de referencia, una forma 
de integrar, en tres fases, la intervención. 
Considerando este hecho el EIE se ha utili-
zado con poblaciones psiquiátricas con tras-
tornos de ansiedad (Trastorno de estrés Post-
traumático o agudo; Fobias específicas; Fo-
bias Sociales; Trastornos de Pánico) y para 
mejorar la ejecución en situaciones ansióge-
nas en poblaciones sin trastornos mentales 
(ansiedad de ejecución; grupos profesionales 
expuestos a situaciones potencialmente an-



Eficacia del tratamiento de inoculación de estrés... 

 

 

233 

siógenas; intervenciones médicas dolorosas; 
ansiedad relacionada con trastornos médi-
cos). En ambos casos el EIE se ha mostrado 
ciertamente eficaz, aunque la mayor aplica-
ción haya recaído sobre el segundo grupo de 
problemas (Maag y Kotlash, 1994; Meichen-
baum, 1993; Muñoz y Larroy, 1995; Saun-
ders, et al., 1996). A continuación, para ayu-
dar a formar una idea más adecuada de su 
utilidad, se revisan algunos de los trabajos 
más destacados en los principales ámbitos de 
aplicación del EIE en el tratamiento de la an-
siedad. 

En relación con los Trastornos de Pánico, 
con o sin agorafobia, el EIE se ha empleado 
con resultados positivos (Clark y Salkovskis, 
1989; Michelson y Marchione,1991; Rapee, 
1987). Quizá el mejor ejemplo de aplicación 
del EIE a los trastornos de pánico sea el ofre-
cido por Barlow (1988). Barlow emplea el 
esquema de tres fases del EIE con sujetos 
que sufren ataques de pánico para, en primer 
lugar, reconceptualizar el trastorno con los 
pacientes; en segundo lugar, entrenarles en 
diversas estrategias que faciliten el afronta-
miento (relajación; control de cogniciones 
catastróficas y técnicas cognitivas de rees-
tructuración) antes de, en tercer lugar, expo-
nerles a situaciones potencialmente peligro-
sas en imaginación y en vivo. 

Una de las aplicaciones recientes más 
prometedoras del EIE ha sido el campo del 
Estrés Post-traumático. El trabajo con el EIE 
ha seguido las pautas establecidas por los 
programas de tratamiento desarrollados es-
pecíficamente para abordar este trastorno, es 
decir, se han seguido los modelos de exposi-
ción prolongada (Foa et al., 1991) y de inclu-
sión de aspectos sociales, familiares y de 
apoyo en los tratamientos (Rabin y Nardi, 
1991). Meichenbaum (Meichenbaum y Fitz-
patrick, 1993) interpreta la eficacia del EIE 
en este tipo de trastornos desde la perspecti-
va narrativa (Epstein, 1990), antes que desde 
los efectos producidos por la exposición in-
terpretados en términos de extinción o habi-

tuación, más comúnmente utilizados en este 
contexto (Foa et al., 1995). En este mismo 
número se dedica un capítulo completo al 
Estrés Post-traumático, por lo que no vamos 
a ampliar más esta discusión. 

Como habíamos adelantado, el campo de 
mayor aplicación y eficacia del EIE, de los 
relacionados con la ansiedad, ha sido el del 
tratamiento de la ansiedad de ejecución o 
rendimiento (performance). Se han aplicado 
con éxito tratamientos basados en el esquema 
del EIE en prácticamente todo tipo de situa-
ciones relacionadas con la ansiedad ante la 
evaluación y/o la ejecución. Hembree (1988) 
reúne en un meta-análisis 562 estudios sólo 
en el área de la ansiedad ante los exámenes. 
Aunque los resultados no se pueden tildar de 
concluyentes, sí ponen de manifiesto la utili-
dad del EIE en este contexto de aplicación. 
En este mismo ámbito el EIE ha demostrado 
eficacia para mejorar el miedo a hablar en 
público (Altamaier et al., 1985; Burnley et 
al., 1995; Kantor, 1978); la ansiedad inter-
personal (Glass et al., 1976; Kunzman, 
1986); la vulnerabilidad a las críticas (Kirs-
chenbaum et al., 1984) y un largo etc. (para 
una revisión completa ver Meichenbaum, 
1993). Se han utilizado, igualmente, esque-
mas EIE en intervenciones con deportistas de 
élite para ayudar a controlar la ansiedad ante 
la prueba y otros problemas de ansiedad re-
lacionados con la competición deportiva 
(Buceta et al., 1995; Crocker, 1989; Muñoz, 
1989; Ross y Berger, 1996). 

