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Presentación

El libro Psicología y Salud. Paradigmas de Investigación e Inter-
vención, recopila una serie de investigaciones cuyo objeto central 
es la promoción de la salud a través de la investigación y reflexión 
sobre los distintos fenómenos abordados. En el primer capítulo, 
titulado Factores psicológicos y procesos patológicos: una deriva-
ción interdisciplinar para el análisis de la salud biológica, Carlos 
Torres, Rocío Palomares y Alethia Mariscal argumentan la perti-
nencia de abordar las problemáticas de salud desde una perspec-
tiva interdisciplinar. Con base en esta visión, analizan las aporta-
ciones y posibles relaciones entre la psicología y el ámbito de la 
salud, a través del análisis de algunos padecimientos. Este inte-
resante ejercicio tiene como fin mostrar el potencial de análisis 
y comprensión de la conducta con relación al desarrollo de com-
portamientos que interactúan con elementos ambientales y facto-
res genéticos sobre la aparición de sintomatología biológica. En 
el segundo capítulo, Investigación en comportamiento alimentario. 
Determinantes psicológicos en alimentación, Antonio López-Es-
pinoza, Alma Martínez, Virginia Aguilera-Cervantes, José Sala-
zar-Estrada, Samantha Bernal-Gómez y Minerva Santillán-Rivera, 
realizan un recorrido por los principales componentes de la con-
ducta alimentaria a través de los cuales el lector puede reconocer 
la complejidad implicada en su estudio y comprensión. Entre los 
componentes presentados están los efectos de los endulzantes, 
las emociones sobre los patrones de alimentación, la actividad fí-
sica, la calidad de vida, la alimentación selectiva y la educación. 
Continuando con el tópico de conducta alimentaria, en el capítulo 
tres, Programa de entrenamiento lingüístico sobre la cantidad de 
azúcar en bebidas caseras y comerciales: efectos antropométricos y 
en el consumo, Víctor González-Becerra, José Alcázar, Joel  Gon-
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zález-Cantero, Alicia Abundis-Gutiérrez y José Morón muestran 
la conveniencia de implementar programas de intervención en-
caminados a la modificación del patrón de consumo de bebidas 
azucaradas cuyos resultados sean discutidos en términos no sólo 
de sus efectos biológicos, sino también sobre sus efectos conduc-
tuales. Es por ello que proponen la aplicación de un programa 
de desarrollo de competencias lingüísticas asociadas a la identi-
ficación de la cantidad de azúcar contenida en distintos tipos de 
bebidas y de su consumo en relación a la actividad física realizada 
sobre conductas de riesgo/prevención del sobrepeso y obesidad; 
así como el consumo de las bebidas azucaradas, los efectos sobre 
el índice de masa corporal y la circunferencia umbilical. Su inves-
tigación muestra resultados relevantes respecto a la efectividad 
de los programas enfocados en el entrenamiento de competencias 
lingüísticas. En el capítulo titulado Obesidad y sobrepeso en uni-
versitarios mexicanos: análisis de factores de riesgo heredofamilia-
res y conductuales, Isaías Lugo, Ana Becerra, Yuma Pérez, María 
Ávila-Costa y Leonardo Reynoso, evalúan los factores de riesgo 
heredofamiliares y conductuales potencialmente promotores del 
sobrepeso y la obesidad, así como sus consecuencias cardiovas-
culares y metabólicas en jóvenes universitarios. Sus resultados se 
discuten considerando al estilo de vida como un factor clave para 
la prevención de consecuencias adversas sobre la salud, poniendo 
atención en la modificación de preferencias y elecciones alimen-
tarias y promoción de la actividad física. 

Por su parte, Felipe Patrón y Mauricio Ortega en el capítulo 
Avances en el estudio de Ámselin para la medición de la Evitación 
Experiencial, ponen a prueba el videojuego Ámselin diseñado para 
la medición de la Evitación Experiencial analizando sus resultados 
con relación a los obtenidos mediante instrumentos tradicionales 
de papel y lápiz. Asimismo, examinan las respuestas que genera 
dicha preparación en los participantes. En el capítulo seis, Con-
sumo de alcohol en el desarrollo temprano, crónicas de los caminos 
cruzados entre laboratorio y sociedad, Ricardo Pautassi, Angelina 
Pilatti, Agustín Salguero y Ana María Jiménez-García, hacen un 
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análisis sobre la necesidad de encontrar vías de interconexión 
entre la investigación de laboratorio, los estudios clínicos, con 
la sociedad y el desarrollo de políticas públicas que atiendan la 
problemática del consumo de alcohol en el desarrollo temprano. 
Muestran las relaciones entre cada ámbito mediante una cuidado-
sa revisión de estudios que permiten reconocer un continuo entre 
la investigación básica y la aplicada, así como el potencial de tras-
lado de sus hallazgos a la implementación de estrategias de pre-
vención del consumo temprano y excesivo de alcohol. El capítulo 
titulado ¿Las adicciones son un problema de autocontrol?, presen-
tado por Raúl Ávila, Brenda Ortega y Meztli Miranda, destaca el 
potencial que tiene una aproximación paramétrica para el estudio 
del autocontrol y el consumo de drogas. Los autores contrastan 
las aproximaciones tradicionales que se han seguido para el estu-
dio de las adicciones en el análisis de la conducta presentando los 
resultados de algunos estudios que enfatizan el potencial heurís-
tico que representa el enfoque paramétrico en el análisis del com-
portamiento. Finalizan mencionando que su trabajo inspirado en 
el enfoque paramétrico, lejos de desacreditar o descartar áreas de 
investigación específicas les ha permitido buscar la integración 
de puntos de vista diferentes sobre el estudio de la conducta auto-
controlada, atendiendo a los métodos y las variables involucradas 
en los mismos. En el capítulo, Psicobiología de la Salud Sexual, 
Marisela Hernández, Claudia Amezcua y Miguel Angel Guevara, 
presentan un recorrido sobre las diversas manifestaciones del de-
sarrollo sexual en infantes, adolescentes, adultos y adultos mayo-
res, ofreciendo una explicación del comportamiento sexual con 
base en un enfoque psicobiológico. También se presenta una muy 
breve revisión sobre las bases neurales, estructuras cerebrales, 
neurotransmisores y hormonas implicadas en la conducta sexual. 
Cierran el capítulo haciendo un llamado para hacer conciencia 
de la importancia de la educación sexual integral que promueva 
un desarrollo cognitivo, físico, emocional, social e inclusive espi-
ritual que coadyuve a lograr constituir una sociedad con mejor 
salud mental. En el capítulo Consideraciones prácticas del uso del 



12	 Rebeca Mateos y Carlos Flores

reforzamiento positivo en ambientes aplicados: intervenciones para 
niños con parálisis cerebral, Alicia Roca presenta una breve histo-
ria en la que partiendo del análisis de la conducta y culminando 
en lo que se denominó como análisis conductual aplicado, des-
taca al reforzamiento positivo como estrategia de intervención. 
Ilustra con tres casos de niños con parálisis cerebral, la interven-
ción realizada mediante el uso de procedimientos que involucran 
contingencias de reforzamiento positivo. Finaliza señalando que 
el enfoque del análisis de la conducta como una ciencia natural, 
ha resultado en un conjunto ordenado de principios conductuales 
que son replicables a través de sujetos, escenarios y especies y que 
la sistematicidad conceptual y la tecnología del análisis de la con-
ducta hacen posible implementar prácticas efectivas, basadas en 
evidencia, para modificar conductas socialmente significativas en 
diversos escenarios aplicados. Evaluación funcional de la claustro-
fobia: implicaciones para la planeación de escenarios de exposición 
virtual, es un capítulo en el que Elizeu Borloti, Fabiana Pinheiro 
Ramos, Verônica Bender Haydu, Ana Paula Monteiro Coutinho, 
Karina da Silva Cajaiba, Bruna Mozer Barina, Thales Fortes Diniz, 
Pedro Paulo Coutinho Toribio, João Pedro Hulle Gomes de Jesus, 
Gabriele Izaguirres Ortiz, Thiago Folz Oliveira y Tiago da Silva 
presentan un estudio que muestra un análisis comparativo de la 
evaluación funcional de conducta claustrofóbica y sus implica-
ciones para la planificación e intervención mediante exposición 
virtual. Los autores concluyen destacando que los profesionales 
que utilizan terapias de exposición con realidad virtual, guiados 
por el análisis funcional del comportamiento, pueden aprovechar 
escenarios diseñados para fobias específicas que tienen una pro-
piedad aversiva común del estímulo en el control de la conducta 
emocional de la claustrofobia. Por su parte, Rebeca Mateos, Car-
los Flores, Kenneth Madrigal y Bertha Nuño-Gutiérrez presen-
tan, en el capítulo Gamificación como estrategia de promoción de 
conductas saludables en adolescentes, una revisión de los trabajos 
publicados en la que dejan ver que si bien hay trabajos orientados 
al uso de estrategias de gamificación, son escasos los estudios en-
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focados al área de salud, mostrando un ámbito con potencial en el 
que se pueden desarrollar y cultivar diversas líneas de investiga-
ción. Concluyen sugiriendo que un área urgente para el estudio y 
aplicación de la gamificación es la promoción de conductas salu-
dables. Particularmente en la prevención del consumo de sustan-
cias. La inversión de recursos e investigación en gamificación en 
la adolescencia se traduce en favorecer su potencial de desarro-
llo y reducir riesgos tempranos que tienen implicaciones de por 
vida en la salud, el comportamiento y la productividad del capital 
humano. Finalmente, en el capítulo titulado Realidad virtual en 
la investigación e intervención en miedo y ansiedad: una revisión 
sistemática breve, Alicia Santoyo, Gabriela Ayala, Mario Laborda, 
Gonzalo Miguez, Consuelo San Martín, Felipe Alfaro, Francisca 
Díaz y Vanetza Quezada-Scholz dejan ver que las estrategias tera-
péuticas dirigidas a atender miedo y ansiedad pueden ser poten-
cialmente más exitosas si éstas se acompañan de recursos tecno-
lógicos como lo son los sistemas de realidad virtual. Los autores 
presentan un trabajo en el que describen el estado de la investiga-
ción e intervención en miedo y ansiedad haciendo uso de realidad 
virtual destacando el potencial de esta tecnología. La posibilidad 
de crear y desarrollar entornos virtuales hace que los usuarios se 
encuentren inmersos en situaciones tan cercanas como a aquellas 
que provocan respuestas de miedo o ansiedad facilitando la gene-
ración y desarrollo de investigación e intervención.

Esperamos que los lectores encuentren en los diferentes ca-
pítulos algunas semillas que contribuyan al desarrollo de investi-
gación y práctica profesional después de esta muestra de paradig-
mas de investigación e intervención.

  

Rebeca Mateos
Carlos Flores

Bosque de la primavera, Zapopan, enero de 2022 





15

Capítulo 1

Factores psicológicos 
y procesos patológicos: 

Una derivación interdisciplinar para 
el análisis de la salud biológica

Carlos de Jesús Torres Ceja, 
Rocío Palomares Hernández

y Alethia Mariscal Rizo
Universidad de Guadalajara

El desarrollo del presente trabajo se encuentra circunscrito a uno 
de los acontecimientos en el ámbito de la salud que, considera-
mos, tendrá una gran trascendencia histórica a nivel global. Ac-
tualmente, la humanidad se está enfrentando a una de las pande-
mias que han impactado de forma tan contundente la vida social, 
que las repercusiones están siendo inconmensurables en diversos 
aspectos de su estructura. La economía, la política, la educación, 
el trabajo, la tecnología, la industria, en fin, la cultura en su totali-
dad está siendo alterada por la propagación del virus SARS-Cov-2 
y su enfermedad asociada el Covid 19, la cual actualmente se ha 
diagnosticado en más de 19 millones de personas y ha provocado 
más de 700 mil muertes en el mundo. 

Aun cuando el nivel de letalidad de esta enfermedad es relati-
vamente bajo (entre el 4 y el 5% en promedio), su nivel de conta-
gio y velocidad de propagación ha generado una importante crisis 
en la atención de los usuarios del sector salud, promoviendo un 
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desbordamiento en la demanda de servicios médicos y hospita-
larios. De acuerdo con la Coalición para la Investigación Clínica 
(2020), son varios los factores que contribuyen con el impacto de 
esta enfermedad a nivel social, de los que destacan la falta de una 
vacuna efectiva, sistemas de salud social debilitados, una escasa 
disponibilidad de equipos de protección adecuados para los ser-
vidores que atienden a los enfermos, medidas de confinamiento 
social, etcétera. 

Nos parece que esta problemática ha evidenciado de forma 
determinante la necesidad de enfrentar los problemas de salud, 
no sólo desde una perspectiva biomédica, sino que el desarrollo 
de formas efectivas de intervención requiere de la participación 
de distintas perspectivas disciplinares y profesionales que contri-
buyan en la comprensión de los procesos relacionados con la sa-
lud y la enfermedad. Esto implicaría un abordaje interdisciplinar 
en el análisis de los problemas sociales (Ribes, 2018). Desde este 
planteamiento, es necesario reconocer cómo diferentes perspec-
tivas (demográfica, cultural, económica, psicológica, etc.) partici-
pan en la prescripción de prácticas e identificación de situaciones 
que son promotoras de condiciones que favorecen y/u obstaculi-
zan el desarrollo de cuadros patológicos. 

El propósito del presente trabajo consiste en destacar la ma-
nera en la que la psicología puede ofrecer algunos elementos de 
análisis reconociendo en qué medida los procesos conductuales 
tienen incidencia en la vulnerabilidad biológica, resultado de la 
interacción de las personas con agentes patógenos y/o condicio-
nes medioambientales nocivas para el mantenimiento de la vida. 
Suponemos que, en la medida en que se reconozca la dimensión 
psicológica inmersa en esta problemática social, se podrán desa-
rrollar medidas más efectivas para su estudio e intervención. 
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Propuesta interdisciplinar para el abordaje  
de los problemas sociales

Una de las principales características de la sociedad occidental 
contemporánea es el dinamismo con el que se producen los cam-
bios en sus diferentes estructuras. El desarrollo en las condicio-
nes económicas, tecnológicas y demográficas, tan sólo por citar 
algunas de ellas, han tenido fuertes repercusiones en distintos 
aspectos de la práctica social. El ámbito de la salud no es aje-
no a estas cuestiones. El crecimiento en la población urbana, las 
diferencias socioeconómicas de la población, la inhibición de la 
actividad física por falta de espacios apropiados o por una fuerte 
dependencia a la tecnología digital, y el acceso a alimentos al-
tamente procesados y con escaso valor nutricional, son sólo al-
gunos de los factores que están impactando en el desarrollo de 
enfermedades de diferentes tipos (e.g. Metabólicas, Infecciosas, 
Degenerativas, etcétera).

Aun cuando estamos conscientes de que existen innumera-
bles alternativas que han señalado cuestiones muy parecidas a lo 
que se está expresando en estas líneas (Davidsen, 2013; Hagger 
et.al., 2016; Mergelsberg et al., 2020; Park et al., 2016; Stroebe, 2011), 
nuestra propuesta supone un ejercicio de trabajo colaborativo 
y complementario en las que se reconocen distintos niveles de 
aportación entre diversas disciplinas dependiendo del tipo de co-
nocimiento y práctica profesional para el entendimiento, análisis, 
e intervención de problemas sociales. Suponemos que este ejerci-
cio es distinto a las aportaciones de tipo intradisciplinar (Torres 
et al., en preparación), en las que el trabajo se concentra en el 
análisis de demandas sociales en términos de aquellos elementos 
que son reconocidos por otras disciplinas como significativos en 
la definición de la problemática. Estos elementos son traducidos 
como variables que se introducen al marco de referencia discipli-
nar particular, sin que haya un ejercicio integrativo y de comuni-
cación entre las disciplinas participantes. 
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En principio, asumimos que existe una diferencia importante 
entre el conocimiento científico y el conocimiento generado por 
distintas disciplinas prácticas (tecnológicas, artesanales y profe-
sionales, estas últimas consideradas dentro del ámbito aplicado). 
El conocimiento científico se encuentra estructurado para com-
prender y tratar de explicar el funcionamiento de diversos fenó-
menos de la realidad en términos de abstracciones analíticas. Por 
su parte, las disciplinas aplicadas están concentradas en investi-
gar y resolver problemas socialmente valorados a través de la im-
plementación de tecnologías orientadas a fenómenos concretos 
e individuales. Aun cuando hay una diferencia lógica importante 
entre estos tipos de conocimiento, es posible y deseable estable-
cer relaciones bidireccionales entre ambos tipos con el objetivo 
de establecer criterios de utilidad y valor social en la resolución 
de problemas específicos (Ribes, 2018; Valero, 2016). 

De acuerdo con Ribes (2018), el conocimiento generado desde 
las disciplinas científicas no puede aplicarse directamente a esce-
narios naturales en la medida en que éste es de carácter genérico 
y abstracto. Sin embargo, este tipo de conocimiento puede pro-
veer de elementos fundamentales para el entendimiento de los 
procesos básicos que constituyen a los distintos fenómenos de 
la vida social. Por su parte, el conocimiento obtenido desde las 
disciplinas aplicadas, aun cuando está circunscrito a problemas 
específicos, normalmente supone un conocimiento práctico que 
ha sido consolidado históricamente. La intersección de estos ti-
pos de conocimientos puede proveer de los elementos necesarios 
para la generación de la tecnología, tanto teórica como práctica, 
para el estudio de los problemas sociales, los cuales son el punto 
focal de una estrategia interdisciplinar. 

En este orden de ideas, la interdisciplina está determinada por 
el reconocimiento de una problemática definida socialmente. A 
partir del ejercicio coordinado entre cada uno de los diferentes 
tipos de conocimientos disciplinares (i.e., científicos y/o aplica-
dos), se promueve el desarrollo de una teoría prescriptiva en la 
que se establecen y delimiten aquellas prácticas de índole tecno-
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lógico que permitan describir al fenómeno de interés en función 
de su circunstancialidad y el tipo de requerimiento demandado 
socialmente. Para esto, es necesario poder establecer conceptos 
apropiados para la comunicación entre disciplinas, incluyendo 
los requisitos asociados a la problemática de interés. Dicha comu-
nicación va más allá de la traducción de los elementos centrales 
de los objetos de análisis de las disciplinas implicadas. El desarro-
llo de conceptos puente permite la identificación de las diferentes 
dimensiones que configuran un fenómeno. Este análisis multidi-
mensional podría ampliar las posibilidades en la generación de 
una intervención eficaz. 

Aportación de la psicología al campo de la Interdisciplina 

Como se ha sugerido, el campo de la interdisciplina se encuen-
tra subordinado a una problemática socialmente definida. En esta 
problemática confluyen diferentes factores de naturaleza diversa. 
Es así que para su solución se requiere de un planteamiento que 
permita integrar estrategias acordes a cada elemento constituyen-
te de la problemática. De acuerdo con Ribes (2018), son cuatro los 
elementos a considerar en el trabajo interdisciplinario: 
1.	 Partir del conocimiento teórico referido en cada una de las 

disciplinas participantes. 
2.	 Formulación de conceptos puente que permitan la adaptación 

de las categorías abstractas pertenecientes a la teoría general 
a escenarios naturales y sociales concretos. 

3.	 Diseño de métodos y procedimientos que permitan la trans-
ferencia del conocimiento teórico a los diversos profesionales 
que participan de la interdisciplina. 

4.	 Por último, es necesaria la identificación de los requerimien-
tos sociales que determinan la direccionalidad en el tipo de 
intervención. 
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Figura 1
Elementos considerados como parte  

de una visión interdisciplinar

En el caso particular de la psicología, el campo interdisciplinar de-
penderá de la identificación de la dimensión del comportamiento 
individual como un elemento relevante en la conformación del 
problema en el que se esté tratando de intervenir. La psicología 
tiene como objeto de análisis a la relación entre la actividad de un 
organismo con los eventos de su ambiente (eventos de estímulos 
y/o la actividad de otros organismos). Conforma una teoría gene-
ral de proceso en la que se delimita no sólo su objeto de estudio, 
sino además constituye un cuerpo de conocimiento que permite 
analizar el proceso de individuación en términos de capacidades 
conductuales, ajustes funcionales y modos interactivos, los cua-
les se van conformando a lo largo de la historia individual. Cada 
una de estas categorías teóricas nos pueden ayudar en la com-
prensión de cómo el comportamiento psicológico influye en el 
desarrollo y transformación de diversos fenómenos sociales. De 
esta manera, aun cuando no explica problemas sociales particu-
lares, nos permite identificar aquellos factores conductuales que 
pudieran influir en las dimensiones relevantes reconocidas por 
otras disciplinas. Cada campo interdisciplinario requiere que se 
implementen conceptos que capturen las propiedades definito-
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rias de los problemas a partir de los marcos de referencia propios 
de las disciplinas participantes (ver Figura 1). Estos conceptos 
permitirán que se puedan establecer aquellos puntos de conver-
gencia de los elementos de análisis relativos a cada campo de co-
nocimiento o profesional. De esta manera, la psicología deberá 
de adaptar técnicas y procedimientos que permitan “…prevenir, 
facilitar, establecer, evaluar distintos tipos de contactos funciona-
les como ajustes concretos en dominios diversos…” (Ribes, 2018, 
p. 398). Los criterios metodológicos, en este sentido, exponen una 
transferencia de conocimiento con el fin de identificar las formas 
concretas en las que se actualiza la actividad de los individuos y 
cómo ésta influye de forma directa o indirecta en situaciones que 
son valoradas socialmente como problemáticas.

Figura 2
Relaciones entre psicología y otras disciplinas

En el caso particular de la salud biológica, el comportamiento in-
dividual ha sido señalado como uno de los elementos que juega 
un papel significativo en los procesos relacionados con la preven-
ción de enfermedades y la promoción de la salud. Es por ello que 
en la siguiente sección trataremos de exponer cómo se pudieran 
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establecer relaciones de carácter interdisciplinar entre la psicolo-
gía y el ámbito de la salud. 

Psicología y salud

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (oms, 2016), 
el concepto de salud es entendido como “… el completo estado de 
bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de afec-
ciones o enfermedades” (p. 66). Esta definición permite un punto 
de partida común no sólo para las disciplinas tradicionales en “sa-
lud”, sino que contempla la intersección con concepciones discipli-
nares de orden social. Es importante este acotamiento dado que el 
ámbito de la salud ha estado dominado históricamente, en términos 
profesionales, por la perspectiva biomédica, la cual se concentra en 
la estructura y función biológica del cuerpo humano y animal. En 
este sentido, el concepto de salud se ha concentrado en la promo-
ción y/o mantenimiento de las condiciones fisiológico-anatómicas 
de los individuos. El concepto de enfermedad, por tanto, es enten-
dido como una condición disfuncional de algún órgano o sistema 
biológico, o en la identificación de lesiones corporales. 

El reconocimiento explícito de que el problema de la salud 
implica también la consideración de factores de distinta índole, 
amplía la capacidad de entendimiento de aquellos procesos que 
inciden de forma directa y/o indirecta en el bienestar de los indi-
viduos. Como se planteó en el inicio de este escrito, los aspectos 
demográficos asociados a la calidad de vida (e.g., el uso y/o expo-
sición a la tecnología, el tipo de políticas públicas sobre acceso a 
la educación o a servicios de salud, las prácticas alimentarias, etc.) 
pueden ser considerados como aspectos que inciden en el estado 
de salud individual. De hecho, queremos destacar que, aun cuan-
do se habla en términos generales de la salud o de la enfermedad 
como estados resultantes promovidos por prácticas sociales o por 
condiciones de tipo biológico, éstas siempre son identificadas a 
partir de los individuos que las padecen. Es precisamente a partir 
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de este hecho que se justifica la introducción de la psicología den-
tro del campo interdisciplinar de la salud. Suponemos que dentro 
de los procesos que son reconocidos desde las perspectivas bio-
médica y sociocultural, se reconoce que el comportamiento de 
los individuos forma parte de los factores que influyen de manera 
directa en el estado de salud (ver Figura 2).

Figura 3
Modelo psicológico de salud biológica (Ribes, 2018 modificado) 

La Figura 3 muestra el Modelo Psicológico de Salud Biológica 
propuesto por Ribes (1990, 2018). Hemos modificado la represen-
tación del modelo, incluyendo cuatro secciones para destacar en 
este caso particular, a los factores de la disciplina biomédica y 
su relación con los factores de tipo psicológico. En el modelo se 
intenta identificar tanto los factores de proceso (secciones i y iii), 
como los de estado resultante (secciones ii y iv) vinculados a la 
salud/enfermedad. Por su parte, las secciones de la parte superior 
del modelo (secciones i y ii) hacen referencia a aquellos factores 
relacionados con la disciplina biomédica, mientras que en la parte 
inferior se identifican aquellas secciones relacionadas con los fac-
tores psicológicos (secciones iii y iv). Es importante señalar que 
en esta representación supone la mutua afectación de la mayoría 
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de sus elementos estructurales en términos de su participación 
desde una perspectiva de campo psicológico (Kantor, 1926/1929).

El análisis de los factores de proceso nos permite identificar 
cómo las variables asociadas al comportamiento inciden en la 
modulación tanto de la estructura como de las funciones bioló-
gicas de un organismo. Estos elementos están relacionados con 
aquellos factores asociados a la historia interactiva (modos con-
ductuales de interacción y competencias funcionales), que han 
incidido en las relaciones de los individuos con su entorno y que 
tienen influencia en sus estados biológicos. Por su parte, dentro 
de los factores de estado resultante se representa aquellos facto-
res que, en momentos particulares en la historia de los individuos, 
están asociados a condiciones de vulnerabilidad biológica y/o 
condiciones patológicas específicas. En estas secciones se puede 
reconocer como el comportamiento adquiere una funcionalidad 
instrumental específica en la medida en que promueve condicio-
nes preventivas o de riesgo asociadas a la vulnerabilidad biológi-
ca. Por lo tanto, la condición de enfermedad como estado del indi-
viduo en momentos específicos, es el resultado de la influencia de 
aquellos comportamientos que promovieron condiciones de con-
tacto con agentes patógenos o con condiciones nocivas a la salud. 

La modulación contingencial de los estados biológicos 
y la vulnerabilidad biológica

Existen tres factores de conducta implicados en el proceso sa-
lud enfermedad. La historia individual, la conducta presente y las 
competencias, se consideran piezas clave para el diagnóstico e 
intervención psicológica. En el presente trabajo abordaremos el 
proceso de la modulación de los estados biológicos y la vulnera-
bilidad biológica como resultante de la interacción entre los fac-
tores conductuales y físico-químicos y genéticos.

La modulación de los estados biológicos es fundamental para 
señalar el aspecto integral del hacer del individuo en el proceso 
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salud-enfermedad, para ello es necesario comprender al indivi-
duo como un todo, siendo la conducta la dimensión funcional con 
la que el individuo interactúa con los elementos fisicoquímicos, 
biológicos y culturales presentes durante la interacción.

La dimensión integral de la conducta podría abordarse desde 
dos perspectivas, la más común, cuando ya se ha desarrollado una 
condición de enfermedad y se utiliza como parte de la evidencia 
sobre la presencia de la misma. Por otro lado, como parte de las 
posibles causas que llevan al organismo a una condición de en-
fermedad. Retomando la primera; parece un asunto de dominio 
popular el hecho de que una disfunción orgánica pueda afectar 
a la conducta, incluso, a ningún paciente le extrañaría que, entre 
las actividades rutinarias y en búsqueda de un diagnóstico, el mé-
dico le cuestione sobre aquellos indicadores de tipo conductual 
(algunos considerados como síntomas) que éste ha observado en 
su cotidianidad. Por ejemplo, se le cuestionará si ha observado un 
incremento en el ausentismo laboral, si ha identificado distancia-
miento de sus relaciones sociales, fatiga constante o alteración en 
las reacciones emocionales, que pueden considerarse indicadores 
sobre una posible condición física de estrés. 

Esta estrategia diagnóstica señala la función del estado bioló-
gico a nivel conductual (además del físico). Desde una segunda 
perspectiva, como parte del trabajo diagnóstico, el médico consi-
derará también la función mediadora del comportamiento en las 
reacciones biológicas. El médico indagará sobre aquellas conduc-
tas que pueden afectar a un individuo para que se encuentre en 
una condición física de estrés. Es decir, cuestionará al paciente 
sobre su estilo de vida, tipo de trabajo, actividad física, espacios 
de esparcimiento, etc. Desde esta perspectiva, el trabajo de diag-
nóstico médico considera aquellas condiciones biológicas que 
son afectadas diferencialmente dependiendo del tipo de interac-
ción que tiene el individuo. En este sentido, se señala la importan-
cia de la conducta en los estados biológicos, aunado a elementos 
de tipo físico-químicos y hereditarios.
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Según Ribes (1990), los hallazgos en psicología experimental 
han posibilitado el estudio sobre cómo las alteraciones biológicas 
pueden ser mediadas por la conducta (e.g., Díaz et al., 2019; Vin-
accia et al., 2007). Esto ha permitido aproximarnos entre otros, al 
conocimiento sobre las propiedades estresantes de los aconteci-
mientos y agentes externos, ya que los efectos del estrés y otras 
enfermedades (e.g., diabetes, lupus, etc.), además de las caracte-
rísticas físicas de la situación, dependen de la posibilidad de ac-
ción que tenga el individuo en la situación (i.e., de las restriccio-
nes delimitadas por la situación, las competencias conductuales 
del individuo y su estilo particular). 

Las situaciones a las que nos enfrentamos de manera cotidiana 
no suelen ser campos de acción “libre”. Es decir, la situación de-
termina aquella conducta o serie de conductas que nos permitan 
cumplir con los criterios previamente establecidos. Supongamos 
una situación escolar bajo un estilo de una educación tradicional, 
para cumplir con el criterio de “Aprobar una materia”, los estu-
diantes deben limitarse a realizar ciertas conductas y no otras; a 
decir, Si, es permitido levantar la mano cuando se quiere expre-
sar una opinión; Si, fundamentar su opinión con base a lecturas 
hechas previamente; Si, entregar trabajos en horarios determina-
dos, entre otras. Por tanto, para cumplir los criterios de “aprobar 
una materia”, el individuo, limita conductas de lo que está o no 
está permitido en este tipo de situaciones; pudiendo cumplir o 
no con el criterio impuesto. Aunado a esto, quienes lo cumplen, 
en ocasiones pueden tener consecuencias de tipo biológico dada 
la búsqueda constante por dirigir su conducta hacia el cumpli-
miento del requisito de la situación. Estas “consecuencias” están 
relacionadas a prácticas individuales, como disminuir horas de 
sueño, dedicar horarios nocturnos para la elaboración de trabajos 
y/o lecturas, el uso excesivo de dispositivos electrónicos, mante-
ner periodos de ayuno prolongado, entre otras; diversos estudios 
muestran el papel de los hábitos como factores de riesgo y vulne-
rabilidad al estrés en situaciones académicas (e.g., Namalyongo et 
al., 2013; Rosales, 2016). 
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A lo largo de la vida académica, los individuos van conca-
tenando una serie de conductas que tienen un impacto a nivel 
orgánico, por ejemplo: problemas gástricos relacionados a malos 
hábitos alimenticios (Morales-Fernández & Ortiz, 2020), proble-
mas oculares, dolores de cabeza, cansancio visual y sensibilidad a 
la luz por el uso de computadoras y equipos móviles (e.g., López 
et al., 2018).

Desde la perspectiva de este modelo, las conductas de los in-
dividuos pueden generar contactos que aumenten la probabili-
dad de producir, desarrollar o contraer una patología. A este tipo 
de conductas se les identifica como conductas instrumentales de 
riesgo; por el contrario, aquellas conductas que retardan o evitan 
la aparición de la sintomatología biológica se les reconoce como 
conductas instrumentales de prevención. Parte de la labor de in-
tervención psicológica podría consistir en determinar cuáles son 
aquellas conductas instrumentales que derivan en la aparición y 
desarrollo de una patología específica, así como de las condicio-
nes que favorezcan en el cuidado de la salud y calidad de vida. 

La interacción entre conducta, eventos ambientales y facto-
res genéticos, puede conducir a diferentes estados de salud en el 
organismo que, en este caso, pueden ser de presencia o ausencia 
de patología. En cada situación los tres elementos tienen mayor 
o menor capacidad para alterar las condiciones y en esta medida 
modular el resultante. Con fines explicativos y para denominar a 
esta capacidad de alterar las posibles condiciones auspiciadoras 
de patología, utilizaremos el término Grado de influencia. 

El grado de influencia nos permite ejemplificar vulnerabili-
dad biológica como parte de la etapa resultante del proceso sa-
lud–enfermedad, La vulnerabilidad biológica se concibe como la 
interacción de una serie de condiciones orgánicas que aumentan 
el riesgo de que bajo la presencia de ciertos factores desencade-
nantes o de contagio directo, el individuo pueda desarrollar una 
enfermedad de tipo agudo o crónico. 

Para Ribes (1990) existen tres condiciones que pueden afec-
tar la vulnerabilidad biológica, las que proceden de alteraciones 
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genéticas y congénitas. Las que son producto de prácticas inade-
cuadas; que, a su vez, pueden estar relacionadas a diferentes tipos 
de carencias de bienes materiales o de acceso a servicios de salud. 
Así como aquellas que son directamente mediadas por el compor-
tamiento. Al concebir la vulnerabilidad como resultante de una 
interacción, se asume que cada una de las condiciones que entran 
en contacto durante dicha interacción pueden adquirir cierto gra-
do influencia. Lo anterior debido a que las condiciones cotidianas 
son altamente cambiantes y, por tanto, cada elemento puede in-
fluir diferencialmente para el desencadenamiento o contagio de 
una enfermedad aguda o crónica. El “Grado” así puede cambiar 
dependiendo de la situación (ver Figura 4).

Figura 4
Representación del grado de influencia para 

la vulnerabilidad biológica

La Figura 4 representa el proceso de alteración de la vulnerabi-
lidad biológica a partir de la interacción de los elementos que 
consideramos inciden en los estados relacionados a la salud y la 
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enfermedad. En la Condición A se representa un estado del or-
ganismo biológico caracterizado por el equilibrio de los tres ele-
mentos promoviendo una ausencia de patológica (salud/bienes-
tar). La Condición B, representa una relación no equilibrada de 
los elementos promoviendo el desarrollo de un estado patológico. 

Se tomará el caso del covid-19 para ejemplificar a que nos re-
ferimos con el término grado de influencia. Al ser esta una en-
fermedad infecciosa, la transmisión del virus, el desarrollo de la 
enfermedad y sus complicaciones, implican que cada elemento 
se relaciona diferencialmente. En los primeros contactos con el 
virus alrededor del mundo los factores físico-químicos tuvieron 
una mayor influencia en la propensión al contagio (Condición B); 
sin embargo, conforme se incrementó la propagación (ver “ap”, 
Figura 4), los organismos de salud, a través de los medios de co-
municación, se encargaron de hacer una fuerte labor de difusión, 
enfatizando la necesidad de los cuidados individuales, a saber, 
evitar el contacto con personas externas al hogar, utilizar cubre 
bocas, lavarse las manos constantemente, evitar tocarse la cara, 
entre otros (ver “C”, Figura 4), para preservar el estado de salud 
(Condición A). Se sabe ahora que, una vez proporcionada la infor-
mación sobre los riesgos y cuidados, la vulnerabilidad de conta-
gio dependerá de la capacidad de atender a las recomendaciones. 
Así, puede sugerirse un grado alto de influencia para la condi-
ción de comportamiento, en particular, para aquellas conductas 
de prevención. Una vez contagiado se inicia una etapa crucial, 
donde las conductas posibles en el presente comienzan a perder 
influencia y entra en juego la vulnerabilidad producto de altera-
ciones hereditarias (fg), así como de las alteraciones biológicas 
relacionadas a las prácticas previas al contagio (e.g., tener algún 
tipo de Diabetes, Hipertensión, Obesidad, etcétera). Parte de los 
estudios que aún siguen desarrollándose (ver Pérez et al., 2020) 
muestran que personas que padecen ataxias hereditarias pueden 
padecer complicaciones relacionadas con la enfermedad debido a 
la conocida alteración funcional del sistema inmunitario—mayor 
grado de influencia para complicaciones por enfermedad heredi-
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taria. La otra cara de los factores de riesgo se asocia a la presencia 
de condiciones médicas consideradas comorbilidades, las cuales 
pueden aumentar el riesgo de gravedad por covid-19, y corres-
ponden a cardiopatías, diabetes mellitus, hipertensión y cáncer 
(ver Giralt-Herrera et al., 2020; Pérez et al., 2020). En este último 
factor pueden interactuar ambas condiciones, por interacción es-
trictamente biológica y por interacción conductual, este segundo, 
con relación al desarrollo de condiciones de comorbilidad (i.e. 
hábitos de vida asociados al desarrollo de diabetes tipo ii, hiper-
tensión y cardiopatías) y conductas de cuidado como el apego al 
tratamiento una vez diagnosticada la enfermedad.

Si bien el Grado de Influencia entre factores hereditarios, es-
trictamente biológicos y conductuales puede ser debatible para 
cada enfermedad—como se vio en caso del trabajo de diagnóstico 
médico—la función del cuestionario médico sugiere que el papel 
de la conducta, tanto para generar condiciones de vulnerabilidad, 
como para observar los cambios conductuales como posibles sín-
tomas de una patología, destacan la relevancia de la psicología 
como disciplina fundamental para la prevención e intervención 
de patologías a través de su trabajo a nivel conductual. A con-
tinuación, mostraremos a manera de ejemplo, como se podría 
trabajar bajo los lineamientos del Modelo Psicológico de Salud 
Biológica con algunas enfermedades de tipo crónico. Hemos es-
cogido este tipo de enfermedades debido a que dadas sus carac-
terísticas etiológicas y de patogenia nos permiten ilustrar de una 
forma didáctica el tipo de análisis que se pudiera desarrollar al 
enfrentar problemas de salud.

El comportamiento como modulador en la evolución 
de padecimientos crónico-degenerativos y su papel 
en la prevención

Al hablar del efecto modulador que tiene el comportamiento del 
individuo durante el curso de una patología, debemos tomar en 



Factores psicológicos y procesos patológicos:		  31
Una derivación interdisciplinar para el análisis de la salud biológica

cuenta que todos los organismos tienen, en mayor o menor grado, 
cierto tipo de vulnerabilidad a padecer o presentar una condi-
ción patológica. En algunos casos, este tipo de vulnerabilidad es 
meramente de índole biológica, como la propensión a desarrollar 
cierto tipo de patologías cuya génesis deviene de una carga ge-
nética (fg) importante, tal es el caso de padecimientos como el 
Parkinson, Alzheimer, Lupus Eritematoso Sistémico, entre otros. 
En otros casos, la vulnerabilidad además de ser biológica, se ve 
afectada por la conducta instrumental (C) de los individuos, la 
cual puede disminuir o aumentar el grado de influencia de los 
elementos que provocan la patología, tal es el caso de la Hiperten-
sión Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 (dm2), padecimientos car-
diovasculares y gastrointestinales, por mencionar solo algunos.

Si partimos de la idea que el trabajo terapéutico, desde la 
perspectiva médica, se ha focalizado en corregir o remediar la 
enfermedad—y en menor medida en promover la salud a partir 
de propiciar condiciones de bienestar—entonces, una aportación 
importante desde la psicología podría estar orientada a enfocarse 
en reconocer cuales son las competencias individuales que po-
seen los individuos, con el propósito de desarrollar conductas 
instrumentales de prevención. Ejemplos de esto serían la aplica-
ción de esquemas de vacunación, hábitos de alimentación salu-
dable, cumplimiento de las medidas de higiene, la realización de 
actividad física, entre otras. Todas estas acciones en conjunto po-
drían denominarse como estilo de vida (Reynoso‐Erazo & Selig-
son, 2005; Ribes, 1990). El mismo Ribes (1990), refiere que las for-
mas competenciales para habilitar las conductas de prevención 
deberán traducirse en un “saber hacer” por parte del individuo. 
Estos saberes se refieren a la capacidad de reconocer el qué y el 
cómo se debe hacer una conducta y haberla practicado con ante-
rioridad, reconocer la oportunidad para hacer o no dicha acción, 
tener información sobre la importancia de ejecutar una conducta 
específica, y tener la capacidad de hacer o buscar una conducta 
alternativa ante las circunstancias que se le presenten, o realizar-
las de una manera diferente. 
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Por otro lado, cuando la persona ya presenta una condición de 
vida asociada con alguna patología, también desarrolla cierto tipo 
de conductas instrumentales que se correlacionan con su pade-
cimiento. Ya sea que estas conductas deriven directamente de la 
patología, del tratamiento, o de las reacciones psicológicas hacia 
la enfermedad (Ribes, 1990).

Siguiendo la línea propuesta por el modelo, analizaremos el 
caso particular de dos patologías crónico-degenerativas, pero de 
una etiología distinta, como lo son el Lupus Eritematoso, que es 
una condición autoinmune y la Diabetes Mellitus tipo ii, que es 
considerada una enfermedad metabólica. Nuestro objetivo es 
observar de qué manera el comportamiento del individuo puede 
modular la vulnerabilidad biológica en estas patologías.

Modulación de la vulnerabilidad biológica  
en Lupus Eritematoso Sistémico (les)

El les es una enfermedad crónica de tipo autoinmune y multisis-
témica, que se caracteriza por la producción de numerosos anti-
cuerpos contra auto-antígenos, complejos inmunes y disregulación 
inmune, que causa la inflamación de los vasos sanguíneos, del teji-
do conectivo y daños orgánicos, principalmente en riñones, piel y 
sistema nervioso (Mejía & Mendoza, 2004).

Las manifestaciones clínicas del les son numerosas y diversas. 
Los signos y síntomas más comunes son fiebre, anorexia, aste-
nia, eritema malar, lesiones cutáneas, fotosensibilidad, aftas ora-
les, artritis y nefropatía. Es considerada una enfermedad con alta 
morbilidad, y los pacientes pueden presentar sintomatología en 
el momento del inicio de la enfermedad, así como brotes durante 
el curso de su vida.

Si bien este síndrome no tiene una etiología claramente defi-
nida, se acepta que se debe a la combinación de factores genéti-
cos, ambientales y hormonales (Mejía & Mendoza, 2004). Dentro 
de los factores ambientales que pueden detonar la enfermedad 
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en personas genéticamente susceptibles al les, destacan la expo-
sición solar, al virus Epstein-Barr y al citomegalovirus, así como 
el consumo de ciertos fármacos (e.g., los derivados de las sulfas y 
antiarrítmicos; ver Gómez-Puerta & Cervera, 2008).

Debido a su diversidad sintomática y multiplicidad de facto-
res desencadenantes, el tratamiento para esta enfermedad debe 
ser individualizado de acuerdo con la sintomatología del pacien-
te. Un reto importante para el personal de salud consiste en dis-
minuir la morbi-mortalidad y mejorar la calidad de vida de los 
pacientes que viven con esta condición (Vinaccia, et al., 2006). 

Al ser una enfermedad crónica, se ha observado que los pa-
cientes experimentan alteraciones en las conductas instrumenta-
les correlacionadas con factores meramente biológicos propios 
de la enfermedad (e.g., fatiga, falta de apetito, dolor articular que 
limita la movilidad y la ejecución de actividades cotidianas; ver 
Vinaccia, et al., 2006; Ariza, et al., 2010). Dichas alteraciones pro-
vocan que las personas que viven con les refieran comúnmente 
una disminución en su capacidad para realizar sus actividades 
cotidianas. Por otra parte, el tratamiento farmacológico requiere 
cierto nivel de ajuste en la conducta del paciente, que va desde 
la incorporación de rutinas de auto-cuidado, adherencia al trata-
miento y algunas asociadas a los efectos secundarios del medica-
mento, como aletargamiento, sueño o la disminución más o me-
nos rápida de los síntomas (Prados-Moreno et al., 2018). También 
se ha encontrado que las conductas instrumentales pueden estar 
relacionadas a las reacciones psicológicas hacia la enfermedad, 
como depresión, temor a la muerte, ansiedad, estrés, entre otras 
(Mejía & Mendoza, 2004; Ariza, et al., 2010). 

Nuestro interés primordial se centra en analizar cómo las con-
ductas que el individuo ejecuta tienen la capacidad de modular la 
sintomatología, evolución y control de la enfermedad. Es decir, 
cómo las acciones individuales pueden alterar la vulnerabilidad 
biológica o intervenir en la fisiología del organismo. 

Como ya mencionamos antes, las personas que viven con les 
suelen presentar fotosensibilidad, lo que puede provocar lesiones 
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cutáneas y mucosas debido a la exposición solar. Por lo tanto, una 
de las indicaciones de autocuidado en estos pacientes consiste en 
protegerse de los rayos ultravioleta, mediante el uso de cremas 
bloqueadoras solares y de métodos físicos, como ropa adecuada 
o instrumentos protectores. En este sentido, algunos estudios han 
encontrado que la ejecución de estas conductas instrumentales 
de prevención tiene cierto grado de influencia en la evolución de 
la enfermedad, por ejemplo: 
•	 El uso de protectores solares (fisicoquímicos) disminuye la 

aparición de eritema y lesiones cutáneas (Freer-Bustamante, 
1999; Saurit et al., 2003). 

•	 Disminuye el envejecimiento cutáneo y la probabilidad de de-
sarrollar cáncer de piel (Sánchez-Rodríguez et al., 2004). 

Se ha encontrado que gran parte de los medicamentos incluidos 
en el tratamiento del les tienen efectos secundarios adversos en el 
organismo. Tal es el caso del uso de glucocorticoides y antiinfla-
matorios, que vuelve indispensable la inclusión de otros medica-
mentos que contrarresten o protejan a la persona de esos efectos 
no deseables y evitar que se produzcan otros síntomas. Un ejem-
plo de esto se observa durante el uso regular de ciertas dosis de 
glucocorticoides, en tanto que pueden alterar la absorción del cal-
cio a nivel intestinal, o bien, incrementar su excreción vía renal, 
un efecto secundario adverso de esta condición sería la aparición 
de osteoporosis prematura (Gutiérrez-Polo, 2003). Por lo tanto, el 
paciente requerirá realizar ciertas conductas que disminuyan el 
grado de influencia de estos elementos patógenos, por ejemplo: 
•	 La suplementación de calcio y precursores de vitamina D ante 

la prescripción de glucocorticoides, acción que puede reali-
zarse mediante el consumo a través de la dieta de alimentos 
ricos en calcio o de algún suplemento vitamínico (Klack et 
al., 2012).

•	 Realizar conductas instrumentales de prevención de caídas y 
golpes que puedan ocasionar alguna fractura (Gutiérrez-Polo, 
2003). 
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•	 Ejercitarse regularmente y de forma adecuada para mantener 
en buen estado su musculatura y flexibilidad (Gutiérrez-Polo, 
2003). 

•	 Evitar conductas de riesgo como el consumo de tabaco y al-
cohol que puedan debilitar su sistema óseo (Gutiérrez-Polo, 
2003). 

De acuerdo con algunos estudios, la prevalencia de síntomas de 
ansiedad y depresión es alta en pacientes con les, lo que afecta 
la calidad de vida de la persona, al modificar sus patrones de in-
teracción social (e.g., niveles percibidos de energía y vitalidad, 
así como su desempeño físico en tareas cotidianas; ver Ariza et 
al., 2010). Es posible que estos síntomas sean desencadenados por 
efectos de los fármacos y por la disposición del individuo ante su 
padecimiento. De tal manera que una parte del tratamiento debe-
rá buscar la forma de disminuir la propensión a complicaciones y 
agravamientos durante los brotes de la enfermedad, a través de la 
promoción de conductas instrumentales que mejoren la calidad 
de vida de la persona. Esto pone en evidencia que el acompaña-
miento dietético y de acondicionamiento físico, se vuelve parte 
indispensable en el tratamiento del les (Gutiérrez-Polo, 2003; 
Klack et al., 2012). Así también, un acompañamiento psicológico 
para la modificación de hábitos de autocuidado y apego al tra-
tamiento, los cuales coadyuven en la modulación del grado de 
influencia en la vulnerabilidad biológica del paciente. 

Modulación de la vulnerabilidad biológica 
en Diabetes Mellitus tipo ii

La Diabetes Mellitus (dm) es una enfermedad sistémica crónica 
de causas multifactoriales, que aparece cuando en el páncreas 
la producción de insulina es insuficiente (Tipo 1; dm1), cuando 
el organismo no utiliza la insulina eficazmente (Tipo 2; dm2), o 
bien, una combinación de ambos factores, lo que ocasiona una 
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alteración en el metabolismo de la glucosa, con el consecuente 
aumento en los niveles de glucosa en sangre, que típicamente se 
denomina hiperglucemia. En el caso de la dm2, se han asociado la 
resistencia a la insulina, exceso de peso, sedentarismo y patrones 
de alimentación como posibles factores desencadenantes. 

La dm2 es vista como un problema importante de salud públi-
ca, debido a la alta prevalencia de este síndrome en la población 
mundial, principalmente en países en vías de desarrollo. Además, 
se ha observado que este incremento es simultáneo a la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad (oms,2016). En México, el porcentaje 
de personas mayores de 20 años que tienen diagnóstico de diabe-
tes es de 10.3% (ensanut, 2018); lo que supone un fuerte gasto para 
la federación en servicios de salud, no sólo por el padecimiento 
en sí mismo o sus medicamentos, sino por las complicaciones de-
rivadas de él, las cuales aumentan la morbi-mortalidad de esta 
enfermedad. Estas complicaciones van desde la disminución o 
pérdida de la vista, neuropatías, falla renal y/o hepática, ampu-
taciones, por mencionar solo algunas; que sin duda mermarán la 
calidad de vida de la persona que vive con diabetes.

Si bien la dm2 es considerada una enfermedad de origen mul-
tifactorial, es posible identificar en su fisiopatología tres fases cla-
ramente definidas:
a)	 Aparición de un estado de resistencia a la insulina periférica, 

en el que comúnmente se observan valores glucémicos nor-
males.

b)	 Una fase asociada a la resistencia a la insulina más marcada 
a nivel de tejidos periféricos (músculo y tejido adiposo) con 
la consecuente sobreproducción de insulina, esto provoca un 
pobre control de la glucosa, que se evidencia en una hiperglu-
cemia postprandial.

c)	 La fase asociada al declive en el funcionamiento de las células 
ẞ- pancreáticas, lo que provoca una disminución en la síntesis 
de insulina, que resulta en la presencia de hiperglucemia en 
ayuno (Pérez, 2009).
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A diferencia de la dm1 que deriva de una disfunción pancreática y 
que generalmente se manifiesta en la infancia; en la dm2 se reco-
noce que además de la susceptibilidad genética (fg) para desarro-
llar diabetes, obesidad y resistencia a la insulina, existen factores 
conductuales (C) y ambientales (ap) concomitantes a la disfun-
ción biológica, que se suelen denominar como “ambientes diabe-
togénicos y obesogénicos” (Pérez, 2009) que pueden aumentar la 
propensión a presentar este padecimiento y las complicaciones 
derivadas. Es por ello que a continuación nos centraremos en ana-
lizar la relación que se establece entre estos factores y cómo pue-
den modular la respuesta biológica de quien vive con diabetes. 

Generalmente, el tratamiento inicial para personas con diabe-
tes consiste en modificar la dieta y la actividad física; sin embar-
go, cuando persisten los niveles glucémicos elevados, se vuelve 
indispensable la prescripción de fármacos, principalmente hipo-
glucemiantes orales y, en casos graves, la administración tempo-
ral de insulina (Mateos & Castillo, 2002). Además del tratamiento 
farmacológico, es común encontrar entre las sugerencias médicas 
para el autocuidado del paciente con diabetes, aquellas que pue-
dan ayudar a disminuir el riesgo de los posibles daños físicos-bio-
lógicos, así como otras que sirvan de apoyo para modificar niveles 
de glucosa en sangre o incluso como paliativo ante diversas com-
plicaciones.

Como ya se mencionó, la primera indicación terapéutica co-
rresponde a la modificación de los hábitos de alimentación; don-
de comúnmente se restringe el consumo de hidratos de carbono, 
los cuales no deben exceder el 50% de la ingesta calórica diaria, 
mientras que los porcentajes de proteínas y grasas deberán cubrir 
entre el 10 y 20% en ambos macronutrientes, además de incluir 
de 20 a 35 gramos de fibra dietética y no excederse en el consumo 
diario de sodio (ver Mateos & Castillo, 2002). También se debe 
incrementar el consumo de verduras, frutas, cereales integrales, 
pescado y disminuir lácteos, carnes rojas y grasas. Sin embargo, 
es común encontrar poco apego al tratamiento dietético, incluso 
la persistencia en las prácticas de alimentación arraigadas en la 
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historia de las personas puede llegar a convertirse en un factor 
de riesgo. A pesar de ello, se ha encontrado que el 98% de las 
personas que viven con diabetes consumen grandes cantidades 
de grasas no recomendadas dentro de sus planes de alimentación 
(Macias-Pico et al., 2019). Dicho consumo da cuenta de un pobre 
control de la diabetes, así como de un incremento en las conduc-
tas de riesgo.