El campo de las aplicaciones médicas ha 
sido uno de los principales ámbitos de apli-
cación y desarrollo del EIE desde sus oríge-
nes (Meichenbaum y Turk, 1976). Se han 
realizado intervenciones con EIE en el con-
trol de la ansiedad y el dolor de los pacientes 
sometidos a intervenciones médicas doloro-
sas (Langer et al., 1975; Ludwick-Rosenthal 
y Neufeld, 1988) o en ansiedad ante inter-
venciones concretas, por ejemplo buco-
dentales ( Law, A. et al., 1994; Moses y 
Hollansworth, 1985), igualmente se ha apli-
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cado el EIE para entrenar al personal sanita-
rio expuesto a situaciones difíciles (Dunning, 
1990; Freedy y Hobfoll, 1994; Keyes, 1995). 
Sin embargo uno de los ámbitos con más tra-
dición y perspectivas es el de la aplicación 
del EIE para la prevención y tratamiento de 
los efectos del estrés en enfermedades médi-
cas, como causa, mantenedor o consecuencia 
(Elsesser,, K. et al., 1994; Labrador, 1992; 
Philips, 1988; Randich, 1982; Warner y 
Swenson, 1991). Este tema es uno de los que 
reunen un mayor interés en la actualidad pe-
ro, como el lector comprenderá, excede el 
ámbito mismo de la ansiedad y del presente 
trabajo. 

El EIE ha sido aplicado también en po-
blaciones infantiles (Maag y Kotlash, 1994; 
Walker y Clement, 1992). Se ha utilizado en 
problemas similares o comparables a los de 
las poblaciones adultas aunque, evidente-
mente, propios de cada edad. Aunque el EIE 
parece un instrumento muy propicio para su 
utilización con niños y, aunque los primeros 
trabajos clínicos de Meichenbaum fueron 
con niños, la aplicación a esta población no 
ha sido tan frecuente como inicialmente pu-
diera parecer. De hecho no conocemos de-
masiadas aplicaciones del EIE completo (con 
tres fases) para el control de la ansiedad en 
niños. Como ejemplos prometedores pueden 
citarse los trabajos del grupo de Hains (Hains 
y Szyjakowski, 1990; Hains, 1992; Hains y 
Ellman, 1994) en los que se entrena a ado-
lescentes (15-17 años) en el control de ansie-
dad e ira con resultados positivos mantenidos 
a las 10 semanas y 3 meses de seguimiento. 

Como acabamos de exponer ha habido 
aplicaciones psiquiátricas, educativas, en las 
organizaciones laborales, con niños y con 
adultos. Puede decirse, por tanto, que el EIE 
ha sido utilizado con éxito y eficacia contras-
tada en, prácticamente, todos los campos re-
lacionados con la ansiedad. En el siguiente 
punto se revisan los principales factores rela-
cionados con la eficacia del EIE en los tra-
tamientos de la ansiedad. 

 
 

Estudio de la eficacia 
En la actualidad, después de 25 años de tra-
bajo con el EIE, puede decirse que la eficacia 
del entrenamiento viene avalada por, literal-
mente, cientos de publicaciones científicas y 
por una notable aplicación en la práctica clí-
nica y profesional (Meichenbaum, 1985; 
Meichenbaum, 1993). En los últimos años, a 
modo de revisión y actualización del área, 
han aparecido varias publicaciones que reali-
zan revisiones amplias sobre la eficacia del 
EIE. En 1993 Meichenbaum recoge en una 
revisión bastante completa alrededor de 200 
estudios clínicos y de laboratorio con resul-
tados favorables para la eficacia del EIE 
(Meichenbaum, 1993). Un año más tarde 
Maag y Kotlash revisan la eficacia del EIE 
en la práctica con niños, con resultados 
igualmente positivos (Maag y Kotlash, 
1994). Quizá el trabajo más completo rela-
cionado de forma directa con la utilidad del 
EIE en el control de la ansiedad sea el meta-
análisis (Rosenthal, 1991) publicado por 
Saunders et al. en 1996 (Saunders, Driskell, 
Johnston y Salas, 1996). En este trabajo, se 
realiza una revisión exhaustiva del área des-
de 1972 hasta 1995 y se encuentran 37 estu-
dios correctamente diseñados que ponen a 
prueba 70 hipótesis distintas, relacionadas 
con la eficacia del EIE en el control de la an-
siedad en una muestra de 1.837 participantes. 
Los principales resultados de este trabajo se 
resumen en la tabla 2 y van a centrar el eje 
de la discusión respecto a la eficacia del EIE 
en el control de la ansiedad en el presente ar-
tículo. 