En cuanto a la realización de actividad física, algunas investi-
gaciones se han centrado en conocer los efectos que su práctica 
tiene en la calidad de vida de las personas con diabetes. Desde 
hace algunos años, la recomendación de la oms (2010) es que las 
personas realicen actividad física intensa aeróbica durante 30 mi-
nutos, al menos tres días a la semana. El cumplimiento de esta 
práctica supone beneficios directos en el estado de salud de la 
persona con diabetes, como:
•	 Mejorar el metabolismo de los hidratos de carbono y dismi-

nuir la resistencia a la insulina (Mateos & Castillo, 2002; Ma-
cias-Pico et al., 2019; Nieto-Martínez, 2010).

•	 Mejorar los niveles de glucosa en sangre (Mateos & Castillo, 
2002; Nieto-Martínez, 2010).

•	 Reducir los niveles de triglicéridos y de presión arterial, así 
como disminuir la grasa abdominal (Mateos & Castillo, 2002; 
oms, 2010).

•	 En la Neuropatía periférica (presencia de dolor en pies, bra-
zos, manos y/o piernas), el ejercicio hace que el daño a los 
nervios se retrase. Lo cual quiere decir que, aunque causen 
dolor, resulta más útil hacer ejercicio moderado 4 veces a la 
semana, que no realizar ningún tipo de actividad física (Nie-
to-Martínez, 2010).

Otras de las conductas que han mostrado un efecto protector en 
el cuidado de la diabetes es el control en la toma de glucosa en 
sangre, ya sea acudiendo al médico regularmente o realizando el 
monitoreo desde casa, así como la toma de medicamento o insuli-
na de manera puntual y en las dosis adecuadas.
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Todas estas acciones implican, además de la capacidad de se-
guir instrucciones, que la persona sepa comportarse de acuerdo 
con sus circunstancias y en beneficio de su salud y calidad de 
vida. En este sentido, el acompañamiento psicológico deberá di-
rigirse a identificar y optimizar las competencias de autocuidado 
con las que cuenta la persona y, en caso de ser necesario, habilitar 
aquellas conductas que se esperan de él, favoreciendo un “saber 
hacer” que disminuya su vulnerabilidad biológica. 

Conclusiones

Desde una perspectiva de campo (Kantor, 1926/1929; Ribes, 2018; 
Ribes y López 1985), los fenómenos naturales deben ser conside-
rados como estructuras molares, en donde los diferentes elemen-
tos constituyentes interactúan entre si de una forma sincrónica e 
interdependiente. En el caso propio del ámbito de la salud se ha 
evidenciado que en los estados terminales relacionados con las 
enfermedades confluyen procesos de diferente naturaleza. En el 
presente escrito hemos intentado mostrar cómo es que la dimen-
sión del comportamiento individual es uno de los factores que 
contribuye de manera significativa en las funciones biológicas y, 
en consecuencia, en los procesos patológicos. 

La perspectiva interdisciplinar propuesta por Ribes (2018) 
destaca las posibles relaciones que se pueden generar desde dife-
rentes perspectivas de conocimiento, con el fin último de dotar a 
los profesionales de la salud de herramientas analíticas y metodo-
lógicas que auspicien una intervención eficaz. Ejemplo de ello lo 
podemos ver en la contribución del comportamiento en los casos 
específicos que se ejemplificaron dentro de este trabajo. Tanto en 
el caso del Lupus Eritematoso Sistémico, como en el caso de la 
Diabetes Mellitus Tipo ii, hemos podido identificar como las ca-
pacidades conductuales individuales inciden directamente en el 
desarrollo y la evolución de la enfermedad. 
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Aun cuando consideramos que en el texto se ha revisado como 
la dimensión conductual interviene en procesos de tipo biológi-
co; lo expuesto en este trabajo solo muestra algunos elementos 
de análisis. Suponemos que una comprensión más amplia puede 
contribuir a la generación del conocimiento, en la medida en que 
se puedan plantear cuestionamientos mucho más específicos que 
guíen la investigación aplicada respecto de los procesos biológi-
cos y su modulación asociada a factores psicológicos. Los térmi-
nos de conductas instrumentales de riesgo y prevención, grado de 
influencia, comportamientos meliorativos y/o iatrogénicos pro-
veen una lógica de interconexión entre disciplinas con objetos de 
análisis distintos, que pudiera facilitar la comunicación y la inves-
tigación conjunta entre las disciplinas biomédicas y la psicología.

Por último, consideramos importante destacar que, el ejerci-
cio que hemos desarrollado en este trabajo se ha fundamentado 
en la creencia de que el análisis e intervención de los problemas 
sociales debe de estar acotado y sustentado por el conocimiento 
que se posee de cada uno de los factores que contribuyen en su 
génesis y desarrollo. Aun cuando nos hemos concentrado en este 
momento en los factores biológicos y médicos, suponemos que el 
análisis no se restringe a estos. Dada la naturaleza de la propues-
ta, es importante orientar el trabajo a factores de tipo socio cul-
tural, que están incidiendo en el proceso de la salud-enfermedad 
de los individuos. 
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El fenómeno alimentario requiere de uno de los comportamien-
tos más complejos e importantes que emiten los organismos para 
mantener la vida. Para ello, es necesario un sinnúmero de con-
ductas orientadas al tiempo, esfuerzo, recursos y energía para 
planear, seleccionar, preparar, consumir el alimento, almacenar 
y establecer la siguiente estrategia para el siguiente periodo de 
alimentación. Aunado a toda esta serie de conductas es necesa-
rio considerar la calidad, cantidad y regularidad del acceso a los 
alimentos.

La presencia o persistencia de irregularidades en alguno de 
los anteriores factores provocará el desarrollo de patologías, di-
rectamente relacionadas con la producción, transformación, al-
macenamiento, distribución e ingesta de alimentos. Entre estas 
patologías podemos mencionar, desnutrición obesidad, bulimia, 
anorexia, hipertensión, cáncer, diabetes, entre otras. La relación 
entre el desarrollo de enfermedades y un inadecuado comporta-
miento alimentario tiene una gran cantidad de evidencia científi-
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ca (Hall, 2018; Kim & del la Serre, 2018; Wang et al., 2017; Zarrinpar 
et al., 2016). Por ello, es posible señalar que las enfermedades re-
lacionadas con la alimentación se encuentran en franco aumento 
a nivel mundial. Ante esta realidad es indispensable el estudio e 
investigación del comportamiento alimentario, en especial pon-
derando los determinantes psicológicos de la alimentación.

El presente capítulo muestra algunos elementos representa-
tivos de esta complejidad conductual alimentaria, demostrando 
el inmenso fenómeno que representa el comportamiento alimen-
tario. En primer término, se presenta un visón general sobre el 
consumo de endulzantes, seguido de consideraciones sobre el 
ejercicio, la actividad física y la alimentación, continuando con el 
abordaje de la calidad de vida y el comportamiento alimentario, 
enseguida se abordan las emociones en la alimentación, conti-
nuando con el fenómeno de la aceptación y rechazo de alimentos 
desde la perspectiva de aprendizaje, finalizando con el papel de 
la educación en la alimentación. Esperamos que esta selección de 
temas sea motivo para que los lectores se interesen por el estudio 
de los factores psicológicos de la alimentación.

Consumo de endulzantes

Dentro del contexto del estudio e investigación del comporta-
miento alimentario su particular caracterización como “todo 
aquello que hacen los organismos para alimentarse” permite 
incluir una gran cantidad de conductas (López-Espinoza et al., 
2014). Sin embargo, una de ellas ha tomado un papel protagónico 
debido a su papel en la salud pública, nos referimos al consumo 
de endulzantes. Esta afirmación está sustentada en tres elemen-
tos principales: a) básicamente cualquier organismo que entra en 
contacto con un endulzante, experimenta un desorden en su pa-
trón alimentario, b) el consumo de bebidas endulzadas se convir-
tió en un fenómeno de dimensiones sociales, esto ha hecho que 
su estudio en seres humanos sea complicado por ello, se recurre 
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a modelos animales, dado que permiten un adecuado manejo de 
variables en el laboratorio, c) la alteración conductual propia del 
consumo de bebidas endulzadas es utilizada como parte de los 
modelos para producir obesidad experimental. A partir de ello 
es evidente que esta línea de investigación es de interés para la 
sociedad, la ciencia y en especial para las políticas de salud de los 
gobiernos en general (Martínez et al., 2009). 

Es necesario considerar que un endulzante es cualquier subs-
tancia que edulcora o que dota de sabor dulce a un alimento. Esta 
característica ha propiciado que el consumo del azúcar y de las 
bebidas endulzadas se haya incrementado de manera exponencial 
los últimos años. Este consumo excesivo ha ocasionado cambios 
en el corto y largo plazo de la vida de los organismos, sin embar-
go, un hallazgo científico distintivo, es que cuando un endulzante 
se encuentra disponible en la dieta de cualquier organismo, se 
modifica sustancialmente el comportamiento alimentario. Este 
cambio está sustentado en la historia alimentaria de los organis-
mos, bajo el supuesto que los organismos durante su desarrollo 
tienen un patrón ordenado de consumo de alimento saludable (e. 
g., leche materna, ablactación equilibrada) en el momento en el 
que el endulzante (azúcar) forma parte del repertorio alimenta-
rio se ofrece una alternativa energética, con un sabor agradable 
filogenéticamente y con alto contenido energético, el comporta-
miento alimentario cambiará casi permanentemente sin retornar 
a las condiciones previas al contacto con el endulzante. Esta al-
teración en el consumo de bebidas endulzadas, caracterizado por 
un aumento progresivo y sostenido se ha explicado mediante los 
siguientes planteamientos principales: a) la palatabilidad de los 
alimentos, relacionada con el gusto y preferencia que los mamí-
feros presentan por los sabores dulces, b) el efecto que los endul-
zantes tienen alterando los procesos de saciación y saciedad, c) 
los endulzantes activan los mismos sistemas de recompensa que 
los opiáceos. Ante la anterior evidencia surge el cuestionamiento 
¿es posible controlar el consumo de endulzantes? Abordar esta 
interrogante es importante dado que se conoce ampliamente que 
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el consumo excesivo de endulzantes está relacionado con el desa-
rrollo de patologías como obesidad, sobrepeso, diabetes e hiper-
tensión entre otras. Sin embargo, se desconocen con exactitud los 
efectos que el consumo de endulzantes tiene en la conducta. Una 
de las razones de este desconocimiento es la dificultad de eva-
luar, experimentar y analizar el efecto de los endulzantes sobre la 
conducta en seres humanos, debido a las limitaciones éticas y de 
marco legal inherentes a este tipo de aproximaciones científicas. 
Por tal razón se han ponderado los estudios experimentales con 
modelos animales (Kendig, 2014; Kendig et al., 2013). 

Sin embargo, un elemento primordial para el estudio de los 
endulzantes es contar con una base multi, trans e interdisciplina-
ria para un adecuado abordaje sobre sus efectos en el organismo 
en general. Es pertinente señalar que el uso de endulzantes tiene 
diferentes aspectos a considerar, pero uno de importancia es su 
papel dentro del control de peso y su función dentro del manejo 
y tratamiento de la diabetes. En ese sentido el estudio e investiga-
ción de la conducta de consumo de endulzantes es un elemento 
de importancia para la salud pública y el área de investigación del 
comportamiento alimentario (Martínez et al., 2014). 

La base teórica de esta área de estudio se puede referir desde 
las aportaciones de la regulación conductual de Richter en los 
años cuarenta y en la teoría de adicción a los carbohidratos de 
Wurtman y Wurtman (posteriormente descartada). En las déca-
das de los ochenta y noventa Capaldi y su grupo de trabajo pro-
pusieron un modelo de adquisición de preferencias alimentarias 
basadas en el condicionamiento y finalmente, Hoebel et al. (1999), 
propusieron el modelo animal de adicción a la azúcar. A partir de 
dichas aportaciones se ha despertado el interés por el estudio de 
los efectos del consumo de azucares en el peso corporal y más 
recientemente el efecto conductual del consumo de azucares. 

Ahora bien, la aproximación experimental al estudio de los 
efectos conductuales de los endulzantes se ha caracterizado por 
diferentes aproximaciones metodológicas. Una de ellas ha brin-
dado una gran cantidad de información, la comparación entre los 
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programas de exposición continuo contra consumo intermitente 
de endulzantes. Ambos programas han establecido características 
particulares del consumo de estos. El primero ha caracterizado el 
consumo de endulzantes con un patrón de incremento en cada 
periodo de acceso, que sucesivamente aumenta estableciendo los 
característicos atracones. En este programa, la cantidad de líqui-
do consumido puede llegar a duplicar el peso corporal de los suje-
tos experimentales, la actividad locomotora aumenta y se presen-
ta síndrome de abstinencia. Por su parte, el programa continuo se 
caracteriza por una tendencia gradual de aumento en el consumo, 
mismo que logra estabilizarse en el largo tiempo y la actividad 
locomotora disminuye (Martínez et al., 2009, 2014). 

Con esta serie de resultados obtenidos tan solo utilizando dos 
tipos de programas de exposición a los endulzantes, permite de-
mostrar la importancia que para la psicología de la salud tiene el 
estudio del consumo de endulzantes. Sin duda, será necesario am-
pliar en el futuro la modificación de otras variables para analizar, 
evaluar y proponer estrategias poblacionales para la prevención y 
control de endulzantes.

Ejercicio, actividad física y salud

El vínculo que existe entre la actividad física, el ejercicio y la sa-
lud es visible a través del cúmulo de evidencias empíricas que así 
lo demuestran (Aramendi & Emparanza, 2015; Carazo et al., 2006; 
Cobo-Mejía, et al., 2016; Matsudo, 2012; Romero, 2015; Salazar et 
al., 2014). A pesar de ello, la población de todas las edades tiene 
cierta renuencia a realizar actividad física y ejercicio, lo cual es 
un indicador de preocupación para la Organización Mundial de 
la Salud (oms), debido a la gran cantidad de enfermedades que se 
desarrollan como consecuencia de ello. Es así, que desde el 2017 
hizo el llamado para que en el 2025 la población reduzca en un 
10% la inactividad fisca a partir de la difusión de los siguientes 
Diez Datos sobre la Actividad Física: 1) La actividad física reduce 
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el riesgo de enfermedad; 2) La práctica regular de actividad física 
mantiene el cuerpo sano; 3) no confundir la actividad física con 
deporte; 4) la actividad física moderada y vigorosa es beneficio-
sa; 5) las personas entre 5-17 años deben realizar diariamente 60 
min; 6) las personas entre 18-64 años 150 min. semanales; 7) las 
personas mayores de 65 años 150 min. semanales y en caso de te-
ner escasa movilidad, realizar tres veces por semana actividades 
de equilibrio para evitar las caídas y mantenerse activos según 
lo permitan sus capacidades físicas; 8) todos los adultos sanos y 
con discapacidad deben mantenerse activos a excepción de que 
se presenten afectaciones médicas que lo contraindiquen; 9) las 
personas inactivas deben comenzar con pequeñas cantidades e 
incrementar poco a poco la duración, frecuencia e intensidad; y 
10) generar entornos favorables y recibir apoyo de la comunidad 
para mantenerse físicamente activos (oms, 2017). 

Aun así, en lo que se refiere a la población joven a nivel mun-
dial el 85% de chicas y el 78% de chicos entre los 11 y 17 años no 
realizan la actividad física suficiente para mantener un estado de 
salud favorable para su edad, comprometiendo así su estado de 
salud en el futuro (oms, 2019). En lo que respecta a los adultos a 
partir de los 18 años se calcula que, por cada cuatro personas, una 
no realiza el nivel de actividad física suficiente, colocándola en 
un riesgo de mortalidad que oscila entre el 20-30% (oms, 2018). En 
el caso de los adultos mayores de 65 años y previendo que ésta 
población se va incrementado proporcionalmente y cuya suscep-
tibilidad a ser sedentaria es mayor, desde 1999 generó la Campaña 
por un Envejecimiento Activo cuya iniciativa: El Abrazo Mundial, 
consiste en la promoción de caminatas con la finalidad de romper 
los estereotipos asociados con la vejez (e.g., presencia de enfer-
medades, dolencias corporales, depender de los otros, pasividad, 
etc.) que sí bien se hacen presentes, pueden sobrellevarse si se 
promueven los beneficios de la actividad fisca y el ejercicio en 
ésta etapa de la vida (oms, 2001).

La actividad física, el ejercicio y la práctica deportiva son tres 
conceptos claramente diferenciados que tienen en común: el mo-
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vimiento corporal, con efectos directos en la salud física y psico-
lógica, los cuales se ven reflejados en: a) La composición corporal 
a partir de la diminución de grasa, incremento en la masa magra, 
fortalecimiento del tejido conectivo y flexibilidad, aumento en la 
fuerza muscular lo que reduce en riesgo de caídas y lesiones; b) 
la función fisiológica ya que mejora la resistencia física, la fre-
cuencia cardiaca en reposo y movimiento, reduce los marcadores 
anti-inflamatorios, los niveles de colesterol, triglicéridos y gluco-
sa; c) el aspecto psicosocial y cognitivo asociado a la mejora el 
auto-concepto, autoestima, estado de ánimo, previene la perdida 
de las funciones cognitivas, mejora la calidad de vida, disminuye 
estrés y depresión; y 4) los efectos terapéuticos en el tratamien-
to de enfermedades pulmonares, coronarias, diabetes, obesidad, 
trastornos de ansiedad, demencia, dolor de espalda, estreñimien-
to etc. (Matsudo, 2012). Estos efectos se han observado y medi-
do en diferentes poblaciones, ya que al ser variables de estudio 
en la investigación básica como en la aplicada, se demuestra su 
influencia lo que hace posible medir y observar sus efectos mul-
tidimensionales. Marquez (1995) señaló que es igualmente impor-
tante reconocer los efectos físicos como psicológicos del ejerci-
cio documentó que la actividad física incrementa: el rendimiento 
académico, la confianza, estabilidad emocional, independencia, 
funcionamiento intelectual, locus interno de control, memoria, 
estados de ánimo, percepción, popularidad, imagen corporal po-
sitiva, autocontrol, satisfacción sexual, bienestar y eficacia en el 
trabajo; disminuye: el absentismo laboral, consumo de alcohol, el 
enfado-cólera, ansiedad, confusión, depresión, dismenorrea, do-
lores de cabeza, hostilidad, fobias, comportamiento psicótico, es-
trés, riesgos de enfermedades coronarias, problemas de espalda y 
tabaquismo; y previene: las enfermedades mentales al propiciar 
en las personas menos susceptibilidad a los factores que las des-
encadenan. 

Debido al cúmulo de efectos de la actividad física y el ejer-
cicio, se reconoce la importancia de reintroducir la actividad fí-
sica a la vida diaria desde la niñez, debido a que actualmente las 
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actividades de ocio se caracterizan por ser más sedentarias y los 
cambios en las dinámicas sociales, familiares y laborales han pro-
piciado estilos de vida más sedentarios (Aznar & Webster, 2009), 
si bien la intención primaria es el combate a la obesidad desde 
las primeras etapas de la vida (Urquidez-Romero et al., 2017) los 
efectos a nivel psicológico son importantes ya que en éstos for-
talecen la adherencia a los programas de actividad física. En po-
blación joven (12-17 años) se ha demostrado que el desarrollo de 
habilidades motoras impacta en el auto-concepto fortaleciendo 
las dimensiones académica, social, emocional y familiar (Murgui, 
et al., 2016) en personas mayores (60-77 años) se reporta un in-
cremento en el bienestar psicológico partir de realizar actividad 
física aeróbica y no-aeróbica en comparación, con aquellas que 
solo realizan actividades lúdicas que no implican un movimiento 
corporal significativo. Debido a que la actividad física mejora la 
capacidad motora lo cual propicia la eficacia en la ejecución de 
las actividades diarias (de García & Marcó, 2000). 

La intención de propiciar que las personas se vuelvan más ac-
tivas es con el objetivo de mejorar y mantener un buen estado de 
salud tanto físico como psicológico, y un elemento de importan-
cia es la regularidad y la constancia con la que se realiza, debido a 
ello los especialistas señalan que se debe tener particular cuidado 
con la prescripción, valoración, cuidados, seguimiento y control 
de los programas de actividad física en todas las edades, ya que la 
recurrente presencia de lesiones o molestias físicas, cansancio, e 
incluso empeoramiento de las enfermedades tienen una inciden-
cia negativa en el estado de ánimo que posteriormente afectará la 
adherencia a los programas de actividad física y ejercicio (Aznar 
& Webster, 2009; de García & Marcó, 2000; Tuero del Prado & 
Márquez, 2010). Por lo que es fundamental no limitar las prescrip-
ciones al cumplimiento de la intensidad, frecuencia y la duración 
de la actividad física y el ejercicio, sino que se debe partir de la 
forma física, las capacidades y limitaciones que las personas tie-
nen para la ejecución de los respectivos ejercicios, con atención 
focal en el tipo de actividad que se va a realizar considerando 



Investigación en Comportamiento Alimentario. 		  53
Determinantes Psicológicos en Alimentación

siempre la sobre carga (i.e., la resistencia para cada ejercicio) y 
la progresión (i.e., el incremento en la sobre carga para mejorar 
la condición física) . Debido a ello, se hace necesario realizar una 
valoración adecuada de la actividad física y del ejercicio que tras-
cienda las mediciones fisiológicas (e. g., frecuencia cardiaca, ca-
lorimetría indirecta, etc.) y se incluyan las conductuales como lo 
es la observación directa del comportamiento a partir del registro 
del trabajo realizado en intervalos de tiempo, complementado y 
apoyado de sensores de movimiento, auto informes, cuestiona-
rios, diarios y demás herramientas y no solo limitarse a una (Az-
nar & Webster, 2009; de García & Marcó, 2000; Tuero del Prado 
& Márquez, 2010). 

Es un hecho que la actividad física y el ejercicio comienzan a 
establecerse como una necesidad básica, ya que la inactividad es 
el cuarto factor de riesgo de muerte (oms, 2018). Debido a ello la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS, 2019) es insistente 
en señalar que la responsabilidad de la salud de la población no 
es una obligación única de los sistemas de salud sino también de 
otros sectores (e.g., educativo, alimentario, social, político, eco-
nómico) y del propio individuo, es por lo anterior que estable-
ció el Plan de Acción Mundial sobre la actividad física 2018-2030 
con la visión de: Más personas activas para un mundo más sano, 
con la misión de asegurar que todas las personas tengan acceso 
a entornos seguros que propicien el mantenimiento de una vida 
físicamente activa que mejore la salud individual y comunitaria 
con una contribución al desarrollo social, cultural y económico 
de las naciones y de ésta manera lograr la meta de reducir en un 
15% la prevalencia mundial de la inactividad física en adultos y 
adolescentes para el 2030. Dentro de este plan el vínculo de la 
psicología y la salud tiene mucho que aportar y la posibilidad de 
intervenir indispensable ya que el reto es mejorar la salud a través 
de cambios en la conducta de las personas al transitar de una con-
ducta predominantemente inactiva a una activa y que ésta última 
se mantenga de manera regular, ya que es la base de la generación 
y cambios de hábitos. 
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Calidad de vida y comportamiento alimentario

Una de las líneas de investigación emergente en las ciencias del 
comportamiento alimentario es la búsqueda de la relación entre 
el propio comportamiento alimentario (ca) y la calidad de vida 
(cv) de la población trabajadora, para ello es necesario identifi-
car factores determinantes como la cultura, las organizaciones y 
el bienestar y su vinculación al comportamiento alimentario del 
trabajador. A la fecha algunos de los estudios que se han realizado 
están relacionados con los aspectos negativos del ca y su relación 
con el bienestar personal en el marco de la cultura y las organi-
zaciones. Entre estos estudios se encuentra, la relación del índi-
ce de masa corporal con médicos de atención primaria (Salazar, 
2018b), la actividad física y educación nutricional, (González et 
al., 2018), la calidad de vida y su relación con obesidad en pobla-
ción manufacturera (Salazar et al., 2016) así como entre el apoyo 
organizacional percibido y la calidad de vida relacionada con el 
trabajo en el marco de la implementación de un modelo de bien-
estar (Salazar et al., 2018a).

Para ello, es necesario revisar los factores determinantes del ca 
y del bienestar. Definir la cultura a un nivel amplio es complejo y 
si le agregamos el tema de las diferencias culturales en las organi-
zaciones con el bienestar del trabajador y además su relación con 
el comportamiento alimentario, se le agrega capas de complejidad 
debido a la naturaleza multinivel inherente al comportamiento en 
las diferentes organizaciones y en el marco de una cultura deter-
minada. Esto comprende subculturas dentro de culturas y aspectos 
individuales ligado a las organizaciones y con una influencia di-
recta en el ca y en la individualidad del trabajado bajo un contexto 
también determinado. La estructura del bienestar subjetivo, como 
un factor relevante de la calidad de vida (Seligman et al., 2016), ha 
revelado un fuerte grado de equivalencia intercultural del trabaja-
dor en su comportamiento alimentario, condicionando estados de 
bienestar subjetivo y satisfacción de su actividad cotidiana y labo-
ral. En culturas similares tienden a tener un mayor grado de equi-
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valencia en las evaluaciones del bienestar y satisfacción personal 
dando la perspectiva de una determinada calidad de vida similar, 
de otra manera, la relación entre calidad de vida y los aspectos 
de la salud y de la enfermedad está vinculada ampliamente con la 
cultura organizacional (Quinn & Cameron, 2019).

Existen predictores comunes de bienestar subjetivo con re-
lación al ca, pero estos factores parecen estar moderados por la 
cultura. La investigación ha demostrado que el cumplimiento de 
las necesidades básicas predice el bienestar subjetivo en todo el 
mundo (Tay & Diener, 2011), y esto se confirma en el contexto 
laboral. El cumplimiento de las necesidades básicas tales como la 
autonomía, la relación y la competencia también predice una me-
nor ansiedad laboral y una mayor participación laboral. Sin em-
bargo, la cultura puede moderar la importancia que se le da a los 
diferentes aspectos de la satisfacción de las necesidades; ciertas 
necesidades como la autonomía y el logro parecen ser más impor-
tantes en las culturas individualistas. La investigación sobre el en-
torno psicosocial interno de las organizaciones y su relación con 
el ca se ha convertido en el principal foco de atención de algunos 
investigadores, a través del estudio de dos constructos: el clima 
y la cultura organizacional. A pesar de las similitudes inherentes 
entre los dos constructos, han sido estudiados en gran medida en 
literatura separada por diferentes conjuntos de investigadores y 
en la mayoría de los casos por diferentes metodologías.

Estudiar la cultura desde la antropología y la sociología son 
campos disciplinares nada fáciles, para ello, se requiere tener la 
sensibilidad en el campo del conocimiento de las ciencias socia-
les, el estudio de la cultura organización es relativamente nuevo. 
La mayoría de los investigadores han rastreado su comienzo hasta 
finales de la década de 1970 (Pettigrew, 1979). Sin embargo, el he-
cho de que psicólogos hayan estudiado la cultura organizacional 
por un corto período de tiempo no disminuye su importancia, le 
da un sentido desde el conocimiento de las ciencias del ca. La cul-
tura es una clave extremadamente importante para comprender 
muchos patrones de comportamiento en las organizaciones. De 
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hecho, todo el comportamiento en las organizaciones ocurre en 
un contexto cultural. Esto puede explicar por qué algunas cosas 
(por ejemplo, el pago de incentivos) funcionan bien en algunas 
organizaciones, pero fallan de manera errónea en otras. La cultura 
también puede ayudarnos a comprender por qué algunas organi-
zaciones tienen éxito y por qué otras no, por qué unos programas 
de bienestar se pueden aplicar en algunas organizaciones y en 
otras se dificulta o definitivamente no se puede llevar ningún tipo 
de intervención.

La poca evidencia existente sugiere que la cultura hace una 
diferencia en la calidad de la vida de las personas dentro de una 
organización. Un desajuste entre la cultura real de la organiza-
ción y lo que los consideraban que debía ser la cultura se asociaba 
con una serie de resultados negativos. Por ejemplo, el desajuste 
percibido se asoció con una menor satisfacción en el trabajo, ma-
yor tensión en el trabajo, estrés y cambios en el comportamiento 
alimentario en consecuencia en su estado de salud. Estos hallaz-
gos sugieren que no existe una cultura universalmente apropiada. 
Más bien, la clave parece ser si la cultura cumple con las expec-
tativas de las personas. También se ha demostrado que el clima 
de seguridad, que sin duda es un aspecto de la cultura de una 
organización, está relacionado con el historial de seguridad de 
una organización (Clarke, 2006), que finalmente tiene un impacto 
en todo el ca y este a su vez en la salud.

Existen muchas teorías o modelos de salud que hacen hinca-
pié en la importancia de los factores socio-culturales y ambien-
tales para determinar la relación entre la salud y el bienestar, así 
como asociado a conductas alimentarias. Ejemplos de ello, son los 
modelos sociales de aprendizaje (Bandura, 1986), los ecológicos 
(Stokols et al., 1996) los modelos cognitivo conductuales como la 
teoría del comportamiento planificado (Ajzen & Fishbein, 1975). 
El ambiente social se reconoce como un factor de co-determinan-
te de la salud psicosocial, por ejemplo, en el trabajo y su relación 
con el modelo de estrés (Karasek & Theorell, 1990), el trabajo de 
las demandas de trabajo como modelo de recursos (Demerouti 
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et al., 2001). Los factores sociales generalmente reconocido como 
importante para la salud psicosocial incluyen el apoyo social 
(Thoits, 1995) y la recompensa (Siegrist, 1998). Peterson y Wilson 
(2002) presenta un modelo de cultura-trabajo-salud para aclarar 
que tanto individual como organizacional de la salud están muy 
influidos por la cultura de la organización.

Para proporcionar una mayor explicación del impacto de la 
cultura organizacional en la calidad de vida de los trabajadores, 
Peterson y Wilson (1998) propusieron un modelo que tenga en 
cuenta que el factor clave de mediación en la relación entre la 
cultura y la salud de los trabajadores. La conexión entre la cultura 
organizacional y el bienestar de los trabajadores ha sido reconoci-
da. El énfasis en examinar las características de las “organizacio-
nes saludables”, aquellas que son económicamente exitosas y que 
poseen trabajadores sanos. Los modelos extensos de salud organi-
zacional esperan el desarrollo, y un factor clave en ese desarrollo 
es probablemente la cultura organizacional (Quinn & Cameron, 
2019). En el futuro, vincular variables de nivel macro como la cul-
tura organizacional con la salud y el bienestar de los trabajadores 
probablemente se convierta en un foco principal de la literatura 
de salud de los trabajadores.

Emociones y alimentación

Desde la perspectiva del comportamiento alimentario, la con-
ducta alimentaria está influida, determinada y mantenida por la 
operación de otras conductas (López-Espinoza & Martínez, 2012; 
López-Espinoza et al., 2014); entendiendo la conducta como cual-
quier acción, actividad, respuesta y reacción, tanto a nivel mus-
cular como a nivel fisiológico (Domjan, 2016). Un fenómeno de 
interés en la alimentación es la influencia de aspectos individua-
les y ambientales sobre las conductas de consumo, entre ellos, 
las emociones. Las emociones tienen efecto directo en el cómo, 
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cuándo y dónde de la conducta de consumo (Rodríguez-Santos et 
al., 2008; Buzzi, 2013; Fernández, 2018).

Particularmente, en el abordaje psicofisiológico de las emo-
ciones, se han postulado diversas conceptualizaciones, categori-
zaciones y caracterizaciones. En la caracterización de las emocio-
nes, es común identificar otros conceptos como el de motivación, 
los cuales en conjunto son considerados como los motores del 
organismo. Motivación se refiere al impulso, necesidad, instinto 
y/o drive que provoca la conducta, mientras la emoción es aquello 
que dirige las acciones a partir de la experiencia del organismo en 
cuestión (Escobar & Aguilar, 2002).

En las perspectivas actuales, se conceptualizan las emocio-
nes como procesos y estados afectivos complejos subjetivos y 
objetivos, los cuales son aprendidos por los organismos. Particu-
larmente, en la alimentación, la relación entre las emociones y 
el comportamiento alimentario responde a una asociación estí-
mulo-repuesta, influida a su vez por elementos biopsicosociales 
(Sánchez & Pontes, 2012).

Partiendo de la premisa en la que se establece que la con-
ductas son respuestas motoras y fisiológicas dependientes de la 
interacción del organismo con el medio ambiente, el medio físi-
co-químico, el biológico y el social, desarrollado en la ontogenia 
y limitado por la filogenia (Ribes, 1984); se establece que las emo-
ciones son patrones conductuales influidos y relacionados bidi-
reccionalmente por conductas a nivel muscular (conducta mani-
fiesta) y por respuestas fisiológicas (conducta encubierta). Esto 
es, las emociones se observan en las gesticulaciones, sudoración, 
ruborización, ademanes, manierismos, entre otros; mientras que, 
antes, durante y después de ello, fisiológicamente, diversos siste-
mas están siendo activados, como el sistema nervioso autónomo, 
el sistema nervioso central, el sistema endocrino, el sistema dopa-
minérgico, el sistema circulatorio, entre otros.

Mientras un organismo está percibiendo alguna emoción, 
otros organismos son capaces de identificarlas por medio de las 
conductas observables que emite. Por ejemplo, en la alteración 
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de los patrones alimentarios, es decir, incrementos y disminucio-
nes en el consumo de alimentos y bebidas. Esta modificación en 
el consumo tiene efecto sobre las emociones percibidas. De esta 
manera, ante la percepción de las emociones se modifica la inges-
ta alimentaria y, con ello, también lo hace el estado de ánimo, ya 
sea antes, durante o después del episodio de alimentación (Con-
sejo Europeo de Información sobre la Alimentación [EUFIC], 
2015; Rodríguez-Santos et al., 2008). Cuando el consumo de un 
alimento o bebida genera emociones positivas, es probable que 
se incremente su consumo y se prolongue el tiempo del episo-
dio de ingesta; no obstante, cuando éstos (i.e., alimento o bebi-
da) generan emociones negativas, es esperable el efecto contrario 
(Finkelstein & Fishbach, 2010). 

Así pues, el vínculo entre la alimentación y las emociones tie-
ne consecuencias diversas y variadas. Fisiológicamente, los ali-
mentos satisfacen la necesidad de nutrientes y del requerimiento 
energético. Simbólicamente, son fundamentales en la identidad 
cultural y representan un medio para realizar intercambios afec-
tivos. Es decir, no solo nutren y sacian necesidades fisiológicas, 
sino que también son elementos con valor emocional que moti-
van, modulan y regulan el comportamiento alimentario (Conse-
jo Europeo de Información sobre la Alimentación [EUFIC], 2015; 
Rodríguez-Santos, 2008). Por ejemplo, en algunos seres humanos, 
la sensación de hambre (i.e., necesidad fisiológica) genera emo-
ciones negativas, particularmente irritabilidad y enojo, por lo que 
el consumo de alimentos tendrá como consecuencia la activación 
inmediata del sistema emocional reduciendo este malestar emo-
cional.

Las emociones se categorizan en positivas y negativas en fun-
ción de las consecuencias que generan al organismo, además se 
encuentran determinadas por diversos estímulos. Los alimentos 
y bebidas pueden utilizarse para consolar a las personas, llenar 
algún vacío emocional, compensar aburrimiento y disminuir el 
malestar emocional. En este sentido, se observa que la respuesta 
de consumo incrementa y este consumo excesivo puede ser con-
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siderado un escape o fungir como un distractor de la situación 
que evoca la respuesta emocional (Devonport et al., 2017).

La relación entre las emociones percibidas y el incremento 
en el consumo de alimentos y bebidas se observa principalmente 
en la ingesta de aquellos grasos y dulces, denominados palata-
bles (Devonport et al., 2017; Tamayo et al., 2016). Al presentarse 
estas respuestas conductuales con regularidad (i.e., consumo de 
alimentos palatables), las personas pueden desarrollar un comer 
emocional; conceptualizado como “comer por apetencia, pero sin 
hambre fisiológica, en respuesta a acontecimientos tanto positivos 
como negativos, con la finalidad de evitar, regular, enfrentar o me-
jorar la experiencia emocional” (Rojas y García-Méndez, 2017, p. 
90). Lo cual cobra relevancia al considerar que este tipo de ali-
mentos tiene consecuencias directas en la salud, ya que, al pro-
piciar consumos excesivos, también favorece el incremento del 
peso corporal y el riesgo de padecer enfermedades crónico-de-
generativas (Buzzi, 2013; Devonport et al., 2017; Fernández, 2018; 
Rodríguez-Santos, 2008).

En conclusión, existen diversas relaciones causales entre las 
emociones y las respuestas alimentarias, lo impacta directamente 
en los indicadores de salud. Identificar, categorizar y caracteri-
zar estos vínculos permitirán generar mayor conocimiento para 
comprender que el comportamiento alimentario, implica tanto lo 
subjetivo como lo objetivo, es decir, lo observable a simple vista y 
lo que ocurre de manera interna. 

Aceptación y rechazo de alimentos desde  
la perspectiva de aprendizaje

El fenómeno de la alimentación en la actualidad se considera 
un tema complejo. Es importante, para aquellos interesados en 
comprender por qué se come lo que se come, comprender que 
abordar el fenómeno alimentario es imposible desde un punto de 
vista fisiológico, sino que hay otros aspectos que también están 
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implícitos. Por ello, es necesario conocer los determinantes psi-
cológicos en el proceso de alimentación y su papel en la salud. 
Los determinantes psicológicos se consideran primordiales dado 
que de ello se establece qué se consume y qué se rechaza, y podría 
permitir analizar el conjunto de problemas que tienen relación 
con la nutrición. Además, se pueden padecer enfermedades o por 
el contrario prevenir su aparición. 

Para abordar el tema, primero se plantearán los siguientes 
cuestionamientos ¿las características sensoriales como lo atrac-
tivo y sabroso de un alimento son suficientes para aceptar un ali-
mento? o ¿conocemos por qué algunas personas son selectivas a 
la hora de consumir alimentos? En muchos casos, la aceptación, 
el dejar de comer o rechazar alimentos no es un simple capricho. 
Para llegar a comprender el comportamiento de los seres huma-
nos y animales es necesario analizar los procesos por los cuales 
aprenden, dado que el comportamiento también es resultado de 
aprendizajes. Por ello, en este apartado se explicarán algunos pro-
cesos por los cuales una persona puede aceptar o rechazar un 
alimento desde una perspectiva de aprendizaje.

Algunos aspectos relevantes en el proceso de consumo es la 
información aprendida por los organismos con respecto a las ca-
racterísticas, efectos, sabores, texturas y contenido energético del 
alimento (Saper et al., 2002). Es decir, que ni el contenido nutri-
cional ni las características hedónicas justifican completamente 
las tendencias de consumo así tampoco los hábitos alimentarios. 
Lo que se puede afirmar es que la temporalidad y la manera en 
que seleccionamos y consumimos alimentos es importante, pues-
to que determinará la realización o modificación de cambios en 
la dieta. 

La aceptación o rechazo hacia un alimento puede considerar-
se como un proceso multidimensional que está constituido por 
una estructura dinámica y variable, en ella, el tiempo en el que se 
presenta un alimento, las características propias del alimento, las 
consecuencias postingestivas, las características histórico-perso-
nales de cada sujeto y hasta las características del entorno que le 
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rodea, son considerados factores reguladores importantes en la 
selección, aceptabilidad y el consumo de alimentos, en especial 
en el desarrollo y adquisición de aversiones alimentarias. Cuan-
do los efectos postingestivos de un alimento son potencialmente 
dañinos y características como el sabor se asocian con malestar 
gástrico, entonces el alimento en cuestión será evitado en futuras 
exposiciones. Dicho de otra forma, las consecuencias tras la ex-
periencia de la ingesta de un determinado alimento dan lugar a 
preferencias o aversiones gustativas (Bernstein, 1998). 

En la mayoría de los casos, las personas con aversiones ali-
mentarias no corren un riesgo en su estatus nutricional, sin em-
bargo, para la población infantil, el rechazo a una variedad de 
alimentos puede poner en riesgo su salud. Diversos son los fac-
tores que influyen en que los niños consuman sus alimentos, sin 
embargo, es necesario determinar con detalle los elementos que 
dificultan e influyen en el momento de comer. Se ha descrito que 
la hora de comida puede llegar a ser un evento estresante para el 
niño y para quienes lo cuidan (Couriel et al., 1993). Durante la in-
fancia, la capacidad de los niños para consumir nuevos alimentos 
se ve influida por los padres, familiares y compañeros de escuela. 
Se ha observado que el número de exposiciones a alimentos nue-
vos puede ser determinante en el desarrollo de las preferencias y 
aversiones del niño (Gempeler et al., 2008). Birch (1990) señaló 
que la aceptación de los alimentos en los niños está influida por 
la cultura, la biología y las experiencias individuales. Asimismo, 
este autor mencionó que el fenómeno del aprendizaje asociativo 
es fundamental en el desarrollo de los patrones de alimentación 
durante la infancia. 

Los procesos de aprendizaje implicados en los procesos de 
aceptación o rechazo de un alimento han sido foco de interés de 
un amplio porcentaje de investigaciones. El aprendizaje asocia-
tivo es fundamental para la comprensión del comportamiento 
humano y animal. El estudio científico del aprendizaje asociati-
vo inició hace casi 100 años con los estudios pioneros de Thor-
ndike y Pavlov (Gutiérrez, 2005). Es necesario mencionar que se 



Investigación en Comportamiento Alimentario. 		  63
Determinantes Psicológicos en Alimentación

ha referido que las leyes que rigen el aprendizaje asociativo son 
complejas. Es por ello, que el estudio del aprendizaje asociativo 
se encuentra en una etapa de retos que requiere transformar la 
perspectiva con la que se ha analizado, sin duda alguna el enfoque 
interdisciplinario plantea una inmejorable posibilidad para am-
pliar la investigación, la aplicación y perspectiva en este campo. 
Es posible afirmar que el condicionamiento clásico es uno de los 
procesos más estudiados en psicología y sus aplicaciones abar-
can desde problemas médicos hasta comportamentales (Froufe & 
Sierra, 1998). A partir de esta evidencia se han observado caracte-
rísticas con relevancia para la adquisición de aversiones alimen-
tarias mediante el condicionamiento.

El condicionamiento aversivo a sabores (cas) es un procedi-
miento de gran utilidad para el estudio e investigación de la selec-
ción y consumo de la dieta tanto en animales como en humanos, 
dado que es uno de los procesos de aprendizaje fundamentales 
en el desarrollo de pautas alimentarias. El cas está sustentado por 
las bases teóricas del condicionamiento clásico o Pavloviano, en 
la que el sabor funciona como estímulo condicionado (ec) y las 
consecuencias postingestivas de enfermedad como un estímu-
lo incondicionado (ei) (Freeman & Riley, 2009; Justel & Ruetti, 
2012). El aprendizaje del condicionamiento aversivo a la comida 
se describe entonces, como la asociación de una enfermedad, 
usualmente gastrointestinal, con el consumo de un alimento. Este 
tipo de aprendizaje se identifica por tres características: la pro-
babilidad de que se adquiera en un único ensayo, la flexibilidad 
en contigüidad temporal entre los dos estímulos (condicionado/
incondicionado), y la asociación entre los estímulos se establece 
con mayor facilidad en comparación con otros tipos de aprendi-
zajes asociativos (Torre de la et al., 2004). Si bien la historia per-
sonal y la historia evolutiva de los sujetos ejercen influencia en la 
selección de alimentos, el aprendizaje aversivo a sabores también 
ha evolucionado como respuesta adaptativa, tanto para estar aler-
ta ante aquellos alimentos venenosos y tóxicos como para evitar 
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aquellos que no lo son y que son considerados como alimentos 
nutritivos.

Se ha reportado que el 20-52% de los niños con problemas 
de la alimentación tienen una alteración de conducta derivado 
de los problemas de alimentación (Manikam & Perman, 2000). 
Asimismo, se ha observado que los niños derivados de una uni-
dad de gastroenterología y nutrición pediátrica son considerados 
como los problemas médicos responsables de aproximadamente 
un 80% de los trastornos de la alimentación. De igual forma, el re-
chazo del alimento también se considera un problema frecuente 
en los niños pequeños, y puede llegar a afectar hasta al 25% de los 
niños, un 40-70% a los niños prematuros y hasta el 80% a los niños 
con alteraciones del desarrollo (Rommel et al., 2003). Desde esta 
perspectiva, se puede observar que el rechazo a los alimentos sí 
puede llegar a tener un impacto en la salud de los niños y es aquí 
que radica la importancia del tema de rechazo de alimentos y la 
importancia de la aceptación de una variedad de alimentos desde 
la infancia. Cabe destacar que, en numerosos casos, las personas 
no solo rechazan un alimento, sino que cuentan con una variedad 
de alimentos que son rechazados y por ende pocos alimentos que 
son aceptados ¿y qué es lo que puede ocasionar? Es muy probable 
que aquellos alimentos que acepten no sean alimentos saludables, 
es decir, con bajo contenido nutricional y por ende un impacto en 
la salud de las personas. 

Cuando se habla de prevención, es sumamente importante 
comenzar desde la infancia. La parte crucial durante la infancia 
es la introducción de nuevos alimentos a su dieta. El niño debe 
aprender a aceptar los nuevos alimentos que se le ofrecen. Se ha 
reportado que los lactantes alimentados por pecho pueden adap-
tarse más fácilmente a los nuevos alimentos que aquellos que 
fueron alimentados con una fórmula para lactantes. Sin embargo, 
cuando se presenta una resistencia a consumir alimentos que no 
le son familiares, fenómeno conocido como “neofobia”. Desde la 
perspectiva del aprendizaje, existe un fenómeno conocido como 
el efecto de la mera exposición. La mera exposición consiste en la 
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exposición repetida a un alimento que lleva a una aceptación pro-
gresiva del nuevo alimento, aunque puede ocurrir con cierta len-
titud y precisar de 10 a 15 exposiciones al alimento antes de lograr 
modificaciones en su aceptación. Estas etapas durante la infancia 
son importantes, ya que si los niños no están en constante expo-
sición con la variedad de alimentos pueden originarse trastornos 
de la conducta alimentaria en el niño pequeño, haciendo que éste 
consuma un número limitado de alimentos en su dieta y rechace 
o no consuma nuevos alimentos (Moreno & Galiano, 2006). Por 
ello, el cas desde la perspectiva de aprendizaje puede funcionar 
tanto para niños como adultos, ya sea de manera preventiva o por 
el contrario para el tratamiento de enfermedades.

Educación y alimentación

Alimentarse y toda la cantidad de conductas requeridas para ello, 
necesitan de un proceso educativo. Es imposible señalar cual-
quier tipo de preferencia, selección, gusto, antojo o pasión por 
algún tipo de comida o bebida sin remitirnos al proceso educati-
vo (López-Espinoza & Martínez, 2016). Pero la educación no solo 
está involucrada en el desarrollo de conductas saludables, por el 
contrario, también es principio, elemento y proceso involucrado 
en el desarrollo de conductas alimentaria vinculadas con el desa-
rrollo de enfermedades (Devaux et al., 2011). Ante ello, podemos 
afirmar que una de las más importantes funciones que tiene la 
educación en alimentación y nutrición es establecer, mantener y 
modificar las conductas alimentarias (Contento, 2011; López-Espi-
noza & Martínez, 2016). Si bien esto ha sido ampliamente demos-
trado, existe un punto medular que requiere de nuestra atención 
¿quién educa? ¿qué, como, cuando y por cuanto tiempo se trans-
mite en el proceso educativo? entre otros dilemas. Estos cuestio-
namientos tienen como objetivo reflexionar sobre la importancia 
de la calidad, el contenido, el método y los fines de la educación, 
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dado que de ello dependerá las características y conducta de las 
personas que son expuestas a dicho programa. 

Un ejemplo contrastante de cómo la educación puede servir 
para dos objetivos opuestos, puede analizarse en la conducta cri-
minal. Por una parte, se sostiene que el desarrollo de este tipo de 
conducta está relacionado directamente con procesos de apren-
dizaje y por ende educativos (Jeffery,1965). Sin embargo, utilizan-
do procesos educativos, también se ha logrado modificar la con-
ducta de personas que han delinquido, para su reinserción social 
(Lochner & Moretti, 2004). De forma similar la educación en los 
procesos alimentarios y nutricionales puede servir para objeti-
vos opuestos. Por una parte, pueden fomentar el desarrollo de 
conductas saludables, de actividad física, cuidado personal y de 
calidad de vida y por otro puede fomentar conductas de descuido 
alimentario y personal, sedentarismo y de nula calidad de vida. 

Para profundizar en la anterior reflexión, tomaremos como 
ejemplo la obesidad. Esta es una enfermedad multicausal, ya que 
tradicionalmente se apela a que esta originada en la conjunción 
de elementos, genéticos, biológicos, psicológicos y socioantropo-
lógicos. A pesar de ello, pocas veces se señala que existen pro-
cesos que al interactuar entre si establecen lo que se ha denomi-
nado Educación para la Obesidad (López-Espinoza, Martínez & 
Aguilera, 2016). Para la adecuada interpretación de este concepto 
es necesario considerar la conjunción de los siguientes elemen-
tos: a) el papel de la publicidad como elemento en el desarrollo 
de preferencias, aversiones alimentarias y determinante para el 
aumento en el consumo, b) el aprendizaje social o también lla-
mado aprendizaje por modelamiento que establece patrones de 
alimentación durante el desarrollo de las personas, y c) los es-
tigmas sociales que motivan el consumo de alimentos altamente 
calóricos. Estos elementos conforman un conjunto que determina 
un proceso educativo no formal para el desarrollo de la obesidad 
(López-Espinoza, Martínez & Aguilera, 2016). La contraparte es 
el uso de la educación para promover conductas alimentarias sa-
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ludables, que permitan el adecuado mantenimiento del peso cor-
poral. 

Un elemento destacable es que de acuerdo con la UNESCO 
(s/f) el gasto mundial para educación es en promedio de 4.4% 
del producto interno bruto, lo que representa una baja inversión, 
aún es más bajo si tuviéramos estadísticas de lo que se invier-
te en educación en alimentación y nutrición (UNESCO, s/f). Por 
ello, recientemente se ha propuesto el modelo teórico concep-
tual QC7G de educación en alimentación y nutrición que tiene 
como elementos de implementación, el enfoque sobre los tipos 
de conducta que son responsables del ingreso y egreso de ener-
gía (López-Espinoza & Martínez, 2016). El modelo QC7G tiene la 
bondad de asumir desde el punto de vista psicológico mediante 
tipos de conducta, lo que anteriormente ninguna perspectiva ha-
bía logrado, el control del balance energético (ver Tabla 1). En 
este la educación en alimentación y nutrición es conceptualiza-
da como el proceso por el que las personas adquieren y emiten el 
repertorio conductual adecuado, para establecer ¿Qué?, ¿Cuánto?, 
¿Cuándo? y ¿Cómo? se Come, en relación con ¿Cuándo?, ¿Cuánto? y 
¿Cómo? se Gasta la energía para mantener o recuperar el estado de 
bienestar (López-Espinoza & Martínez, 2016). 

Esto es importante dado que el balance energético requiere 
de un mecanismo de control que está representado en los distin-
tos tipos de conducta que integra el modelo. Así, al enfocarse el 
modelo en el aprendizaje de conductas específicas para controlar 
la ingesta de alimento y, por otra parte, las conductas que regulan 
el gasto de energía, se logra el balance energético adecuado. 
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Tabla 1
Modelo Teórico conceptual QC7G de educación 

en alimentación y nutrición

Nota. Categorías del Modelo Teórico-conceptual QC7G .

Es necesario seguir trabajando y evaluar los alcances del modelo 
QC7G en especial en los niños, quienes serán los más suscepti-
bles de lograr el aprendizaje de los tipos de conducta necesario 
para lograr la adecuada regulación energética. Esto es de impor-
tancia dado que de ello depende la futura salud de la humanidad 
y tal como ya se ha demostrado, esto es de vital importancia para 
enfrentar las pandemias futuras. 
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López-Espinoza, A., Martínez, A. G., Aguilera, V. G., López, P., Hous-
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La Organización Mundial de la Salud (oms) reportó en el 2018 que 
más de 1,900 millones de personas de 18 años o más sufrían algún 
grado de sobrepeso u obesidad, poco más del 25% de la población 
en ese rango de edad (oms, 2018). En México las cifras son alarman-
temente superiores, el sobrepeso y la obesidad afectan al 75.2% de 
la población de 20 o más años, al 38.4% de los adolescentes de 12 a 
19 años y al 35.6% de los niños de 5 a 11 años (ensanut, 2018).

Uno de los factores asociados al sobrepeso y la obesidad es el 
consumo de bebidas azucaradas (ba) (Esparza & González, 2013; 

1.	 Correspondencia a: Centro Universitario de los Valles de la Universidad de Guada-
lajara. Carretera Guadalajara-Ameca, Km 45.5, Ameca, Jalisco, México. Código Pos-
tal 46600. Teléfono 375-7580-500, correo electrónico: victor.becerra@valles.udg.mx



78	 González-Becerra, Alcázar Huerta, González-Cantero,  
Abundis-Gutiérrez y Morón Vera

Gómez et al., 2013; Rivera et al., 2008). Además, se han encontrado 
asociaciones entre el consumo de ba y el incremento del riesgo de 
padecer diabetes mellitus, síndrome metabólico, algunos tipos de 
cáncer y osteoporosis (Gómez-Miranda et al., 2013; Jiménez-Cruz 
et al., 2013b; Silva & Durán, 2014; Zaragoza-Martí et al., 2013). Al 
respecto, el Instituto Nacional de Salud Pública señala que las 
ba se asocian directamente a más de 24,000 muertes al año (insp, 
2014).

La oms recomienda que del total de la ingesta calórica no se 
rebase el 10% en el consumo de alimentos con azucares añadi-
dos (oms, 2015). En una dieta de 2,000 calorías (recomendada para 
una persona adulta promedio), esto equivaldría a no beber más de  
475 ml de refresco endulzado con edulcorantes calóricos. Durante 
el 2014 se reportó que en México se consumían 163 litros de refres-
co anuales per cápita (insp, 2014). Durante el periodo de 1990-2013 
se registró, en promedio, un exceso en el consumo de azúcar y dul-
cificantes de 243 kcal/día per cápita (Hernández & Ortega, 2016). 

En la literatura se pueden encontrar diversas propuestas en-
focadas en la reducción del consumo de ba, entre ellas, las de res-
tricción del acceso a ba (Barrera-Cruz et al., 2013; Rivera et al., 
2006; Theodore et al., 2011; Zaragoza-Martí et al., 2013) y las de 
aumento de la disponibilidad de debidas alternativas como agua 
potable simple, jugos 100% naturales y leche descremada en res-
taurantes, cafeterías, máquinas expendedoras y tiendas de auto-
servicio (Barrera-Cruz et al., 2013; Rivera et al., 2006; Theodore 
et al., 2011; Zaragoza-Martí et al., 2013). Adicionalmente se ha pro-
puesto la oferta de ba en porciones más pequeñas, en atención a 
las necesidades nutricionales de niños y adolescentes (Rivera et 
al., 2006). Existen también estudios relacionados con propuestas 
en políticas públicas orientadas a la regulación de la publicidad, 
distribución, producción y etiquetado de ba mediante aranceles, 
programas sociales e incentivos fiscales (Aquino-Vivanco et al., 
2013; Barrera-Cruz et al., 2013; Rivera et al., 2006; Silva & Durán, 
2014; Theodore et al., 2011; Zaragoza-Martí et al., 2013). 
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Todas las anteriores propuestas de reducción en el consumo 
de ba se han implementado en México, destacando la de la apli-
cación de un impuesto a las ba en 2014, debido a que el volumen 
promedio de venta de productos azucarados fue 6 % menor al que 
se proyectó para ese mismo año antes de la aplicación del arancel 
(Colchero et al., 2016). Pero, al parecer en el mediano plazo las an-
teriores medidas no han tenido el efecto esperado, pues del 2012 al 
2018 en México se reportó un incremento de 3.9 % en la población 
de 20 años o más con sobrepeso y obesidad (ensanut, 2018).

Hace más de una década, la oms (2008) estableció como valor 
máximo saludable un perímetro abdominal de 80 cm en las mu-
jeres y de 102 cm en los hombres. La recomendación se basa en 
estudios que demuestran que cuando esos parámetros se superan 
aumenta el riesgo de padecer anormalidades metabólicas (i.e., 
disminución de tolerancia a la glucosa y sensibilidad a la insuli-
na, perfil de lípidos adverso) que, su vez, se asocian al desarrollo 
de enfermedades cardiovasculares y de diabetes mellitus tipo 2. 
De entre los diversos lugares donde se puede medir el perímetro 
abdominal, se ha encontrado que la circunferencia umbilical (cu) 
es uno de los parámetros que mejor correlaciona con el riesgo 
metabólico (Martín-Castellanos et al., 2015).

Respecto a los estudios orientados a combatir el problema de 
la obesidad, Chen et al. (2010) reportaron la reducción en el consu-
mo de ba, asociada a la reducción de la presión arterial, en adultos 
que asistieron a un programa de consejería conductual sobre cómo 
perder peso, incrementar la actividad física y reducir el consumo 
de sodio. Pero, no se describieron las características del programa 
respecto a las técnicas utilizadas y el aprendizaje de los participan-
tes. Esto es muy común en los estudios en los que participan profe-
sionales de la psicología especializados en la aplicación de técnicas 
de modificación de la conducta en el ámbito de la salud.

Por otra parte, entre los modelos psicológicos aplicados al es-
tudio de la salud biológica se encuentra el propuesto por Ribes 
(1990), en el que se plantean procesos psicológicos que influyen 
en el estado de salud biológica, a saber: a) la historia interactiva 
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del individuo, b) las competencias funcionales y c) la modula-
ción biológica por las contingencias. En el modelo se plantea que 
los procesos psicológicos influyen indirectamente sobre el esta-
do de salud, es decir, no provocan directamente enfermedades, 
pero, modulan directamente la vulnerabilidad biológica y las con-
ductas instrumentales de riesgo o prevención de enfermedades. 
Por ejemplo, individuos con diferentes estilos interactivos en una 
situación de tolerancia a la frustración diferirán en su actividad 
biológica (i.e., sudoración, respiración, reflejos gástricos). Si a me-
diano plazo siguen enfrentando de manera cotidiana la situación 
de frustración su salud biológica también se podrá ver vulnerada 
con la manifestación de distintos signos y síntomas adversos (i.e., 
taquicardias, estreñimiento, sistema inmune débil, obesidad). 

En cuanto a las competencias funcionales, como proceso, es-
tas se relacionan directamente con conductas de riesgo/preven-
ción de patologías biológicas. En específico, se ha encontrado que 
las competencias lingüísticas pueden llegar a tener un efecto en 
ciertas conductas de prevención/riesgo. Al respecto, en la investi-
gación de Chen et al. (2017) se encontró que a mayor nivel de com-
prensión de la veracidad/falsedad de la información que ofrecen 
los medios de comunicación (“media literacy”), con relación a las 
ba, se redujo el consumo de dichas bebidas. Resultados similares 
se han encontrado en estudiantes de bachillerato en cuanto a su 
nivel de comprensión de comerciales de tabaco y la reducción en 
la susceptibilidad para fumar (Primack et al., 2009).

No obstante, en la literatura generalmente no se reporta el 
nivel de aprendizaje de los programas de intervención psicológi-
co, mucho menos se analiza la complejidad de las competencias 
lingüísticas que llegan a desarrollarse. El análisis se centra en los 
efectos de la intervención sobre parámetros biológicos relaciona-
dos con la salud-enfermedad. En este sentido, el Modelo de Salud 
de Ribes (1990) propone la evaluación de las competencias fun-
cionales respecto a cinco categorías de ajuste conductual, a saber: 
diferenciación, efectividad, precisión, congruencia y coherencia (Ri-
bes, 2004; Ribes, 2007). Cada forma de ajuste corresponde a un 
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nivel comportamiento psicológico, progresivamente complejo e 
inclusivo (Ribes y López, 1985). Aunque la teoría permite el análi-
sis sincrónico y diacrónico de todos los elementos que participan 
en cada nivel de ajuste conductual, en esta investigación solo se 
tomarán en cuenta algunos de los elementos que son relevantes 
en el desarrollo de competencias lingüísticas de los tres niveles 
de menor complejidad. 

La competencia de diferenciación, la de menor complejidad, 
se puede evaluar presentando una serie de opciones de respuesta 
con la cantidad de azúcar que contienen diferentes tipos de be-
bidas caseras y comerciales. En ese mismo nivel de complejidad 
es posible diferenciar cuánta cantidad de azúcar se “quema” en 
diferentes tipos de actividad física (af) (i.e., caminar, correr, bai-
lar). Concerniente al siguiente nivel de competencia lingüística, 
es posible evaluar la relación efectiva de diferentes cantidades de 
azúcar con distintos tipos de bebidas y de af, en ensayos de res-
puesta abierta. Si no se ha desarrollado la competencia de dife-
renciación de cada una de las relaciones azúcar-bebida y azúcar 
“quemada”-af no será posible mencionar la cantidad de azúcar 
específica que complementa de manera efectiva la relación con la 
bebida/af sobre la que se pregunta. Por ende, se plantea que las 
competencias son inclusivas. 

El nivel complejidad aumenta en la competencia de precisión, 
pues ahora el individuo tiene que responder a relaciones varia-
bles seleccionado la relación efectiva que es pertinente en la si-
tuación de interacción. Siguiendo con el caso de las interacciones 
lingüísticas en las que participan relaciones azúcar-bebida/af, la 
precisión se puede evaluar cuando se elige la cantidad de azúcar 
que se puede consumir para no exceder un máximo (10 cuchara-
ditas) tomando en cuenta una condición previa de consumo de ba 
y de af. Nuevamente, es necesario que el individuo sea competen-
te en los niveles de diferenciación y efectividad, de lo contrario no 
será capaz de precisar qué cantidad de ba puede consumir en un 
momento del día para no exceder un máximo recomendado, con 
relación a su previo patrón de consumo y af.
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Considerando la problemática y propuestas de estudio has-
ta aquí descritas se planteó la evaluación del efecto del entrena-
miento de competencias lingüísticas de identificación de la can-
tidad de azúcar en diferentes tipos de bebidas sobre el consumo 
de ba en jóvenes universitarios (conducta de riesgo/prevención 
de patologías asociadas al sobrepeso y la obesidad). Adicional-
mente, se evalúo el efecto indirecto del entrenamiento sobre el 
Índice de Masa Corporal (imc) y la Circunferencia Umbilical (cu) 
de los estudiantes. Se entrenaron tres competencias lingüísticas 
de diferente complejidad, con relación a la taxonomía de com-
portamiento psicológico propuesta por Ribes (2004), respecto al 
tipo de ajuste conductual esperado en tres situaciones de iden-
tificación de la cantidad de azúcar en ba y la cantidad de azúcar 
“quemada” por tipo de af., a saber: i) diferenciación; ii) efectividad 
y; iii) precisión.

Método

Participantes

Doce estudiantes universitarios (6 hombres y 6 mujeres; rango 
de edad de 22 a 26 años, M = 23.4, de = 1.16) fueron asignados alea-
toriamente, por método de tómbola, a dos grupos de participan-
tes (uno experimental y otro control) en los que se equilibró el 
número de hombres y mujeres. Se incluyó a estudiantes que re-
portaron el consumo, igual o superior, de 450 ml de ba al día. Si 
los participantes declaraban el padecimiento de una enfermedad 
crónico-degenerativa o aguda se excluían del estudio.

Diseño 

La investigación fue pre-experimental en el sentido de que hubo 
un grupo control y otro experimental en el que se manipuló la 
variable independiente, a saber: entrenamiento de competencias 
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lingüísticas referentes a la cantidad de azúcar en distintos tipos 
Bebida Azucaradas (ba) / cantidad de azúcar “quemada” en dis-
tintos tipos de Actividad Física (af). Con base al Modelo Psicoló-
gico de Salud de Ribes (1990) se planteó la evaluación del efecto 
del entrenamiento en tres variables dependientes: 1) competen-
cias lingüísticas de diferenciación, efectividad y precisión en la 
identificación de azúcar en ba’s y la “quema de azúcar” por tipo 
de af; 2) consumo de ba, como conducta de riesgo/prevención 
de patologías asociadas al sobrepeso y la obesidad; y 3) el Índi-
ce de Masa Corporal (imc) y la Circunferencia Umbilical (cu) de 
los participantes que, según su condición, se asocia a diferentes 
niveles de vulnerabilidad biológica (sobrepeso/obesidad y riesgo 
metabólico).

El programa constó de seis sesiones semanales de una hora de 
duración, aproximadamente. En la Sesión 1 los participantes fue-
ron citados de manera grupal para explicarles en qué consistía el 
autorregistro diario de ba, actividad que se revisó y retroalimentó 
semanalmente en las siguientes sesiones. La Sesión 2 se programó 
para evaluar de manera individual, previo al entrenamiento, el imc 
y la cu de los participantes; además, en esa misma sesión a ambos 
grupos se les hizo entrega de un tríptico con información de la 
cantidad de azúcar en bebidas caseras y comerciales, en el que se 
resaltaba que la Organización Mundial de la Salud (oms) recomen-
daba no exceder el consumo de 10 cucharaditas de azúcar al día 
en alimentos y bebidas (ver Anexo 1). 

Tres tipos de competencias lingüísticas se entrenaron por se-
parado en los participantes del grupo experimental en las sesio-
nes 3, 4 y 5, a saber: a) Sesión 3: entrenamiento de diferenciación 
de relaciones pertinentes entre cucharaditas de azúcar y tipo de 
ba / cantidad de azúcar “quemada” y tipo de af; b) Sesión 4: entre-
namiento de efectividad para escribir la cantidad de cucharaditas 
de azúcar pertinentes a una porción específica de ba / la cantidad 
de azúcar “quemada” por tipo af; y c) Sesión 5: entrenamiento de 
precisión en la elección de la cantidad de ba que es pertinente con-
sumir relativa a una condición previa de consumo de ba y af. Por 



84	 González-Becerra, Alcázar Huerta, González-Cantero,  
Abundis-Gutiérrez y Morón Vera

último, en la Sesión 6 se evaluaron las competencias lingüísticas 
de ambos grupos para identificar la cantidad de azúcar consumi-
da/”quemada” en diferentes tipos de ba/af, se tomaron de nuevo 
las medidas antropométricas de los participantes para obtener el 
imc y cu y, finalmente, se revisó el quinto autorregistro de consu-
mo de ba (ver Tabla 1).

Escenario

Las sesiones grupales e individuales se llevaron a cabo en cubí-
culos de un Centro Universitario que disponían de una mesa de 
trabajo, sillas y ventilación e iluminación artificial. 

Materiales y equipo

El entrenamiento y prueba de competencias lingüísticas se realizó 
por medio de un equipo de cómputo portátil de 15”, marca HP, mo-
delo NoteBook con ambiente Windows-10®. Para la programación 
de los ensayos de entrenamiento y prueba se utilizó el software Su-
perLab 5®, el cual permitió retroalimentar y registrar la respuesta 
de los participantes en cada ensayo. El peso de los participantes se 
midió con una báscula; la estatura y la circunferencia umbilical con 
una cinta métrica flexible de plástico. Se utilizaron hojas, tóner y 
carpetas para entregar los autorregistros a los participantes.

Procedimiento

Los participantes fueron citados de manera individual a cada una 
de las sesiones. En la primera sesión se les explicó de manera 
general en qué consistía su participación en el estudio y después 
de manifestar su interés en participar se les entregó un formato 
de autorregistro de consumo diario de ba. El formato constaba de 
una tabla con columnas sobre la hora de consumo, la situación, 
el tipo de bebida (refresco, jugo procesado, jugo natural, bebidas 
energéticas, “agua fresca”, atole, leche saborizada, yogur, café y 
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té), la cantidad consumida (en mililitros “ml”), el equivalente en 
cucharaditas de azúcar y, por último, una columna para comenta-
rios sobre el registro. Respecto a la columna en la que se solicita-
ba registrar la cantidad de cucharaditas de azúcar se explicó a los 
participantes que tenían que registrar la cantidad de cucharaditas 
que ellos consideraban tenía la ba que registraron. Una vez se re-
solvían las dudas de los participantes, en cuanto al registro, se 
citaban a la segunda sesión. 

En la segunda sesión los participantes recibieron un tríptico 
con información que sugería textualmente en su portada reducir 
el consumo de ba. Concerniente a la actividad física (af) el do-
cumento incluyó una tabla con la cantidad de energía quemada 
durante 30 minutos con cinco tipos de actividad física: caminar 
a paso lento-3 km/h, caminar a paso rápido-6 km/h, bailar, andar 
en bicicleta y correr. La energía quemada en cada tipo de activi-
dad se presentaba en kilocalorías, la cual se relacionaba con su 
equivalencia en cucharaditas de azúcar “quemada”. En uno de los 
apartados se mostraba la definición de las ba y la recomendación 
de la Organización Mundial de la Salud (oms) de no consumir más 
de 10 cucharaditas de azúcar al día. Para facilitar el cálculo del 
consumo de cucharaditas de azúcar contenidas en las ba se agre-
gó una lista de bebidas caseras y comerciales relacionadas con la 
cantidad de azúcar contenida (ver Anexo 1). Toda la información 
del tríptico fue descrita a los participantes por un investigador, 
quien también resolvía las dudas que surgían al respecto. Al fina-
lizar la sesión se revisaba el autorregistro de consumo de ba y se 
instruía en el registro de las cucharaditas de azúcar consumidas 
en las ba, con base en la información del tríptico.

De la tercera a la quinta sesión los participantes de ambos 
grupos recibieron retroalimentación respecto a la corresponden-
cia de la cantidad de cucharaditas de azúcar consideradas por 
cada tipo ba registrada. Adicionalmente, el grupo experimental 
fue entrenado en distintos niveles competencia lingüística duran-
te el mismo periodo. El entrenamiento se realizó a través de una 
computadora portátil en la que se programaron distintos ensayos 
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diseñados para retroalimentar la respuesta de los participantes y 
para evaluar el nivel de competencia lingüística lograda. Al inicio 
de cada fase de entrenamiento y evaluación se presentaron ins-
trucciones de la respuesta esperada por el participante en la se-
sión. Las fases de entrenamiento tenían ensayos en los que se re-
troalimentaba la respuesta de los participantes por 500 milisegun-
dos a través de una pantalla con la palabra correcto y el sonido de 
una multitud aplaudiendo o de la palabra incorrecto y un sonido 
estridente, según fuera el caso. Cuando la respuesta era incorrec-
ta se volvía a presentar el mismo ensayo, hasta que el participante 
seleccionaba la opción correcta. En las fases de evaluación de la 
competencia entrenada no se retroalimentó la respuesta de los 
participantes. Si el participante respondía de manera correcta a 
más del 80% de los ensayos de la fase de entrenamiento se le per-
mitía responder en la fase de evaluación, de lo contrario tenía que 
enfrentar de nuevo la fase de entrenamiento. 

En la tercera sesión se entrenó a los participantes del grupo 
experimental en la competencia de diferenciación de dos tipos de 
relación: 1) cantidad de cucharaditas de azúcar-tipo de ba y 2) can-
tidad de cucharaditas de azúcar “quemada”-tipo de af. Los ensa-
yos de entrenamiento y evaluación constaban de una diapositiva 
con la imagen de una ba/af situada al centro de la pantalla y, del 
lado derecho, tres conjuntos de cucharaditas de azúcar. La tarea 
del participante consistía en seleccionar el conjunto con la canti-
dad de cucharaditas de azúcar que correspondía a la porción de 
ba o al tipo de af. Posteriormente, en la cuarta sesión, se entrenó 
la competencia lingüística de efectividad para que el participan-
te, con su respuesta, relacionara las cucharaditas de azúcar que 
correspondían al tipo de ba/af presentado en una diapositiva. A 
diferencia del entrenamiento anterior, en este caso en el ensayo 
no había opciones de respuesta, sólo había un rectángulo, al cos-
tado de la imagen de una ba/af, en el que el participante tenía que 
escribir, por medio del teclado de la computadora portátil, la can-
tidad de cucharaditas de azúcar que correspondía. Finalmente, en 
la quinta sesión, los participantes recibían entrenamiento de la 
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competencia lingüística de precisión en la elección de la cantidad 
de ba que era pertinente consumir con relación a una condición 
previa de consumo de azúcar y af. En este caso en el espacio iz-
quierdo de la diapositiva del ensayo se colocó la imagen de un 
tipo de af, al centro la imagen de un conjunto de cucharaditas de 
azúcar y en el espacio derecho la imagen de un tipo de ba con un 
cuadro para escribir. Adicionalmente, en la parte superior de la 
diapositiva del ensayo se presentaba la siguiente frase: Si realizas-
te “X” tipo Actividad Física y consumiste “Y” cantidad de azúcar 
en alimentos y bebidas ¿Cuál es el máximo de mililitros que pue-
des consumo de esta ba? (tomando en cuenta que habían recibido 
un tríptico que mencionaba que la oms recomendaba no exceder 
el consumo de 10 cucharaditas de azúcar al día).

La sexta sesión comenzó con la evaluación de las competen-
cias lingüísticas de los participantes de ambos grupos, en cuanto 
a la identificación de la cantidad de azúcar contenida en ba y la 
cantidad de azúcar “quemada” en distintos tipos de af. Asimis-
mo, se recibieron los autorregistros y se volvió a medir el peso 
y la circunferencia umbilical de los participantes. Por último, se 
agradecía a los participantes por su apoyo en la generación de 
conocimiento científico.

Análisis estadístico

Inicialmente se utilizó estadística descriptiva para analizar el 
consumo diario de cucharaditas de azúcar por participante y por 
grupo. Después, para evaluar el objetivo planteado se utilizó la  
U de Mann-Whitney, una prueba no paramétrica, para comparar 
dos muestras independientes.

Resultados

En la Figura 1 se muestra el consumo diario de cucharaditas de 
azúcar en ba de cada uno de los participantes. Las barras en color 
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gris representan la cantidad de cucharaditas de azúcar consumi-
das en un día y la línea horizontal discontinua indica el máximo 
de cucharadas de azúcar por día recomendado por la oms, tanto 
en alimentos como en bebidas. En general se observa que tres de 
los participantes del ge disminuyeron su consumo de azúcar (P1, 
P2 y P3), mientras que los otros tres mantuvieron un consumo 
cercano o inferior a las 10 cucharaditas de azúcar. Por otra par-
te, los participantes del gc mostraron un consumo más variable, 
entre los cuales destaca el consumo de los participantes P7 y P11, 
quienes consumieron más de 20 cucharaditas de azúcar en ba en 
la mayoría de los días de registro.

Para evaluar la tendencia de consumo de los participantes 
al inicio y al final del programa se promediaron las cucharaditas 
de azúcar consumidas de los primeros tres días de registro y los 
últimos tres días; representada con barras negras y grises en la 
Figura 2, respectivamente. Cinco de los seis participantes del ge 
redujeron su consumo después de la intervención; dos de ellos 
tuvieron un consumo final por debajo de las 10 cucharaditas de 
azúcar, pero previo a la intervención su consumo fue ligeramente 
superior. Respecto a la ejecución de los participantes del gc se 
encontró que cuatro de los seis participantes redujeron su con-
sumo por debajo del promedio de las 10 cucharaditas por día (ver 
Figura 2). 

Concerniente al consumo diario grupal de azúcar los partici-
pantes del ge mostraron, en promedio, una reducción progresiva 
en el consumo; en cambio, el gc mostró un consumo promedio 
muy variable en el periodo registrado (ver Figura 3). Estos datos 
son similares a los encontrados al promediar el consumo grupal 
en los tres primeros días de registro y en los últimos tres, donde 
destaca que el ge redujo el consumo promedio y la variabilidad, 
mientras que el gc también redujo su consumo, pero muestra ma-
yor variabilidad (ver Figura 4).
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Figura 1
Frecuencia de consumo diario de cucharaditas de azúcar 

en bebidas azucaradas por participante

P = Participante, ge = Grupo Experimental, gc = Grupo Control, ba = Bebidas 
Azucaradas. La línea horizontal discontinua indica el consumo máximo de 
cucharaditas de azúcar recomendado por la oms en alimentos y bebidas: 10 
cucharaditas.
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Figura 2
Promedio de frecuencia de consumo individual de cucharaditas 

de azúcar en bebidas azucaradas de los tres primeros días de 
registro y de los últimos tres días posteriores a la intervención

P = Participante, ge = Grupo Experimental, gc = Grupo Control, ba = Bebidas 
Azucaradas. La línea horizontal discontinua indica el consumo máximo de 
cucharaditas de azúcar recomendado por la oms en alimentos y bebidas: 10 
cucharaditas.

Figura 3
Promedio grupal de frecuencia de consumo diario
de cucharaditas de azúcar en bebidas azucaradas
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Figura 4
Promedio de frecuencia de consumo grupal de cucharaditas 
de azúcar en bebidas azucaradas de los tres primeros días de 

registro y de los últimos tres días posteriores a la intervención

En la figura 3 y en la figura 4: P = Participante, ge = Grupo Experimental,  
gc = Grupo Control, ba = Bebidas Azucaradas. La línea horizontal discontinua 
indica el consumo máximo de cucharaditas de azúcar recomendado por la 
oms en alimentos y bebidas: 10 cucharaditas.

Por otra parte, en lo que respecta a los datos relacionados con la 
vulnerabilidad biológica en la Tabla 2 se muestran las categorías 
de imc y riesgo metabólico por cu de los participantes previo y 
posterior a la intervención, así como el promedio de reducción 
de ambos indicadores al finalizar la intervención. Al respecto, se 
puede observar que todos los participantes, de ambos grupos, 
mantuvieron la categoría de imc y de riesgo metabólico por cu 
durante la investigación, pese a que, en promedio, ambos grupos 
mostraron una reducción en ambos indicadores en la medición 
posterior a la intervención con relación a la medición previa. El 
ge redujo su imc en tan solo 0.24 puntos y el gc en 0.05. De manera 
similar, la reducción de la cu fue mínima tanto en el ge (-1.41 cm) 
como en el gc (-0.66 cm).
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Tabla 2
Categoría de Índice de Masa Corporal (imc) y riesgo metabólico 

por Circunferencia Umbilical (cu) previo y posterior a la 
intervención (Pre-Post)

Grupo No. 
Participante

Categoría imc 
Pre-Post

Riesgo 
metabólico por 
cu Pre-Post

Diferencia
Promedio 
imc Pre-Post

Diferencia 
Promedio 
cu Pre-Post

Experimental 1 Normopeso Sin riesgo

-0.24 -1.41 cm

2 Obesidad 
Moderada

Alto

3 Sobrepeso Alto
4 Sobrepeso Alto
5 Normopeso Sin riesgo
6 Normopeso Sin riesgo

Control 1 Sobrepeso Alto

-0.05 -0.66 cm

2 Normopeso Sin riesgo
3 Sobrepeso Alto
4 Sobrepeso Aumentado
5 Normopeso Aumentado
6 Normopeso Aumentado

Tal como se describió anteriormente, se pudo observar que el ge 
que fue entrenado en competencias lingüísticas consumió me-
nos azúcar en ba que el gc. Pero, también se consideró relevante 
medir en ambos grupos el desarrollo competencias lingüísticas 
de relaciones cantidad de azúcar-ba y azúcar “quemada”-af. En 
general se observó, tanto en el análisis individual y grupal, que 
los participantes del ge tuvieron un desempeño superior en las 
competencias de diferenciación, efectividad y precisión respecto al 
mostrado por los participantes del gc. Destaca que los participan-
tes del gc fueron acertando menos (barras color negro) y errando 
más (barras color gris) según fue incrementando la complejidad 
de la competencia evaluada. Algo similar pasó con algunos parti-
cipantes del ge (P3 y P5), quienes también incrementaron sus res-
puestas erradas según aumentó la complejidad de la competencia 
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evaluada, sólo que el efecto fue más sutil, en el sentido de que 
mostraron menor número de errores que los participantes del gc.

Figura 5
Número de aciertos y errores, individuales

y grupales, en la evaluación de las competencias de ajuste
por diferenciación, efectividad y precisión

P = Participante, ge = Grupo Experimental, gc = Grupo Control, ba = Bebidas 
Azucaradas. 

Finalmente, los resultados obtenidos por los participantes del ge y 
gc se analizaron con la prueba U de Mann-Whitney con el propósito 
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de corroborar si las diferencias observadas fueron estadísticamente 
significativas. Derivado del análisis se encontró que las diferencias 
en el consumo de azúcar en ba (z = -0.641, p > 0.05), el imc (z = -0.320, 
p > 0.05) y la cu (z = -0.321, p > 0.05) no son significativas; solo hubo 
significancia estadística en las competencias lingüísticas que se 
evaluaron posterior a la intervención, (z = -2.903, p < 0.01), pruebas 
en las que los participantes del ge tuvieron muy pocos errores.

Discusión

El objetivo general de la presente investigación fue evaluar el efecto 
del entrenamiento de competencias lingüísticas sobre el consumo 
de bebidas azucaradas (ba). Al respecto se encontró que el consumo 
de ba disminuyó en la mayoría de los participantes del grupo expe-
rimental (ge), quienes recibieron entrenamiento en competencias 
lingüísticas de diferente nivel de complejidad respecto a relaciones 
azúcar-ba/azúcar “quemada”-tipo de actividad física (af). Esto su-
puso un pequeño indicio del efecto del entrenamiento, pues no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto al 
resultado del grupo control (gc). También se tuvo el propósito de 
evaluar el efecto indirecto de conductas de prevención (reducción 
de consumo de ba) sobre la vulnerabilidad biológica (sobrepeso y 
obesidad) que podría desarrollar patologías a mediano plazo; en 
este sentido se encontró que el Índice de Masa Corporal (imc) y 
la Circunferencia Umbilical (cu) tuvo un pequeño decremento en 
ambos grupos, siendo ligeramente inferior el promedio obtenido 
por el ge. Por último, en la evaluación de competencias lingüísticas 
posteriores al entrenamiento se encontró que el ge mostró un des-
empeño estadísticamente superior al del Grupo Control (gc).

Cabe señalar que solo se tomó en cuenta la azúcar consumida 
en ba, pasando por alto el consumo de azúcar en alimentos. Este es 
uno de los factores que podría explicar por qué a pesar de que los 
participantes redujeron el consumo azúcar en ba su imc y cu bajó 
muy poco. Esta limitante en el estudio no permite evaluar posibles 
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efectos de compensación en el consumo de azúcar a través de otros 
alimentos, tal como ha ocurrido en estudios en los que no se sabe 
si surgen conductas de compensación cuando se logra reducir la 
ingesta calórica en contextos específicos (Bleich et al., 2014).

Diversos estudios muestran como el etiquetado de ba reduce 
su consumo en adolescentes, adultos y padres de familia (Bleich 
et al., 2014; Bollard et al., 2016; Donnelly et al., 2018; Roberto et 
al., 2016). No obstante, recibir información sobre la cantidad de 
azúcar que debe consumirse en ba podría ser insuficiente si lo 
que se pretende es moderar su consumo, pues prohibirlo o estig-
matizarlo no asegura que deje de consumirse. En ese sentido, en 
la presente investigación se emuló dicha condición, misma a la 
que se expuso al gc, presentando información sobre la cantidad 
de azúcar en distintas ba, el limite de consumo recomendado por 
la oms y la cantidad de azúcar “quemada” en diferentes tipos de 
af. Aunque también se encontró que la información influye en la 
reducción de consumo de ba (gc), el efecto parecer ser más con-
sistente cuando se forman competencias lingüísticas orientadas a 
la moderación del consumo (ge). 

Retomando el Modelo Psicológico de la Salud de Ribes (1990) 
las conductas de riesgo/prevención se relacionan con la vulnera-
ción biológica y con el desarrollo patologías; en este caso, el con-
sumo de ba se asocia al riesgo metabólico y, de manera mediata, 
a patologías como la diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades car-
diovasculares. Al respecto, los programas de salud generalmente 
se centran en informar a la población sobre las conductas de ries-
go y prevención, teniendo un efecto limitado. Por ejemplo, en Mé-
xico se “castigó” a la población imponiendo un impuesto a las ba 
asumiendo que eso reduciría su consumo, sin embargo, el patrón 
de consumo se mantuvo y, peor aún, los indicadores de sobrepeso 
y obesidad subieron posterior a dicha iniciativa (ensanut, 2018). 
Por ende, cuando se pretende mantener una conducta prevención 
parece ser necesario formar, previamente, las competencias fun-
cionales relacionadas a su establecimiento, tal como se plantea en 
el Modelo Psicológico de Salud. 
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Una de las aportaciones de esta investigación al área de cono-
cimiento de la psicología de la salud es la evaluación del aprendi-
zaje al que se le atribuyen los efectos en alguna(s) de las variables 
asociadas al mantenimiento o mejoramiento de la salud. General-
mente en la literatura se reporta el tipo de intervención psicoló-
gica, el número de sesiones y otros detalles, pero, casi nunca se 
muestran datos sobre el aprendizaje específico que se logró con la 
intervención (Alarcón et al., 2016; Delgado et al., 2016; Gómez-Mi-
randa et al., 2013; Jiménez-Cruz et al., 2013a; Lubans et al., 2016; 
Pitangueira et al., 2015; Rerksuppaphol & Rerksuppaphol, 2017; 
Sánchez et al., 2014). En el estudio de Chen et al. (2010), el proce-
dimiento requirió de un grupo control (sin asesorías), un segundo 
grupo al que se le dieron asesorías sobre la dieta, actividad física 
y reducción de sodio y un tercer grupo al que se le dio la misma 
asesoría que al segundo más otra acerca de la sustitución de ali-
mentos no saludables por alimentos saludables. La reducción de 
355 ml diarios de ba se asoció con una pérdida de peso significati-
va en el tercer grupo. Sin embargo, no se explicó exactamente qué 
información se le proporcionó a cada participante, ni tampoco 
se registró el nivel de comprensión de la información que les fue 
proporcionada. Lo anterior sugiere que, aunque los datos pueden 
corroborar la hipótesis de que las asesorías modificaron la con-
ducta de beber ba, la información que se tiene al respecto es in-
suficiente para entender qué factores de las asesorías fueron más 
relevantes y cuál fue el aprendizaje de los participantes. Sin estos 
datos se dificulta la réplica de estudios que permitan evaluar la 
validez externa de las propuestas.

Referente a dicho parámetro, se encontró que el entrenamien-
to de este estudio tuvo un efecto homogéneo entre los partici-
pantes en el desarrollo de competencias lingüísticas de diferen-
ciación, efectividad, y precisión. Este efecto contrastó con los re-
sultados del gc, cuyos participantes incrementaron el número de 
errores con relación a la complejidad de la competencia evaluada, 
tal como ocurre en estudios de laboratorio en los que se evalúa la 
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complejidad de las interacciones psicológicas (Velázquez & Flo-
res, 2013; González-Becerra et al., 2020; Serrano, 2016).

Para concluir, es necesario señalar que la investigación tiene 
carácter exploratorio y que sus alcances y método (procedimien-
to de medición de variables antropométricas) son limitados en 
cuanto a la generalidad de los resultados, no obstante, sienta las 
bases para futuras investigaciones enfocadas al entendimiento de 
la relación entre las competencias lingüísticas y las conductas de 
riesgo/prevención de patologías biológicas.
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La obesidad y el sobrepeso son entendidos como una acumula-
ción anormal o excesiva de grasa que resulta ser perjudicial para 
la salud de los individuos a cualquier edad (Organización Mundial 
de la Salud [oms], 2018). En todo el mundo, la prevalencia de éstas 
se ha incrementado de manera dramática en las últimas décadas. 
De acuerdo con cifras de 2016 (oms, 2020) el 39% de mujeres y 
hombres de 18 años o mayores presentaban sobrepeso u obesidad, 
condición por la que, acompañada de sus consecuencias, cada año 
mueren 28 millones de personas alrededor del mundo.

La obesidad y el sobrepeso deben entenderse y abordarse 
como un problema multicausal, ya que se han identificado como 
factores de riesgo, la desnutrición infantil (Sawaya et al., 1995; 
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Tanumihardjo et al., 2007), la disminución de gasto calórico debi-
do al estilo de vida -ev- (sedentarismo, tiempos de traslado pro-
longados, tipo de actividad laboral, tiempo destinado a la activi-
dad física, etcétera) (Wadden, Tronieri, & Butryn, 2020), además 
de cambios en el consumo de alimentos, principalmente de aque-
llos con elevadas cantidades de carbohidratos y grasas (Carr & 
Epstein, 2020; Hall et al., 2019).

Si bien estos factores y cambios en el ev resultarán en un in-
cremento progresivo del peso y de la acumulación excesiva de 
grasa en el cuerpo, entonces, el sobrepeso se configura como otro 
componente de riesgo previo a la obesidad y en consecuencia de 
sus efectos adversos y padecimientos derivados (Bray, Kim, & 
Wilding, 2017).

En este sentido, el sobrepeso y la obesidad se consideran 
como factores que aumentan la probabilidad del desarrollo de di-
ferentes padecimientos como son: osteoartritis, apnea del sueño, 
cáncer, enfermedades cardiovasculares (hipertensión arterial sis-
témica, angina, infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca, 
evento vascular cerebral isquémico, muerte súbita), enfermeda-
des metabólicas (resistencia a la insulina, diabetes mellitus, hi-
percolesterolemia, dislipidemia) y síndrome metabólico, caracte-
rizado por la coexistencia de obesidad abdominal, conteo elevado 
de triglicéridos, niveles bajos de colesterol hdl, elevación de la 
presión arterial e hiperglicemia (Ärnlöv, Ingelsson, Sundström, 
& Lind, 2010; Bray et al., 2017; Kyle, Dhurandhar, & Allison 2016; 
Lobstein et al., 2017). En la Figura 1 se describe la línea patológica 
médica y social que se deriva del sobrepeso y la obesidad.

Recursos para la medición del sobrepeso y la obesidad

La medición de la obesidad se puede realizar por diversos méto-
dos, por un lado, se calcula por medio del Índice de Masa Cor-
poral (imc) el cual es el resultado de dividir el peso (expresado 
en kilogramos) entre la estatura elevada al cuadrado (expresada 
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en metros) (Hubert, Feinleib, McNamara, & Castelli, 1983). Las 
categorías para este cálculo son: peso bajo (≤ 18.4), peso normal 
(18.5-24.9), sobrepeso (25-29.9) y obesidad (≥ 30), considerándose 
desde sobrepeso a obesidad, como factor de riesgo para la salud 
(≥ 25) (who, 2000).

Figura 1
Complicaciones médicas y psicológicas derivadas

del sobrepeso y la obesidad

Adaptado de “Obesity: a chronic relapsing progressive disease process. A 
position statement of the World Obesity Federation” (Bray, Kim, & Wilding, 
2017, Obesity Reviews, 18, p. 719).

Otra manera para realizar la medición de obesidad es por la cir-
cunferencia de cintura (cc), ya que la obesidad abdominal también 
se ha vinculado con desenlaces adversos de tipo metabólico y car-
diovascular (Bray et al., 2017; Kyle et al., 2016; Lobstein et al., 2017). 
Basada en un consenso de expertos, la oms propuso puntos de corte 
por sexo para determinar presencia/ausencia de riesgo, siendo los 
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siguientes: 94 cm en hombres y 80 cm en mujeres, sin embargo, si 
los hombres tienen una cc ≥ a 102 cm y las mujeres una cc ≥ a 88 cm 
tienen un riesgo aun mayor (who, 2000). Para el contexto nacional, 
la Secretaría de Salud (ssa) propuso puntos de corte de 90 cm y 80 
cm para hombres y mujeres respectivamente (Secretaría de Salud, 
México; Norma Oficial Mexicana nom-043-ssa2-2012).

Ambos indicadores han sido usados para la medición de la 
obesidad. En Estados Unidos, por ejemplo, Ford, Meynard y Li 
(2014) evaluaron la tendencia de obesidad calculada por medio 
del imc y cc desde 1999 hasta 2012, mostrando un incremento en la 
prevalencia de ésta, principalmente la de tipo abdominal, por lo 
que la cc también se puede considerar como un indicador confia-
ble, económico y sencillo para su medición.

En México se cuenta con los datos obtenidos por la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición (ensanut) que se realizan periódi-
camente y en las que se puede consultar la tendencia de obesidad 
con base en el imc y la cc. En la Tabla 1 se muestran las cifras ex-
presadas en porcentaje y por sexo, tomadas de las encuestas de 
2006 a 2018 (Gutiérrez et al., 2012; Instituto Nacional de Salud Pú-
blica (insp), 2016; Instituto Nacional de Salud Pública (insp), 2018; 
Olaiz-Fernández et al., 2006).

Tabla 1
Porcentajes de sobrepeso y obesidad (imc)  

y cc por sexo en ensanut 2006-2018

Indicador imc cc
Encuesta / 
contraste

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
sp ob sp ob <90 cm >90 cm <80 cm >80 cm

ensanut 2006 42.5 24.2 37.4 34.5 36.2 63.8 16.4 83.6
ensanut 2012 42.6 26.8 35.5 37.5 35.5 64.5 17.2 82.8
ensanut 2016 41.7 27.7 37 38.6 34.6 65.4 12.3 87.7
ensanut 2018 42.5 30.5 36.6 40.2 27.3 72.7 11.6 88.4

Nota: ensanut: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición; imc: Índice de Masa 
Corporal; cc: Circunferencia de Cintura; sp: Sobrepeso; ob: Obesidad; cm: 
centímetros. Elaboración propia.
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Estilo de vida, sobrepeso y obesidad

El ev ha demostrado ser el principal factor de riesgo para el de-
sarrollo de sobrepeso y obesidad (Carr & Epstein, 2020; Hall et 
al, 2019; Wadden et al., 2020). Desde una perspectiva conductual 
el ev se conforma por patrones de comportamientos, saludables 
o de riesgo, más o menos estables en el tiempo y de los cuales 
el individuo tiene algún grado control y, en consecuencia, puede 
realizar los cambios necesarios (Cha et al., 2015; Lalonde, 1981; Pé-
russe-Lachance, Tremblay, & Drapeau, 2010; Reynoso & Seligson, 
2005). Es un fenómeno en el que interactúan condiciones biológi-
cas, étnicas, económicas, contextuales, sociales y psicológicas, de 
las cuales, las cuatro últimas son dinámicas en el tiempo (Korp, 
2010). Debido a que el ev juega un papel central en el inicio, desa-
rrollo, posible prevención e incluso tratamiento del sobrepeso, la 
obesidad y sus complicaciones; la creación e implementación de 
estrategias para modificarlo resulta sustancial para conseguirlo 
(Sarwer & Grilo, 2020; Wadden et al., 2020).

Si bien es cierto que el sobrepeso y la obesidad suele presen-
tarse en todos los estratos sociales y en distintos grupos etarios, 
el estudio de esta variable en poblaciones de adolescentes y adul-
tos jóvenes es relevante debido a que se encuentran en una etapa 
del desarrollo que condiciona, por las actividades que se espera 
desempeñen, un mayor riesgo de padecerla (García-Laguna, Gar-
cía-Salamanca, Tapiero-Paipa, & Ramos 2012; Lorenzini, Betan-
cur-Ancona, Chel-Guerrero, Segura-Campos, & Castellanos-Rue-
las, 2015; Pérusse-Lachance et al., 2010). 

En el caso de los jóvenes universitarios, las investigaciones 
sobre ev se han enfocado en las conductas alimentarias, en la acti-
vidad física, el consumo de alcohol y la conducta sexual (Arguello 
et al., 2009; García-Laguna et al., 2012; Grimaldo, 2012; Lema et 
al., 2009; Lumbreras-Delgado et al., 2009; Páez-Cala, 2012), seña-
lando que los jóvenes, en general, no tienen hábitos alimentarios 
saludables, consumiendo productos con un alto contenido caló-
rico, ingesta elevada de alcohol y tabaco y nula actividad física; 
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aun sabiendo que una alimentación saludable y la realización 
de actividad física tienen efectos positivos sobre la salud (Bas-
tías-Arriagada & Stiepovich-Bertoni, 2014; Lorenzini et al., 2015; 
Pérez Ugidos, Laíño, Zelarayán, & Márquez, 2014; Sánchez-Ojeda 
& De Luna-Bertos, 2015).

Con base en estos datos, contar con una adecuada evaluación 
del ev supone un reto importante para los investigadores intere-
sados en promover cambios conductuales, ya que, al intentar me-
dir los factores conductuales de riesgo, realizarlo de una manera 
objetiva sería una tarea ideal. Debido a la dificultad para conse-
guirlo, el uso de indicadores como el autorreporte de ev (frecuen-
cia conductual, duración, geografía y topografía), el peso, el imc 
y la cc podrían resultar de utilidad para conocer la propensión y 
los factores de riesgo asociados (López-Carmona, Ariza-Andraca, 
Rodríguez-Moctezuma, & Murguía-Miranda, 2003). 

En esa misma línea, y preocupados por la identificación de 
factores conductuales de riesgo en población universitaria, los in-
tegrantes del proyecto Educación para la Salud y Estilos de Vida 
de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (fesi-unam) hemos 
trabajado desde 2006 en una investigación sobre el ev y riesgos a 
la salud en estudiantes universitarios.

Uno de los propósitos de este proyecto se orienta a exponer 
los resultados de una investigación centrada en la evaluación de 
factores de riesgo heredofamiliares y conductuales vinculados 
con el sobrepeso y la obesidad, así como el riesgo de consecuen-
cias cardiovasculares y metabólicas en jóvenes de distintas uni-
versidades de la República Mexicana.

Método

Diseño

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y comparativo 
(Méndez, Namihira, Moreno, & Sosa, 2001).
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Participantes 

Considerando un muestreo no probabilístico de sujetos volunta-
rios (Hernández, Fernández & Baptista, 2014), se invitó a partici-
par a 1,031 jóvenes (698 [67.7 %] sexo femenino; 333 [32.3 %] sexo 
masculino; Xedad= 19.90, de= 1.920; Rango= 17-29), pertenecientes 
a diversas instituciones de educación superior de la República 
Mexicana, como son, la Facultad de Estudios Superiores Iztaca-
la-fesi unam (n= 169; 16.4%), la Universidad Michoacana de San 
Nicolás de Hidalgo-umsnh (n= 166; 16.1%), el Instituto Tecnológico 
de Sonora-itson (n= 98; 9.5%), la Universidad Autónoma del Esta-
do de México-uaem (n= 197; 19.1%), la Universidad de Colima-ucol 
(n= 202; 19.6%) y la Universidad de Guadalajara-UdeG (n= 199; 
19.3%). Los datos descriptivos sobre factores de riesgo heredofa-
miliares, conductuales (consumo de alcohol, consumo de tabaco, 
hábitos alimentarios y actividad física), sobrepeso, obesidad, in-
dicadores de tensión arterial y glicemia se muestran en la tabla 2.

Instrumentos

Para recolectar información se utilizó el Cuestionario de Evalua-
ción de Factores de Riesgo (cefr; Reynoso, 2006), que consta de 
48 reactivos sobre datos sociodemográficos, educativos, indica-
dores de peso, altura, imc, tensión arterial y nivel de glucosa, ante-
cedentes hereditarios de enfermedad, comportamientos de con-
sumo (alimentación, alcohol y tabaco) y actividad física. Las for-
mas de responder el instrumento incluyen categorías dicotómicas 
(sí-no), frecuencia, cantidad y temporalidad, las cuales dependen 
del área de evaluación del instrumento. El cefr se ha utilizado en 
estudios previos con docentes (García et al., 2009), trabajadores 
(Camacho, Echeverría, & Reynoso, 2010) y estudiantes universita-
rios (Bravo et al., 2018; Miguel et al., 2018; Reynoso, Bravo, Mora, 
& Bojórquez, 2014; Reynoso et al., 2016) de diferentes institucio-
nes educativas del país.
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Procedimiento	

Para recabar la información se acudió a los salones de clase de las 
instituciones participantes, previo a la aplicación de los instru-
mentos y las mediciones, se describió el propósito del estudio, se 
les invitó a participar de manera voluntaria y en caso de aceptar 
se requería la firma del consentimiento bajo información. A me-
dida que los participantes concluían el llenado del instrumento se 
les pedía que pasaran con los especialistas responsables de medir 
tensión arterial, glicemia, peso, estatura, con base en el protocolo 
de la SSa (2002). 

Análisis de datos

Para el análisis de los datos obtenidos se utilizó el programa esta-
dístico spss versión 24 para Windows. Se emplearon análisis des-
criptivos, medidas de dispersión y de tendencia central para las 
variables sociodemográficas, factores de riesgo heredofamiliares, 
conductuales, sobrepeso, obesidad e indicadores de tensión arte-
rial.

Para el análisis comparativo se incluyeron variables categó-
ricas de no riesgo (0) y riesgo (1), utilizando el estadístico X2 y 

reportando el índice de riesgo Odds Ratio (or) con la finalidad de 
identificar el nivel de asociación entre las variables comparadas 
y partiendo del tipo de estudio planteado (Cerda, Vera, & Rada, 
2013). Para la interpretación de los or se tomaron como base los 
siguientes puntos de corte: riesgo pequeño (1.5-3.4); riesgo mode-
rado (3.5-8.9) y riesgo fuerte (≥ 9) (Hopkins, 2002).

Además, para aquellas variables de cantidad y frecuencia 
conductual o temporal se utilizó la prueba no paramétrica U de 
Mann-Whitney para muestras independientes, calculándose el ta-
maño de efecto (r de Rosenthal; r= ) con los siguien-
tes puntos de corte: efecto pequeño (0.1 a < 0.3); efecto moderado 
(0.3 a < 0.5); y efecto grande (≥ 0.5) (Cohen, 1988; Field, 2009).
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Resultados

En lo que respecta a los resultados descriptivos (ver Tabla 2) y en 
los factores de riesgo heredofamiliares, particularmente, se mues-
tra que más del 60% de los participantes cuenta con antecedentes 
de riesgo para enfermedad cardiovascular y diabetes, y más del 
30% para obesidad y cáncer. 

Tabla 2
Características de los participantes sobre antecedentes 

heredofamiliares de enfermedad, comportamientos de riesgo, 
imc y tensión arterial

Factores de riesgo
Heredofamiliares SI n (%) NO n (%) Conductuales SI n (%) NO n (%)
Enfermedad 
cardiovascular

651 (63.1) 380 (36.9) Consumo de 
alcohol

747 (72.5) 283 (27.4)

Diabetes 637 (61.8) 384 (37.2) Consumo de 
tabaco

214 (20.8) 811 (78.7)

Obesidad 365 (35.4) 647 (62.8) Actividad física 453 (43.9) 578 (56.1)
Cáncer 350 (33.9) 665 (64.5) Desayuna 988 (95.8) 43 (4.2)

Cena 928 (90) 102 (9.9)
Indicadores antropométricos y fisiológicos

< 25 ≥ 25 Normal Alta

imc 636 (61.7) 377 (36.6) Tensión arterial 754 (73.1) 272 (26.4)
Glicemia 750 (72.7) 61 (5.9)

Nota: Las categorías de tensión arterial fueron calculadas con base en los 
criterios de la American Heart Association (Muntner et al., 2019; Whelton 
et al., 2018) tensión arterial sistólica elevada (> 120 mmHg) y tensión arterial 
diastólica elevada (> 80 mmHg). Las categorías de glicemia elevada fueron 
calculadas con base en el criterio normal (< 100 mg/dl) y alta (≥ 100 mg/dl) 
(American Diabetes Association, 2020).

Para los factores de tipo conductual, más del 70% reportó con-
sumir bebidas alcohólicas, en promedio 2.45 veces al mes (de= 
1.44; Rango= 1-7), así como 3.57 (de= 2.00; Rango= 1-9) copas en 
cada ocasión que consumen. Sólo el 20% reportó consumir ta-
baco, siendo su consumo promedio de 1.21 (de= .739; Rango= 1-6) 
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cigarros por día. En relación con la actividad física, más del 40% 
reportaron realizarla, con una frecuencia promedio a la semana 
de 3.17 (de= 1.62; Rango= 1-7). Sobre hábitos alimentarios, se re-
portó que la mayoría de los participantes desayunan (95.8%), en 
promedio a las 7.60 (de= 1.73; Rango= 5-11) horas; y cenan (90%) en 
promedio a las 21.29 (de= 1.14; Rango= 6-11).

En lo que respecta a los indicadores fisiológicos, se identificó 
que más del 35% tiene sobrepeso u obesidad (XIMC= 24.44, de= 4.27, 
Rango= 18.51-48.62), más del 25% cuenta con características para 
considerar tensión arterial elevada (XSISTÓLICA= 112.36, de= 14.36, 
Rango= 70-164; XDIASTÓLICA= 74.08, de= 9.67, Rango= 50-129) y única-
mente cerca del 6% se ubicó con glicemia capilar alta (XGLICEMIA= 
86.24, de= 12.18, Rango= 50-150).

Los análisis comparativos muestran que, considerando los 
factores de riesgo heredofamiliares, contar con antecedentes de 
diabetes (Odds Ratio [or]= 1.39; 95% Intervalo de Confianza [IC]. 
1.063-1.818; p= .018) y obesidad (or= 1.46, 95% IC, 1.125-1.914; p= 
.005) son factores de riesgo (pequeños) para presentar sobrepeso 
y obesidad (imc ≥ 25) (ver Tabla 3).