Saunders et al. (1996) centran el interés 
de su estudio en delimitar la eficacia del EIE 
en el control de los distintos componentes de 
la ansiedad. para ello analizan los efectos del 
EIE sobre la ansiedad de ejecución (perfor-
mance), la ansiedad estado, y la ejecución 
motora que realizan los sujetos en las situa-
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ciones elicitadoras de ansiedad. En cuanto al 
EIE consideran el entrenamiento completo y 
analizan varias variables moduladoras de la 
eficacia: tipo de población tratada (alta / mo-
derada ansiedad), lugar de entrenamiento 
(laboratorio / clínica), tipo de habilidades en-
trenadas (cognitivas / motoras), experiencia 
de los terapeutas (mucha / poca), tamaño del 
grupo de entrenamiento y número de sesio-
nes de entrenamiento. 

 
Efectos globales del EIE en grupos con an-
siedad alta y moderada 
El EIE se ha mostrado eficaz en el control de 
la ansiedad en todos los trabajos de revisión 
que se han realizado en los últimos años (Bu-
ceta y Bueno, 1995; Hembree, 1988; Lehrer 
et al., 1993; Maag y Kotlash, 1994; 
Meichenbaum, 1993; Muñoz y Larroy, 
1995). En esa misma línea se sitúa el trabajo 

de Saunders et al. (1996). Como se puede 
observar en la tabla 2, los efectos del EIE de 
modo global sobre los distintos componentes 
de la ansiedad son positivos en todos los ca-
sos, aunque el entrenamiento se muestra más 
eficaz en el control de la ansiedad de ejecu-
ción que en el control de la ansiedad-estado, 
o que en la facilitación de la ejecución en si-
tuaciones ansiógenas. En esta línea, el entre-
namiento es muy eficaz en conseguir reduc-
ciones de ansiedad de ejecución en grupos 
con ansiedad moderada, aunque es algo me-
nos útil cuando se trata de grupos con alta 
ansiedad (trastornos psiquiátricos, por ejem-
plo). Paradójicamente la tendencia se invierte 
cuando se interviene sobre la ansiedad estado 
o la propia ejecución, variables en las que el 
EIE es más eficaz cuando las personas 
presentan una alta ansiedad.  

 
Tabla 2. Principales resultados del meta-análisis de Saunders, et al., 1996. 

 
Variables Ansiedad de 

ejecución (r ) 
Ansiedad - Estado 

(r ) 
Ejecución 

(r ) 
Efectos generales .509** .373** .296** 
Grupos con muy alta 
ansiedad 

.459** .417** .352** 

Grupos con ansiedad 
normal 

.752** .269** .237** 

Entrenamiento en 
laboratorio 

.530** .363** .241** 

Entrenamiento en 
práctica externa 

.466** .387** .849** 

Entrenamiento en 
habilidades cognitivas 

.613** .404** .157** 

Entrenamiento en 
Habilidades 
conductuales 

.270* .439** .476** 

Terapeutas con poca 
experiencia 

.609** .460** .378* 

Terapeutas con mucha 
experiencia 

.440** .286** .222** 

 
* p < .05 ** p < .001 
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Tipo de habilidades entrenadas 
En lo relacionado con el tipo de habilidades 
entrenadas, debe considerarse la enorme 
variedad que permite la estructura del EIE. 
De hecho, se seleccionan habilidades 
distintas para cada aplicación del 
procedimiento. Saunders et al. (1996) 
diferencian entre habilidades motoras y 
cognitivas. En las primeras se incluyen 
aquellos entrenamientos que se centran en el 
desarrollo de habilidades de afrontamiento 
que implican la actuación del sujeto (por 
ejemplo, habilidades sociales; exposición en 
vivo); en las segundas se incluyen todas las 
técnicas habitualmente denominadas 
cognitivas (por ejemplo, Reestructuración 
Cognitiva de Beck; auto-instrucciones; 
control de la imaginación). Los resultados 
muestran una clara diferencia en la eficacia 
de ambos tipos de procedimientos. Los 
cognitivos son muy eficaces para controlar la 
ansiedad de ejecución, mientras que los 
conductuales lo son en la implementación de 
la ejecución en situaciones de ansiedad. 
Parece que los resultados se adaptan a los 
modelos tripartitos de la ansiedad 
(Lang,1968; Rachman, 1980) que han venido 
manteniendo la conveniencia de enfrentar 
cada componente de la ansiedad (motor, fi-
siológico y cognitivo) con estrategias especí-
ficas (Stoyva y Carlson, 1993). De este modo 