Tabla 3
Factores de riesgo heredofamiliares asociados 

a sobrepeso y obesidad (imc ≥ 25)

Variable Comparación imc < 25
n (%)

imc ≥ 25
n (%)

X2, p or IC-95%

Diabetes Sí 376 (59.9) 253 (67.5) X2= 5.79
p= .018*

1.39 1.063-1.818
No 252 (40.1) 122 (32.5)

Cáncer Sí 219 (34.9) 127 (34.3) X2= .037
p= .890

0.97 0.743-1.276
No 408 (65.1) 243 (65.7)

Obesidad Sí 205 (32.8) 154 (41.7) X2= 8.02
p= .005*

1.46 1.125-1.914
No 420 (67.2) 215 (58.3)

Enfermedad 
cardiovascular 

Sí 394 (61.9) 252 (66.8) X2= 2.45
p= .120

1.23 0.948-1.618
No 242 (38.1) 125 (33.2)

Nota: *p≤0.05.
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En la tabla 4 se puede observar que, encontrarse en un imc ≥ 25 
(sobrepeso y obesidad), se manifiesta como uno de los factores 
de riesgo más importantes, aunque con un valor pequeño, para 
desarrollar hipertensión (or= 2.94, 95% IC, 2.209-3.929, p= .000).

Tabla 4
Efectos del sobrepeso y la obesidad (imc ≥ 25) 

sobre la tensión arterial alta

Variable Comparación imc < 25
n (%)

imc ≥ 25
n (%)

X2, p or IC-95%

Tensión arterial Normal 517 (81.5) 225 (60) X2= 56.2
p= .000* 2.94 2.209-3.929

Alta 117 (18.5) 150 (40)
Glicemia Normal 468 (93.2) 267 (91.1) X2= 1.17

p= .330 1.34 .787-2.282
Alta 34 (6.8) 26 (8.9)

Nota: *p≤0.05.

En el caso del ev, se identificó que solo el consumo de tabaco es 
factor de riesgo (pequeño) para el desarrollo de sobrepeso u obe-
sidad (or, 1.62, 95% CI, 1.194-2.202; p= .002), no así, el consumo de 
alcohol, no realizar actividad física o la falta de desayuno o cena 
(ver Tabla 5).

Tabla 5
Efecto del ev sobre el imc

Variables Comparación imc < 25
n (%)

imc ≥ 25
n (%)

X2, p or IC-95%

Consumo 
Alcohol

Si 470 (73.9) 269 (71.5) X2= .666
p= .421 0.88 0.667-1.181

No 166 (26.1) 107 (28.5)
Consumo 
Cigarro

Si 115 (18.2) 99 (26.5) X2= 9.68
p= .002* 1.62 1.194-2.202

No 518 (81.8) 275 (73.5)
Actividad física Si 290 (45.6) 156 (41.4) X2= 1.70

p= .214 1.18 .918-1.536
No 346 (54.4) 221 (58.6)

Desayuna Si 613 (96.4) 357 (94.7) X2= 1.66
p= .201 1.49 .809-2.757

No 23 (3.6) 20 (5.3)
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Variables Comparación imc < 25
n (%)

imc ≥ 25
n (%)

X2, p or IC-95%

Cena Si 573 (90.1) 337 (89.6) X2= .057
p= .829 1.05 .691-1.604

No 63 (9.9) 39 (10.4)

Nota: *p≤0.05.

Al analizar los datos de ev de manera más específica se observó 
que, si bien, reportar que consumen alcohol y no desayunar no 
son factores de riesgo que favorezcan sobrepeso u obesidad, sí se 
encuentran diferencias estadísticamente significativas al contras-
tar a los participantes con base en el imc y el número de copas de 
reportan consumir (copas estándar de 355 ml) por cada ocasión 
que se bebe, así como en el número de horas que transcurren en-
tre el desayuno y la comida (Ver Tabla 6). En este caso, un mayor 
consumo de alcohol y un mayor número de horas entre el desayu-
no y la comida se asocia con sobrepeso y obesidad, sin embargo, 
el efecto de estas variables es muy débil (r= 0.14 y r= 0.09, respec-
tivamente).

Para el caso de la cantidad de cigarros (U= 5635.0, Z= -.522,  
p= .601) y para la frecuencia reportada de actividad física por se-
mana (U= 62072.0, Z= -1.546, p= .122) las diferencias no fueron es-
tadísticamente significativas.

Tabla 6
Diferencia y efectos de la cantidad de consumo

de alcohol sobre el imc≥ 25

Variable Contraste N X Mediana Rango Z U, p r
Cantidad de 
Copas

imc < 25 485 3.34 3 347.0
-3.867

U= 50456.0
0.14

imc ≥ 25 251 3.96 4 410.0 p= .000*

Horas de 
ayuno

imc < 25 607 7.64 8 461.6
-2.797

U= 95663.0
0.09

imc ≥ 25 353 7.98 8 513.0 p= .005*

Nota: *p≤0.05.
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Discusión y conclusiones

La prevención y el manejo del sobrepeso y la obesidad es uno de 
los objetivos centrales de diversos programas de salud dirigidos a 
la población general, incluidos los estudiantes universitarios, al-
rededor del mundo (Pérusse-Lachance et al., 2010; Swift, Johann-
sen, Lavie, Earnest, & Church, 2014). 

La evidencia de investigación sugiere que para lograr este co-
metido es fundamental realizar modificaciones en el ev, cambiar las 
preferencias y elecciones alimentarias, así como favorecer y refor-
zar el incremento de la actividad física (Carr & Epstein, 2020; Lare-
do-Aguilera et al., 2019; Wadden et al., 2020; Wadden, Webb Moran, 
& Bailer, 2012; Webb & Wadden, 2017), intentando mitigar los efec-
tos que tienen los antecedentes heredofamiliares de enfermedad y 
disminuyendo las posibles consecuencias (Swift et al., 2014).

En relación con los antecedentes heredofamiliares de enfer-
medad se muestra que por lo menos seis de cada 10 jóvenes repor-
tan carga de enfermedades cardiovasculares y de diabetes, y tres 
de cada 10 la tienen para obesidad y cáncer, en concordancia con 
datos en México (Gómez-Landeros, Galván-Amaya, Aranda-Ro-
dríguez, Herrera-Chacón, & Granados-Cosme, 2017) y Latinoa-
mérica (Diéguez-Martínez, Miguel-Soca, Rodríguez-Hernández, 
López-Báster, & Ponce de León, 2017).

Si a estos factores heredofamiliares se suma el consumo de al-
cohol (siete de cada 10, más de dos veces por mes más de tres co-
pas por ocasión), consumo de tabaco (dos de cada 10) y la falta de 
actividad física (seis de cada 10), entonces, se puede ir trazando 
un vínculo para el desarrollo eventual de sobrepeso y obesidad. 
De hecho, los datos recabados muestran que el 35% de los jóvenes 
cumple con criterio antropométrico de sobrepeso y obesidad (imc 
≥ 25); datos que evidencian que, en general, los jóvenes universita-
rios tienden a consolidar un ev negativo en términos de conductas 
(Sánchez-Ojeda & de Luna-Bertos, 2015).

Un aspecto que se debe recordar en este punto es que estas 
formas de comportamiento llevadas a cabo por los jóvenes y el 
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estado de sobrepeso y obesidad son modificables, no así, los an-
tecedentes de carga de enfermedad (Durán et al., 2015; Lalonde, 
1981; Páez-Cala, 2012).

En este contexto, si se considera solo a aquellos jóvenes con 
sobrepeso y obesidad (35%) se identifica que el 67.5% reportó an-
tecedentes de diabetes, 66.8% de obesidad y 41.7% de obesidad 
(factores heredofamiliares). Además, el 71.5% consume alcohol, el 
58.6% no realiza actividad física y el 26.5% fuma (factores conduc-
tuales). Si este ev se mantuviera a lo largo del tiempo, se podrían 
esperar incrementos de la cc, de acuerdo con lo reportado por 
Ford et al. (2014), con las posteriores consecuencias cardiovascu-
lares o metabólicas derivadas de éste (Beltrán-Sánchez, Harhay, 
Harhay, & McElligott, 2013).

De hecho, en los jóvenes evaluados ya se pueden identificar 
consecuencias cardiovasculares, ya que, el 40% de los jóvenes 
con imc ≥ 25 presentan cifras de tensión arterial alta. En este caso, 
un estudio previo mostró que a medida que incrementa el imc de 
igual forma incrementa las cifras de TA (Reynoso et al., 2014).

Revisando puntualmente los datos comparativos de este es-
tudio, se identifica que los antecedentes de obesidad (or= 1.46) y 
diabetes (or= 1.39) son factores de riesgo para sobrepeso y obe-
sidad. En el caso de los aspectos conductuales, el consumo de 
cigarro (or= 1.62), la cantidad de copas de alcohol (r= 0.14) y las 
horas de ayuno entre el desayuno y comida (r= 0.09). Si bien los 
efectos, de manera estricta, en términos de riesgo y tamaño son 
débiles, se prevé que con el aumento de la edad y el mantenimien-
to o incorporación de un estilo no saludable los factores de riesgo 
incrementen en fuerza. Esto se demuestra en el estudio de Van 
der Sande et al. (2001) realizado con adultos de entre 30 y 40 años, 
donde, por ejemplo, los antecedentes de obesidad cuentan con un 
or= 3.8 y los antecedentes de diabetes cuentan con un or= 6.2 para 
el desarrollo de diabetes 

Si bien los resultados revelan la correlación existente entre 
factores heredofamiliares y conductuales en población universi-
taria, habría que indicar que se hace fundamental desarrollar una 
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serie de mejoras a esta investigación. Por ejemplo, poner especial 
énfasis en las conductas alimentarias, de actividad física y seden-
tarismo, ya que existen datos que los posicionan como factores 
de riesgo cardiovascular a largo plazo en población joven (Tarp 
et al., 2016) debido a las oportunidades crecientes para adquirir 
y mantener comportamientos sedentarios influenciados por los 
tiempos de esparcimiento, estudio, transporte o traslados y uso 
de dispositivos móviles (Salmon, Tremblay, Simon, Marshall, & 
Hume, 2011). Aunado a esto, se podría pensar en el empleo de 
mediciones de cc para la estimación de la obesidad, ya que, como 
se comentó en la introducción tiene los mismos beneficios que el 
uso del imc, sin embargo, en algunos estudios ha mostrado mejo-
res correlatos con antecedentes heredofamiliares, conductuales 
y consecuencias de enfermedad (Diéguez-Martínez et al., 2017; 
Gómez-Landeros et al., 2017; Klünder-Klünder, Medina-Bravo, & 
Flores-Huerta. 2011). 

Al tratarse de un estudio multicéntrico que da cuenta de varias 
de las condiciones sociales y del ev en población universitaria, su 
riqueza consiste en identificar, a través del autorreporte y algunas 
medidas antropométricas, cómo se configura el comportamiento 
de riesgo en diferentes contextos en donde los hábitos de con-
vivencia, alimentación y actividad física no son necesariamente 
parecidos y aun así hay similitudes en los riesgos para la salud. 

Habría que pensar seriamente en el análisis del comporta-
miento de riesgo en términos de medidas repetidas a lo largo 
del tiempo, es decir, identificar la forma en cómo se manifiesta 
el comportamiento de riesgo para obesidad y sobrepeso desde 
el inicio de la carrera y hasta el término de la misma y pensar 
en la construcción de mecanismos institucionales de seguimiento 
médico y psicológico para cambiar el ev. Futuras investigaciones 
pudiesen considerar también la creación de protocolos breves de 
intervención bajo un esquema de modificación comportamental, 
en donde los jóvenes universitarios adquieran competencias para 
mejorar su ev y así incrementar conductas que se opongan a las de 
sedentarismo y hábitos de consumo poco saludables (Salmon et 
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al., 2011; Tarp et al., 2016), y como consecuencia, reducir el riesgo 
de otros padecimientos crónicos.
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El área de conocimiento que tradicionalmente se ha denominado 
psicopatología, se caracteriza por un historial de diversos debates 
y discusiones entre las distintas perspectivas teóricas que inten-
tan desarrollar proyectos de investigación o intervención desde 
dicha área (González-Pardo & Pérez-Marino, 2007; Sander & Da-
vidson, 1977;). De entre todas estas perspectivas, en la psicología 
conductista se afirma que la psicopatología se relaciona con estre-
chez, rigidez o desequilibrio de los repertorios conductuales (Ha-
yes et al., 2007). En los últimos años, la investigación respecto del 
binomio bienestar-sufrimiento humano le ha prestado especial 
atención a uno de estos repertorios conductuales en particular: 
la evitación experiencial (ee). Se ha propuesto que este fenóme-
no ocurre cuando “una persona no está dispuesta a ponerse en 
contacto con experiencias privadas particulares (v.g. sensaciones 
corporales, emociones, pensamientos, recuerdos, predisposicio-
nes conductuales) e intenta alterar la forma o la frecuencia de 
esos eventos y el contexto que los ocasiona” (Hayes et al., 1996, 
p. 1156).
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En las diferentes investigaciones desarrolladas en torno a la ee 
se han encontrado relaciones entre este fenómeno y diversos des-
órdenes psiquiátricos. Es amplia la lista en la que es posible en-
contrar relaciones entre la ee y depresión (Spinhoven et al., 2014), 
ansiedad (Berghoff et al., 2017), sintomatología delirante (García 
et al., 2004), síntomas psicóticos (García-Montes et al., 2006), au-
tolesiones (Nielsen et al., 2017), ruminación (Bishop et al., 2017), 
dolor crónico (Mehta et al., 2016), consumo de alcohol (Levin et 
al., 2016), consumo de tabaco (Watson et al., 2017), compulsiones 
sexuales (Borgogna y McDermott, 2018), entre otras.

La estrategia que generalmente se ha empleado con el fin de 
encontrar efectos similares a los mencionados anteriormente, 
consiste en buscar correlaciones entre un instrumento que mida 
la ee e instrumentos que midan otros constructos. En el caso de 
la medición de la ee, el instrumento que ha sido mayormente em-
pleado es el Acceptance and Action Questionnaire (aaq). Su pri-
mera versión, el aaq-i, fue desarrollado por Hayes et al. (2004) y se 
caracterizó por ser un autoinforme con nueve reactivos tipo Likert. 
El coeficiente de consistencia interna (alfa de Cronbach) reporta-
do para esta versión fue de 0.70. La segunda versión, el aaq-ii, fue 
desarrollado por Bond et al. (2011) y siguió el mismo formato de la 
primera versión pero contó con siete reactivos. El índice de consis-
tencia interna reportado para esta versión fue de 0.85.

En lo que respecta a población mexicana, Patrón (2010) rea-
lizó una adaptación del aaq-ii obteniendo un coeficiente de con-
sistencia interna de 0.89. Posteriormente, Patrón et al. (2020) 
desarrollaron la herramienta virtual Ámselin, que consiste en un 
videojuego con el tema de policías y ladrones y que se aplica para 
medir la ee a través de un procedimiento similar al empleado por 
Amsel (1958) para el estudio de la frustración. 

En términos generales, Ámselin cuenta con dos fases, la pri-
mera en la que la meta es asequible, es decir, el participante-la-
drón puede ganar al ir tomando bolsas de dinero mientras esca-
pa de patrullas, y la segunda en la que la meta es inasequible. 
Conforme el participante interactúa con el videojuego, es posible 
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registrar las respuestas de disparo (eliminan algunas patrullas), 
las respuestas de reinicio (reinician el juego) y la duración de las 
fases. Los objetivos que perseguían estos autores al desarrollar 
Ámselin fueron, por un lado, aprovechar las bondades que tienen 
los ambientes virtuales en comparación con las pruebas psicomé-
tricas realizadas con lápiz y papel (Loomis et al., 1999) y, por otro 
lado, generar estudios experimentales sobre la ee en los que sea 
posible manipular paramétricamente distintas variables. Para co-
nocer una descripción más completa de Ámselin, el lector puede 
consultar el trabajo de Patrón et al. (2020).

En dirección a alcanzar el segundo de estos objetivos, se con-
sidera pertinente desarrollar una etapa de investigación previa a 
la aplicación de Ámselin en estudios experimentales. Con esta 
etapa se pretende generar conocimiento sobre cómo es que esta 
herramienta se desempeña y qué tanto se acerca a la meta para 
la que fue creada. El presente estudio forma parte de dicha etapa 
y cuenta con los siguientes propósitos: (1) Conocer el compor-
tamiento de Ámselin al ser ejecutado y sus relaciones con otros 
instrumentos que midan estados emocionales desagradables. De 
acuerdo con lo que se ha encontrado en otros estudios (Berghoff 
et al., 2017; Spinhoven et al., 2014;) se espera encontrar una corre-
lación positiva baja o moderada entre Ámselin y otros instrumen-
tos que midan depresión y ansiedad para población mexicana. (2) 
Identificar si existen diferencias en las ejecuciones entre las Fases 
1 y 2 de Ámselin. Debido a que en la Fase 2 la meta es inasequible, 
se espera que sí existan diferencias entre fases en lo que respecta 
al número de respuestas (disparo y reinicio) y la duración de las 
fases. (3) Examinar las dimensiones en las que se agrupan las eje-
cuciones de los participantes en términos de las variables regis-
tradas en Ámselin. En estudios anteriores, se ha encontrado que 
la estructura del aaq-ii está compuesta por un solo factor (Bond et 
al., 2011; Patrón, 2010), por tanto, para este estudio se espera que 
las ejecuciones ante Ámselin se agrupen en una sola dimensión.
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Método

Participantes

Participaron 53 estudiantes que cursaban la Licenciatura en Psi-
cología en la Facultad de Ciencias Humanas de la Universidad 
Autónoma de Baja California, sede Mexicali. El muestreo fue no 
probabilístico con participantes voluntarios, de los que el 64% se 
identificó con el género femenino y el 36% con el género mascu-
lino. El rango de edades de los participantes osciló entre 19 y 28 
años (Media = 21.77; de = 2.16). Los criterios de exclusión fueron 
los siguientes: (1) Contar con un diagnóstico psiquiátrico, (2) es-
tar consumiendo medicamento psiquiátrico, (3) contar con algu-
na discapacidad física que impida la interacción con videojuegos 
o computadoras, (4) consumir drogas ilegales, excluyendo mari-
guana.

Instrumentos 

1.	 Cuestionario de datos generales de elaboración propia con 
preguntas sobre género, edad, escolaridad, religión, consumo 
de drogas o medicamentos psiquiátricos, entre otros.

2.	 Ámselin. Herramienta virtual con el objetivo de medir la ee 
simulando un videojuego con el tema de policías y ladrones. 
Ésta fue programada a través de la plataforma Scratch 3.0®.

3.	 Acceptance and action questionnaire-ii (aaq-ii). Escala tipo 
Likert elaborada con el propósito de medir el nivel de ee. Su 
versión para población mexicana cuenta con un coeficiente de 
consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.89 (Patrón, 2010).

4.	 Inventario de Ansiedad de Beck (iab). Inventario autoadmi-
nistrado que tiene por objetivo medir la ansiedad. Para po-
blación mexicana cuenta con un coeficiente de consistencia 
interna de 0.86 (Tafoya-Ramos et al., 2006). 

5.	 Inventario de Depresión de Beck (idb). Inventario autoadmi-
nistrado que tiene por objetivo medir la depresión. Para po-
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blación mexicana cuenta con un coeficiente de consistencia 
interna de 0.87 (Jurado et al., 1998).

6.	 Reporte de frustración. Después de que el participante inte-
ractuaba con Ámselin se le presentaron las siguientes pregun-
tas: “¿Durante la Fase 2 del videojuego sentiste algún tipo de 
malestar emocional como enojo o frustración? De ser así, ¿en 
qué nivel sentiste ese malestar emocional siendo cero nada y 
10 mucho?” 

Procedimiento 

Antes de iniciar la recolección de datos, se realizaron pruebas pi-
loto en las que se aplicó Ámselin a 10 estudiantes universitarios 
que no formaron parte de la muestra para este estudio. A lo largo 
de estas aplicaciones no se observaron problemas o dificultades 
para la interacción de los participantes con la herramienta virtual. 
Posteriormente, se seleccionó y capacitó a dos estudiantes uni-
versitarios en la aplicación de los instrumentos, tanto en las es-
calas a lápiz y papel como Ámselin, con el fin de que apoyaran en 
estas actividades. Para la obtención de participantes, se elaboró 
un poster con la información necesaria para que los estudiantes 
pudieran participar. Este poster se publicó en distintas páginas de 
Facebook® que se relacionaban con la Facultad de Ciencias Hu-
manas donde estudiaban los posibles participantes. También se 
imprimieron posters y se colocaron en diversas zonas de la mis-
ma facultad. El proceso de recolección de datos inició invitando a 
los participantes a un cubículo con las condiciones óptimas para 
la aplicación de los instrumentos: luz apropiada, ausencia de rui-
dos externos, computadora, escritorio y sillas. Posteriormente se 
aplicó el cuestionario de datos generales; si el participante cum-
plía alguno de los criterios de exclusión se le agradecía su parti-
cipación y se pasaba a la aplicación con otro participante. En caso 
de que el participante no cumpliera con los criterios de exclusión 
se pasaba a leer y firmar el consentimiento informado y a explicar 
los objetivos de la investigación y los derechos del participante. 



132	 Patrón Espinosa y Ortega González

Este momento se aprovechó para comentarle al participante que 
si ganaba en el videojuego en su totalidad, es decir, incluyendo 
la Fase 2, se le subirían tres puntos en la materia que él esco-
giera. Posteriormente, se aplicaron los demás instrumentos en el 
siguiente orden: Ámselin, aaq-ii, iab, idb, reporte de frustración. 
El análisis y representación de datos se realizó por medio de los 
softwares ibm spss Statistics 23®, SigmaPlot 11.0® y G*Power 3.1®.

Análisis de datos

En concordancia con los objetivos de este estudio, con el fin de 
identificar correlaciones entre Ámselin y el resto de instrumentos 
(aaq-ii, iab, idb) se empleó el coeficiente de correlación de Spe-
arman. Cabe señalar que, para este objetivo, se tomaron en con-
sideración las variables resultado del reporte de frustración y la 
diferencia entre duraciones de las fases de Ámselin. En adición, 
con el propósito de comparar las respuestas (disparo y reinicio) 
y las duraciones entre las fases de Ámselin se aplicó la prueba de 
Wilcoxon. Finalmente, para identificar las dimensiones en las que 
se agrupaban las ejecuciones ante Ámselin, se empleó el escala-
miento multidimensional, de forma particular el módulo Proxscal 
versión 1.0. El nivel de significancia fue igual a .05 para todas las 
pruebas. Se empleó la prueba de normalidad Kolmogorov-Smir-
nov para cada una de las variables dependientes, encontrando que 
únicamente los valores del aaq-ii se distribuían normalmente. Por 
tanto, se emplearon pruebas no paramétricas en los diferentes 
análisis.

Resultados

La Tabla 1 muestra la media, la desviación estándar (de), el límite 
inferior (Lím. inf.) y superior (Lím. sup.) para el intervalo de con-
fianza del 95%, y la mediana para los reportes del aaq-ii, el iab, el 
idb, la duración en segundos de la Fase 1 (tf1) y la Fase 2 (tf2) de 
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Ámselin, el reporte de frustración (R. frust.), la frecuencia de las 
respuestas de disparo para la Fase 1 (rp F1) y la Fase 2 (rp F2), así 
como la frecuencia de las respuestas de reinicio para la Fase 1 (rr 
F1) y la Fase 2 (rr F2) de Ámselin.

Tabla 1
Datos descriptivos del aaq-ii, iab, idb, el Reporte 

de frustración, la duración, las respuestas de disparo
y reinicio para la Fase 1 y 2 de Ámselin

Intervalos 95%
Media de Lím. inf. Lím. sup. Mediana

aaq-ii 29.03 10.76 26.07 32 28
iab 12.11 10.14 9.31 14.90 11
idb 9.22 7.42 7.17 11.27 7
tf1 176.81 82.37 154.10 199.51 156
tf2 743.56 605.92 576.55 910.57 545
R. frust. 3.88 2.44 3.21 4.56 5
rp F1 4.94 12.68 1.44 8.44 0
rr F1 .113 .506 -.026 .252 0
rp F2 1335.92 2590.76 621.82 2050.02 119
rr F2 25.30 51.15 11.20 39.40 5

Con el propósito de identificar correlaciones entre el aaq-ii, iab, 
idb, el reporte de frustración (R. frust.) y la diferencia en la dura-
ción de las fases de Ámselin (tf2-tf1) se empleó la correlación de 
Spearman. Los coeficientes de correlación (cc), significancia es-
tadística (Sig.), tamaño del efecto (p), y potencia estadística (1-β) 
se pueden observar en la Tabla 2. 

Como puede observarse en la tabla 2, las correlaciones entre 
los valores reportados con las pruebas a lápiz y papel (iab, idb, aaq-
ii) fueron positivas y moderadas, con tamaños del efecto grandes 
y potencias estadísticas cercanas al uno para todos los casos. Para 
la diferencia entre las duraciones de las fases de Ámselin, se ob-
servó una correlación negativa y débil con el aaq-ii y una correla-
ción positiva débil con el reporte de frustración. En ambos casos, 
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el tamaño del efecto fue fuerte y la potencia estadística cercana a 
uno. Para el reporte de frustración se encontraron correlaciones 
positivas y débiles con el iab, el aaq-ii y la diferencia entre las 
duraciones de las fases de Ámselin. En los tres casos el tamaño 
del efecto fue fuerte y la potencia estadística cercana a uno. No se 
encontraron correlaciones entre las variables restantes. 

Tabla 2
Correlaciones entre el aaq-ii, iab, idb, el Reporte 

de frustración (R. frust.) y la Diferencia en la duración 
de las fases de Ámselin (tf2-tf1)

iab idb aaq-ii tf2-tf1 R. frust.
iab cc .465 .506 -.009 .282

Sig. .001* .001* .948 .041*
p .681 .711 .094 .531
1-ß .997 .999 .166 .993

idb cc .465 .483 -.174 .018
Sig. .001* .001* .213 .901
p .681 .694 .417 .134
1-ß .997 .998 .936 .987

aaq-ii cc .506 .483 -.278 .322
Sig. .001* .001* .044* .019*
p .711 .694 .527 .567
1-ß .999 .998 .993 .993

tf2-tf1 cc -.009 -.174 -.278 .304
Sig. .948 .213 .044* .027*
p .094 .417 .527 .551
1-ß .166 .936 .993 .993

R. frust. cc .282 .018 .322 .304
Sig. .041* .901 .019* .027*
p .531 .134 .567 .551
1-ß .993 .987 .993 .993

* p < 0.5.
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Figura 1
Media grupal de la duración en segundos para las Fases 1 y 2. 

Las barras de error representan la desviación estándar

	 *p ≤ 0,05.

La Figura 1 muestra la media grupal de la duración en segundos 
para la Fase 1 y la Fase 2 de Ámselin. Como puede apreciarse, la 
duración promedio para la Fase 1 fue de 176.811 (de = 82.379), mien-
tras que para la Fase 2 fue de 743.566 (de = 605.920). Se empleó la 
prueba de Wilcoxon con el propósito de identificar diferencias 
en las duraciones, revelando que existen diferencias significativas 
entre la duración de la Fase 1 (Md = 156) y la Fase 2 (Md = 545)  
(z = -5.98, p < 0.001, 1-β= 1, dz= 7.377).

La Figura 2 muestra la media grupal para la frecuencia de las 
respuestas de disparo en las Fases 1 y 2. Como puede observarse, 
la frecuencia promedio para la Fase 1 fue de 4.943 (de = 12.686), 
mientras que para la Fase 2 fue de 1335.924 (de = 2590.764). La 
prueba de Wilcoxon reveló que existen diferencias significativas 
entre las frecuencias de respuestas de disparo para la Fase 1 (Md 
= 0) y la Fase 2 (Md = 119) (z = -5.91, p < 0.001, 1-β= 0.94, dz= 0.514).
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Figura 2
Media grupal de las respuestas de disparo (frecuencia) 

para las Fases 1 y 2. Las barras de error representan 
la desviación estándar

	 *p ≤ 0,05.

Figura 3
Media grupal de las respuestas de reinicio (frecuencia) 

para las Fases 1 y 2. Las barras de error representan 
la desviación estándar
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La Figura 3 muestra la media grupal para la frecuencia de las res-
puestas de reinicio en las Fases 1 y 2. Como puede notarse, la fre-
cuencia promedio para la Fase 1 fue de 0.113 (de = 0.506), mientras 
que para la Fase 2 fue de 25.301 (de = 51.153). La prueba de Wilcoxon 
reveló que existen diferencias significativas entre las frecuencias 
de respuestas de reinicio para la Fase 1 (Md = 0) y la Fase 2 (Md = 5) 
(z = -5.67, p < 0.001, 1-β= 0.93, dz= 0.494).

Con el fin de identificar las dimensiones en las que se agrupa-
ron las ejecuciones de los participantes ante Ámselin, se realizó 
un análisis de escalamiento multidimensional mediante el proce-
dimiento Proxcal. Se tomaron en consideración las siguientes va-
riables registradas a partir de la aplicación de Ámselin: el reporte 
de frustración (Frustración), la diferencia entre la duración de la 
Fase 1 y la Fase 2(Dif_tf2_tf1), la diferencia entre las respuestas 
de disparo en la Fase 1 y la Fase 2 (rp_rp2_rp1), y la diferencia en-
tre las respuestas de reinicio en la Fase 1 y la Fase 2 (rr_rr2_rr1). 
Se eligieron las diferencias entre las ejecuciones de las fases con 
la finalidad de realizar el análisis con base en los efectos que la 
Fase 2 generó como situación frustrante. El procedimiento se ca-
racterizó por la elección de la escala ordinal para los datos de 
entrada respecto de la transformación de las proximidades. Para 
la configuración inicial se eligió la opción Torgerson. 

Después de realizar este análisis, se identificó que las ejecu-
ciones de los participantes ante Ámselin se agruparon en una sola 
dimensión. Esta solución presentó un Estrés bruto normalizado 
de 0.000, así como una Dispersión explicada (D.A.F.) de 1.000 y 
un Coeficiente de congruencia de Tucker de 1.000. A pesar de 
que el software arrojó la solución de una sola dimensión como 
la primera opción, se realizó el análisis para una solución de dos 
dimensiones y los resultados fueron los mismos. Con el fin de fa-
cilitar la interpretación se presenta el espacio común compartido 
por los objetos para una dimensión (Figura 4) y para dos dimen-
siones (Figura 5).



138	 Patrón Espinosa y Ortega González

Figura 4
Espacio común compartido por los objetos 

para una solución de una dimensión

Donde, Frustración es el reporte de frustración, Dif_tf2_tf1 es la diferencia 
entre la duración de la Fase 1 y la Fase 2, rp_rp2_rp1 es la diferencia entre las 
respuestas de disparo en la Fase 1 y la Fase 2, y rr_rr2_rr1 es la diferencia 
entre las respuestas de reinicio en la Fase 1 y la Fase 2.

En la Figura 4 es posible identificar una sola dimensión compues-
ta del eje horizontal. En el extremo negativo de este eje se en-
cuentra la diferencia entre las respuestas de disparo en las fases 
de Ámselin. Cerca del valor cero del eje se encuentra la diferencia 
entre las duraciones de las fases y, finalmente, próximos al valor 
0.5 del lado positivo del eje, se encuentran las diferencias en las 
respuestas de reinicio en las fases y el reporte de frustración.

Por su parte, en la Figura 5 es posible identificar la misma 
tendencia vista en la Figura 1 para el eje horizontal (Dimensión 1), 
sin embargo, el eje vertical agregado (Dimensión 2) muestra poca 
expansión o distancia entre los objetos. Incluso, el lado positivo 
de este eje sólo alcanza el valor de 0.2, mientras que el lado nega-
tivo el valor de -0.4. La dimensión encontrada se ha denominado 
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Evitación experiencial para el caso de frustración. Más adelante 
se discutirán las razones de esta interpretación. 

Discusión

El presente estudio contó con tres objetivos: (1) Conocer el com-
portamiento de Ámselin al ser ejecutado y su relación con otros 
instrumentos que midan estados emocionales desagradables. (2) 
Identificar si existen diferencias en las ejecuciones entre las Fa-
ses 1 y 2 de Ámselin. (3) Examinar las dimensiones en las que se 

Figura 5
Espacio común compartido por los objetos 

para una solución de dos dimensiones

Donde, Frustración es el reporte de frustración, Dif_tf2_tf1 es la diferencia 
entre la duración de la Fase 1 y la Fase 2, rp_rp2_rp1 es la diferencia entre las 
respuestas de disparo en la Fase 1 y la Fase 2, y rr_rr2_rr1 es la diferencia 
entre las respuestas de reinicio en la Fase 1 y la Fase 2.
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agrupan las ejecuciones de los participantes en términos de las 
variables registradas en Ámselin. 

En relación con el primer objetivo, se encontraron correla-
ciones positivas y moderadas entre las pruebas a lápiz y papel 
empleadas en este estudio, es decir, el iab, el idb y el aaq-ii. Este 
hallazgo replica lo reportado en diversos estudios (Bond et al., 
2011; Karahan et al., 2018; Patrón, 2010; Yavuz et al., 2016) y, a pe-
sar de que no impacta de forma directa en los objetivos de este 
trabajo, puede ser tomado como una señal de que la aplicación de 
los instrumentos no presentó problemas relevantes y de que los 
datos obtenidos son consistentes.

La diferencia entre la duración de las fases de Ámselin mostró 
una correlación débil y negativa con el aaq-ii, lo que implica que 
a mayor reporte de ee menor fue el tiempo que los participantes 
se mantuvieron jugando en la Fase 2 de Ámselin. Este hallazgo es 
teóricamente congruente con la formulación original de la ee, en 
la que un componente definitorio de este patrón conductual es la 
búsqueda de control de las situaciones que promueven la expe-
riencia de eventos privados aversivos (Gómez-Martín et al., 2007; 
Wilson y Luciano, 2002). A partir de esto, se podría sugerir que 
los participantes con altas puntuaciones en el aaq-ii terminaron 
la Fase 2 de Ámselin rápidamente con el fin de evitar o escapar 
de una situación frustrante. Por su parte, la diferencia entre la 
duración de las fases también mostró una correlación positiva y 
débil con el reporte de frustración, lo que podría parecer con-
tradictorio con lo reportado sobre el aaq-ii, no obstante, se debe 
recordar que la ee no se define únicamente por la experiencia de 
eventos privados aversivos ni por su grado; lo que la define es el 
patrón conductual de evitación o escape ante estos estados. En 
otras palabras, una persona puede experimentar frustración y, sin 
embargo, no escapar de dicha situación con el fin de alcanzar un 
objetivo valorado.

En adición a lo anterior, el reporte de frustración mostró co-
rrelaciones positivas y débiles con el iab y el aaq-ii, lo que podría 
considerarse como evidencia de que la Fase 2 de Ámselin es efec-
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tiva para generar estados privados aversivos, en particular, frus-
tración. Un hallazgo relacionado con esto implica la ausencia de 
correlaciones entre el idb y las variables registradas de Ámselin: 
el reporte de frustración y la diferencia entre la duración de las fa-
ses. Se propone que esta ausencia de correlaciones puede deberse 
a que, en términos morfológicos, la frustración se asemeja más a 
la ansiedad que a la depresión. Como se ha reportado en distintos 
estudios (Baquero y Gutiérrez, 2007), la frustración implica com-
portamiento agresivo y desorganizado, respuestas que podrían 
relacionarse más con el tipo de respuestas que podría presentar 
una persona expuesta a una situación que propicie miedo o enojo 
en comparación con el tipo de respuestas que podría presentar 
una persona inmersa en una situación que fomente tristeza o apa-
tía. Debe quedar claro que no se está proponiendo una definición 
de estos fenómenos en términos de la forma de las respuestas, 
únicamente se señala que, debido a sus semejanzas o diferencias 
a nivel morfológico, Ámselin podría verse limitada al emplearse 
en estudios que no se relacionen con la frustración.

Las correlaciones encontradas para las variables de Ámselin 
(reporte de frustración y la diferencia entre la duración de las fa-
ses) fueron débiles en todos los casos, lo que podría relacionarse 
con las distintas formas en las que se registró cada variable y con 
el tamaño de la muestra. Sin embargo, el tamaño del efecto y la 
potencia estadística para todas estas correlaciones mostraron va-
lores elevados. Si se toman en cuenta todas las diferencias a nivel 
de aplicación y registro entre las pruebas a lápiz y papel y una he-
rramienta virtual, se podría afirmar que, aunque las correlaciones 
hayan sido débiles revelan de forma clara los efectos de Ámselin 
en lo que respecta a la producción de eventos privados aversivos 
en los participantes.

Con respecto al segundo objetivo de esta investigación, al 
comparar las frecuencias de respuestas de disparo y reinicio, así 
como la duración de la Fase 1 y la Fase 2 de Ámselin, se encontra-
ron diferencias por medio de la prueba de Wilcoxon. Además, la 
inspección visual de las gráficas muestra diferencias abruptas en-
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tre fases, al punto de que para las variables respuestas de disparo 
fue necesario incluir un quiebre para lograr una representación 
gráfica congruente de los datos. En conjunto con esto, los tama-
ños del efecto y las potencias estadísticas para las tres compara-
ciones fueron grandes y cercanos a uno respectivamente.

Estos hallazgos confirman que Ámselin es efectiva al producir 
cambios en el comportamiento de los participantes al ser expues-
tos a la Fase 2. El aumento en la frecuencia de las respuestas de 
disparo registrado en la Fase 2 podría relacionarse con el com-
portamiento agresivo visto en estudios de frustración (Baquero 
y Gutiérrez, 2007), pues como se mencionó anteriormente, esta 
respuesta cuenta con la función de eliminar a las patrullas poli-
ciales. Por el contrario, un aumento en la frecuencia de respuestas 
de reinicio y en la duración de la Fase 2, podrían relacionarse con 
la capacidad del participante de entrar en contacto con un estado 
privado aversivo (frustración) manteniendo su actuar para alcan-
zar un objetivo valorado.

El objetivo tres de este estudio se relacionó con la exploración 
de las dimensiones en las que se agrupan las ejecuciones de los 
participantes al interactuar con Ámselin. A partir del análisis de 
escalamiento multidimensional, se propuso una solución de una 
dimensión que fue denominada como de Evitación experiencial 
para el caso de frustración. Como pudo constatarse en las figuras 
4 y 5, la dimensión se caracterizó por dos polos, en el extremo 
negativo se ubicaron las diferencias entre las respuestas de dis-
paro de las fases y en el extremo positivo las diferencias entre las 
respuestas de reinicio de las fases y el reporte de frustración. Con 
base en esto, se propone que la dimensión incluye el polo conduc-
ta desorganizada-agresiva (negativo) y el polo conducta orientada 
a un objetivo (positivo). Esta interpretación es consistente con lo 
reportado anteriormente para las comparaciones por medio de la 
prueba de Wilcoxon entre las ejecuciones de los participantes en 
la Fase 1 y la Fase 2.

El hecho de que a partir del escalamiento multidimensional 
se haya encontrado una solución de una dimensión es congruente 
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con lo reportado en otros estudios en los que a partir del análisis 
factorial han encontrado que un solo factor explicaba la mayor 
parte de la varianza de las repuestas ante el aaq-ii (Bond et al., 
2011; Patrón, 2010). En estos estudios el factor identificado se ha 
denominado evitación experiencial – flexibilidad psicológica, sin 
embargo, para el caso de Ámselin no es recomendable adoptar de 
forma directa esta formulación debido a que lo reportado en este 
estudio no se basa en un análisis factorial y porque Ámselin se 
concentra en el caso particular de la frustración. 

Algunas limitantes de esta investigación se relacionan con el 
tamaño y el origen de la muestra. Como se mencionó anterior-
mente, es probable que el limitado tamaño de la muestra haya 
afectado el grado de las correlaciones observadas. Empero, cabe 
recordar que este trabajo es un primer estudio exploratorio, y se 
espera que en investigaciones futuras se contará con muestras 
más grandes. En adición a esto, otra limitante se relaciona con el 
origen de la muestra, pues los participantes en su totalidad fueron 
estudiantes de psicología, lo que pudo generar ciertos sesgos. Por 
ejemplo, en la Tabla 1 se observó que la media para los reportes 
del aaq-ii fue de 29.03, pero en un estudio anterior esta misma 
variable mostró una media de 21.3 para el grupo no clínico (sin 
diagnóstico psiquiátrico) conformado por participantes mexica-
nos que no estudiaban psicología (Patrón, 2013). Esta diferencia 
podría relacionarse con una tendencia en los estudiantes de psi-
cología a centrar su atención en los estados emocionales desagra-
dables como efecto de su exposición a materias como psicopato-
logía o psicoterapia. A partir de esto, se propone que en estudios 
posteriores podría investigarse de forma sistemática si existen 
diferencias en los niveles de ee entre estudiantes de psicología y 
población general. Con el fin de continuar con la exploración del 
funcionamiento de Ámselin se propone que los próximos estu-
dios empleen muestras que no se conformen por estudiantes de 
psicología.
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La Psicología ha sido definida como una disciplina polifacética, 
con tendencias centrífugas y centrípetas, o brazos que se extien-
den desde ella hacia otras áreas y viceversa. En ese sistema radial 
la Psicología, en tanto ciencia de la salud, cobra fuerza durante y 
al retorno de la ii Guerra Mundial, cuando las perspectivas aplica-
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das acapararon gran parte del esfuerzo que los y las especialistas 
en el campo de la Psicología antes destinaban a la investigación 
de los procesos básicos. 

A partir de ese momento, se estableció la necesidad de tender 
puentes de comunicación entre ciencia psicológica básica, psico-
logía de la salud aplicada y políticas públicas. En este capítulo dis-
cutiremos hallazgos y vías de comunicación entre esos tres sec-
tores, particularmente en referencia al consumo de alcohol como 
problemática de salud pública, con particular énfasis en prácticas 
de consumo de alcohol que se dan temprano en el desarrollo (in-
fancia, adolescencia y períodos neonatal y prenatal).

Más allá de que el consumo de alcohol constituya una prác-
tica cultural común, su ingesta está asociada a serias consecuen-
cias de salud pública. La Organización Mundial de la Salud indica 
que el 5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones (ajustado 
por esperanza de vida en función de la discapacidad) encuentra 
su causa en el consumo de alcohol. En 2012, 3.3 millones de perso-
nas (i.e., 6 personas por minuto) murieron por causas atribuibles al 
consumo nocivo de alcohol (World Health Organization, 2014). Del 
total de fallecimientos, el 28% se debió a lesiones por accidentes 
de tránsito o violencia interpersonal, el 21% a enfermedades diges-
tivas, el 19% a enfermedades cardiovasculares y el resto a otro tipo 
de patologías, incluyendo aquí los problemas de salud mental. 

Uno de los objetivos de la investigación epidemiológica es es-
tablecer un nexo entre el consumo de alcohol y sus problemas 
asociados, siendo de especial relevancia el establecer criterios 
para medir ese consumo de la manera más precisa posible. Mu-
chos de los datos que permiten relacionar el consumo de alcohol 
con los problemas asociados provienen de encuestas. Las encues-
tas preguntan a las personas sobre su consumo de alcohol y, ade-
más, otro tipo de información relevante. Toda esta información 
nos permite entender o explicar las variaciones o diferencias en 
el consumo de alcohol que exhiben las personas (Dawson, 2003). 

Una unidad de medida para determinar la cantidad de alcohol 
consumida es la unidad de bebida estándar o medida estándar de 
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alcohol. Una medida estándar de alcohol implica, en la región de 
las Américas, aproximadamente 14 g de alcohol puro, y es la canti-
dad que se encuentra usualmente en una lata de cerveza de 330 cc 
o en una copa de 150 cc de vino (véase figura 1). En ese contexto, 
se ha observado (figura 2) que la ingesta de alcohol en un día pro-
medio de consumo en Chile es de 80 g de alcohol en la población 
adolescente y adulta joven, de 54 g en aquellos entre 24 a 44 años, 
y cercana a los 40 g en mayores de 65 años (senda, 2017). Estos da-
tos son consistentes con estudios realizados en Argentina, donde 
un 70% y un 55% de una muestra de ingresantes a la universidad 
reportó al menos un episodio de consumo episódico elevado de 
alcohol (ceea) o de consumo binge, respectivamente, en los seis 
meses previos (Pilatti et al., 2017). 

Figura 1
Un trago o medida estándar contiene 14 gramos absolutos de 

alcohol y es la cantidad que se encuentra habitualmente en una 
lata de cerveza, un vaso de vino licor o en un vaso de bebida 

blanca o espirituosa (whisky, ginebra, ron, etcétera)
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Figura 2
Ingesta de alcohol (g), en un día promedio 

de consumo en Chile, en distintos grupos etarios. Adaptado 
del Décimo segundo Estudio Nacional de Drogas en Población 

General de Chile, 2016 (2017)

Servicio Nacional para la Prevención y Rehabilitación del Consumo de Dro-
gas y Alcohol. Min. del Interior y Seguridad Pública.

El ceea corresponde al consumo de al menos 4/5 unidades es-
tándar de alcohol (mujeres y hombres, respectivamente) en una 
misma ocasión de consumo. Cuando este consumo ocurre en un 
periodo de dos horas o menos, se lo denomina consumo binge. De 
acuerdo con Bravo et al. (2019), entre jóvenes universitarios/as 
que han tomado alcohol durante los últimos 30 días, el consumo 
binge representa casi un tercio (Media = 1.17 días en el mes previo) 
del total de ocasiones de consumo de alcohol (Media = 6.06 días 
en el mes previo). El ceea y el consumo binge están asociados a 
una mayor probabilidad de exhibir consecuencias negativas agu-
das como lesiones, accidentes, conducta sexual no deseada o sin 
protección, afectación del rendimiento laboral o académico, entre 
otras (Bravo et al., 2019; Cservenka & Brumback, 2017). También 
se asocia a una mayor probabilidad de experimentar consecuen-
cias negativas a largo plazo, incluyendo alcoholismo, enfermeda-
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des coronarias o cáncer (Burton & Sheron, 2018; Griswold et al., 
2018; Molina & Nelson, 2018).

También es importante mencionar que el consumo de cual-
quier cantidad de alcohol durante el embarazo puede tener con-
secuencias en el recién nacido, tales como un menor peso y altu-
ra, alteraciones craneofaciales y neurológicas [lo que colectiva-
mente se denomina síndrome de alcohol fetal (Day et al., 1994)]. 
Incluso, en personas sin ninguna patología identificada, pueden 
aumentar las probabilidades de consumir excesivamente alcohol 
u otras drogas en el futuro. El consumo de alcohol en el embarazo 
es elevado en Latinoamérica, alcanzando el 25-35% de todos los 
embarazos (Moraes Castro et al., 2019).

Es así como surge la necesidad de analizar la etiopatogenia y 
factores de riesgo que llevan a cada una de las conductas mencio-
nadas, consecuencias sociales y neurobiológicas del consumo y 
posibilidades de tratamiento, ya sea mediante fármacos, con in-
tervenciones psicosociales o con ambas. Complementando estas 
acciones de prevención terciaria, en tanto, existen acciones de 
prevención primaria universal y secundaria, generalmente polí-
ticas públicas de salud que deben alimentarse de la investigación 
pre-clínica y clínica. 

Ese círculo virtuoso de relaciones entre investigación clíni-
ca-epidemiológica, investigación preclínica y políticas públicas 
basadas en la evidencia no es usualmente fácil de lograr. La inves-
tigación pre-clínica (es decir, con modelos animales que remedan 
en otras especies –rata, por ejemplo– la patología de interés en 
humanos) clásicamente se aboca a la evaluación de mecanismos 
que no necesariamente tienen una aplicación inmediata, o bien 
se enfoca al análisis del desarrollo de fármacos. La investigación 
en humanos, clínica/epidemiológica, muchas veces desarrolla 
sus teorías independientemente de los ensayos pre-clínicos y, 
finalmente, el contacto entre ambos tipos de investigación y las 
esferas de decisión de la política pública es sinuoso y sujeto a 
numerosas contingencias. Este capítulo intentará rescatar avenidas 
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de relación entre estos tres dominios, con relación al campo de 
estudio del consumo de alcohol y sus efectos durante el desarrollo. 

Influencias sociales sobre el consumo de alcohol

Una primera vía de comunicación cruzada, desde el laboratorio 
de procesos básicos a los estudios clínicos y desde estos a la so-
ciedad, se asienta sobre los efectos de la influencia social sobre 
el consumo de alcohol, particularmente cuando la influencia se 
da durante la adolescencia. Una hipótesis intuitiva es que, en ge-
neral, tendemos a consumir más alcohol en situaciones sociales 
que en situaciones no sociales. Un trabajo (Pilatti et al., 2020), 
por ejemplo, indicó que el uso de alcohol en jóvenes fue mucho 
más prevalente en contextos con presencia de pares o familiares, 
que en contextos de soledad. En ese trabajo se observó que el 
consumo era particularmente alto en presencia de un/a amigo/a 
cercano/a, así como que casi el 50% de los/as encuestados/as con 
consumo de alcohol reportó consumir alcohol con miembros de 
la familia. Otra hipótesis que podemos intuitivamente generar es 
que el rol y la importancia de los factores sociales es mayor en la 
adolescencia que en otras etapas. 

Las estructuras sociales humanas son complejas e involucran 
una miríada de dimensiones afectivas, laborales, entre otras. Esa 
complejidad pone un límite a la traslación de hallazgos obteni-
dos en modelos animales, pero al mismo tiempo pone en valor la 
capacidad de estos últimos de diseccionar la influencia de facto-
res específicos. En ese sentido, las hipótesis que destacamos en 
el párrafo previo fueron tempranamente evaluadas en estudios 
preclínicos, los cuales indicaron que la interacción con una rata 
intoxicada con alcohol —la rata “demostradora”— hacía que, pos-
teriormente, la rata que no había consumido ni recibido alcohol, 
pero si había interactuado con la intoxicada – la rata “observado-
ra” —consumiera preferiblemente más alcohol (Hunt et al., 2001). 
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Una posibilidad es que el efecto indicado más arriba sea de-
bido a la mera familiarización con el olor del alcohol. En general, 
tendemos a evitar estímulos que no conocemos. Sin embargo, los 
trabajos indicaron que las ratas adolescentes que interactuaban 
con pares que habían recibido – vía administraciones intragástri-
cas - una dosis elevada de alcohol, que sedaba a las ratas, luego no 
preferían el alcohol. La preferencia de alcohol sólo se observaba 
cuando el “demostrador” recibía dosis moderadas de alcohol que 
lo mantenían activo (Hunt et al., 2001). Parecía que había algo es-
pecífico de la interacción con quien había sido administrado con 
alcohol, que causaba dicho efecto. Esa hipótesis fue confirmada 
por Fernandez-Vidal y Molina (2004), quienes reportaron que la 
interacción social activa es esencial para que ocurra el “contagio” 
de preferencia, desde el demostrador al observador. Si la rata de-
mostradora (esto es, la intoxicada con alcohol) está anestesiada 
o es sustituida por una bola de algodón perfumada con alcohol, 
no hay inducción de preferencia al alcohol. Un trabajo posterior 
añadió que el efecto de transmisión social de la preferencia hacia 
el alcohol es mayor cuando el demostrador es un familiar, es de-
cir, un compañero con el que ya previamente se ha interactuado 
(Maldonado et al., 2008). 

En términos más generales, los modelos animales indican que 
las alteraciones del ambiente social normal son potentes modula-
dores del consumo de alcohol. Si bien la presencia de pares facilita 
el consumo de alcohol, particularmente cuando estos funcionan 
como modelos de consumo, la ausencia de pares también puede 
aumentarlo (Cortes-Patino et al., 2016). Quizás más interesante, 
estos efectos son particularmente visibles en algunos grupos o 
circunstancias. Por ejemplo, se observó (Varlinskaya & Spear, 
2015) que el consumo de alcohol – en un modelo de ingesta aco-
tada que modela el consumo binge – en los machos adolescentes 
o adultos, o en las hembras adultas, era mayor cuando estaban en 
grupo que cuando estaban solos/as. Las adolescentes hembras, en 
tanto, consumían mucho más en soledad que en situaciones so-
ciales, un resultado que era particularmente relevante en un gru-
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po de hembras que exhibían alta ansiedad social. Este resultado 
está de acuerdo con estudios que indican que las mujeres o ratas 
hembra son más sensibles a la ansiedad social que los hombres o 
ratas macho respectivamente. 

El concepto de la modulación social del consumo ha sido tam-
bién investigado en humanos, incluso de forma experimental y 
tan temprano como desde los años 70. En un trabajo (Shute, 1975) 
se dividió azarosamente a 54 estudiantes universitarios varones 
en grupos. Estos eran expuestos a una reunión de 15 minutos en 
que varios de sus pares explicaban que estaban a favor o en con-
tra del uso de sustancias en el campus de la universidad y de las 
políticas de esta última respecto al uso de sustancias. Esa simple 
intervención fue suficiente para inducir cambios en la actitud de 
los encuestados. Los grupos expuestos a compañeros que estaban 
a favor o en contra del uso de sustancias exhibieron actitudes per-
sonales más positivas y negativas, respectivamente, que un grupo 
control no expuesto. Este temprano trabajo da constancia del rol 
moderador de los grupos sociales sobre nuestras actitudes sobre 
el consumo de sustancias. 