los entrenamientos conductuales son más 
eficaces para promover la actuación, mien-
tras que los cognitivos producen más cam-
bios en la valoración que los sujetos hacen 
de las situaciones. Ambos procedimientos 
son igualmente eficaces cuando se evalúa la 
ansiedad estado.  

 
Número de sesiones y eficacia diferencial 
de las fases 
En lo relativo a la duración apropiada del en-
trenamiento, existen trabajos en los que el 
EIE ha demostrado cierta eficacia con sólo 
algunos minutos de aplicación (Jaremko, 
1979). Haciendo un análisis más amplio debe 
señalarse que, habitualmente, el EIE se orga-
niza en sesiones de alrededor de 60 minutos 
(Meichenbaum, 1985), aunque este punto no 
constituye una norma rígida de aplicación. 
En cuanto al número de sesiones que garan-
tizan la optimización del EIE, los resultados 
de Saunders, et al. (1996), que se incluyen en 
la tabla 3, indican como la relación entre 
número de sesiones y eficacia es positiva, 
generalmente la eficacia aumenta con el nú-
mero de sesiones. Aunque pueden identifi-
carse distintas duraciones apropiadas en fun-
ción del tipo de problema tratado.  

 
 

TABLA 3: Número mínimo y óptimo de sesiones de EIE (a partir de Saunders et al., 1996). 
 

Ansiedad de Ejecución Ansiedad Estado Ejecución 
Mínimo 

 
Óptimo Mínimo Óptimo Mínimo Óptimo 

 
1 

 
6 - 7 

 
1 

 
4 - 5 

No existe relación 
entre nº se sesiones y 
eficacia 

 
 
 En todos los casos se ha considerado la 

eficacia sumativa que añade cada sesión a lo 
largo del entrenamiento para calcular el nú-
mero óptimo de sesiones. Los resultados in-
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dican que la eficacia sube de forma rápida 
durante las primeras sesiones para llegar a un 
nivel cuasi asintótico a partir de un número 
determinado de las mismas. Ese número es el 
que se incluye en la tabla 3. En el caso de la 
ejecución en las situaciones de ansiedad, no 
se ha encontrado relación entre la duración 
del entrenamiento y la mejoría en la actua-
ción de las personas. Eso no quiere decir que 
no mejore la actuación, sino que no depende 
del número de sesiones. Debe considerarse el 
peso que la práctica en vivo, generalmente 
aplicada fuera de las sesiones, puede tener en 
este tipo de variable. 

De forma complementaria al número de 
sesiones conviene indicar cuanto tiempo de-
be dedicarse a cada una de las fases. Si-
guiendo a Meichenbaum (1985) la concep-
tualización ocupa en torno al 10-20% del 
tiempo total, el entrenamiento en habilidades 
entre el 60-70% y la aplicación entre el 15-
20%. Esta recomendación es general para to-
do tipo de problemas, aunque se reconoce la 
posibilidad de modificarla en cada aplicación 
para adaptarse mejor a cada caso, población 
o problema. 

En estrecha relación con lo anteriormente 
expuesto, se sitúa el estudio de la eficacia 
diferencial de cada una de las fases de el 
EIE. Meichenbaum (1977) explicita clara-
mente que el valor del EIE se fundamenta en 
la interrelación de las tres fases. Por lo 
general , ha sido la fase de adquisición de 
habilidades la que más atención ha recibido. 
En cuanto a la fase educacional, si bien es 
cierto que es conveniente presentar al 
paciente una conceptualización del problema 
y una explicación sobre el contenido del 
programa, Vallis (1984) se pregunta si es 
realmente necesario emplear una parte 
considerable del tiempo de entrenamiento en 
desarrollar esta fase, sobre todo, si hay 
estudios que la han reducido (Jaremko, 1979) 
o suprimido (Siegel y Peterson, 1980), sin 
que ello parezca afectar a sus resultados. 