Estudios posteriores —tanto en animales como en personas— 
han refinado sensiblemente el concepto de modulación social 
sobre el consumo de alcohol, e incluyen influencias activas (i.e., 
el ofrecimiento de la sustancia o la presión social) e influencias 
pasivas (i.e., imitación de comportamientos observados o perci-
bidos en el grupo de pares) (Borsari & Carey, 2001; Wood et al., 
2004). A continuación, vamos a revisar algunas de estas influen-
cias, deteniéndonos en el concepto de normas sociales descrip-
tivas y prescriptivas, que nos permitirá describir intervenciones 
destinadas a reducir el consumo de alcohol. También examinare-
mos el concepto de disponibilidad de alcohol.

Las influencias activas o directas incluyen acciones del grupo 
de pares explícitamente orientadas a hacer que la persona consu-
ma alcohol (Borsari & Carey, 2001). Estas incluyen acciones genti-
les (e.g., ofrecer una bebida, invitar una ronda de tragos) hasta ór-
denes explicitas o presiones fuertes (e.g., obligar a tomar alcohol 
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mediante juegos de tomar, llenar el vaso de bebida alcohólica sin 
preguntar si la persona quiere seguir tomando). Mediante estas 
acciones el grupo de pares alienta, promueve o insta al consumo 
de alcohol. El rol del ofrecimiento activo de alcohol es ilustrado 
por un estudio (Wood et al., 2004) con adolescentes recién egre-
sados de la educación secundaria o nivel medio. Se observó que 
la frecuencia de exposición a ofrecimientos activos de consumo 
(e.g., ofrecer una bebida, llenar el vaso vacío o comprar una be-
bida alcohólica) se asoció con el consumo episódico elevado y 
con una mayor cantidad de consecuencias negativas asociadas al 
consumo de alcohol. 

El grupo de pares, con su propio comportamiento, proporcio-
na información sobre qué conductas son aceptadas y valoradas 
en un contexto social determinado. De esta manera, señala qué 
comportamientos pueden conducir a la aceptación y el refuerzo 
social. Las normas percibidas, descriptivas y prescriptivas, son 
dos influencias pasivas asociadas al consumo de alcohol (Borsari 
& Carey, 2001). Las normas descriptivas refieren a la percepción 
del uso (i.e., consumir, frecuencia y cantidad de consumo de be-
bidas alcohólicas): son normas de lo que “es o pasa”. Las normas 
prescriptivas reflejan las percepciones sobre el nivel de aproba-
ción del consumo en los demás (i.e., las normas del “deber”); re-
presentan reglas morales percibidas en el grupo de pares o en 
otros grupos sociales de referencia (e.g., padres, familiares). Estas 
normas permiten determinar qué es y no es aceptable (Cialdini 
et al., 1990). 

En general sobrestimamos tanto la extensión del consumo de 
alcohol como la aprobación de dicha conducta. Por ejemplo, en 
nuestros estudios (no publicados) realizados en Córdoba (Argen-
tina) observamos que adolescentes de entre 14-15 años creían que 
la gran mayoría de sus compañeros/as había tomado alcohol en 
los últimos 7 días o que muchos/as se habían emborrachado en el 
último mes. Sin embargo, sólo el 17% reportó haber consumido en 
los últimos 7 días y menos del 10% se había emborrachado en el 
último mes. Este tipo de sesgos cognitivos son ubicuos y apare-
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cen en personas de todas las edades y procedencias. Por ejemplo, 
en un sábado cualquiera, personas de diferentes grupos étnicos 
atraviesan la frontera entre San Diego y Tijuana. Un estudio (Jo-
hnson, 2012) observó que casi el 56% de las mujeres latinas que 
cruzaban hacia México, y luego retornaban a eeuu, no consumían 
alcohol durante esa noche. Sin embargo, las mujeres creían que 
sólo el 21% de sus pares exhibía esa conducta de no consumo. 
Similares discrepancias o sesgos cognitivos se observaron en mu-
jeres y hombres asiáticos o de otros grupos étnicos. Un resultado 
muy interesante de este estudio se encontró tras informar a los/
las participantes sobre los datos reales del consumo de alcohol a 
partir de trabajos previos. Aquellos/as participantes que cambia-
ron su creencia acerca del consumo de pares (i.e., menor sesgo) 
exhibieron un menor consumo de alcohol frente a aquellos/as que 
mantuvieron sus creencias. 

Las estrategias para prevenir el consumo de alcohol basadas 
en normas sociales siguen el modelo del estudio de Johnson (2012). 
Esto es, se recoge información del consumo de alcohol de los/as 
participantes y sobre su percepción del consumo en el grupo al 
que pertenecen (i.e., cuanto creen que dicha conducta de consu-
mo sucede en el grupo de pertenencia). Luego, se expone al/la 
participante a los resultados que describen el consumo “real” y el 
consumo “percibido”. Suele encontrarse una discrepancia o sesgo 
entre el consumo del grupo y el consumo percibido, por lo que el 
eje de la exposición se centra en dicha discrepancia. Esta exposi-
ción puede tomar la forma de una charla, un cartel, una pantalla o 
un folleto. También puede resultar de las combinaciones de estas 
modalidades. En todo caso, lo importante es que estas “sesiones 
de retroalimentación normativas” intenten disminuir la distancia 
entre la creencia (i.e., percepción) y la norma objetiva de consumo. 

Muchas de las intervenciones sobre consumo de alcohol ba-
sadas en normas sociales han sido realizadas en estudiantes uni-
versitarios/as o de nivel medio. Una, denominada “GOOD Life”, 
fue aplicada a 1355 estudiantes daneses/as de 13-17 años que fueron 
azarosamente derivados/as a las intervenciones control o experi-
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mental (Stock et al., 2016). Esta última consistía en la exposición a 
sesiones de retroalimentación normativa cara a cara, carteles y un 
sitio web. Mediante estos métodos, se exponían las discrepancias 
entre las percepciones del uso de alcohol y la aprobación de este 
por parte del grupo de pares, derivadas de una medida de línea 
basal previa. En las mediciones post-test, se observó que quienes 
fueron asignados/as al grupo experimental exhibieron, en com-
paración con quienes estaban en el grupo control, menores dis-
crepancias respecto de la estimación de la prevalencia de ceea 
en sus pares y una menor probabilidad de exhibir consecuencias 
negativas del alcohol (Vallentin-Holbech et al., 2018). 

En Argentina, sobre el modelo del estudio good life, hemos 
diseñado recientemente una intervención basada en normas so-
ciales. En esta intervención, denominada “¿Sabías Qué?”, realiza-
mos mediciones de consumo de alcohol y percepciones de dicho 
consumo en alumnos/as de un curso de nivel educativo medio 
(Pautassi & Bonino, 2020). Participaron aproximadamente 700 
adolescentes de cuatro colegios (dos de gestión pública, dos de 
gestión privada) y un equipo de rugby de la Ciudad de Córdoba 
(Argentina). Sobre los resultados de dichas mediciones basales 
se creó un guión de intervención que enfatizó las discrepancias 
entre la norma percibida (i.e., lo que los/as participantes creían o 
percibían en sus compañeros/as respecto al consumo de alcohol) 
y lo que realmente reportaban. Este guión fue vehiculizado en una 
sesión de retroalimentación normativa grupal, cara a cara, de 30 
minutos, en carteles (ejemplo en Figura 3) y en folletos. Posterior-
mente, se realizaron dos mediciones de seguimiento y una nueva 
sesión de retroalimentación normativa de refuerzo. Los resulta-
dos para los grupos de los colegios indicaron que, en la segunda 
recolección de datos (i.e., post-test), a comparación del pre-test, 
la percepción normativa de consumo se incrementó en el gru-
po control y disminuyó en el grupo experimental. En cuanto a 
los indicadores de consumo objetivo, la cantidad de medidas por 
ocasión de consumo en el último mes se incrementó significati-
vamente en el grupo control, pero permaneció sin cambios en el 
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grupo experimental. Este patrón fue similar tanto en los colegios 
públicos como privados, lo que evidencia la efectividad de la in-
tervención. Un patrón similar fue observado para la frecuencia de 
consumo, no obstante, para esta variable el efecto de tratamiento 
fue significativo solo para los colegios de gestión privada (Pautas-
si & Bonino, 2020). 

Figura 3
Cartel de retroalimentación normativa empleado

en el proyecto de prevención de consumo de alcohol 
en adolescencia ¿Sabías Que?

Otro tipo de influencia refiere a los puntos de venta que ofrecen 
bebidas alcohólicas a la población. La cantidad y distribución, y 



Consumo de alcohol en el desarrollo temprano, crónicas 		  161
de los caminos cruzados entre laboratorio y sociedad

más puntualmente la densidad de puntos de venta, afectan el con-
sumo de alcohol o sus consecuencias. Por ejemplo, un trabajo re-
portó que la cantidad de puntos de venta (e incluso de publicidad) 
de alcohol en los 400 metros cercanos al domicilio incrementaba 
significativamente el riesgo de ingresar a un hospital por síndrome 
de abstinencia al alcohol, una consecuencia muy grave y general-
mente asociada a dependencia (Johnson et al., 2020). En Argentina, 
en tanto, hemos observado que una mayor densidad de locales de 
expendio y locales de consumo dentro del km2 alrededor del lugar 
de residencia se asoció con una mayor compra de bebidas alcohó-
licas (Rivarola Montejano et al., 2019). Quizás más interesante, la 
mera percepción de una mayor disponibilidad (esto es, la cantidad 
de locales percibida cerca del domicilio) estuvo significativamente 
asociada a la frecuencia de consumo y las consecuencias negativas 
de este consumo, en hombres y mujeres respectivamente. 

El concepto de densidad de puntos de venta de alcohol es 
relevante porque conecta con esfuerzos legislativos tendientes 
a regular la cantidad o distribución geográfica de dichos puntos 
(Wilkinson et al., 2020). Sin embargo, el establecimiento y man-
tenimiento de legislación —sí como asegurar su cumplimiento— 
puede ser tortuoso. Una vía alternativa de intervención sobre el 
consumo de alcohol es el uso de modelos basados en las normas 
sociales descriptivas o prescriptivas mencionadas anteriormente. 

En esta sección hemos descrito hallazgos epidemiológicos y 
experimentales, tanto en personas como en modelos animales, 
que indican que el consumo de alcohol es altamente sensible a 
variables sociales. Éstas implican la exposición social a modelos 
de consumo, así como la exposición a ambientes de alta disponi-
bilidad de alcohol, ya sea porque la droga es ofrecida activamente 
o porque el ambiente ofrece variedad de puntos donde adquirir la 
sustancia. También revisamos literatura que indica que la percep-
ción de disponibilidad de alcohol, la percepción de las conductas 
de consumo o la percepción de aceptación del consumo promue-
ven conductas de consumo, incluyendo el ceea. Las intervencio-
nes basadas en normas sociales son alternativas promisorias y 
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relativamente económicas para tratar de disminuir estos sesgos 
cognitivos, que funcionan como factores de riesgo.

Otra veta de relación entre investigación básica y aplicada: 
los efectos del “debut temprano” al alcohol

En un trabajo realizado, con niños y niñas de 8 a 12 años de la 
ciudad de Córdoba (Argentina), se encontró una elevada preva-
lencia de iniciación al consumo de alcohol (58%, incluyendo el 
consumo de sorbos o traguitos) (Pilatti et al., 2013). Asimismo, el 
34.3% (46.4% en varones) reportó haber vuelto a consumir alco-
hol después de esa primera experiencia. Del total de niños/as, 11% 
reportó tomar al menos medio vaso de bebidas alcohólicas por 
ocasión de consumo. Notablemente, cuando se preguntó a los/
as niños/as sobre los contextos de consumo (esto es, lugares, si-
tuaciones o personas presentes durante el consumo), la mayoría 
reportaron consumir alcohol principalmente en contextos con la 
presencia de adultos, en general del núcleo familiar cercano, que 
proveen o validan este consumo. En otro trabajo, con ingresantes 
a la universidad (Pilatti et al., 2017), observamos que, entre quie-
nes reportaron haber consumido alcohol alguna vez en la vida, la 
edad promedio de inicio era 15 años. Estos datos son relevantes 
sanitariamente, ya que la exposición temprana al alcohol es un 
poderoso predictor del consumo y de otros problemas posteriores 
(Hingson et al., 2008) y, aparentemente, tiende a suceder cada vez 
más temprano. Estudios epidemiológicos de la Junta Nacional de 
Drogas (2014) de Uruguay señalan que, quienes hoy tienen 56 a 65 
años, reportaron haber comenzado a consumir hacia los 19 años; 
sin embargo, quienes tienen 15 a 18 indicaron que tuvieron su pri-
mer contacto con el alcohol a los 14 años. En dichos resultados 
(ver Figura 4) también se observa un marcado achatamiento de las 
diferencias entre hombres y mujeres, a medida que las cohortes 
son más jóvenes. El estudio de Pinto et al. (2019) en Brasil reportó, 
en tanto, una edad media de inicio del consumo de 12.9 años. 
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Figura 4
Edad de inicio de consumo de alcohol según sexo y edad

Uruguay 2014. Datos de Encuesta Nacional de Hogares 2014, Junta Nacional 
de Drogas. Figura adaptada de Salguero et al. (2020) Consumo de alcohol en 
niños y adolescentes: prevalencia en países del cono sur de América Latina, 
factores de protección y factores de vulnerabilidad. Revista Argentina de 
Ciencias del Comportamiento 12(1), 26-39. 

Numerosos trabajos epidemiológicos indican que quienes empie-
zan a consumir alcohol a los 14 o antes, tienen mayor probabilidad 
de exhibir problemas con el alcohol posteriormente. La “frontera” 
de los 14 años es meramente estadística y, en general, se observa 
un efecto gradado y lineal, es decir, una menor edad de inicio aca-
rrea un mayor peligro de abuso y dependencia posterior (DeWit 
et al., 2000). Un hallazgo particularmente interesante es que el 
inicio temprano del consumo de alcohol parece facilitar los efec-
tos de otros factores sobre el consumo de alcohol. Por ejemplo, se 
observó que la exposición a eventos vitales aversivos (pérdida de 
trabajo, muerte de familiar, etc.) exacerbaba el consumo de alco-
hol, pero solo en quienes habían comenzado a tomar alcohol a los 
14 años o antes (Dawson et al., 2007).
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La asociación entre los dos fenómenos (edad de inicio tem-
prana y mayores probabilidades de consumo problemático pos-
terior) sugiere una causalidad entre ambos eventos que, a su vez, 
debería sostener los esfuerzos preventivos para demorar lo más 
posible el inicio del consumo en los menores. Sin embargo, se han 
levantado voces en contrario. Las mismas sostienen que ambos 
fenómenos podrían ser causados por un factor común; por ejem-
plo, psicopatología pre-existente, o también por un riesgo genéti-
co subyacente común, que dispare el inicio temprano y, al mismo 
tiempo, promueva la dependencia posterior (McGue et al., 2001). 
Muchos trabajos han indicado que el trastorno de personalidad 
antisocial puede ser un factor mediador de la relación entre inicio 
temprano y el consumo excesivo del alcohol en la adultez emer-
gente. La posibilidad de efectos interactivos entre estos factores 
es también factible. Un trabajo reciente, derivado del estudio de 
cohortes de Avon, reportó trayectorias de consumo de alcohol 
más riesgosas en participantes que hacia los 15 años ya exhibían 
tanto ceea como signos de conducta antisocial (Hammerton et al., 
2020). Los estudios con modelos animales, que emplean sujetos 
con genética conocida y que controlan el ambiente durante el de-
sarrollo, han contribuido a dilucidar esta discusión, como vere-
mos en los próximos párrafos. 

Nuestros estudios, en población de adolescentes/jóvenes ar-
gentinos/as (Pilatti et al., 2017) o uruguayos/as (Ruiz et al., 2020), 
mostraron que quienes comenzaron a tomar alcohol a los ≤15 años 
exhibieron significativamente más uso de alcohol y borracheras 
que quienes tuvieron su primer contacto con la droga luego de 
los 15 años. Otros trabajos (Morean et al., 2014; Vera et al., 2019) 
han mostrado que el momento del contacto inicial con el alcohol 
junto con la primera intoxicación o borrachera son importantes 
determinantes del consumo posterior. Mas allá de que, como se 
señaló anteriormente, la relación causal entre edad de inicio y 
consumo/problemas posteriores sigue bajo discusión, estos resul-
tados tienen derivaciones. Por un lado, sugieren que los esfuerzos 
legislativos y preventivos para impedir el acceso de niños/as y 
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adolescentes al alcohol tienen fundamento empírico. Asimismo, 
se desprende que un primer objetivo preventivo es demorar lo 
más posible el inicio del consumo y, si este ya ha ocurrido, preve-
nir la escalada a patrones más riesgosos, como el ceea o la borra-
chera, puede ser también beneficioso. Finalmente, el rol particu-
larmente relevante de la borrachera, por sobre el mero consumo 
o contacto con el alcohol, sugiere que los modelos pre-clínicos de 
“inicio temprano al alcohol” deberían focalizarse en estudiar el 
efecto de la exposición temprana a la droga, pero también el efec-
to de exposiciones específicas, como el ceea o el consumo hasta 
la ebriedad, donde una cantidad elevada de alcohol es consumida 
en un corto tiempo.

El efecto de “debut temprano” se ha modelado en roedores 
mediante la exposición repetida a dosis elevadas (binge) de alco-
hol durante la adolescencia de la rata (que, usualmente, se define 
como el período entre los 28 a 42 o 60 días de edad). Estos trata-
mientos alteran la transmisión glutamatérgica y dopaminérgica 
(Trantham-Davidson et al., 2017), el podado neural de este último 
sistema, y también alteran la funcionalidad del eje hipotalámi-
co-hipofisiario-adrenal, responsable de la respuesta al estrés. En 
este sentido, estos estudios son muy útiles para demostrar que el 
“debut temprano” está asociado a cambios persistentes en el cere-
bro u otros órganos. Los estudios más relevantes de este tipo son 
los que muestran efectos perjudiciales de la exposición a alcohol 
en adolescentes, pero no en adultos. Por ejemplo, observamos 
(Fernandez et al., 2019) que una sola intoxicación con alcohol in-
ducía mayor cantidad de degeneración neuronal en adolescentes 
que en adultos, o que en ratas cercanas a la senectud. Más aún, 
la intoxicación con alcohol promovía la neurotoxicidad inducida 
por el estrés, pero este efecto sinérgico se observaba casi exclu-
sivamente en las ratas adolescentes. Estos estudios describen lo 
que usualmente se denominan “efectos diferenciales” del alcohol 
en adolescentes y adultos. 

Una limitación de muchos de estos estudios preclínicos es 
la vía de administración utilizada, pudiendo realizarse por inha-



166	 Pautassi, Pilatti, Salguero y Jiménez-García

lación de vapor, vía intraperitoneal o, en el mejor de los casos, 
mediante intubaciones. Estas vías ejercen efectos conductuales 
y neurales muy diferentes a los inducidos por la autoadministra-
ción de la droga. Más promisorios para modelar los efectos del 
“inicio temprano al alcohol” son las preparaciones que emplean 
autoadministración voluntaria de alcohol. Strong y colaboradores 
expusieron a ratones adolescentes o adultos a la auto-administra-
ción de 2-3 g/kg de etanol en 30 min a lo largo de dos semanas. En 
los adolescentes, pero no en los adultos, este tratamiento incre-
mentó significativamente el consumo subsiguiente de alcohol en 
una prueba de consumo de 24 horas (Strong et al., 2009). Aparen-
temente, el elemento crítico, que convierte a la exposición ado-
lescente al alcohol en un promotor del consumo posterior, es que 
esta primera exposición induzca niveles relativamente elevados 
de ingesta en periodos cortos de tiempo (i.e., que el consumo sea 
binge o tipo ceea). Cuando estas condiciones no se cumplen, los 
efectos del “debut temprano” pierden relevancia. 

En definitiva, en este punto podemos subrayar que la conver-
gencia de los modelos epidemiológicos y pre-clínicos sugiere que 
debemos destinar nuestros esfuerzos preventivos a demorar el ini-
cio del consumo de alcohol. Aun cuando este inicio se produjo, los 
datos sugieren que evitar la intoxicación, borrachera o consumo 
episódico excesivo es también otro objetivo relevante. Finalmente, 
la evidencia sugiere que estos esfuerzos son de importancia para, 
también, demorar el consumo de otras sustancias. En el estudio 
elsa observamos que el consumo de marihuana hacia los 17-20 años 
era significativamente mayor entre quienes habían empezado a 
consumir alcohol a los 14 años o antes que entre quienes habían 
empezado a consumir a los 15 años o después (Pilatti et al., 2017). 

Previniendo el consumo de alcohol en el embarazo

El inicio “temprano” al consumo de alcohol puede darse antes de 
la niñez y la adolescencia, y de forma involuntaria, mediado por el 
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consumo de alcohol durante el embarazo o la lactancia. El alcohol 
consumido por la madre llega al feto atravesando la placenta o 
a través de la leche materna. La consecuencia más grave de este 
consumo es un síndrome –referido como síndrome alcohólico fe-
tal– en el que el/la recién nacido/a es pequeño en términos de 
peso y altura (relativos a su grupo de edad) (Martinez-Galiano et 
al., 2019), además de otras alteraciones neurológicas que se tradu-
cen en retraso mental y un conjunto de alteraciones morfológicas 
en la cara media, como alteraciones en los pliegues de los ojos, 
entre otras. 

La recomendación sanitaria es la abstinencia de consumo de 
alcohol durante el embarazo. En los casos más severos, las altera-
ciones se observan en todas las áreas mencionadas anteriormen-
te; mientras que, en algunos casos, las alteraciones son parciales. 
Goldschmidt et al. (1996) evaluaron a 595 niños/as de 6.5 años, 
sin diagnóstico de síndrome alcohólico fetal pero con historia de 
exposición prenatal al alcohol. Esta última estuvo asociada a dé-
ficits significativos en habilidades lingüísticas y aritméticas. En 
este estudio, la relación entre volumen de exposición al alcohol y 
déficit lingüístico sólo se observó en niños/as expuestos a 1 o más 
medidas de alcohol por día en el segundo trimestre. Los déficits 
aritméticos, sin embargo, siguieron una relacional lineal con la 
ingesta de alcohol materna, en la que aún consumos menores a 
1 medida/día estuvieron asociados a un menor rendimiento. En 
otros casos los efectos de la exposición fetal al alcohol son más 
sutiles, insidiosos e involucran mayores posibilidades de exhibir 
consumo de alcohol posteriormente. Un estudio clásico midió, en 
439 familias, la historia familiar y gestacional de consumo de al-
cohol y el consumo de alcohol por parte de los/as hijos/as a los 14 
y 21 años (Baer et al., 1998; Baer et al., 2003). La exposición prena-
tal al alcohol fue un predictor significativo del uso adolescente y 
adulto de la droga. 

El consumo de alcohol en el embarazo es elevado en los paí-
ses latinoamericanos y puede que esté incrementándose en los 
últimos años debido al aparente acortamiento de la brecha en los 
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patrones de consumo entre hombres y mujeres. Moraes Castro et 
al. (2019) observaron, en una muestra de mujeres de Montevideo, 
que el consumo durante el embarazo se incrementó del 23.82% al 
35.3% en el período 2013-2016. Una investigación realizada en 2020 
por la Secretaría de Prevención y Asistencia de las Adicciones 
del Ministerio de Salud de Córdoba (Argentina), en colaboración 
con el Ministerio de la Mujer de dicha provincia (no publicada), 
halló que un 23% de las mujeres embarazadas, o que estaban ama-
mantando, reportó consumir alcohol. Es probable que una parte 
significativa de las mismas consuma niveles compatibles con la 
definición de ceea. Lopez et al. (2015) entrevistaron a 641 mujeres 
puérperas de la ciudad de Santa Fe (Argentina) y encontraron que 
el 15.1% había exhibido al menos un episodio de ceea desde el mo-
mento de reconocimiento del embarazo.

Los aportes realizados por los modelos animales al estudio 
de los efectos del alcohol prenatal son variados. Los mismos con-
firmaron que el alcohol es efectivamente un teratógeno (esto es, 
un agente capaz de causar un defecto congénito), independiente-
mente de otros factores como alimentación o enfermedades con-
currentes. Esto no es un dato menor, ya que la gran mayoría de 
los estudios epidemiológicos sobre síndrome alcohólico fetal em-
plean muestras no representativas de la población a la cual inten-
tan extrapolar sus datos y, usualmente, dichas muestras exhiben 
factores que per se podrían estar asociados a efectos negativos o 
problemas en la progenie. Por ejemplo, en el ya citado estudio de 
Goldschmidt et al. (1996) la muestra exhibía un estatus socioeco-
nómico bajo. 

Los modelos animales han confirmado también que la expo-
sición prenatal al alcohol aumenta el consumo subsiguiente de la 
droga, tanto en infancia como en adolescencia. Quizás más impor-
tante, han sido claves para diseccionar los mecanismos subyacen-
tes a los efectos del alcohol prenatal. El alcohol causa alteraciones 
en expresión génica durante la gastrulación y diferenciación del 
tubo y la cresta neural. El sistema nervioso central se forma a 
partir de la parte más externa del huevo o cigoto, ya convertido 
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en una versión más compleja denominada blástula, la cual se do-
bla sobre sí misma y forma una estructura tubular sobre la cual 
surgirán abultamientos que darán lugar a las estructuras del sis-
tema nervioso. El alcohol prenatal también podría aumentar la 
producción de especies reactivas de oxígeno en el feto, lo que a su 
vez altera los procesos de estrés oxidativo y lleva a daño y muer-
te celular. En este sentido, nuestros trabajos sugieren que la ex-
posición prenatal al alcohol exacerba, en la progenie, los efectos 
motivacionalmente positivos de esta droga (Pautassi et al., 2012) 
y, posiblemente debido que altera el funcionamiento de los siste-
mas de neurotransmisión opiáceo kappa (Nizhnikov et al., 2014) 
y dopaminérgico (Fabio et al., 2015), induce un fenotipo ansioso y 
exacerba la sensibilidad al estrés. 

Otro gran aporte de los modelos animales ha sido el de eva-
luar potenciales tratamientos que reduzcan los efectos de la ex-
posición prenatal al alcohol. Se conocen numerosos fármacos que 
interactúan e incluso inhiben los efectos del alcohol. Su uso en 
el embarazo, sin embargo, no es una primera opción ya que los 
tratamientos farmacológicos pueden inducir efectos colaterales 
no deseados. Ante eso cobran valor terapias ambientales, como la 
exposición a tipos particulares de dietas. 

El uso de dietas ricas en colina, uno de los precursores del 
transmisor acetilcolina, se ha mostrado útil para aminorar los 
efectos del alcohol prenatal en modelos animales (Waddell & 
Mooney, 2017). Estas dietas parecen atenuar los efectos del alco-
hol sobre el hipocampo, una estructura particularmente sensible 
a los efectos neurotóxicos del alcohol, involucrada en el almace-
namiento de nuevas memorias, aprendizaje y la navegación espa-
cial. Los mecanismos por los cuales la colina ejerce estos efectos 
no son del todo conocidos, pero parece funcionar como un do-
nante de grupos metilo y, por lo tanto, puede influir sobre la regu-
lación epigenética. Los resultados derivados de los estudios pre-
clínicos fueron lo suficientemente promisorios para fundamentar 
estudios clínicos (Nguyen et al., 2016) que, aunque no han sido 
del todo concluyentes, han resaltado efectos positivos (Akison et 
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al., 2018). Otro tipo de dietas también pueden ser útiles. En ratas, 
el consumo de ácidos grasos omega 3 redujo un fenotipo ansioso 
derivado de la administración de una dosis elevada de alcohol, 
que modela el consumo de alcohol en el tercer trimestre humano 
(Balaszczuk et al., 2019). 

El enriquecimiento ambiental (ea) provee otra alternativa 
no-farmacológica, si bien el valor traslacional de esta herramien-
ta es poco claro. A las cajas de los ratones o ratas criados en ea 
se les adiciona juguetes, escaleras, túneles y ruedas que permiten 
actividad física voluntaria. Por años se supo que el ea aumentaba 
el grosor de la corteza cerebral y modulaba los niveles del factor 
neurotrófico derivado del cerebro, el cual promueve la sobrevi-
da, crecimiento y diferenciación de las neuronas. En los últimos 
20 años, aproximadamente, se ha observado que la crianza en ea 
tiene efectos positivos sobre el consumo de drogas (Solinas et 
al., 2009). Nuestros datos (Wille-Bille et al., 2020) indican que la 
crianza bajo ea normaliza algunas de las alteraciones en expresión 
génica, además de los patrones de metilación aberrantes, deriva-
dos de la exposición prenatal al alcohol.

A modo de cierre

En este capítulo hemos resaltado aportes de la ciencia básica, 
particularmente de aquella que involucra el trabajo de psicólogos 
y psicólogas en el campo del consumo de alcohol y sus efectos 
en el desarrollo. El campo de las influencias sociales se mostró 
como particularmente propicio para el intercambio entre áreas 
básicas y aplicadas. Precisamente, describimos en detalle una de 
estas aplicaciones, los programas para reducir el consumo de al-
cohol basados en normas sociales. Los estudios de ciencia básica 
también indican que los efectos del alcohol son diferenciales en 
niños/as, adolescentes y adultos. Estos estudios fundamentan los 
esfuerzos preventivos para demorar el inicio del primer consumo 
de alcohol o, si este ya se ha dado, la transición a la intoxicación. 
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Finalmente, en la última sección repasamos hallazgos que funda-
mentan la recomendación sanitaria de abstinencia del consumo 
de alcohol en el embarazo y señalan posibles abordajes preventi-
vos mediante manipulaciones del ambiente. 
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Capítulo 7

¿Las adicciones son un problema 
de autocontrol?

Raúl Ávila, Brenda E. Ortega y Meztli R. Miranda1

Facultad de Psicología

Universidad Nacional Autónoma de México

El título de este capítulo surgió del análisis que los autores hi-
cieron del libro Adicciones: un desorden de elección (traducción 
de los autores) por Gene Heyman (2009). En este libro Heyman 
argumenta convincentemente las desventajas de considerar a las 
adicciones como una enfermedad y, por el contrario, los alcances 
de abordar estos problemas de salud como elecciones equivoca-
das pero “voluntarias” de consumir sustancias perjudiciales para 
la salud, como las drogas. El énfasis en el carácter “voluntario” de 
la elección condujo de manera natural al autor a considerar a la 
conducta autocontrolada como un aspecto necesario en la toma 
de decisiones en elecciones complejas como lo es el consumir o 
no sustancias autodestructivas. 

Los autores de este capítulo comparten totalmente el men-
saje de Heyman, respecto del carácter aprendido del consumo 
de drogas y la contribución de la conducta autocontrolada para 

1.	 El experimento reportado y la elaboración de este manuscrito se hicieron con 
el apoyo del proyecto papiit in-303119 otorgado por la dgapa de la unam al primer 
autor. Los autores agradecen a la Dra. Lydia Barragán jefa del Centro de Atención 
Psicológica Acasulco por todas sus atenciones y facilidades proporcionadas para 
conducir el experimento en las instalaciones del centro. Se puede contactar a los 
autores en el Cubículo C-205, Facultad de Psicología, unam. Av. Universidad 3004, 
Copilco-Universidad. C.P. 04510, Ciudad de México, México. 
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iniciar con un consumo o un eventual abandono de la adicción. 
Sin embargo, se mostrará en este manuscrito que, además de la 
elección voluntaria (énfasis en la conducta), el autocontrol in-
volucra otros aspectos. Por lo tanto, restringir el estudio de las 
adicciones solo a un problema de elección, limita los alcances del 
análisis de la conducta para estudiar las adicciones. En este con-
texto, los autores del presente estudio presentarán sus primeros 
intentos por abordar diferentes aspectos de la conducta autocon-
trolada con respecto al consumo de drogas siguiendo un enfo-
que, comúnmente llamado enfoque paramétrico, que enfatiza a las 
condiciones responsables de la ocurrencia de la conducta de los 
organismos. En la primera sección de este trabajo describimos 
brevemente este enfoque y su empleo en nuestro laboratorio. En 
la segunda sección exponemos la manera estándar en que se han 
estudiado las adicciones en el análisis de la conducta y, dos estu-
dios previos que hemos hecho sobre adicciones en nuestro labo-
ratorio. En la tercera sección presentamos datos preliminares de 
un estudio inédito que realizamos recientemente sobre el consu-
mo de cigarros. Finalmente, en la última sección presentamos las 
conclusiones del estudio inédito y las ganancias de aproximarnos 
al estudio de las adicciones desde el punto de vista paramétrico. 

Enfoque paramétrico y autocontrol

Los teóricos del análisis experimental de la conducta estudiamos 
la interacción entre los organismos y el ambiente enfatizando uno 
de estos dos aspectos. El énfasis en el organismo se conoce como 
el enfoque de contigüidades funcionales o centrado en la varia-
ble dependiente; destacar al ambiente se identifica como enfoque 
de contigüidades cuantitativas o centrado en la variable indepen-
diente, conocido también como enfoque paramétrico (cf. Bruner, 
1991; Cabrer et al., 1975; Sidman, 1960 a).

Hemos trabajado en tres procedimientos aparentemente dife-
rentes entre sí, el de elección; el de demora de la gratificación y 
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el de resistencia a la “tentación”. En el procedimiento de elección 
los participantes deben elegir entre dos opciones de respuesta, 
una asociada con la entrega de una recompensa relativamente 
grande y demorada (elección autocontrolada) y otra opción de 
respuesta que resulta en una recompensa pequeña y de entrega 
inmediata (elección impulsiva) (e.g., Ainslie, 1974; Heyman, 2009). 
En el procedimiento de demora de la gratificación se expone a 
un sujeto a elegir entre dos recompensas de diferente magnitud/
preferencia y demora de entrega. Si el sujeto elige la recompensa 
grande/preferida, deberá esperar un periodo de tiempo para po-
der recibirla; y durante este tiempo, la recompensa pequeña/no 
preferida estará presente y disponible. El sujeto puede tomarla 
en cualquier momento y de esta forma terminar el tiempo de es-
pera, perdiendo la oportunidad de recibir la recompensa grande/
preferida. A este cambio de elección se le conoce como reversión 
de preferencia. De acuerdo con este procedimiento, se dice que 
un sujeto muestra conducta autocontrolada conforme más tiem-
po permanezca sin tomar la recompensa pequeña/no preferida 
que está presente durante el tiempo que espera para recibir la 
recompensa grande/preferida (Mischel & Ebbesen, 1970). En el 
caso del procedimiento de resistencia a la “tentación” se expone 
a un sujeto a una recompensa presente y disponible pero que de-
berá tomar hasta cumplir con algún requisito de respuesta (por 
ejemplo, esperar a que termine un periodo de tiempo), aun cuan-
do no hay ninguna restricción aparente que le impida tomarla. En 
esta conceptualización, se dice que un sujeto muestra conducta 
autocontrolada cuando “rechaza la tentación” presente; es decir, 
no la toma, haciéndola a un lado o alejándose de ella (Cole et al., 
1982/1990). 

Con los tres procedimientos previamente descritos, hemos es-
tudiado tres aspectos involucrados en la conducta de autocontrol; 
a saber, la “elección” entre diferentes opciones de reforzamiento 
que varían en magnitud y demora de entrega; el mantenimiento 
de la elección por una recompensa grande/preferida de entrega 
demorada aun cuando podría recibir de manera inmediata una 
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recompensa pequeña/no preferida; y el “frenarse” de tomar una 
recompensa disponible hasta cumplir con un criterio establecido, 
aun cuando no hay nada explícito que lo restrinja a hacerlo, res-
pectivamente.

Desde nuestro estudio pionero (González et al., 2011) hasta el 
más reciente (Ávila et al., 2019), hemos documentado los efectos 
de una serie de variables independientes comunes entre los tres 
procedimientos como la duración del ensayo y de la recompensa; 
el intervalo entre recompensas, el orden de exposición a los tres 
procedimientos, etc., y los hallazgos que hemos obtenido con es-
tas comparaciones nos han permitido extender nuestro enfoque 
paramétrico al estudio de problemas sociales y de salud, como las 
creencias mágicas, la obesidad y las adicciones (e. g., Jardines & 
Ávila, 2018; Ávila et al., 2016; Ortega et al., 2019). A continuación, 
expondremos algunos de nuestros primeros hallazgos relaciona-
dos al tema de las adicciones.

Enfoque paramétrico en el estudio de las adicciones

En nuestro interés inicial por estudiar la relación entre las adic-
ciones y el autocontrol, nos enfocamos en una variación del pro-
cedimiento general de elección (e. g., Logue, 1988), conocido 
como procedimiento de descuento temporal. Consiste en bloques 
de elecciones consecutivas entre dos recompensas que varían 
progresivamente en magnitud y demora de entrega en función de 
las elecciones que realice el sujeto (por ejemplo, ¿qué eliges, $10 
hoy o $100 mañana?). Se dice que una persona se comporta auto-
controlada cuando mantiene su preferencia por las recompensas 
de mayor magnitud aun cuando su demora de entrega va aumen-
tando elección tras elección. 

Los teóricos del descuento temporal de las recompensas han 
reportado que las personas que consumen drogas tienden a de-
sistir más rápido de elegir las recompensas grandes demoradas 
que las personas que no consumen drogas (Ainslie, 2017; Amlung 
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et al., 2017). Estas recompensas generalmente son hipotéticas y 
pueden ser dinero (Kirby & Petry, 2004; Ohmura et al., 2005) o la 
droga que consumen (Moody et al., 2017; Odum & Rainaud, 2003). 

En nuestro primer estudio sobre adicciones, González et al. 
(2015) expusieron a consumidores de alcohol a un procedimiento 
de descuento temporal utilizando dinero y alcohol como recom-
pensas hipotéticas. Considerando los datos de grupo, se encontró 
que los participantes mostraron menos conducta autocontrolada 
con respecto a la elección del alcohol que del dinero, un hallaz-
go congruente con la literatura (e. g., Petry, 2001). Sin embargo, 
cuando los autores analizaron los datos individuales, encontraron 
que no todos los participantes habían descontado de una manera 
similar el valor del alcohol, como sugerían los teóricos del des-
cuento temporal de las recompensas. Por el contrario, se observa-
ron datos contradictorios con los reportados en la literatura como 
el mantenimiento de “elecciones autocontroladas” por cantidades 
grandes de alcohol y de entrega demorada.

Desde el punto de vista paramétrico que siguieron González 
et al. (2015), lejos de considerar estos datos como resultado de 
alguna fuente de variabilidad intrínseca de la conducta de los par-
ticipantes (cf. Sidman, 1960 a), los autores asumieron que el pro-
cedimiento de descuento temporal, derivado del procedimiento 
de elección, posiblemente capturaba solo un aspecto específico 
o parcial de la conducta general de la conducta autocontrolada. 

Los hallazgos de González et al. (2015), junto con los repor-
tados en otros estudios que condujimos empleando el procedi-
miento de descuento temporal, y los procedimientos de demora 
de la gratificación y de resistencia a la “tentación”, fortalecieron 
nuestro punto de vista paramétrico. A saber, lejos de pensar que 
el procedimiento de descuento temporal involucra problemas in-
herentes a la conducta de los participantes, sospechamos que este 
solo capturaba un aspecto de la conducta autocontrolada. 

Años después y siguiendo este razonamiento, Ortega (2016) y 
Ortega et al., (2019) sugirieron estudiar la conducta autocontrola-
da de consumidores de mariguana exponiendo a los participantes 
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no sólo a situaciones de elección (cómo se ha procedido de ma-
nera típica en esta área), sino también a situaciones que implican 
el mantenimiento de la conducta autocontrolada teniendo una re-
compensa presente, por ejemplo, situaciones de demora de la gra-
tificación y de resistencia a la “tentación”. Esta sugerencia surge al 
analizar las situaciones a las que está expuesto un consumidor de 
drogas al iniciar un tratamiento psicológico en adicciones. En bre-
ve, conforme a estos autores, estas situaciones son: (1) al inicio de 
la intervención deberá elegir entre consumir o no una droga dada 
(descuento temporal, elección); (2) durante la intervención, estará 
expuesto a situaciones en las que tendrá disponible la droga de 
consumo, situaciones que podrían hacerlo revertir su decisión de 
mantenerse en abstinencia (demora de la gratificación); (3) al fina-
lizar el tratamiento, nuevamente estará expuesto a situaciones en 
las que la droga que consumía esté disponible, por lo que tendrá 
que decidir si “rechaza la tentación” de volver a consumir aun 
cuando no haya nada que explícitamente se lo impida o volver a 
incidir en el consumo (resistencia a la “tentación”).

En un primer acercamiento, Ortega et al. (2019) determinaron 
la ocurrencia de la conducta autocontrolada de consumidores, ex 
consumidores y no consumidores de mariguana en un procedi-
miento de demora de la gratificación. Brevemente, expusieron a 
35 jóvenes de 25.43 años en promedio, 15 no consumidores, 10 con-
sumidores y 10 ex consumidores de mariguana a una tarea por 
computadora de demora de la gratificación, y también respondie-
ron tres cuestionarios de autocontrol que sondearon diferentes 
aspectos de la conducta autocontrolada. Los autores reportaron 
que en los cuestionarios el puntaje de autocontrol varió entre e 
intra participantes; es decir, el puntaje varió dependiendo del as-
pecto de la conducta autocontrolada que se estaba midiendo. En 
la prueba de demora de la gratificación, el grupo de ex consumi-
dores y consumidores mantuvieron por más tiempo su preferen-
cia por las recompensas grandes demoradas, en comparación con 
los participantes no consumidores de mariguana. Este hallazgo 
fue contradictorio al comúnmente reportado en la literatura, en 
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el cual se sugiere que las personas que presentan alguna adicción 
tienden a comportarse menos autocontrolados que aquellos que 
no consumen drogas. Sin embargo, este estudio fue reminiscente 
de los datos individuales reportados con el procedimiento de des-
cuento temporal en consumidores de alcohol. 

Conforme al punto de vista paramétrico expuesto en este ca-
pítulo, el hallazgo de Ortega y colaboradores, lejos de ser conside-
rado sólo un dato contradictorio con la literatura actual, sugiere la 
urgencia de estudiar la relación entre el consumo de drogas y la 
conducta autocontrolada considerando sus tres variaciones (elec-
ción, demora de la gratificación y resistencia a la “tentación”) 
desde el enfoque de las contigüidades cuantitativas. 

Consumo de cigarros y autocontrol desde 
un enfoque paramétrico

Cómo ya se mencionó, la conducta autocontrolada puede estu-
diarse conforme a dos situaciones. Situación 1: el sujeto debe ele-
gir entre pares de recompensas que difieren en magnitud y demo-
ra de entrega, es decir, cuando la recompensa aún no está presen-
te (procedimiento de elección/descuento temporal). Situación 2: 
el sujeto ya tiene disponible la recompensa, pero deberá tomarla 
hasta cumplir con un criterio de respuesta (procedimiento de de-
mora de la gratificación y de resistencia a la “tentación”). En un 
intento por analizar aún más el resultado “contradictorio” obteni-
do por Ortega et al. (2019), en este estudio expusimos a consumi-
dores, ex consumidores y no consumidores de cigarro a los tres 
procedimientos de autocontrol previamente descritos con el pro-
pósito de comparar las similitudes y diferencias en la ejecución 
de los participantes en ambas situaciones de autocontrol; es decir, 
entre elegir una recompensa que aún no está presente vs “frenar-
se” a tomar una recompensa que ya está presente y disponible.
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Método

Participantes

Con un muestreo por conveniencia se contó con la colaboración 
de 10 personas que reportaron nunca haber fumado un cigarro 
(no fumadores), 10 participantes que afirmaron ser fumadores 
recurrentes (fumadores) y 10 que dejaron de fumar (ex fumado-
res). En los tres casos se aplicó el instrumento de tamizaje (assisst 
V3.0) con la finalidad de comprobar la ausencia de consumos ex-
cesivos de otras sustancias legales e ilegales. El rango de edad de 
las personas fue de 19 a 35 años y todos fueron residentes de la 
Ciudad de México.

Los no fumadores debían haber consumido no más de un ci-
garro. Los fumadores debían reportar consumir más de cinco ci-
garros diarios por lo menos durante los últimos seis meses; estos 
cigarros no podían ser electrónicos. Para los ex fumadores, úni-
camente se admitieron personas que reportaron haber dejado de 
fumar por sí mismos, sin recurrir a algún método o tratamiento 
(ej. parches, medicamentos, etc.) y tener al menos 12 meses de 
abstinencia. 

Al finalizar el estudio, todos los participantes recibieron una 
tarjeta de regalo de Spotify, AppStore, PlayStore o Walmart como 
compensación por su participación en el estudio.

Instrumentos

Cuestionario Sociodemográfico 
Este cuestionario consistió en un cuestionario breve y estructu-
rado en el cual se preguntó por el sexo, edad, ocupación y nivel 
socioeconómico del participante. En este último caso se preguntó 
el número de habitantes en su vivienda y si estos realizaban al-
guna actividad remunerada que contribuía a la suma del ingreso 
mensual familiar.
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Cuestionario de Autocontrol- Elección (cae-e)
Campos (2006) elaboró este cuestionario de 20 afirmaciones de 
autocontrol conceptualizado como una situación de elección. El 
instrumento está conformado por cinco factores: Dedicación, Fal-
ta de previsión, Impetuoso, Falta de premeditación y Actuación es-
pontánea. Cuenta con un alpha de Cronbach de .80.

Cuestionario de Autocontrol-Abstención /  
Demora de la gratificación (ca-a/dg)
Ortega (2016) elaboró este cuestionario de 15 afirmaciones de au-
tocontrol conceptualizado como una situación de demora de la 
gratificación. El instrumento está conformado por tres factores: 
Conclusión de actividades de responsabilidad, Conclusión de perio-
dos de espera y Conclusión de actividades aversivas. Cuenta con 
un alpha de Cronbach de .66. 

Cuestionario de Autocontrol-Resistencia a la Tentación (ca-rt) 
Elaborado por Moreno (en proceso), consiste en 15 afirmaciones 
de autocontrol conceptualizado como una situación de resisten-
cia a la “tentación”. El instrumento está conformado por seis fac-
tores: Control de compras innecesarias, Control de conductas de 
flirteo, Control de evasión de obligaciones, Control de seguimiento 
de reglas, Control de consumo de alcohol en situaciones sociales y 
Control de consumo de alcohol para el cuidado de la salud. Cuenta 
con un alpha de Cronbach de .76. 

El formato de respuesta de los tres cuestionarios consiste en 
una variación del método de estimación de las magnitudes con 
líneas de la psicofísica social de Stevens (1975). Debajo de cada 
afirmación se colocaron dos palabras nunca o siempre, unidas por 
una línea punteada horizontal. El participante debe trazar una lí-
nea sólida sobre la línea punteada (longitud 20.2 cm) tan larga 
como lo describiera cada afirmación.
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Escala de Impulsividad de Barrat (bis-11)
Patton et al. (1995) construyeron esta escala para el diagnóstico de 
la conducta impulsiva en adultos y niños. Está conformada por 30 
afirmaciones con un formato de respuesta tipo Likert de 4 puntos 
donde: 1 es nunca o raramente, 2 ocasionalmente, 3 frecuentemente 
y 4 casi siempre o siempre. El puntaje máximo que el participante 
puede obtener es de 120 puntos y el mínimo de 30. A mayor pun-
taje obtenido, mayor impulsividad. El instrumento consta de tres 
factores: Atención e inestabilidad cognitiva, Motor y perseveran-
cia y Autocontrol y complejidad cognitiva. Cuenta con un alfa de 
Cronbach de .82 y de .79 en población con dependencia a drogas.

Aparatos

El estudio se condujo en dos cubículos separados con un muro de 
tablaroca, ubicados en un Centro de Prevención en Adicciones de 
la zona sur de la Ciudad de México. En uno de los cubículos se 
colocaron dos bancos y en medio de ellos una mesa con lápices y 
plumas para contestar los cuestionarios. En el otro cubículo había 
tres mesas cada una con una silla y estaban recargadas en tres de 
las paredes de este. En una de las mesas se colocó una computa-
dora de escritorio dell con sistema operativo Windows 10, un te-
clado qwerty, un ratón óptico y unos audífonos de diadema. En la 
segunda mesa se colocó una computadora portátil Hewlett-Pac-
kard con sistema operativo Windows 10. En las dos computadoras 
se programaban las tareas de ejecución con Visual Basic y java. 
Para cada tarea de ejecución se utilizaron como recompensas vi-
deos, películas o series de televisión que cada participante eligió 
antes de la sesión experimental y que podía reproducir durante su 
sesión experimental. El teclado, el ratón óptico o el touchpad se 
utilizaron como operandos, dependiendo de las tareas. 

En la tercera mesa había dos bocinas y un reproductor de mú-
sica (iPod Classic) con el cual se reprodujo un ruido blanco para 
enmascarar cualquier ruido externo; también había folletos sobre 
el consumo de sustancias y los números telefónicos de atención 
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del Centro de Adicciones; los participantes podían tomar estos 
folletos.

Procedimiento general

Se invitó a los participantes, por medio de redes sociales, a partici-
par en un estudio sobre toma de decisiones y consumo de tabaco. 
Los interesados se contactaron con los experimentadores a través 
de redes sociales. Los experimentadores les asignaban un horario 
en dos días consecutivos; uno para la entrevista y aplicación de 
los instrumentos y el otro para la ejecución de las pruebas por 
computadora de los tres procedimientos de autocontrol. De ma-
nera preliminar a la sesión experimental, los participantes debían 
decirle al experimentador dos de sus videos favoritos (programas 
de TV, de internet, películas, series, etc.) Estos videos se utiliza-
ron como recompensas durante las tareas por computadora. 

En la primera sesión se entregó a todos los participantes un 
consentimiento informado en el que se describía el estudio y su 
participación, para iniciar con la sesión el participante debía fir-
marlo; asimismo se entregó un cuestionario sociodemográfico y 
se garantizó la confidencialidad de la información. Posteriormen-
te, los participantes respondieron los tres cuestionarios de auto-
control y el bis-11. Además, los participantes respondieron otros 
instrumentos relacionados al consumo de tabaco y otras drogas. 
Esos datos no serán incluidos en este trabajo.

En la segunda sesión se pidió a cada participante que se sen-
tara frente a la computadora, se pusiera los audífonos y diera clic 
en el botón con la leyenda “inicio” ubicado en la esquina inferior 
derecha, para iniciar la sesión experimental. 

Específicamente, cada participante respondió una tarea de 
descuento temporal, de demora de la gratificación y de resisten-
cia a la “tentación”. A continuación, se describen cada uno de es-
tos procedimientos. 
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Tarea de descuento temporal (dt)
En este procedimiento se le presentaron a los participantes dos 
recompensas que diferían en cantidad y demora de entrega; esto 
es, una recompensa pequeña inmediata versus una recompensa 
grande demorada, respectivamente. La cantidad de la recompen-
sa grande se mantuvo constante, mientras que la cantidad de la 
recompensa de menor magnitud varió en elecciones sucesivas 
dependiendo de las elecciones previas del participante. En la pri-
mera elección, la cantidad de la recompensa pequeña era igual al 
50% de la cantidad de la recompensa grande, y en las elecciones 
siguientes la cantidad de la recompensa de menor magnitud au-
mentó o disminuyó en la mitad de la diferencia entre la cantidad 
de la recompensa grande y la cantidad de la recompensa pequeña 
anterior. Por ejemplo, en una primera elección entre una recom-
pensa pequeña de $2,500 y una recompensa grande de $5,000, la 
mitad de la diferencia entre ellas sería de $1,250, que es la cantidad 
que la recompensa de menor magnitud aumentaría en la siguiente 
elección si el participante escogiera la recompensa grande, o dis-
minuiría si el participante escogiera la recompensa pequeña. En 
una tercera elección, la cantidad en que aumentaría o disminuiría 
la recompensa de menor magnitud sería de $625. A este procedi-
miento de descuento temporal se le conoce como procedimiento 
de ajuste de la magnitud. Una vez que el participante realizó seis 
elecciones, se calculó el punto de indiferencia, que era equivalen-
te a la cantidad de la recompensa pequeña que se le hubiera pre-
sentado al participante en la séptima elección. Las cantidades de 
la recompensa de menor magnitud con decimales se redondean 
al entero más próximo.

Tarea de demora de la gratificación (dg)
Las instrucciones que el participante leyó fueron las siguientes: 

Por favor observa cuidadosamente. No pidas información adicional en 

relación con lo que estás a punto de hacer. La tarea es tener acceso al 

video. Después de que des clic en “Inicio”, la pantalla puede permanecer 
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de un mismo color por cierto tiempo, no es una falla de la computado-

ra. El programa te notificará cuando la sesión termine con el mensaje 

“¡Completado!” Por favor, avísale al experimentador una vez que ese 

mensaje te aparezca. Para minimizar la interferencia con la tarea, por 

favor deja tus pertenencias con el experimentador durante la sesión. Tus 

cosas se te regresarán tan pronto como termine el experimento.