Hasta donde nosotros conocemos no hay 
trabajos publicados que analicen la eficacia 
de las fases en problemas de ansiedad, ya 
que prácticamente todos los trabajos en este 
ámbito se han centrado en el dolor. Vallis 
(1984) realizó un exhaustivo análisis de la 
eficacia diferencial de los componentes de la 
inoculación aplicada al control del dolor ex-
perimental, examinando cada uno de los 
componentes y todas las combinaciones po-
sibles, así como el programa completo. Los 
resultados indican que el protocolo completo 
era efectivo en la reducción del dolor en la 
prueba del agua helada, pero que no todos 
los componentes eran importantes para el 
programa: sólo la fase de Adquisición de 
Habilidades lo era, en el sentido de que , al 
suprimirse esta fase, la eficacia del programa 
era significativamente menor. Aunque la fase 
educacional incrementaba la tolerancia al do-
lor cuando se presentaba sola, no parecía al-
terar la eficacia del programa (si se suprimía, 
el programa seguía siendo útil). La fase de 
Aplicación no logró resultados positivos por 
sí sola, ni tampoco parecía añadir eficacia al 
programa. En esta misma línea, los resulta-
dos de diversos estudios sobre dolor experi-
mental (Girodo y Wood, 1979; Worthintong 
y Shumate, 1981) sugieren que, mientras que 
la fase educacional (instrucciones e informa-
ción), puede reducir por si sola la intensidad 
del mismo, no añade eficacia al entrenamien-
to en habilidades, por lo menos cuando se 
toman medidas conductuales. En otro ámbi-
to, Harmon-Bowman (1981), en un trabajo 
sobre el control del estrés en maestros, llegó 
a la misma conclusión: la fase educacional 
no añadía eficacia al programa. En cuanto a 
la fase de adquisición de habilidades se refie-
re, los autores citados ha llegado a la misma 
conclusión respecto a su eficacia: sin duda 
esta fase resulta la más eficaz, en cuanto que 
su eliminación daña sensiblemente la efica-
cia global. Sin embargo, nuestra opinión es 
que estos resultados pueden ser muy distintos 
cuando el EIE se aplica a problemas de an-
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siedad, en los que la mera exposición pro-
longada (sin entrenamiento previo) puede 
provocar efectos muy importantes para la re-
ducción del problema. Por lo que respecta a 
la fase de aplicación, los estudios son muy 
escasos para poder concluir nada, pero los 
resultados de los estudios realizados con do-
lor experimental parecen indicar que la fase 
no añade efectividad a la técnica. 

Sin embargo, las diferencias entre estas 
situaciones y las clínicas, no permiten la ge-
neralización de los resultados. En efecto, el 
dolor experimental presenta determinadas ca-
racterísticas (posibilidades de escape, menor 
implicación emocional, ausencia de depre-
sión, ausencia de fenómenos cognitivos co-
mo la anticipación del dolor, ausencia de 
consecuencias en la vida diaria, etc....) que lo 
alejan del dolor clínico o real. Cruzado 
(1986) afirmaba que: " A nivel clínico, la fa-
se educativa está diseñada para exponer las 
razones de la intervención, eliminar las con-
cepciones erróneas y romper las posibles re-
sistencias o no adherencia al tratamiento por 
parte del paciente; en este contexto, la au-
sencia del componente educacional puede in-
terferir con la eficacia del tratamiento". Esta 
afirmación es completamente válida en el ca-
so de los problemas de ansiedad, donde la 
implicación emocional, las cogniciones de-
sadaptativas, etc. están continuamente pre-
sentes. 

Por otra parte, en el caso de la ansiedad, 
resulta muy fácil de comprender el papel de 
la fase de aplicación desde la perspectiva de 
la exposición. La tercera fase del EIE, ya se 
ha avanzado anteriormente, es un procedi-
miento de exposición en el que el sujeto 
puede poner en marcha algunas habilidades 
de afrontamiento aprendidas anteriormente. 
En ese sentido no se diferencia de otros tra-
tamientos propuestos desde la perspectiva de 
la exposición para la intervención en pro-
blemas clínicos. Desde nuestro punto de vis-
ta en el caso de la ansiedad el papel de esta 
tercera fase resulta esencial para conseguir 

una eficacia del EIE adecuada. Es muy posi-
ble que la aplicación del EIE en los proble-
mas de ansiedad deba dirigirse más bien 
hacia la ampliación de esta tercera fase que 
hacia su eliminación, cómo se ha sugerido en 
otros ámbitos de aplicación del EIE. Igual-
mente es nuestra opinión que la tercera fase 
podría organizarse en torno a los principios 
básicos de los tratamientos de exposición 
desarrollados en el ámbito más clínico del 
control de la ansiedad (trastornos mentales). 