Entrenamiento 

Después de leer las instrucciones, se procedió con el entrena-
miento el cual consistió en 10 ensayos forzados (5 ensayos forza-
dos para la recompensa inmediata y 5 para la recompensa demo-
rada) y 5 ensayos de elección. Para el entrenamiento, se utilizó 
el video de un documental sobre la fauna de México como video 
neutro, predeterminado por el experimentador. Para iniciar la se-
sión, el participante debía presionar el botón con la leyenda “ini-
ciar”. Los primeros cinco ensayos, iniciaron con la iluminación 
de la pantalla de la computadora de color rojo durante 2 s, poste-
riormente se reproducía el video neutro durante 8 s (opción por 
la recompensa pequeña inmediata). El siguiente bloque de cinco 
ensayos iniciaba con la iluminación de la pantalla de la compu-
tadora de color verde durante 8 s. Al finalizar esta demora, el vi-
deo neutro se reproducía durante 32 s (opción por la recompensa 
grande demorada). El siguiente bloque de cinco ensayos iniciaba 
con la presentación de dos recuadros equidistantes entre sí. En la 
mitad izquierda de la pantalla se mostraba un recuadro de color 
rojo-pequeño, y del lado de la otra mitad de la pantalla se mostró 
un recuadro de color verde-grande. Debajo de ambos recuadros 
había un botón “play”. El participante debía presionar el botón del 
video que quería reproducir. Si presionaba el botón del recuadro 
rojo-pequeño, la pantalla cambiaba inmediatamente a color rojo 
por 2 s y se reproducía por 8 s el video. Por el contrario, si pre-
sionaba el botón del recuadro verde-grande, inmediatamente la 
pantalla se iluminaba de color verde durante 8 s y posteriormente 
se reproducía el video durante 32 s. 
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Tarea experimental

Al finalizar el entrenamiento, se pidió a los participantes que leye-
ran las siguientes instrucciones.				  

Por favor observa cuidadosamente. No pidas información adicional en 

relación con lo que estás a punto de hacer. La tarea es tener acceso al 

video. Después de que des clic en “Inicio”, la pantalla puede permanecer 

de un mismo color por cierto tiempo, no es una falla de la computadora. 

Observa, tal vez debas o no hacer clic en la pantalla para tener acceso al 

video. El programa te notificará cuando termine la sesión con el mensaje 

“¡Gracias por tu participación!”. Por favor, avísale al experimentador una 

vez que aparezca el mensaje.

La sesión consistió en 15 ensayos de 64 s cada uno. Para iniciar 
el primer ensayo, el participante debía presionar el botón con la 
leyenda “iniciar”. Inmediatamente después se mostraba la pan-
talla con los dos recuadros equidistantes entre sí, descritos en la 
sección de entrenamiento. Presionar en el botón “play” del recua-
dro rojo-pequeño resultaba en la iluminación de la pantalla de 
color rojo durante 2 s, seguido de la reproducción de uno de los 
dos videos favoritos del participante durante 8 s (por taquigrafía, 
ER

1). Al finalizar, la pantalla permanecía iluminada de color negro 
durante 54 s; es decir, hasta finalizar la duración del ensayo. La 
presentación de ambos recuadros equidistantes entre sí iniciaba 
un nuevo ensayo. Si el participante presionaba el botón “play” del 
recuadro verde-grande, la pantalla se iluminaba de color verde 
durante 32 s, pero a diferencia del entrenamiento, en esta oca-
sión el recuadro rojo-pequeño permanecía presente en la esquina 
inferior derecha de la pantalla durante la demora de entrega de 
la recompensa grande y demorada. El participante podía presio-
nar en cualquier momento el botón del recuadro rojo-pequeño. 
Sin embargo, si el participante no presionaba el botón “play” del 
recuadro rojo-pequeño, el periodo de demora finalizaba e inme-
diatamente después se reproducía el video durante 32 s (por ta-
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quigrafía, ER
2). Al finalizar la reproducción del video iniciaba un 

nuevo ensayo. Por el contrario, si el participante si presionaba 
el botón del recuadro rojo-pequeño, la demora finalizaba, la pan-
talla se iluminaba de color rojo durante 2 s y posteriormente se 
reproducía el video durante 8 s (ER

1). Al terminar la reproducción 
del video, la pantalla permanecía de color negro hasta finalizar la 
duración del ensayo. A este cambio entre la elección inicial por 
la recompensa grande-demorada y la posterior elección por la re-
compensa pequeña-inmediata durante el periodo de demora se 
interpretó como una reversión de preferencia. 

Procedimiento de Resistencia a la “tentación” (rt)
Las instrucciones que el participante leyó fueron las siguientes:

Por favor lee cuidadosamente. No pidas información adicional en rela-

ción con lo que estás a punto de hacer. La tarea es ganar acceso al video. 

Después de que des clic en “inicio”, tal vez debas hacer clic en otra parte 

de la pantalla para ganar acceso. El programa te notificará cuando la se-

sión termine con el mensaje “Gracias por tu participación” 

Entrenamiento 

Después de leer las instrucciones, los participantes debían dar 
clic en el botón “continuar” para iniciar la tarea, ubicado en la 
parte media superior de la pantalla. La sesión de entrenamiento 
consistió en 10 ciclos de tiempo aleatorio de 16 s cada uno (análo-
gos a los “ensayos” utilizados en el procedimiento de dg). Como 
en el procedimiento anterior, en la tarea de entrenamiento se uti-
lizó como recompensa un video neutro seleccionado por el expe-
rimentador (un video sobre la fauna de México). Al iniciar cada 
ciclo, la pantalla permaneció iluminada de color gris. Durante los 
últimos 8 s de cada ciclo y con una probabilidad de aparición de 
.25, se presentaba en medio de la pantalla un recuadro con la ima-
gen del video junto con un botón. Si el participante presionaba el 
botón, las presiones no tenían ninguna consecuencia dado que el 
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botón no tenía ninguna contingencia programada. Al finalizar el 
ciclo, la pantalla cambiaba a color verde y el video se reproducía 
dentro del recuadro durante 1 s. En esta ocasión, si el participante 
presionaba constantemente el botón, este se reproducía durante 
8 s. Al finalizar la reproducción del video, la pantalla cambiaba a 
color gris iniciando un nuevo ciclo.

Tarea experimental

Antes de iniciar la tarea, se mostró al participante una lista con 
cinco videos, de la cual tenía que seleccionar el video que quería 
ver durante la tarea. La sesión consistió en 15 ciclos de tiempo 
repetitivo (Ciclos T, análogos a los “ensayos” en el procedimiento 
de dg) de 64 s cada uno. Una vez seleccionado su video, la tarea 
iniciaba. La pantalla de la computadora permanecía iluminada de 
color gris durante 32 s; en los últimos 8 s se presentaba por pri-
mera vez el recuadro con el video seleccionado (ER

1) y debajo de 
este un botón. Si el participante presionaba el botón, el recuadro 
del video desaparecía y la pantalla permanecía iluminada de co-
lor gris hasta finalizar la duración del ciclo. Sin embargo, si el 
participante no presionaba el botón, al terminar los 8 s de la pre-
sentación del ER

1, el ciclo finalizaba y se presentaba por segunda 
ocasión el recuadro con el video y el botón (ER

2). En esta ocasión, 
el participante podía presionar constantemente el botón para re-
producir su video durante 32 s. 

Resultados

En el procedimiento de demora de la gratificación, se dice que 
el sujeto muestra conducta autocontrolada conforme más recom-
pensas grandes demoradas obtenga (ER

2). Para el procedimiento 
de resistencia a la tentación, se dice que el sujeto muestra más 
conducta autocontrolada mientras menos “intentos” realice por 
tomar la primera presentación de la recompensa; es decir, con-



¿Las adicciones son un problema de autocontrol?	 195

forme más veces haya obtenido la segunda presentación de la 
recompensa (ER

2). De esta forma, para estos dos procedimiento. 
De esta forma, para estos dos procedimientos se denominará a la 
unidad de análisis (recompensa grande demorada o segunda pre-
sentación de la recompensa, respectivamente) como ER

2 ganados. 
Conforme a esta estrategia, se calculó el número de ER

2 ganados 
por cada participante en cada procedimiento.

En la Figura 1 se muestra el número de ER
2 ganados en la se-

sión de exposición al procedimiento de demora de la gratifica-
ción, cada participante podía ganar un total de 15 ER

2 por sesión. 
Las barras vacías corresponden a los no fumadores, las grises a 
los fumadores y las negras a los ex fumadores. 

Figura 1
Porcentaje de reforzadores ganados

Nota. Porcentaje de ER
2 ganados por cada participante de cada grupo en la 

tarea de demora de la gratificación. 
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Como se observa en la Figura 1, seis de los 10 participante no fu-
madores obtuvieron entre el 60% y el 90% de los ER

2 programados 
en la sesión. Únicamente tres ex fumadores ganaron más del 60% 
de ER

2 programados. Los fumadores prácticamente no obtuvieron 
ER

2 durante toda la sesión. 
En la Figura 2 se muestra el porcentaje de ER

2 ganados por 
cada participante en la tarea por computadora de resistencia a 
la “tentación”, para los no fumadores, ex fumadores y fumadores 
(paneles), respectivamente.

Figura 2
Porcentaje de reforzadores ganados 

Nota. Porcentaje de ER
2 ganados por cada participante de cada grupo en la 

tarea de resistencia a la “tentación”. 
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Como se puede observar en la figura, seis fumadores ganaron en-
tre el 70% y el 100% de ER

2 programados; siendo los participantes 
que más ER

2 ganaron en comparación con los no fumadores y ex 
fumadores que ganaron entre el 70% y el 80% de los ER

2 progra-
mados. Con la finalidad de ganar en claridad, en la Figura 3 se 
muestra la mediana del número de ER

2 ganados por cada grupo de 
participantes en la tarea por computadora de demora de la grati-
ficación y de resistencia a la “tentación”.

Figura 3
Porcentaje de reforzadores ganados 

Nota. Mediana de ER
2 ganados (%) para cada grupo de participante en la tarea 

de demora de la gratificación (panel izquierdo) y de resistencia a la “tenta-
ción” (panel derecho). 

Las medianas de la variable dependiente de los tres grupos de 
participantes expuestos a cada procedimiento, además de confir-
mar las descripciones de los datos individuales presentados en 
las Figuras 1 y 2, clarifican las diferencias entre los participantes 
expuestos a los dos procedimientos de autocontrol. En el caso de 
demora de la gratificación, sólo los participantes del grupo de no 
fumadores mostraron un puntaje relativamente alto de ER

2 obte-
nidos (mostraron conducta autocontrolada). En contraste con la 
situación del procedimiento de resistencia a la “tentación”, en el 
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que los tres grupos mostraron algún grado de conducta autocon-
trolada; sin embargo, es notable que los fumadores mostraron un 
puntaje más alto que los no fumadores y los ex fumadores. 

Con respecto a la prueba de descuento temporal, se ajustaron 
los puntos de indiferencia obtenidos por cada grupo de partici-
pantes con la típica ecuación hiperbólica. En la Figura 4 se mues-
tran estos ajustes con los estadísticos correspondientes para cada 
uno de los grupos (no fumadores, fumadores y ex fumadores).

Figura 4
Punto de indiferencia

Nota. Medianas de los puntos de indiferencia para el descuento temporal de 
dinero. La línea continua muestra el ajuste hipotético de los datos. 
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Como muestran los coeficientes de determinación (R2), los datos 
de los no fumadores y los ex fumadores se ajustaron razonable-
mente bien con la función hiperbólica. En el caso de los ex fuma-
dores, la R2 fue relativamente baja y aun así el ajuste fue signifi-
cativo. Considerando la tasa de descuento (k), los no fumadores 
y los ex fumadores mostraron tasas similares, esto es, mostraron 
niveles comparables de autocontrol (estimado conforme al valor 
de k). En contraste, la tasa de descuento de los fumadores fue 
relativamente más alta que la de los grupos de participantes an-
teriores; así, se sugiere que los fumadores mostraron menos con-
ducta autocontrolada que los otros participantes. Este hallazgo 
es congruente con el reportado en la literatura (e. g., Bickel et al., 
1999; Ohmura et al., 2005).

Con respecto a los cuestionarios aplicados, se midieron en 
centímetros cada una de las líneas que trazaron los participantes 
en cada afirmación de cada cuestionario. La longitud varió entre 
0 cm y 20.2 cm. En el cuestionario de ca-E, el puntaje máximo po-
sible de autocontrol fue de 404 cm, para el ca-A/dg fue de 303 cm 
y para el cuestionario de rt fue de 306 cm. El puntaje mínimo de 
autocontrol que podían obtener los participantes en los tres cues-
tionarios fue de 0 cm. Por otro lado, dado que el cuestionario bis-
11 consisten en una escala que mide impulsividad, para su análisis 
en este estudio invertimos los valores del formato de respuesta 
(puntos del 1 al 4) y sumamos el total de puntos que obtuvo cada 
participante. Por ejemplo, el punto 4 (valor máximo de impulsivi-
dad) se transformó a un valor de 1 (valor mínimo de autocontrol) 
y viceversa. De esta forma, el puntaje máximo posible de auto-
control fue de 120 puntos y el mínimo de 30. Se hizo esta transfor-
mación para homogeneizar los datos de todos los cuestionarios 
empleados en este estudio. Se mostraron como porcentajes todos 
los puntajes obtenidos en cada cuestionario, específicamente se 
consideró el valor máximo de puntos posibles de obtener corres-
pondiente a cada escala como el 100% y el mínimo como 0% de 
autocontrol, respectivamente. 
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En la Figura 5, se muestra el puntaje de autocontrol (%) obte-
nido por los no fumadores (barras blancas), los fumadores (barras 
grises) y los ex fumadores (barras negras) de cigarros en cada 
uno de los cuatro cuestionarios (bloques de barras). En la figura 
se puede apreciar que el porcentaje de autocontrol varió entre 
participantes y entre cuestionarios. Por ejemplo, en el cuestio-
nario ca-A/dg se obtuvieron puntajes comparables entre los tres 
grupos de participantes, independiente de que consumieran o no 
cigarros. En los otros tres cuestionarios, los fumadores mostraron 
porcentajes de autocontrol más alto que los no fumadores y los 
ex fumadores, y entre estos se observó un porcentaje similar de 
autocontrol. Por otro lado, considerando los porcentajes de todos 
los participantes, independiente de su consumo o no de cigarros, se 
encontraron los porcentajes más bajos de autocontrol en el cues-
tionario ca-A/dg. En los siguientes tres cuestionarios se obtuvieron 
porcentajes progresivamente más altos de autocontrol para todos 
los participantes. Esta tendencia ligeramente creciente es clara en 
los participantes que reportaron ser fumadores (barras grises). 

Figura 5

Nota. Porcentaje del puntaje de autocontrol obtenido en cada cuestionario 
para el grupo de No Fumadores (barras blancas), Fumadores (barras grises) 
y Ex fumadores (barras negras).
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Los datos de la figura previa muestran que el nivel de autocontrol 
reportado por los participantes, independientemente de su histo-
ria de consumo de cigarros, dependió de las situaciones y aspec-
tos que captura cada cuestionario de la conducta autocontrolada.

Conclusiones

En el presente estudio, todos los participantes que respondieron 
las mismas pruebas de ejecución y los mismos cuestionarios mos-
traron conducta autocontrolada dependiendo de la tarea o cues-
tionario empleado. Este resultado general fue independiente de si 
eran no fumadores, ex fumadores o fumadores. Por ejemplo, en la 
prueba de demora de la gratificación los fumadores no mostraron 
conducta autocontrolada (no obtuvieron recompensas grandes 
demoradas) y en la prueba de resistencia a la tentación mostraron 
conducta autocontrolada (obtuvieron más recompensas) que los 
otros participantes. Estos resultados sugieren que, las tareas de 
autocontrol lejos de ser contradictorias entre ellas, cada una cap-
tura diferentes dimensiones del mismo fenómeno. Estos hallazgos 
también sugieren, como Ortega (2016) y Ortega et al. (2019) ya lo 
mencionaron, que las personas con problemas de adicción a dro-
gas se comportan autocontroladas o no dependiendo del aspecto 
de esta que cada tarea captura. 

Esto es, la conducta autocontrolada con respecto al consumo 
de drogas involucra la elección de recompensas grandes demora-
das (mantenerse libre de drogas y saludable) y no de recompensas 
pequeñas e inmediatas (las drogas disponibles), el mantenimien-
to de la elección de la recompensa grande demorada (permanecer 
saludable y alejado de las drogas) y abstenerse de tomar la recom-
pensa pequeña e inmediata (la droga). Así, desde nuestro punto 
de vista paramétrico, la descripción del consumo de drogas como 
una falla de autocontrol (cf. Heyman, 2009) es parcial y depende 
del aspecto que estemos capturando con nuestros procedimien-
tos. Por ejemplo, en nuestro estudio con consumidores de alcohol 
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(González et al., 2015) pedimos a consumidores de alcohol que 
juzgaran (con un procedimiento de descuento temporal) el valor 
relativo de dinero o de copas de su bebida favorita, que (hipotéti-
camente) podrían recibir inmediatamente o después de un perio-
do de espera. Encontramos que 13 de 19 participantes mostraron 
una tasa de descuento más alta de las copas de alcohol que del 
dinero; mostraron menos conducta autocontrolada por las copas 
que por el dinero. Estos resultados nos sugirieron que, el consu-
mo de alcohol efectivamente se debía a una falla de autocontrol; 
sin embargo, la tasa de descuento de los otros seis participantes 
sugirió que los consumidores de alcohol podían de hecho mostrar 
igual o más conducta autocontrolada, respecto de la elección de 
copas que del dinero. En breve, el procedimiento de descuento 
temporal solo capturó uno de los aspectos que caracterizan a la 
conducta autocontrolada; estos es, la elección entre pares de re-
compensas de diferente magnitud y demora de entrega.

En nuestro estudio con consumidores de mariguana (por 
ejemplo, Ortega, 2016) encontramos con un procedimiento de 
demora de la gratificación, que los consumidores de mariguana 
mostraron más conducta autocontrolada que los no consumido-
res o ex consumidores de la droga. Este hallazgo, en lugar de ser 
contradictorio con la literatura sobre adicciones, lo interpretamos 
como un ejemplo más de que la caracterización del consumo de 
drogas como una falla de autocontrol es parcialmente correcta; 
¡en este estudio los consumidores de mariguana fueron los que 
más conducta autocontrolada mostraron! El estudio que reporta-
mos en este capítulo, con consumidores de cigarros, confirmó la 
sugerencia del estudio previo; a saber, aunque encontramos datos 
congruentes con la literatura de descuento temporal, en la que se 
sugiere que los fumadores se comportan menos autocontrolados 
que aquellos que no lo hacen (e. g. Bickel et al., 1999; Reynolds 
et al., 2004; Audrain-McGovern et al., 2009; Mitchell & Wilson, 
2012), en nuestro estudio pudimos observar que los consumido-
res de cigarros mostraron fallas de autocontrol o no dependiendo 
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del procedimiento empleado para capturar esta dimensión de su 
conducta. 

Como mencionamos al principio de este capítulo, hemos se-
guido el enfoque paramétrico en todas las líneas de investigación 
vigentes en nuestro laboratorio, y nuestras contribuciones a los 
problemas de salud no han sido la excepción. En este último caso 
hemos buscado las fuentes de los problemas de salud (como el 
sobrepeso y la adicción a drogas) en la interacción entre la con-
ducta de las personas y las mismas variables que hemos estudiado 
en todos nuestros experimentos de autocontrol. Esto es, parafra-
seando el famoso artículo de Sidman (1960 b) Fuentes normales de 
conducta patológica (traducción de los autores), estamos conven-
cidos que las variables responsables de la conducta autocontrola-
da en condiciones “normales” (fuentes normales) son las mismas 
variables responsables de la ocurrencia de la conducta “patoló-
gica” (conducta anormal). El consumo de drogas es un fenóme-
no natural con causas naturales (cf. Bueno, 1993) como cualquier 
otro fenómeno de interés en la psicología.

Nos gustaría concluir este capítulo con la siguiente reflexión. 
Es un hecho que tanto el enfoque centrado en la variable depen-
diente como el centrado en la variable independiente no son mu-
tuamente excluyentes o incompatibles entre sí. Es obvio que los 
hallazgos que se reportan en todas las áreas que abarca la Teoría 
de la Conducta (cf. Keller & Schoenfeld, 1950; Skinner, 1953) son 
incuestionablemente correctos, independientemente del enfoque 
que se sigue para obtenerlos. Como mencionan Keller y Scho-
enfeld (1950) en las notas del Capítulo 1 (p. 14, de la versión en 
inglés) de su clásico Principios de Psicología (traducción de los 
autores) y Sidman (1960 a) en el Capítulo 1 (p. 3 de la versión en 
inglés) de su Tácticas de Investigación Científica (traducción de 
los autores) dado un buen método los datos obtenidos son incues-
tionables, ¡los buenos datos son independientes de las “razones” 
para obtenerlos o de las “conclusiones” de los mismos! Nuestro 
trabajo inspirado en el enfoque paramétrico, lejos de desacreditar 
o descartar áreas de investigación específicas, nos ha permitido 
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buscar la integración de puntos de vista diferentes sobre el estu-
dio de la conducta autocontrolada, atendiendo a los métodos y las 
variables involucradas en los mismos. 
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Capítulo 8

Psicobiología de la Salud Sexual

Marisela Hernández González, Claudia del Carmen Amezcua 
Gutiérrez y Miguel Ángel Guevara Pérez

Universidad de Guadalajara

De manera general, una buena salud sexual y reproductiva se re-
fiere a un estado de bienestar físico, mental y social en torno a la 
reproducción. Involucra el poder disfrutar de una vida sexual sa-
tisfactoria y procrear sin riesgos. En este sentido, para tener una 
buena salud sexual y reproductiva, es importante tener acceso a 
información científica que permita llevar una vida sexual plena, 
autoprotegerse de patologías de transmisión sexual y evitar em-
barazos no deseados.

La Psicobiología trata de explicar el comportamiento desde 
una perspectiva biológica, y es justo lo que se tratará de aplicar 
en este capítulo. El bienestar psicológico y la capacidad de po-
der responder de manera adecuada a la estimulación sexual y, por 
ende, de experimentar interés sexual cambian a lo largo de la vida 
de los individuos, dependiendo de la condición física, los niveles 
hormonales, así como del funcionamiento cerebral responsable 
de los aspectos cognitivos y motivo-emocionales.

Desde esta perspectiva, en el presente capítulo primeramen-
te se revisará la definición de salud sexual, para posteriormente 
dar un bosquejo general de la psicobiología en el desarrollo de la 
sexualidad y finalmente de las bases neurales de la motivación y 
ejecución sexual tanto en el sexo femenino como masculino.
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Definición de Salud Sexual

Una de las primeras definiciones de salud sexual fue la desarro-
llada por la Organización Mundial de la Salud (oms) en 1975. En 
ésta, se refiere que la salud sexual es la integración de los aspectos 
somáticos, emocionales, intelectuales y sociales de la sexualidad. 
Más recientemente, en el 2015, la oms, en su libro “Sexual health, 
human rights and the law” complementa que la salud sexual no 
abarca solo ciertos aspectos de la salud reproductiva, sino tam-
bién la posibilidad de tener placer y seguridad en las experiencias 
sexuales, libres de coerción, discriminación y violencia.

En una extraordinaria revisión de la literatura, Edwards y Co-
leman (2004) describen que hasta esa fecha, identificaron ocho 
definiciones de salud sexual basadas en la definición original de 
1975 de la oms. Para cada una de estas definiciones describen el 
contexto en el que se desarrollaron y las contribuciones que han 
jugado en el desarrollo de la comprensión de la salud sexual. Aun-
que existen similitudes en las definiciones, no son todas iguales, 
ya que agregan conceptos de responsabilidad, respeto de prefe-
rencia de género y derechos sexuales, entre otros (para una revi-
sión ver Edwards y Coleman, (2004)).

Salud Sexual en las Diferentes Etapas de la Vida

Comúnmente, al hacer referencia a la sexualidad y vida repro-
ductiva, éstas se asocian a la etapa de la pubertad, al considerarse 
que con ésta comienza la vida sexual. Sin embargo, somos seres 
sexuados desde que nacemos hasta que morimos, y por ende hay 
una manifestación del desarrollo sexual en cada una de las etapas 
de la vida: la niñez, la adolescencia, la adultez joven y la adultez 
mayor (De Lamater & Friedrich, 2002).
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Salud Sexual en la infancia

Se ha observado que los bebés acarician sus genitales. Bakwin 
(1973) evidenció sensaciones eróticas en tres bebes mujeres de 
menos de 1 año de edad. Ellas se masturbaban friccionando los 
muslos, frotando su cuerpo contra un objeto, o por manipulación. 
En infantes y niños pequeños, se producen posturas y movimien-
tos durante la masturbación y puede diagnosticarse erróneamen-
te como convulsiones, trastornos del movimiento, dolor abdomi-
nal, cólico u otros problemas neurológicos o médicos (Mink & 
Neil, 1995). La incidencia de dicho comportamiento alcanza su 
punto máximo típicamente a los 4 años de edad y nuevamente en 
la adolescencia (Leung & Robson, 1993).

La masturbación en los niños es un fenómeno casi universal. 
Siempre y cuando no sea excesiva y sea realizada en privado, ésta 
se considera normal y saludable. Sin embargo, a menudo es una 
preocupación para los padres por todos los tabúes religiosos y 
culturales asociados, generando ideas erróneas e inapropiadas de 
los padres o cuidadores sobre la masturbación (Leung & Robson, 
1993). Los niños muy pequeños y los preescolares (menores de 
cuatro años) participan en diversos juegos o experiencias sexua-
les cuando son muy pequeños (para más información acerca de 
lo que los niños hacen típicamente a esta y otras edades, ver Co-
leman, 2012). Sin embargo, estos juegos se vuelven cada vez más 
encubiertos a medida que el niño va creciendo (de 6 a 9 años) y se 
dan cuenta de las normas culturales (Reynolds et al., 2003).

Ya desde 1937, Ellis, declaró que la actividad sexual (en forma 
de juego) continúa después de los 7 años sin patología. Él indicó 
que los juegos sexuales en la infancia podrían ser instructivos, y 
como ensayo para los roles adultos; creía que estos juegos, aun-
que a veces involucraban desnudos y contacto físico, no necesa-
riamente eran experimentados por los niños como sexuales. Años 
después, Kinsey y sus colegas en dos informes ampliamente de-
tallados, Sexual Behavior in the Human Male (Kinsey et al., 1948) 
y Sexual Behavior in the Human Female (Kinsey et al., 1953), en-
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contraron que el 57 % de los hombres y el 48 % de las mujeres 
de su muestra recordaron algún tipo de juego sexual antes de la 
adolescencia. En conclusión, tanto Ellis como Kinsey, creían que 
estos juegos estaban alimentados por la curiosidad acerca de la 
anatomía de un compañero de juegos y no propiamente por una 
motivación erótica. Sin embargo, el hecho de que los niños em-
piecen a explorar sus cuerpos y muestren curiosidad sobre temas 
sexuales, puede ser desconcertante para los padres y cuidadores, 
generando dudas y preocupaciones. Coleman (2012) refiere que, 
aunque hablar con los niños respecto de los cambios corporales 
y asuntos sexuales pueda parecer extraño o vergonzoso, el pro-
porcionarles información correcta y apropiada según su edad es 
muy importante para asegurar que los niños crezcan protegidos 
y saludables.

Algunos padres enseñan a los niños a no tocar los cuerpos de 
los demás y restringen la conversación sobre el sexo. Como resul-
tado, los niños acuden a sus compañeros para obtener informa-
ción la cual a menudo no solamente es incorrecta sino que puede 
tener muy poca relación con los valores que los padres quieren 
transmitir a sus hijos (Martinson, 1994). Por tanto, los padres, 
maestros y cuidadores juegan un papel fundamental para que los 
niños desarrollen las habilidades necesarias para poder tomar de-
cisiones saludables acerca de sus relaciones emocionales y com-
portamientos sanos hacia la sexualidad (Coleman, 2012). 

Algunos estudios han tratado de correlacionar, en niños, la ac-
tividad sexual temprana con su desarrollo sexual adulto (Finkel-
hor, 1980; Leitenberg et al., 1989). Por ejemplo, Finkelhor (1980) 
encuentra evidencia de que tal experiencia temprana puede te-
ner efectos a largo plazo en el desarrollo sexual. Mujeres que in-
formaron experiencias sexuales entre hermanos, tanto positivas 
como negativas, tienen mayor actividad sexual adulta. Aquellas 
con experiencias positivas entre hermanos después de los 9 años 
tienen más autoestima sexual. Sin embargo, las experiencias con 
hermanos mucho mayores que tienen lugar antes de los 9 años se 
asocian con niveles generalmente más bajos de autoestima pero 
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sin efectos en la actividad sexual adulta. En otro trabajo, Leiten-
berg et al. (1989) compararon cuatro grupos: sujetos quienes solo 
tuvieron una experiencia sexual adolescente temprana; sujetos 
que tuvieron tanto experiencias preadolescentes y adolescentes 
tempranas y sujetos que no tuvieron experiencia sexual con otro 
niño durante la preadolescencia o adolescencia temprana. Y de 
manera contraria al trabajo anterior, no encontraron diferencias 
significativas, entre estos grupos, en diversas variables que midie-
ron como: incidencia de coito prematrimonial, edad del primer 
coito, número de compañeros sexuales, satisfacción sexual, exci-
tación sexual, o disfunciones sexuales. Se concluyó que, en gene-
ral, la ocurrencia o la no ocurrencia de juegos sexuales entre los 
niños, durante estas etapas del desarrollo, tienen poco impacto, 
ya sea positivo o negativo, en la sexualidad durante la edad adulta.

Salud Sexual en la Adolescencia

Es ampliamente conocido que durante la adolescencia se produ-
cen importantes cambios tanto biológicos como psicológicos, in-
cluyendo el desarrollo de la sexualidad. De acuerdo con Kar et al. 
(2015) la adolescencia se puede dividir en tres etapas: temprana 
(10 a 13 años), media (14 a 16 años) y tardía (17 a 19 años).

En la adolescencia temprana comienzan los cambios físicos 
y los chicos experimentan una gran preocupación por su imagen 
corporal (Kar et al., 2015), mientras que la adolescencia media se 
caracteriza por la toma de riesgos debida a la novedad, la bús-
queda de sensaciones y la incompetencia autorreguladora, que 
no madura completamente hasta la adultez temprana (Steinberg, 
2004). Finalmente, en la adolescencia tardía, los jóvenes desarro-
llan un sentido de identidad, de participación social e interacción 
entre pares, así como de interés sexual.

En la adolescencia temprana o pubertad (entre los 10 y 12 
años), los niños tienen una organización social que es homoso-
cial; es decir, la división social de hombres y mujeres en grupos 
separados (Thorne, 1992). Es así que, la exploración y el aprendi-
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zaje sexuales en esta etapa probablemente involucren a personas 
del mismo género. Es común que tengan un amigo o una amiga 
de gran confianza, más no por ser de su mismo sexo, puede con-
siderarse que su orientación sexual no está bien definida. Durante 
este período, los chicos adquieren más experiencia con la mas-
turbación. Alrededor del 40 % de las mujeres y el 38 % de los 
hombres en una muestra de estudiantes universitarios recuerdan 
haberse masturbado antes de la pubertad (Bancroft, 2003). Los 
adolescentes informan que su primera experiencia de atracción 
sexual ocurrió entre los 10 y los 12 años (Rosario et al., 1996), y la 
primera experiencia de fantasías sexuales se produjo alrededor 
de 1 año después. Estas experiencias comienzan el proceso de de-
sarrollar la capacidad de mantener relaciones íntimas (De Lama-
ter, 2002). Además, como se mencionó anteriormente, mediante 
la masturbación el pre-adolescente reconoce su cuerpo, lo que lo 
prepara para el ejercicio de su sexualidad.

En la adolescencia media (14-16 años) continúan los cam-
bios físicos, sociales y emocionales, ajustándose a un cuerpo y 
sentimientos sexualmente maduros. En este periodo los jóvenes 
a menudo exploran la independencia y las relaciones de pareja, 
emerge el impulso sexual y se apartan de los padres o cuidadores 
a fin de establecerse como individuos fuera del contexto de sus 
familias (Bellavance, 2014).

La adolescencia tardía (17-19 años) es un momento en que los 
cambios físicos y reproductivos se están desacelerando. Es em-
pezar a convertirse en adultos jóvenes, a menudo con relaciones 
románticas y sexuales. En esta etapa final de la adolescencia, los 
jóvenes comienzan a equilibrar su independencia con familiares y 
amigos. Desarrollan un sentido más firme de la identidad, aunque 
continúan en desarrollo los valores personales y visión de su futu-
ro. Si se desea revisar algunos aspectos para apoyar el desarrollo 
de una sexualidad saludable durante la adolescencia temprana, 
media y tardía consultar el trabajo de Bellavance (2014).

Halpern et al. (2006) estudiaron los patrones de comporta-
miento sexual de los adolescentes y exploraron los posibles fac-
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tores que se atribuyen a estos comportamientos sexuales. En este 
estudio, participaron más de 11,000 adolescentes entre 18 y 27 años 
y encontraron que más del 90 % pierden su virginidad antes del 
matrimonio. Esto concuerda con lo reportado por otros estudios 
que señalan que, a finales de la adolescencia, la mayoría de las per-
sonas experimentan sexo oral o vaginal independientemente del 
estado civil (Fontenberry et al., 2010; Herbenick, et al., 2010). Se 
ha reportado que la exposición temprana al sexo vaginal durante 
la adolescencia aumenta el riesgo de enfermedades de transmi-
sión sexual (como el vih / sida) y a tener un mayor número de pa-
rejas sexuales, incrementando el riesgo del embarazo y la pater-
nidad adolescente (Ott, 2010) que también tienen consecuencias 
adversas en la salud mental y reproductiva (Dixon‐Mueller, 2008; 
Hindin & Fatusi, 2009; Haydon et al., 2012; Upchurch et al., 2004). 
Además, el hecho de que los adolescentes tengan tan fácil acceso 
a los medios como la televisión, el internet y la literatura relacio-
nada con la sexualidad, los delitos sexuales y la violencia, provoca 
que su percepción y actitud hacia la sexualidad sea deformada al 
obtener información que puede ser errónea (Harris, 2011), y tener 
un impacto negativo sobre su comportamiento sexual (Kanuga & 
Rosenfeld, 2004). 

Es importante subrayar que el desarrollo sexual de un adoles-
cente ocurre no de forma aislada, sino en el contexto de la familia, 
la sociedad en una cultura definida, que influye significativamente 
en su sexualidad (Ott, 2010). Así, la actitud, el monitoreo y la su-
pervisión de los padres hacia la sexualidad, el estilo de crianza, la 
relación con los compañeros y las influencias culturales y de los 
medios son factores sociales importantes que facilitan el aprendi-
zaje sexual y el desarrollo de habilidades responsables de toma de 
decisiones (Guilamo-Ramos et al., 2012). 

Salud Sexual en la Adultez

En la edad adulta continúa el proceso de alcanzar la madurez 
sexual. Parte importante de esta etapa de la vida es aprender a 
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comunicarse efectivamente con las parejas sexuales, informarse 
y desarrollar la capacidad de tomar decisiones sobre la reproduc-
ción y la prevención de infecciones de transmisión sexual (ITS) 
(De Lamater & Friedrich, 2002).

Los adultos tienen una diversidad de opciones con respecto a 
la sexualidad. Algunos deciden permanecer solteros, célibes, par-
ticipar en una relación monógama a largo plazo o participar en 
relaciones sexuales con varias personas.

En nuestra sociedad, el matrimonio es el estilo de vida sexual 
más común, en el cual se considera que la expresión sexual es 
más legítima. En nuestro país, la encuesta nacional de ocupación 
y empleo (cifras durante el cuarto trimestre de 2019) del INEGI 
reporta que, en 2018, de la población de más de 15 años de edad: 
58% se encuentra unida, 32% es soltera y 11% es separada, divor-
ciada o viuda. Al respecto, De Lamater y Friedrich (2002) propo-
nen que la frecuencia sexual en el matrimonio refleja la influencia 
conjunta de factores biológicos y sociales. Los factores biológicos 
incluyen cambios físicos o enfermedades crónicas, que afectan la 
frecuencia sexual. Los factores sociales incluyen la habituación al 
sexo con la pareja y el estado emocional con la relación (Call et 
al., 1995). La satisfacción con la relación sexual es un componente 
importante de la salud sexual. Lawrance y Byers (1995), la definen 
como una respuesta afectiva que surge de la evaluación subjetiva 
de las dimensiones positivas y negativas asociadas con la relación 
sexual. La satisfacción sexual se ha asociado con diversas varia-
bles, como satisfacción con la vida en general y con las relaciones 
interpersonales, con un bienestar psicológico, salud física, edu-
cación superior, asertividad y apertura a diferentes experiencias 
sexuales, y también con el considerar la sexualidad como algo im-
portante en la vida. Algunas parejas requerirán apoyo profesional 
para poder hacer frente con éxito a estos factores y llevar una vida 
sexual plena. (Dosch et al., 2016).

En la etapa adulta, al igual que en la adolescencia, las perso-
nas pueden experimentar una diversidad de opciones y compor-
tamientos sexuales que pueden ir desde estimulación genital ma-
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nual, relaciones sexuales vaginales tradicionales, incluida la se-
xualidad oral-genital hasta las relaciones anales sin usar condón, 
que implican riesgos para su salud física, como las ITS o por VIH. 
Otros ejemplos incluyen tener relaciones sexuales con parejas ca-
suales y con múltiples parejas (De Lamater & Friedrich, 2002).

Por otra parte, una de las metas finales del matrimonio o de la 
unión de una pareja es la reproducción. La adultez es la etapa en 
que la mujer está en condiciones físicas y psicológicas para em-
barazarse y procrear hijos. Sin embargo, todos los cambios tanto 
fisiológicos como psicológicos que implica la gestación y poste-
riormente el nacimiento del bebé puede tener un impacto en la 
salud sexual de la mujer en particular, o de la pareja en general.

Es difícil que en la etapa adulta se busque educación sexual, 
como se mencionaba antes, más bien se busca apoyo terapéutico. 
Los programas de educación sexual para adultos están dirigidos 
para adultos con alguna discapacidad o retraso mental (Caspar & 
Glidden, 2001; Schwartz & Robertson, 2019) o con espectro autista 
(Tullis & Zangrillo, 2013). Sin embargo, más que en la edad adulta, 
la educación sexual temprana en la edad escolar puede tener efec-
tos a largo plazo y ser efectiva para reducir conductas sexuales de 
riesgo (Vivancos et al., 2013).

Salud Sexual en Adultos mayores

Contrario a lo que comúnmente se piensa, los adultos mayores 
siguen teniendo interés por la actividad sexual. Estudios recien-
tes refieren que muchos hombres y mujeres mayores permanecen 
sexualmente activos, experimentan deseo y consideran la activi-
dad sexual como un aspecto importante de sus vidas (Chao et al., 
2011; De Lamater, 20012; Lindau et al., 2007; Waite et al., 2009). De 
hecho, particularmente en mujeres, la actitud y satisfacción con 
la sexualidad se asocia a una mayor autopercepción de envejeci-
miento exitoso y mejor calidad de vida (Thompson et al., 2011).

Particularmente, la investigación sobre sexualidad en adultos 
mayores se centra en disfunción sexual y enfermedades físicas 
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como diabetes, cáncer y otras afecciones crónicas (Rheaume & 
Mitty, 2008; Syme et al., 2013). Son pocos los estudios que compa-
ran la relación entre la sexualidad con otros aspectos como la sa-
lud física, emocional, y cognitiva, en hombres y mujeres mayores.

En esta etapa de la vida, fisiológicamente se presentan diver-
sos cambios que afectan la sexualidad. En las mujeres aparece la 
menopausia y debido a los cambios fisiológicos a causa de esta, 
principalmente la baja de estrógenos, las mujeres menopáusicas y 
posmenopáusicas pueden experimentar disminuciones en la libi-
do, frecuencia del coito, provocar una respuesta orgásmica lenta 
o ausente, secreción vaginal retrasada o ausente, y contracciones 
uterinas dolorosas (Leventhal, 2000). Mientras que en los hom-
bres se evidencia principalmente un retraso o disminución de las 
erecciones peneanas (Meston, 1997).

Algunos estudios han explorado varios aspectos de la sexua-
lidad entre personas mayores. Por ejemplo, Bretschneider y Mc-
Coy (1988) estudiaron una muestra de 100 hombres y 102 mujeres 
sanos, de clase media alta de 80 a 102 años. Los investigadores 
evaluaron conductas sexuales específicas, incluidas las relaciones 
sexuales, tocar y acariciar, masturbación y problemas sexuales 
tanto presentes como pasadas. Ellos reportaron que el 62 % de 
los hombres y el 30 % de las mujeres seguían teniendo relacio-
nes sexuales, y el 83 % de hombres y 64 % de mujeres tocaban y 
acariciaban algunas veces. Entre los problemas sexuales experi-
mentados con mayor frecuencia por los hombres fueron miedo al 
bajo rendimiento, incapacidad para mantener o lograr una erec-
ción e incapacidad para alcanzar el orgasmo. Los problemas que 
las mujeres reportaron fueron la poca ocurrencia de orgasmos, la 
incapacidad de la pareja para lograr o mantener la erección, falta 
de lubricación vaginal y preocupación por otros problemas no se-
xuales. La frecuencia y la capacidad para disfrutar de las relacio-
nes sexuales y tocar y acariciar se correlacionaron negativamente 
con la edad y los autores informaron una disminución en la fre-
cuencia de tocar y acariciar entre los 80 y los 90 años. De acuerdo 
con Gisberger et al. (2005), si bien este estudio proporciona infor-
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mación importante sobre las actividades sexuales de los adultos 
mayores, utiliza una muestra que es saludable, clase media alta y 
bien educada. Por lo que estos datos, publicados en 1988, pueden 
no ser reflejo de los patrones actuales.

Entre los diversos factores que influyen en la disminución de 
la sexualidad en los adultos mayores se incluyen: (1) medicamen-
tos, (2) estado de salud, (3) impedimentos físicos, (4) percepción 
negativa de la imagen corporal y (5) trastornos mentales (Kessel, 
2001). En torno a los factores psicosociales o emocionales que 
pueden afectar la sexualidad entre la población de edad avanzada 
son: estresores comunes como la pérdida de trabajo, el deterioro 
de la salud, crisis financieras y muerte de un cónyuge (Ginsberg et 
al., 2005). Se ha reportado que los síntomas depresivos asociados 
a esta etapa son un factor de riesgo para disminuir la actividad y 
satisfacción sexual (Laumann et al., 2009), así como generar dis-
función sexual (Nicolosi et al., 2004), particularmente disfunción 
eréctil (Araujo et al., 1998; Bacon et al., 2003).

Se han reportado diferencias entre hombres y mujeres mayo-
res con respecto a esta asociación entre salud sexual y salud emo-
cional y cognitiva. Por ejemplo: Kashdan et al. (2011) encontraron 
en un grupo de adultos mayores que informaron ansiedad social, 
las mujeres tenían una tasa más baja de actividad sexual con sus 
parejas, a diferencia de los hombres, quienes eran más propensos 
a participar en actividades sexuales. Además, las mujeres que te-
nían más síntomas depresivos se sintieron menos conectadas con 
sus parejas durante la actividad sexual, en comparación con los 
hombres que se sentían más conectados con sus parejas. En otro 
estudio, una mejor salud física y una vida sexual activa fueron 
predictores de mayor actividad sexual en hombres, mientras que 
el deseo sexual y una pareja sana predicen una mayor actividad 
sexual en mujeres (De Lamater, 2012). Por su parte, Thompson et 
al. (2011) evaluaron a un grupo de mil doscientas treinta y cinco 
mujeres de 60 a 89 años participantes del sitio “Iniciativa de Salud 
de la Mujer de San Diego” y encontraron que la actividad y fun-
ción sexual (deseo, excitación, opresión vaginal, uso de lubrican-
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tes y capacidad para llegar al clímax) se asociaron negativamente 
con la edad, al igual que la salud física y mental. En contraste, no 
hubo diferencias entre los diferentes grupos de edad en la autoe-
valuación de satisfacción sexual, de envejecimiento exitoso y la 
calidad de vida. En este punto es importante mencionar que no 
es claro si esta divergencia también es evidente en hombres. Des-
de esta perspectiva, varios aspectos de la salud sexual en adultos 
mayores pueden quedar en duda, particularmente la relación o 
influencia de la salud emocional y cognitiva con la salud sexual 
y cómo esta relación difiere entre mujeres y hombres (Wang et 
al., 2015). Es claro entonces que en los adultos mayores existen 
cambios normales y patológicos que afectan su salud sexual, sin 
embargo, siguen teniendo un interés constante en la actividad se-
xual, lo que les brinda muchos beneficios (Wallace, 2008).

Existen varias organizaciones, gubernamentales y no guber-
namentales, que han preparado estrategias, y efectúan una labor 
relevante, para la promoción de la salud sexual. Una lista mundial 
parcial de estas instancias puede encontrarse en diferentes sitios 
de Internet.

Áreas cerebrales implicadas en la Salud Sexual

Conocer las bases neurales de las conductas propias de la inte-
racción sexual, que van desde la motivación para buscar una pa-
reja, el cortejo, el acto sexual y formar (o no) vínculos afectivos, 
resulta fundamental para poder entender los procesos que son 
relevantes para la salud mental, sexual y reproductiva.

Existen una gran cantidad de trabajos que han mostrado que 
mantener una vida sexual sana y plena se asocia con estados de 
menor estrés y ansiedad, así como sensaciones de bienestar, ener-
gía, mayor atención y mejor ejecución cognitiva de los individuos, 
en tanto que situaciones de represión sexual, desinformación o 
tabúes familiares, sociales, culturales o religiosos pueden llevar a 
aberraciones conductuales e incluso patologías psiquiátricas.
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Diferentes áreas cerebrales, incluyendo aquellas del sistema 
límbico (implicado en los procesos motivo-emocionales y de re-
forzamiento) así como áreas corticales y subcorticales involucra-
das en la emoción y procesos cognitivos fundamentales para la 
manifestación de la conducta sexual (tales como la inhibición, el 
aprendizaje y la toma de decisiones) han sido reportadas en una 
amplia gama de trabajos experimentales. Es así que utilizando 
técnicas de lesión, de manipulación farmacológica y hormonal, 
así como de medición de la actividad eléctrica y metabólica cere-
bral, ha sido posible determinar que la funcionalidad de tales es-
tructuras es regulada por diversos neurotransmisores y hormonas 
que permiten, desde el adecuado procesamiento de los estímulos 
sexualmente relevantes, hasta la ejecución sexual y gran diversi-
dad de preferencias sexuales, emociones, afectos y también, las 
desadaptaciones y patologías sexuales, comprometiendo por tan-
to, la salud sexual y mental de los individuos (revisar Meisel & 
Sachs, 1994; Hull & Domínguez, 2015; Agmo, 2007). 

Es tan amplio el conocimiento que a la fecha se tiene acerca de 
las bases neurales de la conducta sexual y sus patologías, que en 
este capítulo solo ofrecemos una revisión muy general acerca de 
las estructuras cerebrales, los neurotransmisores y hormonas im-
plicadas en ella, sin hacer un énfasis profundo de las diferencias 
entre géneros, de preferencia sexual, ni la complicada influencia 
cultural, moral y/o social que se sabe, inciden enormemente en la 
vida sexual que adopta cada ser humano.

El sistema dopaminérgico mesocorticolímbico  
o sistema recompensante

Numerosas evidencias experimentales apoyan la participación 
del sistema dopaminérgico mesocorticolímbico (sdml) [cuyo ori-
gen son las neuronas dopaminérgicas del área tegmental ventral 
(atv) que inervan a áreas límbicas como el hipocampo, la amíg-
dala, el núcleo accumbens, el septum y la corteza prefrontal] en 
los procesos motivo-emocionales de la conducta sexual (para 
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una revisión ver Hernández-González & Guevara, 2009; Hernán-
dez-González et al., 2008; Hull & Domínguez, 2015) Trabajos en 
animales han mostrado que el bloqueo dopaminérgico en esta 
estructura altera las respuestas sexuales apetitivas inducidas en 
una rata macho ante la presencia de una hembra receptiva o ante 
estímulos condicionados, retrasando el inicio de la actividad se-
xual pero sin alterar su ejecución. La administración del agonista 
dopaminérgico apomorfina en el atv provoca un retraso en el ini-
cio, así como una lentificación de la interacción copulatoria de las 
ratas macho, como consecuencia de alteraciones de la integración 
sensoriomotora y/o de la motivación sexual (para una revisión ver 
Hull et al., 2002; Hernández-González & Guevara, 2009).

La lesión de varias estructuras límbicas como la corteza pre-
frontal (Robles-Aguirre et al., 2007; Fernández-Guasti et al., 1994), 
el núcleo accumbens (Liu et al., 1998), y la amígdala (Hernán-
dez-González et al., 2014) han resultado en afectaciones princi-
palmente de la motivación y activación sexual, por lo que se ha 
propuesto que la ablación de tales estructuras impide el adecuado 
procesamiento y asignación del valor incentivo de los estímulos 
con significado sexual y por ende, disminuye o suprime la genera-
ción y mantenimiento de la motivación sexual.

Dos estructuras hipotalámicas que no forman parte del sdml 
pero que se ha descrito juegan un papel crucial tanto en la moti-
vación como en la ejecución sexual son el Área preóptica medial 
(apom para el caso de la conducta sexual masculina) y el hipo-
tálamo ventromedial (hvm para la femenina). Prácticamente en 
todas las especies estudiadas hasta la fecha, las lesiones del apom 
en los machos adultos eliminan la conducta sexual pero también 
altera los aspectos apetitivos o motivacionales de la conducta se-
xual (para una revisión ver Hull & Domínguez, 2015; Meisel & 
Sachs, 1994) En el caso de las hembras, la lesión del hvm afecta 
la expresión de la conducta de lordosis (postura típica de la rata 
hembra para permitir la monta e intromisión peneana por parte 
del macho). Las lesiones o bloqueo farmacológico de las células 
ventromediales del hipotálamo llevan a pérdida de la conducta 
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de lordosis, en tanto que la estimulación eléctrica de las mismas 
lleva a la facilitación de tal conducta (para una revisión ver Pfaus 
et al., 2015).

Las diferentes técnicas de autorradiografía e inmunocitoquí-
micas han servido para dilucidar que estructuras como el apom, 
el núcleo de la base de la stria terminalis, el septum, la amígdala 
medial y el hipotálamo poseen una gran cantidad de receptores a 
andrógenos y estrógenos con pequeñas excepciones entre espe-
cies. Asimismo, técnicas de electroforesis han permitido deter-
minar los cambios en los niveles de neurotransmisores como la 
serotonina, la dopamina, el gaba, y de hormonas como la oxitoci-
na, el estradiol, la testosterona, la hormona luteinizante y la cor-
ticosterona entre otras, que se ha demostrado participan en los 
procesos tanto de motivación como de ejecución sexual, así como 
emocionales y de aprendizaje implicados en la interacción sexual 
y formación de preferencias.

Áreas implicadas en los procesos cognitivos de la salud sexual

La atención e interés que un sujeto muestra por una potencial 
pareja sexual (sea del mismo o diferente sexo) dependen de pro-
cesos biológicos organizados perinatalmente o durante la infancia 
y su preferencia se verá reforzada o debilitada con relación a su 
experiencia de vida. Esta interacción biológica y de experiencias 
se asocia con la secreción de neurotransmisores y hormonas res-
ponsables de la generación de la motivación sexual y por ende 
del aprendizaje. Se ha mostrado que la acción de la dopamina y 
la oxitocina a través de su interacción en receptores específicos 
del hipotálamo, estriado ventral y corteza prefrontal participan 
en los procesos de atención, de asignación del valor incentivo, de 
motivación y emoción o afecto hacia la potencial pareja sexual 
(Cibrian-Llanderal et al., 2012; Hull & Domínguez, 2015). 

La vida sexual plena y saludable implica poner en práctica una 
serie de procesos cognitivos que permitirán la adecuada canaliza-
ción del deseo sexual y las prácticas sexuales sin riesgo, manejar 
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adecuadamente los desafíos emocionales y biológicos asociados 
al establecimiento de relaciones románticas y al disfrute de una 
vida sexual satisfactoria; aspectos que deberían constituir uno de 
los principales objetivos de la educación para la salud y de los or-
ganismos gubernamentales con programas de prevención y asis-
tencia de acuerdo a la edad de la población (Conejo et al., 2014).