 
Características del entrenamiento: Lugar 
de aplicación, tamaño del grupo de entre-
namiento y experiencia del terapeuta 
En lo relativo a las diversas características 
que rodean la aplicación del EIE pueden rea-
lizarse algunos comentarios de interés. En 
primer lugar el EIE resulta igualmente efecti-
vo para el control de la ansiedad de ejecu-
ción o la ansiedad estado en sus aplicaciones 
en laboratorios de universidades o centros de 
investigación, que en sus aplicaciones en la 
práctica profesional en colegios, empresas, 
clínicas, etc. Sin embargo, existen importan-
tes diferencias cuando se trata de mejorar la 
ejecución en situaciones de ansiedad, la prác-
tica fuera del laboratorio se presenta como 
mucho más eficaz. Parece que la cercanía al 
contexto real de aparición de los problemas 
hace aumentar muy sensiblemente la efecti-
vidad del EIE en este punto, aunque deban 
considerarse, igualmente, los factores rela-
cionados con el tipo de población tratada en 
ambientes reales (pacientes, personas con 
problemas importantes, etc.) frente al habi-
tualmente tratado en los laboratorios de la 
universidades (estudiantes, voluntarios, etc.) 
antes de llegar a conclusiones radicales al 
respecto. 

En cuanto al tamaño adecuado del grupo 
de entrenamiento, en primer lugar, debe 
mencionarse que el EIE puede aplicarse con 
efectos positivos en casos individuales. En 
segundo lugar, la efectividad generalmente 
mejora según disminuye el tamaño del grupo, 
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pudiendo mantener efectos relevantes hasta 
los tamaños que se señalan en la tabla 4 co-
mo máximos (no se quiere decir que a partir 
del tamaño indicado no se tenga efectividad, 
sino que la bajada en la misma es muy im-
portante). Sin embargo en el trabajo de 
Saunders et al (1996) aparece un resultado 
ciertamente contraintuitivo: la efectividad 
para controlar la ansiedad ante la ejecución 
aumenta con el tamaño del grupo hasta gru-

pos de tamaño moderado (20 ó 25 personas 
por ejemplo). Sin embargo, nuestra opinión 
es que los mejores resultados pueden obte-
nerse con grupos de entre 5 y 10 personas. 
La decisión del tamaño final deberá tomarse 
considerando los aspectos relacionados con 
el tipo de problema, el tipo de población y el 
contexto de aplicación, para poder optimizar 
en cada caso los efectos del EIE.  

 
 

Tabla 4.  Tamaños máximos y óptimos del grupo de entrenamiento (a partir de Saunders, et al., 
1996). 

 
Ansiedad de Ejecución Ansiedad Estado Ejecución 

Máximo Óptimo Máximo  Óptimo Máximo Óptimo 
La eficacia 
mejora al 
aumentar el 
tamaño del 
grupo 

 
7 - 8 

 
10 

 
5 - 6 

 
8 - 9 

 
8 - 9 

 
 

 
Por último Saunders et al. (1996) inclu-

yen un análisis de la eficacia en función de la 
experiencia del terapeuta que aplica el EIE. 
Los resultados parecen indicar que los tera-
peutas con menor experiencia obtienen mejo-
res resultados que los más experimentados. 
Este punto, que puede resultar paradógico, se 
ha interpretado en función del mayor esfuer-
zo y tiempo dedicado por los terapeutas prin-
cipiantes. Aunque deba ser tomado con cau-
tela, este dato puede servir de acicate a los 
más experimentados para que un exceso de 
confianza no llegue a disminuir la eficacia 
del EIE, al poner menos esfuerzo o aplicar 
sesgos en la evaluación difíciles de justificar, 
que condicionan toda la intervención (por 
ejemplo: “ojo clínico”). 

 
 

Conclusiones 

En definitiva, el EIE ha mantenido su es-
quema básico de intervención a lo largo de 
los últimos 25 años. Sigue siendo un entre-
namiento que ayuda a prevenir y a controlar 
los efectos negativos de la ansiedad y el es-
trés a través de tres fases: conceptualización, 
entrenamiento en habilidades y puesta en 
práctica. 

En estos años Meichenbaum ha ido modi-
ficando la base teórica sobre la que sustentar 
el EIE, pasando de las auto-instrucciones a 
los modelos transacionales de estrés, para 
volver a remarcar el papel del lenguaje en 
una perspectiva constructivo-narrativa a tra-
vés del estudio de los efectos de los sucesos 
vitales estresantes. Se puede decir que el EIE 
ha sabido adaptarse, quizá excesivamente 
bien, a los cambios de la psicología clínica y 
de la salud acaecidos durante el último cuar-
to de siglo. 
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El EIE ha demostrado su eficacia en el 
control de la ansiedad en los trastornos men-
tales, pero en el ámbito en el que más ha des-
tacado ha sido en el del control de la ansie-
dad en situaciones con menor carga clínica. 
Buenos ejemplos son las aplicaciones al con-
trol de la ansiedad de rendimiento o ejecu-
ción: exámenes, deporte, grupos profesiona-
les diversos, situaciones excepcionales, etc. 
El EIE nació unido al tratamiento del dolor y 
ha seguido fiel a su origen, contribuyendo 
enormemente a desarrollar la intervención 
psicológica en la salud: preparación para in-
tervenciones médicas dolorosas, control de 
respuestas psicofisiológicas alteradas por 
efecto del estrés o disminución del impacto 
negativo de las enfermedades médicas en la 
calidad de vida. 

Desde el primer trabajo con EIE se han 
publicado más de 200 informes con resulta-
dos positivos y se han realizado miles de 
aplicaciones en todo el mundo que avalan su 
eficacia en distintos campos. En la presente 
revisión se ha intentado aportar alguna luz 
sobre algunos puntos relativos a la eficacia 
del EIE en el control de la ansiedad y las 
principales conclusiones ponen de manifiesto 
que: 

a) El EIE se muestra eficaz con todo tipo 
de problemas de ansiedad, aunque con dife-
rencias entre situaciones más graves (trastor-
nos mentales) y situaciones moderadas. Es 
más recomendable su aplicación en las se-
gundas, existiendo tratamientos específicos 
más eficaces para la mayoría de las primeras, 
aunque su papel de marco de aplicación de 
otras técnicas no puede ser despreciado en 
absoluto, incluso en problemas como Pánico 
o Estrés Post-traumático. 

b) El EIE es igualmente útil en poblacio-
nes adultas e infantiles, con modificaciones 

mínimas de adaptación del lenguaje utiliza-
do, a la edad del usuario. 

c) La experiencia del terapeuta no parece 
ser determinante en la obtención de resulta-
dos óptimos con el EIE. Puede ser aplicada 
con éxito por terapeutas con formación bási-
ca, que incluso tienden a obtener mejores re-
sultados que los más experienciados. 

d) La mejor estrategia de aplicación del 
EIE es, considerando un análisis coste-
beneficio, el entrenamiento en pequeños gru-
pos, entre cinco y diez personas; con un 
número de sesiones reducido, alrededor de 
10 puede ser suficiente en la mayoría de los 
casos. 

e) Parece conveniente seguir utilizando 
una conjunción de estrategias que combinen 
la intervención sobre los aspectos cognitivos 
y conductuales si se quiere provocar cambios 
de valoración que vengan acompañados por 
cambios en el comportamiento de las perso-
nas. 

f) En el caso concreto del EIE aplicado a 
la ansiedad resulta muy conveniente mante-
ner el esquema de tres fases, aunque con 
modificaciones en los tiempos dedicados a 
cada una de ellas. En concreto la fase de 
aplicación y seguimiento debería extenderse 
para acercarse a la dinámica de aplicación de 
los tratamientos de exposición. 

Concluyendo, el EIE sigue siendo una al-
ternativa de elección en la prevención y tra-
tamiento de la ansiedad. Aunque su base teó-
rica continúa en proceso de cambio, su evi-
dencia empírica es incuestionable y su papel 
vertebrador y dinamizador de la intervención 
psicológica en distintos ámbitos clínicos y de 
salud no parece haberse agotado, por lo que 
los próximos años pueden ser tan fructíferos 
como, sin duda, lo han sido los anteriores.  
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