Es en este contexto que los procesos cognitivos de atención, 
memoria, inhibición, consecuencia de los actos y toma de decisio-
nes, entre otros, desempeñan un papel crucial para determinar la 
actitud de las personas hacia el sexo, su capacidad de responder 
adecuadamente a los estímulos de la potencial pareja sexual para 
buscar y lograr una interacción sexual, así como razonar y deter-
minar si esa interacción no implica una situación de riesgo (ya sea 
emocional y física).

Son diversas las estructuras cerebrales implicadas en el pro-
cesamiento cognitivo, resaltando el papel de las subregiones de 
la corteza prefrontal y sus conexiones con otras áreas corticales 
como la parietal y temporal, el hipocampo, la amígdala, el estria-
do y varias otras más que, a través de múltiples neurotransmiso-
res y modulación hormonal, permiten a los individuos tener una 
respuesta intelectual y emocional ante las complejas situaciones 
de la vida contemporánea (para revisión ver Olson & Colby, 2013) 
para que puedan practicar una conducta sexual y relación emo-
cional de manera satisfactoria y sin riesgos para la salud física y 
mental.

Varios trabajos han reportado la participación de las corte-
zas prefrontal y parietal en los aspectos atencionales y de proce-
samiento emocional a estímulos con significado sexual, tanto en 
hombres como en mujeres. Por ejemplo, mediante el registro de 
la actividad eléctrica cerebral o electroencefalograma (EEG), en 
nuestro laboratorio hemos detectado una evidente activación de 
estas áreas corticales ante estímulos visuales, auditivos y escritos 
con contenido erótico en hombres homosexuales y heterosexua-
les (Amezcua-Gutiérrez et al., 2018), en mujeres (Guevara et al., 
2018) y en madres postparto (Hidalgo et al., 2020). Asimismo, una 
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amplia literatura ha reportado, mediante técnicas de imagenolo-
gía como resonancia magnética funcional y tomografía por emi-
sión de positrones la activación de áreas límbicas, hipotalámicas, 
del estriado e incluso cerebelares en la modulación de la interac-
ción sexual (para revisión ver Agmo, 2007).

Conclusión

Desde el nacimiento y a través de todo el desarrollo hasta la adul-
tez, el funcionamiento biológico de los individuos aunado a la in-
teracción con el ambiente sociocultural, permite la manifestación 
de habilidades cognitivas y emocionales que se van desarrollando 
conforme a la edad y que son necesarias para construir patrones 
de comportamiento únicos y modelables para expresar su sexua-
lidad (Carballo, 2006). Si bien a la fecha se cuenta ya con un am-
plio conocimiento de las bases neurofisiológicas de la interacción 
sexual, aun son muchos los tabúes, desinformación, distorsiones 
cognitivas y creencias irracionales que empañan nuestra socie-
dad, esto, aunado a las deficientes estrategias de educación sexual 
tanto en el ámbito familiar como escolar, aumenta la ocurrencia 
de comportamientos sexuales riesgosos poco saludables tanto fí-
sica como emocionalmente. Hacer conciencia de la importancia 
de la educación sexual integral que promueva un desarrollo cog-
nitivo, físico, emocional, social e inclusive espiritual, coadyuvará 
a lograr constituir una sociedad con mejor salud mental.
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Capítulo 9

Consideraciones prácticas del uso 
del reforzamiento positivo en 

ambientes aplicados: intervenciones 
para niños con parálisis cerebral
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El enfoque general del análisis experimental de la conducta puede 
resumirse de la siguiente manera: La conducta de los individuos 
está determinada por su interacción con el medio ambiente. Un 
resultado de estas interacciones es que algunos eventos ocurren 
de manera contingente (dependiente) a la conducta. Si la conduc-
ta aumenta debido a la ocurrencia de estos eventos medioambien-
tales, está vigente una contingencia de reforzamiento positivo. El 
principio del reforzamiento positivo es crucial para el entendi-
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miento de la conducta de los organismos y es un pilar fundamen-
tal del análisis experimental de la conducta (Lattal, 2013). 

En la primera parte de este capítulo, se presenta una breve 
historia del estudio del reforzamiento positivo, que culminó en la 
fundación formal del análisis conductual aplicado. En la segunda 
parte se describen algunos aspectos prácticos que surgen al im-
plementar contingencias de reforzamiento positivo en ambientes 
aplicados. Para ilustrar estos aspectos, se describen algunas in-
tervenciones que se realizaron para modificar conductas en niños 
diagnosticados con parálisis cerebral. Dado que la investigación 
aplicada con esta población es muy limitada, la descripción de las 
intervenciones también tiene como propósito informar sobre los 
procedimientos basados en el reforzamiento positivo que fueron 
efectivos para modificar una variedad de conductas problema.

Breve historia del estudio del reforzamiento positivo  
y el origen del análisis conductual aplicado

El estudio del reforzamiento positivo se extiende a los orígenes de 
la ciencia del análisis experimental de la conducta en el laborato-
rio de B. F. Skinner durante la década de 1930. Skinner realizó un 
gran número de experimentos en los que descubrió y analizó los 
efectos de las variables antecedentes y las consecuencias sobre 
la conducta. En este contexto, Skinner describió sistemáticamen-
te la contingencia de reforzamiento positivo usando ratas como 
sujetos experimentales. Por ejemplo, en su libro La conducta de 
los organismos (Skinner, 1938) reportó detalladamente un experi-
mento en el cual sólo en presencia de una luz, las presiones a la 
palanca iban seguidas inmediatamente de la entrega de un pellet. 
Skinner analizó los datos de la conducta de una rata momento a 
momento durante las sesiones experimentales. Reportó que las 
tres primeras veces que la presión a la palanca resultaba en la en-
trega de comida “el reforzamiento no tuvo un efecto observable 
sobre la conducta…La cuarta respuesta fue seguida por un aumento 
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notable en la tasa mostrando una rápida aceleración hasta alcanzar 
un máximo” (pp. 67-68). Skinner notó que los datos que describió 
para esta rata constituían una “buena representación de los resul-
tados para las 78 ratas que se expusieron a este método” (p. 68). 

Años después, al analizar los datos de cientos de sus experi-
mentos que involucraron al reforzamiento positivo, empleando a 
ratas y luego a palomas como sujetos, Skinner (1969) concluyó 
que “Una formulación adecuada de la interacción entre un or-
ganismo y el medio ambiente siempre tiene que especificar tres 
cosas: (1) la ocasión en la que la respuesta ocurre, (2) la respuesta 
misma, y (3) las consecuencias reforzantes” (p. 7). Esta formula-
ción constituye la contingencia de tres términos (estímulo dis-
criminativo-conducta-reforzador). El reforzador no sólo tiene 
una función selectiva sobre la conducta, sino también sobre los 
eventos medioambientales que establecen la ocasión para que 
ocurra la conducta (i.e., estímulos discriminativos) (Glenn et al., 
1992). Al reforzar consistentemente la conducta en un contexto 
determinado, este contexto eventualmente adquirirá una función 
“evocativa” de la conducta, ya que en el pasado fue reforzada en 
su presencia (ver Michael, 1983). La contingencia de tres términos 
que Skinner describió es una base conceptual crucial en el análi-
sis experimental de la conducta y sus aplicaciones.

De acuerdo con Vollmer y Hackenberg (2001) “Es seguro de-
cir que sin el detallado análisis de laboratorio de Skinner sobre el 
reforzamiento (e.g., Skinner, 1938), no existiría el área del análisis 
conductual aplicado actualmente, al menos no como lo conoce-
mos” (p. 241). El reforzamiento positivo es el principio más im-
portante en el análisis de la conducta y ha sido el principio más 
estudiado y aplicado (Northup et al., 1993). 

En el primer reporte publicado sobre el condicionamiento 
operante en un humano, Fuller (1949) describió el uso del refor-
zamiento positivo para establecer y mantener una conducta en 
un hombre de 18 años en estado vegetativo. Fuller estableció la 
respuesta de levantar el brazo en una posición vertical entregan-
do al participante una solución de leche y azúcar con una jeringa 
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inmediatamente después de que ocurría el movimiento. Si bien la 
respuesta que Fuller estableció tenía poco valor adaptativo, fue 
significativo debido a que mostró la influencia de contingencias 
operantes sobre la conducta humana (ver Lerman et al., 2013). El 
estudio de Fuller, por lo tanto, fue un primer antecedente del aná-
lisis conductual aplicado.

Al estudio de Fuller (1949), le siguieron las publicaciones de 
varios reportes que extendieron los principios del condiciona-
miento operante de ambientes de laboratorio a una variedad de 
conductas en humanos (e.g., Azrin & Lindsley, 1956; Bijou, 1955, 
Flanagan et al., 1958, Gewirtz & Baer, 1958; Lindsley, 1956, Ver-
planck, 1955). Por ejemplo, Azrin y Lindsley (1956) mostraron el 
establecimiento y mantenimiento de la conducta de cooperación 
en pares de niños empleando el reforzamiento positivo (entre-
gando dulces si dos niños respondían de manera similar en un 
aprarato). Gewirtz y Baer (1955) mostraron la efectividad de los 
reforzadores sociales para establecer una conducta de juego en 
niños. Verplanck (1955) mostró que la conducta de hablar de un 
tema específico aumenta si un interlocutor expresa su acuerdo 
con el contenido (e.g., parafraseando la conversión). 

Ayllon y Michael (1959) publicaron la investigación que es 
considerada como el primer ejemplo de análisis conductual apli-
cado (Cooper et al., 2007; Lerman et al., 2013). Ayllon y Michael 
describieron cómo las enfermeras de un hospital usaron una va-
riedad de principios y técnicas del análisis de la conducta para 
modificar conductas socialmente significativas en pacientes psi-
quiátricos diagnosticados con psicosis o retraso en el desarrollo. 
Las intervenciones involucraron el reforzamiento diferencial, el 
reforzamiento no contingente, la extinción y el entrenamiento en 
evitación. Estas intervenciones fueron efectivas para disminuir 
conductas problema como las visitas excesivas a la oficina de las 
enfermeras, conductas de agresión, conducta verbal inapropiada 
y la acumulación de objetos. 

Los estudios que se han descrito hasta el momento, en el 
contexto del reforzamiento positivo, fueron parte de la serie de 
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eventos que culminaron en la fundación formal de la disciplina 
del análisis conductual aplicado, con la publicación del primer 
número del Journal of Applied Behavior Analysis en 1968. La crea-
ción de la revista atendió la creciente necesidad de tener un foro 
dedicado a la diseminación de investigación aplicada, siguiendo 
los principios y los métodos de investigación del análisis expe-
rimental de la conducta. Estos métodos reflejan el enfoque ge-
neral de la disciplina; enfatizan en las relaciones entre las varia-
bles medioambientales y la conducta de organismos individuales. 
Conforme al enfoque del análisis de la conducta, la investigación 
aplicada estaba basada en diseños experimentales de caso úni-
co. Tres características distintivas de estos diseños son la medi-
ción repetida de la conducta individual (e.g., tasa de respuesta), 
las comparaciones intrasujeto a través de las condiciones expe-
rimentales (e.g., línea base y tratamiento) y la evaluación de la 
confiabilidad de la medición dentro y a través de las condiciones 
(ver Perone & Hursh, 2013). 

El primer artículo del primer número del Journal of Applied 
Behavior Analysis fue una intervención basada en el reforzamien-
to positivo, que tuvo como propósito aumentar conductas apro-
piadas de seis niños en un salón de clases (Hall et al., 1968). La 
conducta blanco de la intervención fue elegida para cada niño 
(e.g., realizar actividades académicas y participar en la clase). 
Para los seis niños, de manera inmediata a la ocurrencia de la 
conducta blanco, la maestra les daba atención (e.g., dirigiéndose 
al lugar donde estaba el niño o haciendo un comentario). La in-
tervención fue efectiva para los seis niños; las conductas blanco 
aumentaron considerablemente. 

En este primer número del Journal of Applied Behavior Analy-
sis, Baer et al. (1968) especificaron las características y el enfoque 
general del análisis conductual aplicado. Enfatizaron en que el 
análisis conductual aplicado buscaba descubrir y clarificar rela-
ciones funcionales entre la conducta socialmente importante y 
las variables que la controlaban. De acuerdo con estos autores 
en el análisis conductual aplicado “… la conducta y/o organismo 
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bajo estudio se eligen debido a su importancia para el hombre y la 
sociedad, y no por su importancia para la teoría” (p. 92). Baer et 
al. (1968) formalizaron la distinción entre el análisis experimental 
de la conducta y el análisis conductual aplicado, la cual estaba 
basada en la función de la investigación realizada. La función de 
la investigación básica era descubrir y clarificar principios funda-
mentales de la conducta-cualquier conducta- mediante la experi-
mentación con animales humanos y no humanos. En contraste, la 
función del análisis conductual aplicado era conducir investiga-
ciones de importancia y utilidad inmediata para la sociedad. Baer 
et al. (1968) describieron el análisis experimental de la conducta 
y el análisis conductual aplicado como dos dominios interrelacio-
nados de una ciencia unificada de la conducta.

La reseña histórica sobre el reforzamiento positivo ejempli-
fica la interrelación del análisis experimental de la conducta y 
el análisis conductual aplicado a la que se refirieron Baer et al. 
(1968). El reforzamiento positivo se descubrió y ha sido estudiado 
extensamente en ambientes de laboratorio. Complementariamen-
te, la investigación aplicada ha permitido profundizar en el en-
tendimiento del principio y desarrollar la tecnología para su uso 
exitoso en diversos escenarios. Los problemas sobre el uso del re-
forzamiento positivo en ambientes aplicados a su vez han inspira-
do la investigación básica (Iwata & Michael, 1994; Vollmer & Hac-
kenberg, 2001). Desde la fundación formal del análisis conductual 
aplicado, hace más de 50 años, este principio se ha implementado 
de manera efectiva para establecer una variedad de conductas en 
una gran cantidad de áreas de aplicación, incluyendo el estableci-
miento de conductas adaptativas en personas diagnosticadas con 
autismo y otros trastornos del desarrollo, conductas socialmente 
significativas en ambientes organizacionales y educativos, con-
ductas relacionadas con la salud e incluso para establecer con-
ductas alternas o incompatibles con el abuso de sustancias (e.g., 
Daniels, 2000; Kurtz & Lind, 2013; Bigelow & Silverman, 1999). 

A pesar de la gran cantidad de evidencia empírica sobre el 
reforzamiento positivo y de los avances tecnológicos para em-
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plearlo en ambientes aplicados, todavía es necesario conducir 
investigaciones que permitan extender, clarificar y afinar el cono-
cimiento establecido (Cooper et al., 2007; Vollmer & Hackenberg, 
2001). En los ambientes aplicados, los terapeutas se enfrentan 
cotidianamente a una variedad de aspectos prácticos durante la 
aplicación de esta contingencia. Algunos ejemplos son determi-
nar qué instancia específica de la conducta será el blanco de la 
intervención, la implementación de técnicas de acuerdo con las 
condiciones físicas de los participantes, seleccionar los estímulos 
que se emplearán como reforzadores, establecer variables moti-
vacionales, garantizar la generalización del cambio conductual y 
lidiar con los efectos no deseados del reforzamiento positivo. Los 
terapeutas comúnmente tienen que tomar decisiones para dise-
ñar intervenciones basadas en el reforzamiento positivo que ten-
gan los efectos esperados. En estos casos, es necesario seguir las 
mejores prácticas con base en los principios establecidos en el 
análisis de la conducta (DeLeon et al., 2013).

En las secciones posteriores del presente capítulo, se descri-
ben tres intervenciones conductuales basadas en el reforzamiento 
positivo que se realizaron para establecer conductas socialmente 
significativas en niños diagnosticados con parálisis cerebral. Du-
rante estas intervenciones, fue necesario establecer y mantener 
conductas que sustituyeran en función a una variedad de conduc-
tas problema. La investigación aplicada en esta población es su-
mamente limitada. La descripción de estas intervenciones tiene 
como propósito ilustrar aspectos prácticos de la implementación 
del reforzamiento positivo en ambientes aplicados y describir las 
técnicas específicas que permitieron modificar la conducta de los 
participantes, con el objetivo de mejorar su calidad de vida y la 
de las personas cercanas a ellos. Para contextualizar las interven-
ciones que se llevaron a cabo, en la siguiente sección se presenta 
una breve descripción de la parálisis cerebral y de las conductas 
problema comúnmente observadas en las personas diagnostica-
das con este trastorno.
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La parálisis cerebral 

Desde el punto de vista médico, el término de parálisis cerebral 
se usa para referirse a un trastorno del neurodesarrollo que cau-
sa alteraciones en el movimiento y la postura y resultan en limi-
taciones en la actividad de las personas. La parálisis cerebral es 
ocasionada por una lesión en el cerebro cuando éste todavía está 
en desarrollo, por lo que puede ocurrir desde antes del nacimien-
to y durante los primeros años de la infancia. (Aisen, et al., 2011; 
Rosenbaum et al., 2007). 

Si bien las causas precisas del daño cerebral no se han identi-
ficado, se han descrito algunos factores asociados con la parálisis 
cerebral. Estos factores incluyen infecciones y problemas meta-
bólicos en la etapa prenatal, traumatismos en la cabeza, apoplejías 
y la falta de oxigenación (Gulati & Sondhi, 2017). Los estudios 
sobre la prevalencia de la parálisis cerebral a nivel mundial mues-
tran un rango de 1 a 4 casos diagnosticados por cada 1,000 niños 
(Stavsky et al., 2017).

Se han descrito diferentes clases de parálisis cerebral, con 
base en el tipo específico del trastorno motor. El tipo más común 
de parálisis cerebral es la espástica, la cual se caracteriza por la 
rigidez muscular (Gulati & Sondhi, 2017). La contracción mus-
cular persistente resulta en dificultades al realizar actividades, 
como caminar, hablar, comer o vestirse. Otros tipos de parálisis 
cerebral se caracterizan por fluctuaciones en el tono muscular y 
movimientos que las personas no pueden controlar (i.e., parálisis 
cerebral disquinética) o bien por trastornos motores que resultan 
en la falta de equilibrio y temblores (i.e., parálisis cerebral atáxi-
ca). La parálisis cerebral mixta se diagnostica cuando se observa 
una combinación de síntomas de al menos dos tipos de parálisis 
cerebral. Las partes del cuerpo afectadas por la alteración motora 
varían (e.g., puede ser en las extremidades inferiores o superiores 
o bien sólo la mitad del cuerpo).

Algunas comorbilidades asociadas con la parálisis cerebral 
son las convulsiones, la epilepsia, los daños en la audición y la 
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visión, problemas gastrointestinales, problemas respiratorios 
y trastornos derivados de los problemas musculoesqueléticos, 
como la displasia de cadera, y deformación de los pies y de la 
columna vertebral (Rosenbaum et al., 2007) Aproximadamente el 
50% de las personas con parálisis cerebral son diagnosticadas con 
discapacidad intelectual (Gulati & Sondhi, 2017). 

Problemas conductuales comúnmente observados  
en personas con parálisis cerebral

La descripción de las condutas problema que se observan común-
mente en personas diagnosticadas con parálisis cerebral provie-
nen principalmente de la literatura médica. Algunas de las con-
ductas que se reportan consistentemente son la agresión física 
a otras personas, la destrucción de objetos, berrinches, conduc-
tas disruptivas, interacciones sociales inapropiadas, desobede-
cer instrucciones de otras personas, conductas estereotipadas, 
problemas de atención e hiperactividad (e.g., Bjorgaas et al., 2012; 
Carlsson et al., 2008; McDermott et al.,1996)

Tradicionalmente, desde el enfoque del modelo médico, las 
conductas problema de las personas se consideran como el sín-
toma de una “enfermedad mental” o trastorno psiquiátrico sub-
yacente (ver Malott et al., 2013). En el caso de las personas con 
parálisis cerebral, se ha asumido que las conductas problema son 
síntomas de una variedad de trastornos psiquiátricos que pueden 
estar relacionados con el daño cerebral (e.g., Carlsson et al., 2008, 
Goodman & Graham, 1996). Por ejemplo, las conductas como la 
agresión a los demás, desobedecer instrucciones, la conducta dis-
ruptiva y la destrucción de objetos, se han caracterizado como 
síntomas del “trastorno de oposición desafiante” (e.g., Bjorgaas et 
al., 2012; Levy-Zaks et al., 2014). Otras conductas, como el llanto y 
las interacciones sociales inapropiadas se han considerado sínto-
mas de un “trastorno de ansiedad” o bien un “trastorno afectivo” 
(e.g., McDermott et al., 1996; Sigurdardottir et al., 2010). Para otros 
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autores, el origen de los trastornos psiquiátricos es la “frustra-
ción”. Por ejemplo, Bjorgaas et al. (2012) afirmaron que “todavía 
es necesario investigar si los trastornos psiquiátricos se originan 
en la lesión cerebral en sí misma o se relacionan con las frustra-
ciones ocasionadas por la discapacidad…” (p. 1292). 

Conforme a la psicología científica, las explicaciones de las 
conductas problema basadas en el enfoque del modelo médico 
son cuestionables, tanto en la lógica conceptual como en su valor 
pragmático (ver Malott et al., 2013). La “frustración” y el “trastor-
no de oposición desafiante” son dos instancias de variables ficti-
cias que se asumen como la causa de conductas como llorar, gol-
pear a otras personas y destruir objetos. La entidad ficticia es un 
concepto superfluo; solamente es otro nombre para las conduc-
tas que en primer lugar se observan y no añaden nada a nuestro 
entendimiento de las variables que las mantienen (Baum, 2005; 
Skinner, 1974). Las variables ficticias tampoco tienen una relación 
clara con la conducta observada, ya que no son eventos naturales 
(identificables en tiempo y espacio) y dado que no pueden ser 
observadas o manipuladas experimentalmente, no es claro cómo 
podrían ser la causa de la conducta (Skinner, 1953, 1974). 

Conforme a la filosofía del análisis de la conducta, se consi-
dera que si bien la conducta puede tener un origen genético (por 
ejemplo, mediante la susceptibilidad genética a algunos estímu-
los), las conductas se seleccionan, se establecen y se mantienen 
debido a los eventos medioambientales que ocurren durante la 
vida de un organismo (Skinner, 1981,1989). Independientemente 
de su origen, si una conducta problema está ocurriendo, es por-
que hay una contingencia de reforzamiento (positivo o negativo) 
vigente (Malott et al., 2013). La práctica óptima en las intervencio-
nes basadas en el análisis conductual aplicado consiste en deter-
minar los eventos que están relacionados funcionalmente con las 
conductas problema. Una vez que las variables controladoras se 
han identificado, es posible diseñar un tratamiento efectivo para 
disminuir la frecuencia de su ocurrencia (Dixon et al., 2012; Han-
ley et al., 2003). En la siguiente sección del capítulo, se resumen 
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intervenciones conductuales basadas en el reforzamiento positi-
vo que fueron efectivas para la reducción de las conductas proble-
ma en niños diagnosticados con parálisis cerebral.

Intervenciones basadas en el reforzamiento positivo para la 
modificación de conductas en niños con parálisis cerebral

Escenario de las intervenciones

Las intervenciones se llevaron a cabo en las instalaciones del 
Centro de atención múltiple de la Asociación Pro-Personas con 
Parálisis Cerebral (apac) en la Ciudad de México. La asociación 
brinda atención especializada a personas con parálisis cerebral y 
a sus familias, incluyendo la rehabilitación física, servicios médi-
cos generales y de nutrición, programas ocupacionales y capaci-
tación laboral para adultos (“apac i. a. p., Asociación Pro-Personas 
con Parálisis Cerebral”, 2020). En el centro también se imparten 
programas educativos, de tal forma que los niños y jóvenes pue-
den cursar desde el nivel preescolar hasta la preparatoria. Actual-
mente, apac ofrece servicios a personas con un rango de edad de 
meses (bebés) hasta adultos mayores. 

Las intervenciones se llevaron a cabo para colaborar con la 
asociación en mejorar la calidad de vida de los niños y de las per-
sonas que los rodeaban. El propósito de las intervenciones fue 
disminuir conductas problema y establecer conductas adapta-
tivas para facilitar el trabajo del personal de la asociación para 
brindarles los servicios a los niños, por ejemplo durante las clases 
o las terapias de rehabilitación física. Las intervenciones se dise-
ñaron e implementaron siguiendo los lineamientos éticos de la 
disciplina, incluyendo el consentimiento informado por parte de 
los padres y el personal de la asociación. Si bien la descripción ex-
haustiva de estas intervenciones está fuera del propósito de este 
capítulo, se pretende informar a los lectores sobre la generalidad 
de los principios y las técnicas del análisis conductual aplicado 
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y describir algunas consideraciones prácticas al implementar las 
intervenciones.

1. El caso de “Miguel” 

Participante. Miguel era un niño de siete años al inicio de la inter-
vención. Estaba diagnosticado con parálisis cerebral mixta. Tenía 
dificultades para moverse debido a la espasticidad muscular, pero 
podía caminar. La conducta problema que emitía Miguel era intro-
ducir la mano en la boca y morderla. Un problema adicional era la 
salivación: su ropa, los materiales y los muebles estaban constan-
temente húmedos y era necesario secarlo de manera constante. 
Esto también dificultaba la interacción con sus compañeros. 

Evaluación funcional de la conducta. Con base en entrevistas 
a la madre y maestra de Miguel (i.e., métodos indirectos) y ob-
servaciones directas de la conducta (i.e., análisis descriptivo) en 
el salón de clases, se hipotetizó que la función de la conducta 
era el reforzamiento automático (i.e., la conducta parecía estar 
mantenida por sus consecuencias sensoriales directas). El evento 
antecedente frecuentemente observado era un bajo nivel de esti-
mulación (e.g., al estar sentado en su lugar durante las clases, sin 
objetos sobre la mesa). La conducta no parecía estar mantenida 
por reforzadores sociales positivos (reforzadores entregados por 
otra persona, como tangibles o atención) o por reforzadores so-
ciales negativos (e.g., el escape de demandas o tareas). Se probó 
la hipótesis mediante un análisis funcional que se describe a con-
tinuación

Análisis funcional de la conducta. El análisis funcional de la 
conducta revela relaciones causa-efecto entre la conducta proble-
ma y los eventos medioambientales al realizar una manipulación 
sistemática de estos eventos (Iwata et al., 1982/ 1994). Específi-
camente, el terapeuta introduce en la situación experimental los 
antecedentes y las consecuencias que generalmente están asocia-
dos con la conducta problema, con el propósito de determinar 
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en qué condiciones ocurre confiablemente. Dependiendo de las 
hipótesis de la función de la conducta, se eligen las condiciones 
del análisis funcional. Por ejemplo, si se sospecha que la conducta 
puede tener múltiples funciones (reforzamiento social positivo, 
reforzamiento automático y escape) puede conducirse un análi-
sis funcional “estándar”, que requiere de las tres condiciones de 
prueba y una condición de control (ver Iwata et al., 1982/1994).

Para el caso de Miguel, la hipótesis fue que la única función 
de la conducta era el reforzamiento automático. En casos como 
éste, no tiene sentido exponer al participante a otras condiciones 
del análisis funcional, conduciendo innecesariamente múltiples 
sesiones y por lo tanto retrasando el tratamiento. Se condujo una 
versión abreviada del análisis funcional que únicamente incluyó 
una condición de prueba (reforzamiento automático) y una con-
dición de control (ver Iwata & Dozier, 2008). 

Durante la condición de prueba, se replicó sistemáticamente 
la condición de “solo” comúnmente implementada en la práctica, 
que tiene como propósito determinar si la conducta está man-
tenida por el reforzamiento automático (Iwata et al. 1982/1994). 
Durante la sesión, Miguel permanecía sentado en su silla y no 
tenía juguetes ni materiales escolares disponibles (i.e., bajo ni-
vel de estimulación). El terapeuta le decía a Miguel “Espera aquí, 
ahora regreso”, y se iba a un extremo del salón, donde el niño no 
podía verlo. La ocurrencia de la conducta de meterse la mano a 
la boca no tenía consecuencias programadas. La sesión tuvo una 
duración de 10 minutos. 

La condición de control únicamente difirió de la condición 
de prueba (“solo”) en que Miguel tenía disponibles libros y ju-
guetes sobre su mesa y además se presentó un video de su pe-
lícula favorita en un celular colocado en su mesa. Por lo tanto, a 
diferencia de la condición de prueba, en la condición de control 
había un alto nivel de estimulación. La ocurrencia de la conducta 
problema no tenía consecuencias programadas. La lógica de este 
análisis funcional breve es que, si la conducta persiste en ausencia 
de reforzamiento social, bajo condiciones de estimulación empo-
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brecida y no ocurre o bien ocurre menos durante la condición 
de control (alto nivel de estimulación) es posible determinar que 
está vigente una contingencia de reforzamiento automático. Cada 
condición del análisis funcional se condujo durante dos sesiones 
de 10 minutos cada una. La conducta de meterse la mano a la boca 
ocurrió exclusivamente en la condición de prueba. Por lo tanto, 
se determinó que la conducta problema estaba mantenida por el 
reforzamiento automático 

Intervención conductual para la conducta de meterse 
la mano en la boca

El hecho de que la conducta esté mantenida directamente por sus 
consecuencias sensoriales introduce ciertas complicaciones al 
momento de diseñar un tratamiento (Hagopian et al., 2015). Por 
ejemplo, un procedimiento común para disminuir la conducta es 
suspender los reforzadores para la conducta problema (extinción) 
y reforzar una conducta alterna (i.e., reforzamiento diferencial de 
conducta alterna; rda). No obstante, en el caso de conductas como 
las de Miguel, resulta difícil o imposible implementar la extinción 
dado que las consecuencias de la conducta son automáticas. 

En uno de los pocos estudios que existe en la literatura de 
análisis conductual aplicado con participantes diagnosticados 
con parálisis cerebral, también se reportó la ocurrencia de la con-
ducta de introducir la mano a la boca (Reid et al., 1993). Reid et 
al. emplearon el procedimiento de bloqueo de la respuesta para 
disminuir la conducta problema. El procedimiento simplemen-
te consistió en que el terapeuta colocaba la palma de la mano a 
aproximadamente dos centímetros de la boca de los participan-
tes, de tal forma que podían mover la mano hacia la boca, pero 
no introducirla. De acuerdo con Reid et al. (1993), la disminución 
en la conducta problema se debió al fenómeno de la extinción 
(i.e., la conducta de llevarse la mano a la boca ya no era seguida 
por las consecuencias sensoriales). Análisis más recientes sobre 
el bloqueo de la respuesta sugieren que las disminuciones en la 
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conducta pueden deberse a la extinción o al castigo, ya que el me-
canismo del bloqueo es idiosincrático entre participantes (Ler-
man & Iwata, 1996). 

El problema con las intervenciones basadas únicamente en la 
extinción o el castigo es que pueden resultar en conducta emocio-
nal, escape, evitación o agresión (e.g., Goh & Iwata, 1994). Adicio-
nalmente, y de especial interés para el tema central del presente 
capítulo, la extinción y el castigo como forma principal del cam-
bio conductual tienen la limitación de que no se enseñan a los 
participantes conductas adaptativas que sustituyan a las conduc-
tas problema (Cooper et al., 2007).

En la literatura, se ha descrito un procedimiento que ha resul-
tado efectivo para la disminución de conductas estereotipadas, 
como balancearse, sacudir las manos y conducta vocal estereoti-
pada, mantenidas por el reforzamiento automático (e.g., De Rosa 
et al., 2019). Este procedimiento, llamado interrupción y dirección 
de la respuesta, involucra presentar ayudas (prompts) a los par-
ticipantes para que emitan una conducta diferente a la conducta 
problema. Por ejemplo, si un participante emite una conducta es-
tereotipada, como sacudir las manos, el terapeuta guía físicamen-
te al participante a tocarse la rodilla, y esta conducta alterna se 
refuerza positivamente (Giles et al., 2012).

La intervención para la conducta de Miguel consistió en una 
extensión del procedimiento de interrupción y redirección de la 
respuesta al caso de la conducta de meterse la mano a la boca. Las 
sesiones se llevaron a cabo en el salón de clases, durante las acti-
vidades escolares, siempre a la misma hora y tenían una duración 
de 40 minutos a una hora. El terapeuta permaneció sentado al 
lado de Miguel durante todas las sesiones. Si ocurría la conducta 
de meterse la mano a la boca, el terapeuta le daba la instrucción 
de “manos juntas” (estímulo discriminativo) y brindaba ayuda 
física: tomaba suavemente las manos del participante y lo guia-
ba a colocarlas juntas sobre la mesa. Inmediatamente después el 
terapeuta presentó los reforzadores: decía “¡Muy bien! y además 
proyectaba un video durante 20 s en un celular (el video musical 
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era un estímulo de alta preferencia). A través de las sesiones, el 
terapeuta fue desvaneciendo la ayuda y fue adelgazando los re-
forzadores. Por ejemplo, en presencia de la instrucción “manos 
juntas” el terapeuta sólo modelaba la conducta y reforzaba poner 
las manos juntas con el elogio “¡Muy bien!”. Finalmente, la con-
ducta de poner las manos sobre la mesa quedó bajo el control 
de la instrucción “manos juntas”. Se empleó un diseño A-B-A-B 
(A =línea base B = procedimiento de redirección de la respuesta) 
para garantizar la validez del tratamiento. La reversión a la línea 
base sólo se realizó durante una sesión.

El procedimiento resultó en una disminución rápida de la 
conducta de meterse las manos a la boca: durante la cuarta se-
sión de la intervención, la conducta no ocurrió, y permaneció en 
niveles cercanos a cero durante el resto del tratamiento. La par-
te final del tratamiento fue de fácil aplicación, de tal forma que 
las personas cercanas a Miguel podían seguir implementando las 
contingencias en caso de que ocurriera nuevamente la conducta 
problema. La disminución a niveles socialmente significativos de 
la conducta resultó en la ausencia de saliva en la cara, la ropa y 
los materiales escolares, lo cual facilitó la interacción de Miguel 
con sus compañeros y facilitó el trabajo de las maestras durante 
las clases.

Cabe destacar que el procedimiento de interrupción y redi-
rección de la respuesta se replicó con una segunda participante 
con parálisis cerebral. Fue posible disminuir la conducta de fro-
tarse y golpearse la frente a niveles cercanos a cero. Al igual que 
en el caso de Miguel, la conducta estaba mantenida por el reforza-
miento automático. Un efecto secundario del tratamiento basado 
en el reforzamiento positivo es que la madre de la niña reportó 
que “salía muy contenta de la escuela” y que durante las mañanas, 
la niña “tenía muchas ganas de volver a la escuela”. Las maestras 
de la niña, quienes le dieron continuidad al tratamiento, repor-
taron que la intervención facilitó la integración de la niña a las 
actividades escolares y recreativas. 
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2. Tratamiento de conductas agresivas: el caso de “Daniel”

Participante. Daniel era un niño de 7 años al inicio de la interven-
ción. Estaba diagnosticado con parálisis cerebral mixta, epilepsia 
y trastorno del espectro autista. Daniel podía gatear, pero reque-
ría guía física para caminar ya que tenía problemas para mante-
ner el equilibrio. No emitía conducta verbal vocal funcional y no 
seguía instrucciones verbales. Las conductas problema eran ba-
lancearse, conductas de autolesión y agresión física, incluyendo 
rasguñar y morder a otras personas. Si bien se trataron todas las 
conductas problema de Daniel (Rojas-Rendón, 2020), la presente 
descripción se limitará a las conductas de agresión física dado el 
enfoque de este capítulo. 

Evaluación funcional de la conducta. Se realizaron entrevistas 
de final abierto con la madre de Daniel, sus maestras y el tera-
peuta de rehabilitación física. Posteriormente, se observó la con-
ducta directamente y se realizó un registro abc (antecedente-con-
ducta-consecuencia). Conforme a la información obtenida en las 
entrevistas y el registro abc, se hipotetizaron dos funciones de las 
conductas problema: A) Escape: en presencia del contacto físico de 
otras personas (e.g., durante el cambio de pañal o ropa) las conduc-
tas de agresión resultaban en la suspensión del contacto físico. B). 
Reforzamiento social positivo (acceso a tangibles): En presencia 
de un objeto fuera del alcance de Daniel, las conductas de agresión 
resultaban en acceso al tangible.

Se condujo un análisis funcional en el que se evaluaron las dos 
posibles funciones. Se incluyeron las variables idiosincráticas que 
comúnmente acompañaban a la conducta problema durante la 
observación directa de la conducta. Durante la condición de esca-
pe, Daniel y la terapeuta estaban en una colchoneta. La terapeuta 
iniciaba el contacto físico que frecuentemente se observaba como 
antecedente de la conducta problema (e.g., ponerle o quitarle la 
chamarra, acomodarlo en una silla, acomodarle el pantalón de la 
parte de los tobillos). Se incluyeron verbalizaciones como “Va-
mos a quitarte la chamarra, voy a ponerte en tu silla, vamos a 
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acomodarte el pantalón”. Si ocurría una conducta de agresión, la 
terapeuta suspendía las verbalizaciones y se alejaba del partici-
pante durante 30 s. Un aspecto importante de la condición de es-
cape es que la terapeuta observó que la conducta problema ocu-
rría cuando había un contacto físico, particularmente al tomarlo 
de las muñecas, manos y brazos y la parte inferior de las piernas, 
directamente sobre la piel. 

Durante la condición de reforzamiento positivo (acceso a tan-
gibles), la terapeuta colocó fuera del alcance de Daniel los objetos 
a los que comúnmente le permitían el acceso cuando ocurría la 
conducta problema. Cuando iniciaban las conductas de rasguños 
o mordidas, la terapeuta quitaba el brazo para evitar ser lastimada 
e inmediatamente le daba acceso a uno de los objetos durante 30 
a 60 s. Se condujo una condición de control (juego) en el que el 
participante tenía acceso continuo a los objetos y además estaban 
otros juguetes disponibles. La terapeuta permaneció con Daniel, 
pero no presentó demandas (instrucciones) ni tuvo contacto físi-
co con el participante. Cada condición estuvo en efecto durante 
cuatro sesiones de 10 min. Las conductas ocurrieron consisten-
temente en ambas condiciones: escape y reforzamiento social 
positivo (acceso a tangibles). La conducta no ocurrió durante la 
condición de control. Por lo tanto, se determinó que la conducta 
de agresión tenía dos funciones (escape y acceso a tangibles).

Intervención para la conducta de agresión (Daniel). 

a) Control del antecedente de la conducta de agresión mantenida 
por escape. Durante la condición de escape del análisis funcional, 
se observó que las conductas problema ocurrían exclusivamente 
al hacer un contacto físico firme, particularmente en las muñecas, 
manos, brazos y la parte inferior de las piernas. El contacto físico 
peculiar era un evento aversivo que funcionaba como anteceden-
te de las conductas de rasguñar y morder. La consecuencia de la 
conducta era el el escape del contacto físico. Dados los problemas 
motores de Daniel, las maestras y los terapeutas físicos común-
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mente le ayudaban a realizar actividades, y en ocasiones hacían 
contacto físico relativamente firme en las muñecas, brazos y to-
billos. 

El procedimiento que se empleó inicialmente fue una inter-
vención basada en el control del antecedente, eliminando el con-
tacto físico peculiar que funcionaba como evento aversivo para 
Daniel (ver Smith, 2011 para una revisión). Junto con la madre de 
Daniel, las maestras y los terapeutas físicos, se determinaron las 
formas de contacto físico que les seguía permitiendo ayudar a Da-
niel pero que no establecían la ocasión para que ocurrieran las 
conductas problema. La conducta de agresión dejó de ocurrir al 
eliminar el antecedente específico.

A pesar de que la omisión de los eventos aversivos antece-
dentes fue una manera rápida de eliminar la conducta de agresión 
mantenida por el escape, la efectividad es transitoria, ya que es 
poco realista pensar que los antecedentes no se presentarán en 
futuras ocasiones (Smith, 2011). Debido a que Daniel requería de 
ayuda física para realizar varias actividades dados sus problemas 
de movilidad y equilibrio, era razonable pensar que alguien lo su-
jetaría de las muñecas, manos o brazos nuevamente al ayudarlo 
a moverse. La estrategia que se siguió fue asociar reforzadores 
positivos sociales con el contacto físico. Por ejemplo, al estarle 
poniendo la chamarra y tomarlo de los brazos suavemente y du-
rante breves periodos de tiempo, la terapeuta y las maestras le de-
cían “¡Muy bien!” y aplaudían. Daniel sonreía y aplaudía también. 
Durante las actividades que requerían cargar a Daniel. las maes-
tras y terapeutas físicos implementaron un juego que consistía en 
contar hasta tres en un tono fuerte y alegre. Al finalizar el conteo, 
cargaban a Daniel y lo elogiaban y aplaudían si emitía cualquier 
otra conducta que no fuera la conducta problema. Generalmente 
Daniel movía los brazos y reía. Al final del tratamiento, fue posi-
ble cargar a Daniel y tener un mayor contacto físico con él (Ro-
jas-Rendón, 2020).
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b) Procedimiento para eliminar la conducta agresiva mantenida 
por el acceso a tangibles. Además de la función de escape, las con-
ductas de rasguñar y morder tenían una función de reforzamiento 
social positivo (acceso a tangibles). En este caso, el antecedente a 
las conductas de agresión era la presencia de objetos (e.g., jugue-
tes) fuera del alcance de Daniel. Las consecuencias de la conducta 
era el acceso a los objetos. Se eligió un tratamiento basado en el 
reforzamiento diferencial de conductas alternas (rda). Específica-
mente, se usó el Entrenamiento en Comunicación Funcional (ecf; 
Carr & Durand, 1985). El ecf consiste en establecer y mantener 
una respuesta de comunicación (i.e., mando apropiado) que susti-
tuya en función a la conducta problema (i.e., mando inapropiado). 
En una gran cantidad de estudios se ha mostrado que el ecf es un 
tratamiento efectivo para la reducción de conductas indeseables, 
incluyendo las conductas de agresión (ver Tiger et al., 2008 para 
una revisión). 

Para implementar el ecf, es necesario elegir una conducta 
adaptativa que cumpla con ciertas características. Idealmente, 
la conducta debe de ser incompatible con la conducta problema, 
debe de requerir poco esfuerzo y su forma física (topografía) 
debe de facilitar que se siga reforzando en el ambiente natural 
del participante, cuando la intervención haya concluido (Cooper 
et al, 2007). Dado que Daniel no emitía conducta verbal vocal la 
conducta que se eligió fue levantar el brazo. 

Se usaron los mismos antecedentes que mantenían la conduc-
ta problema durante la evaluación funcional: la presencia de cier-
tos tangibles fuera del alcance de Daniel (una lámpara con luces 
de colores, una cuchara, una tableta que reproducía música, un 
pato de hule y un bloque de construcción de juguete). Al inicio 
de cada sesión, la terapeuta permitía que Daniel manipulara los 
objetos durante cinco minutos. Posteriormente, los colocó fuera 
del alcance de Daniel. La terapeuta mostraba uno de los objetos e 
implementó ayuda física levantando el brazo de Daniel (tocándo-
lo del codo) e inmediatamente después le permitía el acceso a un 
tangible. A través de las sesiones, la terapeuta fue desvaneciendo 
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la ayuda física (usando la guía física parcial, modelamiento y ayu-
da gesticular) de tal forma que al final del tratamiento, la conduc-
ta de levantar el brazo quedó bajo el control exclusivo del antece-
dente (i.e., variable motivacional: los objetos fuera del alcance). 

Durante la línea base, las conductas de agresión llegaron a 
ocurrir hasta 15 veces durante un periodo de observación de una 
hora. Una vez que se implementó el tratamiento, la conducta dis-
minuyó considerablemente. Requirió de 25 sesiones de tratamien-
to (de 45 min a una hora de duración) para la eliminación de la 
conducta problema. Durante el final de la intervención, el mando 
apropiado ocurrió durante el 100% de las ocasiones.

Se explicó y modeló el tratamiento a las maestras y familiares 
de Daniel para que continuaran realizándolo. Se hizo un segui-
miento de la intervención a tres, seis y a 11 meses del tratamiento. 
La conducta problema no ocurrió y Daniel emitía consistente-
mente el mando apropiado. El tratamiento fue efectivo para mejo-
rar la calidad de vida del participante y de todas las personas que 
lo rodean. En el salón de clases, las maestras integraron a Daniel 
en las actividades con sus compañeros y sus interacciones socia-
les mejoraron considerablemente. La madre de Daniel reportó 
que “después de mucho tiempo finalmente podía convivir y jugar 
con su hijo otra vez”. 

Debido a que en el ecf se usa el reforzamiento continuo e in-
mediato de la conducta apropiada, ésta puede empezar a ocurrir 
a niveles muy altos, imprácticos de mantener por los cuidadores. 
En el caso de Daniel, al final de la intervención, la conducta em-
pezó a ocurrir a niveles muy altos, ya que el mando (i.e., levan-
tar el brazo) resultaba en el acceso a juguetes y otros tangibles. 
La alta frecuencia de ocurrencia de la conducta es un problema 
potencial, ya que los cuidadores podrían fácilmente omitir algu-
nos reforzadores o bien suspenderlos, sobre todo si la conducta 
ocurre en contextos en los que no es posible dar acceso a los re-
forzadores (Hagopian et al., 2011). Si se suspenden los reforzado-
res, podría observarse el resurgimiento de la conducta problema 
(Fisher et al., 2000). Como parte del procedimiento de generali-
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zación del cambio conductual, durante la etapa final de la inter-
vención, se implementó una demora de reforzamiento de tres se-
gundos: Cuando Daniel levantaba el brazo, la terapeuta esperaba 
tres segundos antes de entregar el tangible. La terapeuta señalaba 
la demora diciendo “Muy bien, pero espera un momento”. La de-
mora se fue alargando progresivamente hasta llegar a aproxima-
damente 25 s. Las demoras de reforzamiento resultaron en una 
disminución de la conducta a niveles prácticos de mantener, pero 
el mando apropiado se mantuvo consistentemente. 

Una consideración práctica importante durante las interven-
ciones es que los padres de familia o maestros podrían estar en 
desacuerdo con el método del análisis funcional de la conducta. 
La conducción del análisis funcional requiere reforzar la conduc-
ta problema, por lo cual podría ser contraintuitivo para las perso-
nas cercanas a los participantes. Hanley (2012) describió que una 
forma útil de explicar los análisis funcionales es hacer una ana-
logía con la prueba de una alergia. Al igual que en las pruebas de 
alergias, los análisis funcionales permiten determinar la causa de 
la conducta problema. “Cuando la prueba es positiva para algún 
evento medioambiental, tenemos un mejor entendimiento del 
problema, lo cual resulta en un tratamiento más preciso y prácti-
co” (p. 60). Durante las intervenciones, encontramos la analogía 
de la prueba de la alergia muy útil. La comunicación constante 
con las personas cercanas a los participantes es un aspecto esen-
cial de la efectividad de las intervenciones conductuales.

3. El caso de “Blanca”: El mito del “trastorno de oposición 
desafiante”

Participante. Blanca era una niña de 9 años al inicio de la interven-
ción. Estaba diagnosticada con parálisis cerebral y epilepsia. Varios 
miembros de la institución reportaron que Blanca emitía conduc-
tas sumamente problemáticas, que interferían con todas las activi-
dades. Al referirnos el caso, reportaron las siguientes conductas de 
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agresión, ignorar a las personas, incumplimiento de las instruccio-
nes e interacciones sociales inapropiadas.

Evaluación funcional. Con base en entrevistas con las maestras y 
durante la observación directa de la conducta en el salón de clases 
(i.e., análisis descriptivo) se identificó una variedad de conductas 
problema tales como: conductas de agresión, arrojar agua, salir del 
aula sin permiso y golpear objetos. Se observaron varias instancias 
de interacciones sociales inapropiadas, como abrazar a los demás 
en contextos inadecuados y una alta frecuencia de vocalizaciones 
inapropiadas como insultos o groserías. 

La información obtenida durante la evaluación funcional sugi-
rió que estas conductas tenían una larga historia de reforzamiento 
social por medio de personas ajenas a la institución. Adicional-
mente, se observó que las conductas ocurrían principalmente al 
terminar una actividad escolar asignada, mientras sus compañe-
ros continuaban realizándola. Esta situación era frecuente, ya que 
Blanca generalmente terminaba el trabajo antes que los demás. Al 
momento de las observaciones, las conductas problema en oca-
siones iban seguidas de un llamado de atención (e.g., por favor no 
hagas eso) pero en la mayor parte de las ocasiones, las conductas 
problema no tuvieron una consecuencia evidente. Las conductas 
ocurrían con menor frecuencia cuando Blanca se involucraba en 
actividades como pintar, ayudar a la maestra a acomodar los libros 
y repartir el material y durante actividades físicas. Comúnmente, 
Blanca salía del salón sin permiso e iba al patio a caminar y subir-
se a los triciclos. Si bien Blanca siempre tenía supervisión (dentro 
y fuera del salón), salirse del salón de clases era problemático 
debido a que se perdía de las actividades académicas asignadas.

Dada la variedad de conductas problema, se consideró que 
la mejor estrategia era establecer conductas apropiadas usando 
reforzadores de actividad. Adicionalmente, se usó la contingencia 
de sanción (costo de la respuesta) para disminuir las conductas 
problema. Estas dos contingencias se implementaron usando una 
economía de fichas (e.g., Kazdin, 1982). La economía de fichas es 
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una de las aplicaciones conductuales más efectivas en la historia 
de la psicología (Hackenberg, 2009; ver Ayllon & Azrin, 1968).

Se hizo un contrato conductual con Blanca en el que se es-
pecificaron las conductas que resultarían en la entrega de fichas. 
Estas conductas incluían participaciones apropiadas en la clase, 
pedir a la maestra realizar una actividad mientras sus compañeros 
terminaban las tareas escolares, ayudarle a la maestra a repartir 
materiales y otras conductas que involucraban una interacción 
apropiada con los demás. Todas estas conductas resultaban en la 
entrega de fichas (estampas) colocadas en un tablero que eran 
intercambiables por reforzadores de actividad (e.g., salir a jugar 
con los triciclos, pintar con acuarelas, jugar con plastilina, salir a 
“pasear” por el centro con los terapeutas). Si ocurría una conduc-
ta problema (también especificadas en el contrato conductual) los 
terapeutas quitaban fichas del tablero (i.e., sanción). Se restringió 
el acceso a las actividades durante el periodo posterior a las se-
siones para garantizar su valor reforzante (Timberlake & Allison, 
1974). La intervención para Blanca está en curso, pero ha resulta-
do en una disminución considerable de las conductas problema. 
El uso de reforzadores condicionados (fichas), intercambiables 
por el acceso a actividades ha sido efectivo para el establecimien-
to de conductas apropiadas, incluyendo la interacción social con 
compañeros y maestros. 

Una dificultad inicial (durante la evaluación funcional de la 
conducta) fue que Blanca insultaba a los terapeutas (e.g., les ponía 
sobrenombres y les decía que se fueran de su salón) o bien los 
ignoraba. Una vez que inició el tratamiento, en el que se usó el 
reforzamiento positivo, la interacción de Blanca con los terapeu-
tas mejoró sustancialmente. Por ejemplo, durante la evaluación 
funcional, cuando los terapeutas entraban al salón Blanca emi-
tía verbalizaciones como “Ush, ya llegaron éstos, que se larguen” 
Una vez que inició la economía de fichas, Blanca decía “¡Miren, ya 
llegaron mis amigos! Les presento a mis profesores…”. Esto ejem-
plifica los efectos secundarios deseables del uso de reforzadores 
positivos.
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Conclusiones

Las intervenciones que se presentaron muestran la generalidad 
de los principios del análisis de la conducta al caso de los par-
ticipantes diagnosticados con parálisis cerebral. El uso del re-
forzamiento positivo resultó en el establecimiento de conductas 
adaptativas que sustituyeron en función a las conductas proble-
ma. Adicionalmente, el uso de reforzadores positivos tuvo efectos 
secundarios que beneficiaron a los participantes y a las personas 
cercanas a ellos. Cabe mencionar que, dada la efectividad de las 
intervenciones basadas en el análisis conductual aplicado, fue po-
sible diseminar el enfoque científico de la modificación de la con-
ducta. Por petición del personal de la asociación, se impartieron 
cursos sobre análisis conductual aplicado. Las maestras comenza-
ron a usar el reforzamiento positivo de manera habitual durante 
sus actividades con los niños y reportaron que los niños estaban 
“alegres y participativos” durante las clases.

En la literatura médica, se han descrito los problemas con-
ductuales en niños con parálisis cerebral y generalmente se hace 
referencia a conductas similares a las que se trataron en las inter-
venciones descritas en este capítulo. Las conductas disruptivas y 
de agresión (similares a las que emitían Daniel y Blanca) se han 
considerado, por ejemplo, como síntomas del “trastorno de opo-
sición desafiante”. Las conductas de autoestimulación o de auto-
lesión como la que emitía Miguel se ha considerado un síntoma 
de un “trastorno de ansiedad” o “frustración”. Además de los pro-
blemas conceptuales que representan los constructos hipotéticos, 
desde un punto de vista pragmático, el diagnóstico de un “tras-
torno” puede dificultar o impedir un tratamiento efectivo para las 
conductas problema. Una vez que diagnostican a una persona con 
“trastorno de oposición desafiante”, o un “trastorno de ansiedad” 
el cual está “asociado” a la parálisis cerebral, ya no parece ha-
ber mucho qué hacer. Enfocarse en los eventos medioambientales 
que controlan las conductas problema, brinda la posibilidad de 
arreglar las circunstancias para disminuir la frecuencia de su ocu-
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rrencia a niveles socialmente significativos y para establecer nue-
vas conductas que ayuden a las personas. El enfoque del análisis 
de la conducta como una ciencia natural, ha resultado en un con-
junto ordenado de principios conductuales que son replicables 
a través de sujetos, escenarios y especies (Lerman, 2003, Mace 
& Critchfield, 2010). La sistematicidad conceptual y la tecnología 
del análisis de la conducta hacen posible implementar prácticas 
efectivas, basadas en evidencia, para modificar conductas social-
mente significativas en diversos escenarios aplicados.
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Las conductas operantes son establecidas y mantenidas por sus 
consecuencias (Skinner, 2007), y son acompañadas por compor-
tamientos respondientes, siendo el análisis funcional un recur-
so que permite especificar las contingencias que las mantienen, 
como en el caso de las fobias. La palabra fobia tiene su origen en 
la mitología griega. Fobos era hijo de Ares, el dios de la guerra. 
Fobos no era en sí un personaje de un mito específico, mas bien 
era cercano a los mortales por medio del padre, quien enfatizaba 
el miedo intenso del hijo hacia los conflictos (Littleton, 2005). Por 
el origen del término, se puede asociar la fobia a la intensidad 
de la reacción emocional básica del miedo. En conjunto con la 
alegría, el disgusto, la rabia, la sorpresa y la tristeza, el miedo es 



266	 Borloti, Pinheiro, Bender, Monteiro, da Silva C., Mozer, Fortes,  
Coutinho, Hulle Gomes, Izaguirres, Folz y da Silva

una emoción básica innata en los humanos (Rojas & Diniz, 2018). 
Según Darwin (1872), esas seis emociones básicas habrían sido 
seleccionadas por ser ventajosas para la supervivencia de las es-
pecies. El miedo, entonces, tiene la función de proteger al orga-
nismo, evitando que él mismo entre en contacto con situaciones 
potencialmente dañinas para su integridad. Esos estresores, con 
función elicitadora, pueden señalar algún peligro del cual el orga-
nismo debe huir o evitar. Cuando las conductas de escape y evita-
ción, así como cuando las conductas reflejas que definen al miedo 
comienzan a interferir en la vida del individuo, las intervenciones 
psicoterapéuticas son relevantes. 

Caracterización y factores de riesgo para las fobias

El miedo persistente, desproporcionado y, aparentemente, injusti-
ficable o “irracional”, es clínicamente significativo y es clasificado 
como una fobia, de acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadís-
tico de Trastornos Mentales [dsm-5] (American Psychiatric Asso-
ciation, 2014). Obstáculos en la carrera profesional y limitaciones 
sociales son las afectaciones y sufrimientos generales más evi-
dentes en los casos de fobias (Costa et al., 2014). La gravedad del 
sufrimiento y de la afectación dependen tanto de la intensidad 
como de la categorización de la fobia. Las fobias son divididas en 
tres grandes categorías, de acuerdo al dms-5: (a) agorafobia, un 
cuadro en el cual la persona presenta miedo en situaciones públi-
cas que elicitan una sensación de aprisionamiento, impotencia o 
desesperación por potenciales obstáculos para huir o porque no 
hay ayuda disponible; (b) fobia social, en la cual la persona pre-
senta miedo de ser juzgado u ofendido en interacciones sociales; 
y (c) fobias específicas, que se caracterizan por la elicitación del 
miedo en presencia de objetos o en ambientes específicos, y va-
rían de acuerdo a las historias individuales de aprendizaje.

En su amplia variedad, las fobias específicas están relacio-
nadas a una gran cantidad de estímulos como objetos, animales, 
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lugares, sustancias, condiciones meteorológicas, periodos del día 
o, incluso, a enfermarse o a tener que realizar determinadas acti-
vidades. Los elementos centrales en el diagnóstico de la fobia es-
pecífica, según el dsm-5 (American Psychiatric Association, 2014), 
son el miedo irracional elicitado por un objeto o situación (estí-
mulo específico), la evitación de ese objeto o situación, la per-
sistencia del miedo y la evitación a lo largo del tiempo y el sufri-
miento o afectación clínicamente significativa asociada al miedo 
o a la evitación. En la síntesis de Eaton et al. (2018), el diagnóstico 
de la fobia específica se identifica por el miedo y por la evitación, 
considerando su persistencia y la afectación que provocan.

Según Coelho et al. (2020) los factores de riesgo más notables 
en el desarrollo de los trastornos de ansiedad en general y de las 
fobias específicas en particular, tienen origen en: (a) la genética, 
como el sexo femenino y otros factores predisponentes; (b) del 
estilo de vida, como el abuso de drogas y otras conductas; (c) de 
personalidad, como comorbilidad con otros trastornos; y (d) del 
ambiente, como clima familiar disfuncional, abuso infantil y otras 
experiencias traumáticas. Coelho et al. reportaron, en cuanto al 
papel del ambiente en el origen de las fobias, que sus participan-
tes destacaron eventos traumáticos en la vida como un elemento 
de mayor propensión para la ansiedad, desempeñando un impor-
tante papel en el origen de las fobias específicas. Adicionalmente, 
las personas que relataron preocupación por esas fobias también 
fueron las que relataron experiencias pasadas más traumáticas, 
vividas directa o indirectamente (por observación del trauma en 
otras personas significativas). 

Evaluación funcional de la conducta  
en las fobias específicas

Para la evaluación funcional de un caso de fobia, como en cual-
quier caso que involucra ansiedad, es necesario entender la fun-
ción de los componentes respondientes y operantes de esa con-
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ducta emocional. En ese entendido, es necesario describir cómo 
interactúan los componentes respondientes y operantes: estados 
del organismo, por ejemplo, la sensación del miedo y la ansiedad; 
las acciones motoras, como correr y alejarse; y las acciones verba-
les, como los pensamientos “irracionales” (Hessel et al., 2011). De 
manera breve, la evaluación funcional puede ser definida como 
la descripción de las interrelaciones entre esos componentes y 
variables ambientales en la adquisición, mantenimiento y cambio 
del comportamiento (c.f. Oliver et al., 2015).

Desde el punto de vista del Análisis de la Conducta y de la 
Terapia Conductual, las conductas ocurren a partir de una de-
terminada función, misma que puede generar trastornos, como 
en el caso de las fobias. Incluso los comportamientos “inusuales” 
no deben ser tratados como patológicos, en el sentido disfuncio-
nal, ya que tienen sentido y función en ellos (Matos, 1999). Así, 
considerando las múltiples y complejas relaciones que producen 
y mantienen conductas y cadenas conductuales, la evaluación 
funcional busca investigar la función de las respuestas y de los 
cambios ambientales producidos por ellas, así como la probabi-
lidad de ocurrencia futura de una conducta (Neno, 2003). Esta 
descripción es fundamental en la evaluación clínica de conductas 
funcionales, pero no adaptativas, ya que proporciona una imagen 
detallada de la función de una determinada conducta y contribu-
ye al desarrollo de intervenciones adecuadas, como se puede ver 
en el análisis de los componentes de la fobia.

El adjetivo “irracional” del miedo intenso, en cualquier tipo 
de fobia, especialmente en las específicas, se debe al hecho de 
que el individuo analiza de manera distorsionada las experiencias 
elicitadoras del miedo y, consecuentemente, cree que algunas de 
ellas pueden ser más amenazadoras o probabilísticamente más 
amenazantes de lo que realmente son. Entonces ese individuo co-
mienza a emitir conductas de evitación ante esas situaciones, aún 
cuando la amenaza es muy poco probable. El individuo fóbico casi 
siempre describe esas situaciones por el daño que supuestamente 
produciría su conducta operante en una relación de contingencia 
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del tipo “cuando-si-entonces”, que puede tener función de regla 
no adaptativa.

La perturbación que generan estas situaciones y las descrip-
ciones que hace el propio individuo, elicitan un conjunto de se-
ñales fisiológicas que se denominan convencionalmente como 
ansiedad (Skinner, 1989). A su vez, según Skinner, el miedo se re-
fiere al estado experimentado que resulta de una reducción de la 
probabilidad de emisión de un comportamiento que, en la con-
tingencia o en la descripción de esta, produciría un daño. Así, las 
respuestas fisiológicas en las personas diagnosticadas con fobia 
están presentes cuando entran en contacto o incluso antes de es-
tablecer contacto con el estímulo aversivo. El miedo normalmen-
te está acompañado por cambios o alteraciones fisiológicas, como 
taquicardia, sudoración, hiperventilación y, posiblemente, dolor 
de cabeza y diarrea, y perturbación del repertorio operante, ver-
bal y motor, que puede ser descrito como “quedarte en blanco” o 
“con las piernas temblorosas” (Hessel et al., 2011). En las fobias, 
esa perturbación es intensa, tanto en la ansiedad como en el mie-
do mismo. Así, el escape funciona para terminar ambos estados 
corporales desagradables; la evitación, para evitarlos.

En los humanos, el reforzamiento de la conducta de evita-
ción se mantiene a través del control verbal, instruccional o de 
reglas autogeneradas, característica de la respuesta rígida en la 
ansiedad. Por ejemplo, en personas ansiosas con altos puntajes 
de obsesión compulsiva (Hassoulas et al., 2017). En el control por 
reglas o auto-reglas, la relación de contingencia entre la situación, 
la conducta emocional y la consecuencia involucrada, es descri-
ta por la persona como una regla del tipo “cuando-si-entonces”, 
siendo esta descripción la que puede controlar el comportamien-
to de evitación. Cuando las (auto)reglas no son congruentes con 
la contingencia, generalmente impiden el contacto con la misma, 
involucrando así una especie de creencia errónea (i.e., la descrip-
ción de una consecuencia de baja probabilidad de ocurrencia).

La teoría clásica del condicionamiento pavloviano afirma que 
la evitación impide la extinción del componente respondiente de 
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la conducta emocional en las fobias, ya que, como se mencionó 
anteriormente, esa conducta no suele ser adaptativa en los tras-
tornos de ansiedad (Dymond, 2019). Así, la evitación impide la 
identificación de la incongruencia en la regla (creencia errónea), 
y tanto la evitación como la descripción incongruente de la con-
tingencia involucrada se refuerzan cada vez más. Ese componente 
verbal forma parte del repertorio operante que regula la ansiedad. 
Las operantes verbales encubiertas, como el pensamiento, refuer-
zan la descripción errónea que posteriormente se complementa 
con otros pensamientos “automáticos”, como “me voy a sentir mal 
...”. Esas operantes verbales encubiertas funcionan como estímu-
los aversivos condicionales y, con esa función, también elicitan 
las respuestas reflejas características de la ansiedad y el miedo.

Tanto las respuestas de escape como las de evitación, ya sean 
encubiertas (como pensar) o abiertas (como correr), son man-
tenidas por reforzamiento negativo (Dymond, 2019). Cuando el 
reforzamiento de la evitación es constante en una situación ame-
nazante, como en las fobias, la evitación puede, según Cain (2019), 
generalizarse a otras situaciones con propiedades de amenaza, 
impidiendo la llamada evitación activa. La evitación activa es un 
mecanismo de afrontamiento que permite la flexibilidad conduc-
tual, responsable de respuestas de evitación más adaptativas, en 
lugar de las respuestas defensivas típicas como correr, golpear o 
“hacerse el muerto”. Recientemente, Cain discutió los problemas 
asociados a la repetición de respuestas de evitación no adaptati-
vas como promotoras de los trastornos de ansiedad, destacando 
la dificultad de controlar las respuestas de evitación automáticas, 
a pesar de sus consecuencias punitivas y de la conciencia (insight) 
de ellas como “irracionales” (no adaptativas).

Sege et al. (2018) mostraron que el reforzamiento continuo de 
la evitación, en comparación con el escape, reduce la reactividad 
refleja de defensa ante estímulos aversivos, cuando existe certeza 
de que la exposición ante ellos va a ocurrir, lo que hace relevante la 
modificación de esa evitación. Como ejemplo de una consecuencia 
aversiva de la evitación no adaptativa a la salud, está el claustrofó-
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bico (persona con fobia a los espacios cerrados) que evita ingresar 
al túnel de un equipo de resonancia magnética para realizar un exa-
men que permitirá el diagnóstico de una enfermedad.

El paradigma clásico o pavloviano del aprendizaje de la an-
siedad y el miedo debe ser considerado en combinación con el 
análisis desde el paradigma skinneriano. De acuerdo con Dymond 
(2019), esta combinación es crucial cuando se tienen objetivos clí-
nicos impedir la evitación no adaptativa de la situación temida, 
modelar la aproximación a esa situación y reducir la magnitud de 
las respuestas fisiológicas asociadas. Esto se debe a que, en el en-
foque analítico-funcional (cf., Skinner, 1989), no es posible aislar 
(analizar) una emoción como una parte del funcionamiento del 
organismo independientemente de la historia individual.

Tratamientos de fobias específicas

Para reducir los síntomas de diferentes tipos de fobias, se encuen-
tran los tratamientos farmacológicos o psicológicos. Actualmen-
te, la eficacia de la farmacoterapia en casos de fobias específicas 
se ha mostrado inconsistente, con poca evidencia a favor del Pro-
pranolol y glucocorticoides (Thng et al., 2020). Por lo tanto, las 
psicoterapias se describen con mayor frecuencia como efectivas 
para los casos de fobias específicas, como lo muestra la literatura 
(Thng et al., 2020). Junto a la poco conocida haptoterapia, registra-
da como tratamiento para mujeres embarazadas con fobia al parto 
(Klabbers et al., 2019), se encuentra la terapia cognitivo-conduc-
tual, la desensibilización y reprocesamiento del movimiento ocu-
lar (emdr®) y las técnicas conductuales ya consagradas como la 
relajación, la tensión muscular aplicada (c.f. Choy et al., 2007, que 
describen esta técnica como la indicada para el tratamiento de la 
fobia a la sangre y a las heridas) y las variaciones de exposición, 
ya sea como parte de una desensibilización sistemática o como 
una de sus posibilidades imaginarias, presencial o virtualmente.
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Según Thng et al. (2020), las terapias conductuales basadas en 
la exposición continúan siendo las más robustas en efectividad, 
como lo confirman Lotufo Neto (2011) y Haydu et al. (2014). Hay-
du et al., añaden que la exposición, en cualquiera de sus formas, 
incluso con el uso de tecnología computacional, debe ir acompa-
ñada de procedimientos operantes, como el bloque de respuestas 
de escape-evitación y como el modelamiento de respuestas de 
aproximación al estímulo temido.

Terapia de exposición a realidad virtual para casos  
de claustrofobia

Entre las tecnologías que han mejorado la práctica de la expo-
sición en psicología clínica, se encuentra la realidad virtual - rv 
(Carvalho et al., 2008), presente en muchas publicaciones en el 
campo de la Salud y la Psicología (c.f. Botella et al., 2017). Esta 
tecnología tiene una amplia aplicabilidad en la psicoterapia de los 
trastornos de pánico, el trastorno de estrés postraumático y los 
trastornos fóbicos (Oing & Prescott, 2018; Powers & Emmelkam-
pa, 2008; Wood et al., 2010). En las fobias, la rv está teniendo un 
lugar especial porque permite simular una situación de exposi-
ción e inmersión del paciente en el ambiente que le provoca mie-
do, evitando el riesgo y/o costos que implicaría realizarlo de ma-
nera presencial (e.g., caída de un andamio, en el caso de la fobia 
a las alturas; o el precio de un boleto de avión, en la aerofobia).

La terapia de exposición a realidad virtual (Virtual Reality Ex-
posure Therapy - vret) se ubica, según Costa et al. (2010), como 
un procedimiento intermedio entre exposiciones imaginarias y 
exposiciones in vivo. Permitiendo variar de manera importante 
el grado de aversión de los estímulos a los que será expuesto el 
usurario durante el proceso. Una de las ventajas de la vret, de 
acuerdo con esos autores, es la mayor posibilidad de controlar la 
situación de exposición por parte del terapeuta, quien puede ele-
gir los escenarios por los que atravesará el paciente y jerarquizar 
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los estímulos contenidos en ellos. Por ser considerada la forma 
más avanzada de interface entre el usuario y la computadora (Ei-
chenberg, 2012) y por involucrar procesos computacionales tri-
dimensionales altamente interactivos, la rv se distingue de otras 
tecnologías principalmente por el nivel de sentido de presencia 
que produce. Este aspecto, el sentido de presencia, se considera 
fundamental para la psicoterapia (Ling et al., 2014) y se define, 
según Zacarin et al. (2017, p. 2), como “la sensación de ‘estar ahí’ 
en el ambiente virtual, que implica respuestas públicas y/o pri-
vadas...”. Como sensación, el sentido de presencia es el conjunto 
de respuestas públicas y privadas bajo el control concomitante 
de los estímulos discriminativos y elicitadores presentes en ese 
ambiente.

Dadas sus características, el uso de la rv en la terapia de expo-
sición, además de controlar la situación de exposición por parte 
del terapeuta, también permite: la medición y registro de las con-
ductas emitidas por el paciente en el ambiente virtual; el segui-
miento del progreso realizado; la repetición de las sesiones para 
la presentación de las mismas condiciones hasta que se produzca 
la habituación a los estímulos y/o la extinción del miedo; propor-
cionar biofeedback de los reflejos autónomos componentes del 
miedo; y el refuerzo de la conducta apropiada (el afrontamiento, 
en lugar de la evitación) durante el procedimiento de exposición 
(Wauke et al., 2005; Wrzesien et al., 2014). Debido a esas venta-
jas, la vret se ha mostrado adecuada para una variedad de fobias 
específicas, con resultados positivos mantenidos en el follow-up 
y con ganancias equivalentes a la exposición in vivo. Aunque, la 
forma de exposición in vivo sigue siendo el “estándar de oro” en 
el tratamiento de fobias específicas, como la claustrofobia (Thng 
et al., 2020).

La claustrofobia es una fobia específica del subtipo situacio-
nal, la más común entre las fobias específicas. La propiedad del 
estímulo aversivo que provoca un miedo intenso es el espacio ce-
rrado, que puede ser parte de diferentes situaciones, como túne-
les, sótanos, áticos, equipos de resonancia magnética y similares, 



274	 Borloti, Pinheiro, Bender, Monteiro, da Silva C., Mozer, Fortes,  
Coutinho, Hulle Gomes, Izaguirres, Folz y da Silva

y hasta espacios de tipo “debajo de” (escaleras, lavabos, camas, 
etc.), destacando el ascensor como el más común (Rahani et al., 
2018). Los síntomas fisiológicos de la claustrofobia incluyen di-
ficultad para respirar (que induce hiperventilación), temblores, 
sudoración, taquicardia, boca seca y dolor en el pecho. Entre los 
síntomas subjetivos, según Rahani et al., se encuentran el miedo 
a perder el control, la necesidad intensa de salir corriendo y la 
comprensión del miedo como irracional (junto con la angustia 
de no afrontar la situación implicada). El pavor a la asfixia y a 
la restricción o limitación de movimiento, que caracterizan a la 
claustrofobia, son consecuencias anticipadas en las descripcio-
nes de tipo “cuando-si-entonces” (reglas o auto-reglas) que están 
fuertemente correlacionadas, como lo mostraron los 179 partici-
pantes del estudio de Rachman y Taylor (1993). Anteriormente, 
Rachman (1990) destacó la función del control instruccional en la 
claustrofobia al proponer que el claustrofóbico no teme al espacio 
cerrado en sí, como un ascensor, sino a lo que le puede pasar en 
ese espacio, como “quedarse encerrado en la cabina”.

Con relación al aspecto de anticipar las consecuencias aver-
sivas de estar en lugares cerrados, las ventajas de la vret para el 
tratamiento de la claustrofobia se destacan. Además de las ven-
tajas descritas anteriormente, los ambientes computacionales si-
mulados que forman parte de la vret permiten la interacción del 
paciente con elementos de ese ambiente, siendo comunes en la 
claustrofobia los escenarios virtuales de ubicación interna (Ha-
ydu & Borloti, 2019). En esos escenarios virtuales de ubicación 
interna, como los ascensores, contenedores, túneles o equipos 
de resonancia magnética, el paciente puede, según el escenario 
virtual programado, interactuar con estímulos desde el interior, 
como interruptores para encender lámparas, abrir puertas o, in-
cluso, dispositivos que modifican el tamaño del área virtual en la 
que se encuentra el paciente.

Seis publicaciones de aplicaciones de la vret en la claustrofo-
bia fueron revisadas por Rahani et al. (2018), quienes presentaron 
las siguientes conclusiones: la vret fue efectiva para ambientes 
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con ascensores (Botella et al., 1999); mostró resultados prome-
tedores en ambientes de ascensores y otras ubicaciones dentro 
de edificios (Botella et al., 2000); disminuyó el miedo y mejoró la 
calidad de vida en ambientes de ascensores, casas, cuevas, túneles 
y sótanos (Malbos et al., 2008); redujo la magnitud de ansiedad 
en cuatro habitaciones que gradualmente se oscurecieron y dis-
minuyeron en área (Bruce & Regenbrecht, 2009); mostró efectos 
positivos en entornos de ascensor, cuevas, túneles y laberintos 
(Bouchard et al., 2014); demostró que la ansiedad puede disminuir 
o aumentar en intensidad en función de las características (e.g., 
iluminación) de los espacios del edificio, como sótanos, pasillos y 
habitaciones (Christofi & Michael-Grigoriou, 2016).

En general, las aplicaciones revisadas por Rahani et al. (2018) 
no describen cómo la evaluación funcional de la conducta emo-
cional en la claustrofobia influyó en la planificación de la vret. En 
la claustrofobia, pero no solo en ella, el análisis de la contingencia 
(i.e., aquella relación interdependiente entre eventos ambienta-
les y conductuales, Skinner, 2007), es una herramienta única para 
evaluar qué controla y qué mantiene la conducta emocional fó-
bica, incluyendo la necesaria integración respondiente-operante, 
descrita por Dymond (2019), en relaciones conductuales pasadas 
y presentes. En terapia, estas contingencias se identifican en la 
relatoría del paciente durante la sesión y en la observación di-
recta de su comportamiento. Ese aspecto justifica que el presente 
estudio contribuya a la planificación e intervención en vret a tra-
vés de la evaluación funcional de los casos de claustrofobia. Su 
relevancia social radica en la prevalencia de la claustrofobia en el 
3% de la población en general, que va del 0.7% al 14% para la situa-
ción específica de equipo de resonancia magnética (Napp et al., 
2017), cuya evitación no adaptativa genera costos económicos. Es 
por ello que el objetivo del presente estudio consiste en presentar 
un análisis comparativo de la evaluación funcional de la conduc-
ta emocional de claustrofobia; y las implicaciones de esa evalua-
ción para la planificación y el proceso de la exposición virtual. 
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El presente estudio se caracteriza por describir cualitativamente 
diferencias y semejanzas intra y entre casos (cf. Gustafsson, 2017).

Método

Participantes

Participaron cuatro pacientes que se quejaban de claustrofobia 
y que no estaban en tratamiento psicofarmacológico. Los otros 
criterios de inclusión fueron: (a) no presentar antecedentes de 
trastorno bipolar o psicótico (esquizofrenia); (b) no presentar 
ideación suicida o dependencia de sustancias; (c) no estar reali-
zando psicoterapia para el trastorno de ansiedad; y (d) no presen-
tar síntomas de laberintitis o epilepsia. Los participantes fueron 
reclutados a partir de una convocatoria pública para la vret a tra-
vés del Simulador de Terapia Virtual - Versión 3, desarrollado por 
LdSoftware, el cual permite la exposición a escenarios de acro-
fobia, claustrofobia, glosofobia y ansiedad social. El escenario de 
claustrofobia simula una casa con varias habitaciones en las que 
es posible llevar a cabo diversas interacciones (e.g., abrir y cerrar 
puertas y ventanas, encender luces). Las habitaciones de la casa 
tienen diferentes tamaños donde el usuario puede explorar y ex-
perimentar confinamientos cada vez más reducidos. El espacio 
más pequeño de la casa es una pequeña bodega ubicada por deba-
jo del nivel del suelo.

Escenario e instrumentos

La recolección de datos se llevó a cabo en un consultorio de psi-
cología habilitado específicamente para este estudio, en una sala 
de aproximadamente 10 m2 de la Universidad Federal de Espírito 
Santo (ufes). La sala contenía dos sillas, una mesa y un banco fijo.

Entrevista clínica semiestructurada. Guion elaborado ex pro-
feso con base en los elementos de la evaluación funcional de la 
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claustrofobia: (a) historial de trastornos psicológicos, específi-
camente trastornos del estado de ánimo, psicóticos y abuso de 
sustancias; (b) historial de tratamientos, específicamente psico-
terapias; (c) razones para buscar ayuda para el afrontamiento del 
miedo; y (d) elementos de la evaluación funcional del compor-
tamiento emocional. Los elementos funcionales involucraron el 
cómo, cuándo (desde cuándo) y cuánto de la ansiedad y el miedo 
afectaron la vida diaria del participante a partir de su historia de 
vida y del contexto familiar, amistoso y laboral.	

Behavioral Avoidance Test (bat). Prueba de evitación conduc-
tual adaptada por de Oliveira (2017), con base en Rothbaum et 
al. (1995). En el caso de la claustrofobia, la prueba comprende la 
instrucción: “Te llevaré a un lado. Ese lugar es una habitación pe-
queña y sin ventanas, con posibilidad de ser iluminada u oscu-
recida. Usted entrará (a) en la habitación, (b) permanecerá en la 
habitación con las luces encendidas durante un minuto y (c) per-
manecerá en la habitación con las luces apagadas durante un mi-
nuto”. En un primer momento, antes de la exposición presencial 
o virtual, se pregunta al participante: “¿Cómo cree que se sentirá 
cuando se encuentre en esta situación, en una escala de 0 a 10?” y 
luego, para cada nivel de exposición (1, 2 y 3) se le presentan tres 
escalas de anticipación de los componentes de evitación: Miedo 
(“Cuánto valor”), Ansiedad (“Cuánta perturbación/malestar”) y 
Peligro. (“Cuan amenazador”). En el segundo momento, se rea-
lizaron cambios en la instrucción para registrar las respuestas 
experimentadas durante la situación de afrontamiento. Se utilizó 
una escala Likert de 4 puntos, siendo: 0 - El participante mostró 
evitación total de la actividad; 1 - El participante emitió respues-
tas de aproximación a la actividad en el nivel 1; 2 - El participante 
emitió respuestas de aproximación a la actividad en el nivel 2; 3 
- El participante emitió respuestas de aproximación a la actividad 
en el nivel 3; y 4 - El participante emitió respuestas de aproxima-
ción adicionales, además del nivel 3.

Cuestionario de claustrofobia (qcla). Es un cuestionario de-
sarrollado por Silva (2013) que investiga, a través de una escala 
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Likert de 4 puntos (“nada ansioso”, “levemente ansioso”, “mo-
deradamente ansioso” “muy ansioso” y “extremadamente ansio-
so”), el malestar en 26 situaciones relacionadas a la claustrofobia, 
como “Tener un resfriado fuerte y encontrar difícil respirar por 
la nariz”, “Descansar en la cama debajo de la litera” o “Acostarse 
en un saco de dormir, apretado de las piernas y los brazos, atado 
alrededor el cuello, sin poder salir durante 15 minutos”.

Procedimiento

Inicialmente, se entrenó a estudiantes de la Licenciatura en Psi-
cología por uno de los autores del estudio (docente de curso de 
Psicología, con doctorado, especialización y experiencia en clí-
nica conductual) para actuar como terapeutas en la vret. El con-
tenido del entrenamiento incluyó, además de aspectos generales 
de la atención clínica, como la relación terapéutica y el contrato 
conductual, el análisis de la conducta emocional en los trastornos 
de ansiedad y los procesos conductuales básicos implicados en la 
vret. Para facilitar el registro de datos, los terapeutas, supervisa-
dos ​​por el profesor, atendieron a los pacientes en parejas.

Los participantes potenciales fueron reclutados a través de 
convocatorias públicas en periódicos impresos, TV, carteles, pu-
blicaciones en Internet y en grupos de WhatsApp®. Algunos fue-
ron recomendados por miembros del equipo de investigación, de 
los participantes del estudio, cuando ya estaba en marcha, y del 
servicio del Núcleo de Psicología Aplicada de la ufes. Los partici-
pantes potenciales respondieron a una evaluación telefónica para 
revisar los criterios de inclusión. Entre esos se encontraban los 
cuatro participantes que cumplían con tales criterios.

Esos cuatro participantes fueron convocados a una primera 
sesión para la entrevista clínica semiestructurada. En ella, firma-
ron el Formulario de Consentimiento Informado, aprobado por el 
Comité de Ética para la Investigación con Seres Humanos de la 
ufes (Apartado nº 3.378.517) y respondieron el bat y el qcla. Una 
pareja de terapeutas actuó de modo que uno de ellos entrevistara 
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y el otro registrara los contenidos de la entrevista. El bat fue apli-
cado por los terapeutas, según las instrucciones del instrumento 
(este estudio solo considera los datos del bat de la sesión inicial 
de evaluación funcional de la conducta emocional).

Procedimiento de análisis de datos. Los datos de la entrevista 
se ingresaron en una hoja de cálculo según el Modelo abc (abc 
Model) o Modelo Antecedente-Comportamiento-Consecuencia 
(Oliver et al., 2015). Se incluyeron todos los antecedentes y conse-
cuencias descritas por los participantes, en términos usados por 
ellos, para las conductas implicadas en la claustrofobia. La eva-
luación funcional apuntó a identificar el “para qué” de una deter-
minada conducta en sus condiciones contextuales antecedentes y 
consecuentes, como la contingencia que implica la necesidad de 
subir a un autobús, la evitación de subir y el miedo a sentirse mal 
si se sube.

Los datos de los inventarios fueron tratados cuantitativa-
mente. En el bat se consideraron los niveles de intensidad de 
los componentes de la evitación de la anticipación del miedo, de 
la ansiedad y del peligro. En el qcla, se consideró la magnitud 
del componente de ansiedad (malestar). También se consideró 
la agrupación de los ítems del cuestionario por la propiedad co-
mún de la situación que describía, por ejemplo, “dificultad para 
respirar”, presente en ítems como “1. Nadar mientras se usa un 
tapón nasal”, “4. Intentar recuperar el aliento durante el ejercicio 
vigoroso” y “5. Tener un resfriado fuerte y tener dificultad para 
respirar por la nariz”.

Resultados

Los hechos relevantes descritos por los participantes permitieron 
una comparación y un contraste entre casos, denominados P1, P2, 
P3 y P4. La descripción se realiza en tiempo presente según el 
momento de la recopilación de datos.
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P1 es una mujer de 57 años, profesora jubilada que comple-
menta su jubilación con ingresos por la corrección de trabajos 
académicos. Vive con su hijo de 30 años y mantiene contacto con 
su madre, su hermana y sus dos hermanos. Cuando era más joven, 
ella y sus hermanos sufrieron una variedad de abusos psicológi-
cos por parte de su padre (su madre sabía que estos abusos ocu-
rrían, pero omitía realizar algo que pudiese detenerlos). En el año 
2000, el hermano de P1 fue acusado de cometer un crimen y esto 
cambió toda su vida. Desde entonces, los episodios de claustrofo-
bia ocurrían con mayor frecuencia.

P2 es una mujer de 59 años que vive con su marido y tiene 
dos hijas adultas, que ya no viven con P2. Siempre fue ama de 
casa, nunca trabajó fuera. Sus padres se separaron cuando tenía 
4 años. Cuando era niña, sufrió abuso psicológico por parte de 
su padrastro, y su madre, aún sabiendo, no impedía esas acciones 
abusivas. Desde su infancia, su madre dificultó la independencia 
de P2: restringía sus relaciones de amistad y dificultaba su ida a la 
escuela. P2 relató no conocer el origen de la fobia, pero recuerda 
un episodio de su infancia cuando solía rezar en el cuarto oscuro 
con su madre cuando el clima era tormentoso. Debido a su fobia, 
evita usar ascensores, viajar en automóvil (debido a la posibilidad 
de embotellamiento) y mantenerse alejada de la llave principal de 
su apartamento (duerme con la llave debajo de la almohada desde 
el día en que se quedó encerrada en su apartamento).

P3 es un hombre de 75 años que vive con su esposa, tiene dos 
hijos casados ​​y trabaja como electricista. Pasó por un gran trauma 
con la muerte de su hijo en diciembre de 1980. Mientras que el 
hijo estaba en la piscina, sufrió un aneurisma y acabó falleciendo. 
P3 estaba dormido durante lo ocurrido y fue despertado con la 
noticia de que su hijo estaba muerto. Esto generó en P3 un senti-
miento de incapacidad por no poder controlar la situación. Desde 
entonces, P3 sufre de claustrofobia, evitando viajar, andar en au-
tobús y usar ascensores.

P4 es un hombre de 48 años, trabaja en su propia empresa del 
área de informática, está casado y no tiene hijos. En la infancia, a 
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los 7 años, mientras jugaba con algunos de sus primos y herma-
nos, fue encerrado por ellos en una caja de madera, hecho que 
viene a su memoria cada vez que entra en contacto con algún estí-
mulo específico incluso si están relacionados al comportamiento 
de otras personas. Por ejemplo, al escuchar el relato de una amiga 
cercana que tuvo lo que parecía ser un ataque de pánico en un 
avión, P4 dijo: “el relato despertó lo que dormía en mí”, cuando 
recordó en una sesión el primer episodio de su crisis fóbica.

La Tabla 1 muestra los datos del perfil socioeconómico y de-
mográfico de los participantes del estudio. El perfil tiene caracte-
rísticas diferentes, sin embargo, indica un predominio de partici-
pantes mayores de 50 años, casados ​​y viviendo con sus cónyuges. 
Las excepciones son: P1, que vive con su hijo y tiene educación 
superior; P2, que es ama de casa; y P4, que tiene 48 años.

Tabla 1
Perfil Socioeconómico y Demográfico de los Participantes

Participantes Sexo Estado civil Escolaridad Edad Reside con Situación 
Laboral

P1 Femenino Soltera Licenciatura 57 Hijo Jubilada
P2 Femenino Casada Educación 

Básica
59 Marido Ama de casa

P3 Masculino Casado Educación 
Básica

75 Esposa Servidor 
público

P4 Masculino Casado Técnico 48 Esposa Autónomo

La Tabla 2 muestra las puntuaciones obtenidas por los participan-
tes en el bat para la intensidad del miedo, la ansiedad y el peligro 
durante la sesión inicial de evaluación funcional de la conducta 
emocional. Como se puede observar, P2 y P3 presentan puntua-
ciones altas en los tres componentes de evitación evaluados por 
el bat. Todos los participantes relataron puntuaciones de 8 o 9 en 
ansiedad, lo que indica mayor grado de perturbación o malestar 
en espacios cerrados.
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Tabla 2
Componentes emocionales de la evitación 

conductual de espacios cerrados

Participantes
Componente de Evitación P1 P2 P3 P4
Miedo 5 10 8 3
Ansiedad 8 8 9 9
Peligro 10 10 10 0

En la Tabla 3 se muestra la distribución de las puntuaciones ob-
tenidas por los participantes en el qcla, diferenciando en cuántas 
preguntas cada uno escogió uno de los marcadores de intensi-
dad de ansiedad (0 a 4). Todos los participantes tuvieron mayor 
incidencia de respuestas de intensidad 3 y 4, mostrando un alto 
nivel de malestar en relación con las situaciones descritas en los 
ítems del cuestionario. Entre ellos, “Estar en un ascensor en la 
planta baja con las puertas cerradas” y “Encerrado en una habi-
tación pequeña y oscura, sin ventanas, por 15 minutos” fueron los 
ítems reportados con el nivel más alto (4) de ansiedad por todos 
los participantes. Los contextos más comúnmente identificados 
como provocadores de ansiedad extrema son los agrupados por 
la propiedad común de “imposibilidad de escapar” o “restricción 
de movimiento”, como “Estar esposado durante 15 minutos o en 
camisa de fuerza, también durante 15 minutos”.

Tabla 3
Intensidad de ansiedad en la claustrofobia

Participantes
Intensidad de la ansiedad P1 P2 P3 P4
0 - Nada 2 1 4 5
1 - Levemente 2 4 4 3
2 - Moderadamente 2 8 2 5
3 - Mucha 11 2 8 2
4 - Extremadamente 9 11 8 11
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En la Tabla 4 se especifican los elementos de la contingencia en 
la claustrofobia. Hablar de la ansiedad en situaciones del qcla es 
diferente a describir la ansiedad sentida en contextos del día a 
día, con todos los elementos de la contingencia definitoria de esos 
contextos. Se puede observar en la tabla que los elementos del 
análisis funcional de la conducta emocional en la claustrofobia 
(respondiente [r], operante [o] estímulo elicitador [ee], estímulo 
discriminativo [Sd], estímulo reforzante [sr], operaciones de es-
tablecimiento [oe] y regla/auto-regla [rg/arg]) contienen aspec-
tos semejantes y aspectos idiosincráticos. Las conductas respon-
dientes más frecuentes fueron nombradas ansiedad, taquicardia 
y miedo, en el relato de los cuatro participantes, y malestar, en el 
relato de tres. Las respuestas operantes más frecuentes fueron: 
pensar “me voy a quedar encerrado”, relatado por los cuatro par-
ticipantes y pensar “no voy a poder salir”, relatado por tres de 
ellos. Los estímulos elicitadores identificados fueron los espacios 
confinados, sin salidas, con limitación de movimientos, identifi-
cados en el discurso de los cuatro participantes. Los estímulos 
discriminativos más frecuentes fueron estar presentes en un as-
censor, identificado por los cuatro participantes, y en un autobús, 
identificado por tres de ellos. En cuanto a las consecuencias iden-
tificadas como reforzadores positivos, se identificó la llegada a la 
planta alta de un edificio (relatada por los cuatro participantes). 
Las consecuencias identificadas como reforzadores negativos 
fueron: el cese o eliminación de la probabilidad de estar en ascen-
sores, reportado por tres participantes, y en vehículos como auto-
bús, avión o automóvil, también reportado por tres participantes. 
En cuanto a las operaciones de establecimiento identificadas en 
el reporte de los cuatro participantes, se encuentra la necesidad 
de ingresar a espacios donde se sientan confinados y limitados 
en sus movimientos, como autobuses, ascensores o aviones. Las 
reglas que los participantes emitieron completaban la oración: 
“Cuando tenga la necesidad de..., si cumplo con esas necesidades, 
entonces me sentiré mal”.
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Tabla 4
Elementos de la contingencia en la claustrofobia, 

según el Modelo abc

Participantes
Elementos de 
la contingencia

P1 P2 P3 P4

R Ansiedad
Sudoración
Taquicardia
Angustia
Miedo
Malestar

Ansiedad
Sudoración
Taquicardia
Angustia
Miedo
Malestar 

Ansiedad
Taquicardia
Hiperventilación 
(respiración 
jadeante, falta de 
aire)
Opresión en el 
pecho
Miedo de quedar 
atrapado

Ansiedad
Taquicardia
Hiperventilación 
(respiración 
jadeante) 
Vergüenza
Rigidez muscular
Incapacidad de 
ejecutar acciones
Miedo
Malestar

O Pensar ‘‘voy a quedar 
atrapada’’
Pensar “no voy a 
poder salir”
Subir escaleras 
(en vez de subir el 
ascensor)
Tomar autobús en 
horarios más vacíos
Abrir la puerta del 
baño y mantenerla 
abierta (cuando usa 
el baño)

Pensar ‘‘voy a 
quedar atrapada’’
Pensar “no voy a 
poder salir”
Subir escaleras 
en vez de subir el 
ascensor
Dormir con la llave 
de la casa debajo 
de la almohada
No cerrar la puerta 
del baño en lugares 
públicos

Pensar ‘‘voy a 
quedar atrapado”
Cargar con la llave 
de casa en el bolso.
Subir un edificio por 
las escaleras
Esperar autobuses 
vacíos

Pensar “voy a 
quedar atrapado” 
(principalmente sin 
nadie para ayudar)
Pensar “no será 
posible salir”
Checar si las 
puertas y las 
ventanas están 
abiertas

ee Espacios confinados 
(sin salidas, con 
limitación de 
movimientos)

Espacios 
confinados, sin 
salidas, con 
limitación de 
movimientos

Espacios 
confinados, sin 
salidas, con 
limitación de 
movimientos

Espacios 
confinados, sin 
salidas, con 
limitación de 
movimientos.
Espacios con 
poca ventilación, 
oscuridad, con 
ruidos metálicos 
(e.g., ascensores)
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Participantes
Elementos de 
la contingencia

P1 P2 P3 P4

Sd Presencia en:
Autobús 
(principalmente en 
embotellamiento y 
autobús lleno).
Baño pequeño en 
casa
Ascensor

Presencia en: Avión
Ascensor
Lugar distante 
de la llave del 
apartamento
Automóvil en 
condición de 
embotellamiento 

Presencia en: 
Autobús
Ascensor
Automóvil
Alojamiento sin 
iluminación

Presencia en: 
Autobús
Avión
Ascensor
Espacios con 
cerraduras 
desconocidas o con 
mal aspecto

sr positivos Llegada a la planta 
alta (por la escalera)

Llegada a la 
planta alta (por la 
escalera)

Llegada a la 
planta alta (por la 
escalera)

Llegada a la 
planta alta (por la 
escalera)

sr negativos Cese o remoción de 
la probabilidad de:
Embotellamientos en 
autobús
Problemas de tipo 
“quedar atrapada”
Limpieza del baño 
pequeño en casa

Cese o remoción de 
la probabilidad de: 
Vuelos que duran 
más de 2 h
Ascensor
Cierre de la puerta 
del apartamento
Embotellamientos 
en viajes en 
automóvil

Cese o remoción de 
la probabilidad de 
estar en:
Ascensor
Autobús con 
ventanas cerradas
Automóvil con 
ventanas cerradas
Habitación con luz 
apagada

Cese o remoción de 
la probabilidad de 
estar en: 
Autobús
Avión
Ascensor

oe Necesidad de: Entrar 
a espacios que 
parecen encerrados 
y limitantes de 
movimientos (e.g., 
autobús, ascensor)

Necesidad de: 
Entrar a espacios 
que parecen 
encerrados y 
limitantes de 
movimientos (e.g., 
autobús, ascensor)
Viajar en avión
Usar ascensores
Aversión:
Conducir sola o en 
embotellamiento.

Necesidad de: 
Viajar en autobús o 
automóvil.
Subir muchos pisos
Visitar parientes 
que viven lejos

Necesidad de: 
Viajar en autobús, 
avión o automóvil.
Usar ascensores
Hacer 
mantenimientos de 
redes de internet 
en espacios 
confinados 
de sucursales 
bancarias
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Participantes
Elementos de 
la contingencia

P1 P2 P3 P4

rg/arg “Cuando tenga que 
tomar el autobús o el 
ascensor, si satisfago 
esas necesidades, 
me sentiré mal” 

“Cuando necesite 
dormir sin llave, 
tomar el ascensor, 
viajar en avión 
por más de 2 
horas, si cubro 
esas necesidades, 
entonces me 
quedaré atrapada 
y no tendré control 
sobre la situación”.

“Cuando necesite 
tomar un autobús 
lleno o con 
las ventanas 
cerradas, si cubro 
esa necesidad, 
entonces me 
sentiré mal” 

“Cuando necesite 
salir de casa, 
si resuelvo 
esa necesidad, 
entonces 
necesitaré tener 
Rivotril siempre en 
mi bolsillo “
“Cuando tenga 
la necesidad de 
ingresar a espacios 
con cerraduras 
desconocidas o 
con mal aspecto, 
si resuelvo esa 
necesidad, me 
sentiré mal”

Nota: Las abreviaturas se refieren a: respondiente (R), operante (O) estímulo 
elicitador (ee), estímulo discriminativo (Sd), estímulo reforzador (sr), opera-
ción de establecimiento (oe) y regla/auto-regla (rg/arg).

Discusión

Los aspectos socioeconómicos y demográficos del perfil de los 
participantes no permiten identificar la amplitud de los factores 
de riesgo para el desarrollo de fobias específicas descritas por 
Coelho et al. (2020). Sin embargo, algunos factores aparecieron 
en la entrevista clínica semiestructurada, permitiendo la evalua-
ción funcional de la conducta emocional en la claustrofobia. Esos 
factores podrían ser combinados con los datos cuantitativos ob-
tenidos en el bat y en el qcla, convergiendo con el objetivo de 
comparar la evaluación entre casos y discutir las implicaciones 
de ese tipo de evaluación en la planeación de escenarios para la 
exposición virtual de situaciones de claustrofobia.
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Como se especificó, según el dsm-5 (Asociación Estadouni-
dense de Psiquiatría, 2014), las fobias específicas se caracterizan 
por la provocación de un miedo intenso, persistente e irracional 
en el individuo en presencia de objetos o en ambientes específi-
cos con propiedades aversivas, que pueden varían en intensidad 
y tipo, de acuerdo con las propias experiencias del individuo. Así, 
la claustrofobia se asocia a situaciones de asfixia, restricción de 
movimiento o de confinamiento, siendo común el miedo acom-
pañado del pensamiento “no puedo respirar” (Vogel, 2014). Ese 
pensamiento no fue reportado por los participantes de este estu-
dio en la entrevista clínica (ellos describieron el miedo al confina-
miento como: “me quedaré atrapado” y “no podré salir”), sin em-
bargo, la dificultad para respirar estaba presente en varios de los 
ítems señalados por ellos mismos en el qcla, a pesar de no ser el 
aspecto que ellos indicaron como desencadenante de la ansiedad 
extrema. En el desarrollo de esos comportamientos, puede haber 
factores de riesgo en común para los cuatro participantes anali-
zados. Por ejemplo, P1 y P2 presentan indicadores de déficit en el 
desarrollo del repertorio de autonomía. Ambos tienen en común 
experiencias de abuso psicológico en la infancia, con omisión por 
parte de los adultos (madre) que deberían protegerlos. Además de 
esos probables traumas relacionados al apego, que a menudo son 
sutiles y acumulativos (Isobel et al., 2017), los reportes de las se-
siones indicaron propiedades traumáticas en algunas relaciones 
interpersonales significativas: hermanos en conflicto con la ley y 
amigos distanciados. Los déficits en la autonomía y la claustrofo-
bia pueden estar relacionados con estilos de crianza inadecuados, 
ya que, según Capriola-Hall et al. (2020), la hipervigilancia y la 
sobreprotección de los padres están asociadas a altos niveles de 
miedo en los niños (P2 reporta algún detalle de la contingencia 
de aprendizaje del miedo a las tormentas: peligro, oscuridad y el 
modelo de una madre también temerosa).

En la definición adoptada por Isobel et al. (2017), el trauma 
psicológico se define como aquella conducta emocional resultan-
te de eventos o circunstancias experimentadas tanto física como 
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emocionalmente perjudiciales o con riesgo de vida y con efectos 
adversos duraderos. Los eventos “presenciar el sufrimiento del 
hermano acusado de un crimen”, “quedar encerrado en el apar-
tamento”, “no haber podido evitar la muerte del hijo” y “quedar 
atrapado en una caja de madera” son circunstancias que pueden 
haber resultado en traumas psicológicos en P1, P2, P3 y P4, respec-
tivamente. Esos eventos pueden ser considerados como factores 
de riesgo ambientales para el desarrollo de la claustrofobia en los 
cuatro. Tales eventos fueron vividos por los participantes, aun-
que el individuo puede, incluso, presenciar esos eventos cuando 
le ocurren a personas que están emocionalmente ligadas a él, ya 
que son amenazadores tanto para el propio individuo como para 
esas personas (Camara Filho & Sourgey, 2001). Como señala Lima 
(2019), la reacción de los individuos ante el evento traumático 
contribuye al desencadenamiento de consecuencias psicológicas, 
tales como la afectación en las relaciones interpersonales; además 
de síntomas físicos, como fatiga crónica y alteraciones gastroin-
testinales; y cognitivas, como alteraciones en la concentración.

Con base en la descripción de P3 y P4, se encontró una rela-
ción directa entre los eventos traumáticos y la claustrofobia. Nó-
tese que, por ejemplo, para P3, la pérdida de su hijo se configuró 
como un trauma y el hecho de no haber tenido control sobre esa 
situación fue un detonante de síntomas claustrofóbicos. De igual 
manera, para P4, el episodio traumático (ser encerrado en una caja 
de madera) precedió a la primera crisis fóbica y ahora la presen-
cia de estímulos específicos provoca las respuestas respondientes 
asociadas al episodio de la “caja de madera”. Este caso resalta los 
temores de asfixia y restricción o limitación de movimiento en la 
claustrofobia, como lo describen Rachman y Taylor (1993).

Cabe resaltar que existe una semejanza en los síntomas de 
P3 y P4 con los síntomas del trastorno de estrés postraumático 
(tept). El miedo intenso de esos dos participantes puede ser par-
te de una comorbilidad con un posible estrés postraumático, fac-
tor de riesgo para las fobias específicas de tipo “personalidad” 
(Coelho et al., 2020). Ambos estuvieron expuestos a un evento 
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de considerable gravedad estresante, cuyas consecuencias aún re-
percutían en los días de la realización del presente estudio. Ellos 
mencionaron revivir los síntomas de esos eventos traumáticos, y 
actuaron y sintieron como si el evento estuviera sucediendo nue-
vamente. Además de eso, evitaban situaciones o conversaciones 
relacionadas con el trauma y tenían alteraciones del sueño (otros 
síntomas de tept no presentados por P3 y P4, incluyen arreba-
tos de ira, hipervigilancia, hiperexcitabilidad y dificultad para re-
cordar aspectos importantes relacionados con el evento; Margis, 
2003). Es importante analizar aspectos globales de los síntomas 
en las fobias específicas para poder visualizar las limitaciones y el 
alcance de la exposición virtual. Como se afirma en el estudio de 
revisión de la vret sobre el miedo a conducir realizado por Haydu 
et al. (2016), la vret debe ser un complemento de la terapia con-
ductual, que siempre debe priorizar la calidad de la atención clí-
nica. Eso comprueba una importante implicación de la evaluación 
funcional del comportamiento en la planificación de la terapia de 
exposición, considerando las especificidades tanto del control de 
estímulos, como de los recuerdos traumáticos, que son difíciles o 
imposibles de poner en escenarios virtuales.

Existen algunas similitudes en los elementos funcionales de 
la conducta emocional que definen a la claustrofobia en los múl-
tiples casos en estudio. El componente respondiente fue descrito 
con aproximadamente la misma topografía verbal, variando en 
algunos detalles, como para P3: “opresión en el pecho”, “jadeo” y 
“miedo a quedar atrapado”. Los participantes P1 y P3 fueron los 
casos con un mayor número descripciones del tipo “muy ansioso” 
o “extremadamente ansioso” en situaciones que provocan miedo 
a los lugares cerrado. De manera similar, P1 y P2 destacaron con 
nivel 10 el componente “peligro” en la evitación de estas situa-
ciones. Estos resultados son consistentes con lo propuesto por 
Barros Neto (2000), quien menciona que las respuestas fóbicas 
van acompañadas de componentes respondientes como respues-
tas fisiológicas negativas, como se observó en las descripciones 
de los participantes del presente estudio. Todos ellos presentaron 
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ansiedad y miedo como componentes respondientes provocados 
por estímulos semejantes (e. g., espacios pequeños sin salidas y 
limitantes de movimiento). La percepción fisiológica u objetiva 
de la ansiedad varió poco, siendo más común la taquicardia (P1, 
P2, P3 y P4), el malestar (P1, P2 y P4), la sudoración (P1 y P2) y la 
hiperventilación (P3 y P4). La percepción subjetiva varió, desta-
cando el tacto de los sentimientos de “vergüenza” e “incapacidad” 
(P4). Todos los participantes reportaron sentir miedo, y sólo P3 lo 
especificó como “miedo a quedar atrapado”, impedido de hacer lo 
que se requiere (P3 es el que tiene sentimiento de incapacidad por 
creer que no pudo controlar la situación de la muerte del hijo).

Al diferenciar la ansiedad del miedo, Skinner (1989) afirmó 
que la ansiedad es este estado corporal, también descrito por Ba-
rros Neto (2000), que “perturba” al organismo, alterando la pro-
babilidad de emisión de operantes y de sus consecuencias, que 
invariablemente se perciben como “daño inminente”. Así, es posi-
ble afirmar, comparando los datos de los participantes, que los es-
tados corporales perturbados por la ansiedad en la claustrofobia 
que experimentaron ellos involucran básicamente la taquicardia, 
sudoración e hiperventilación. La alteración fisiológica del estado 
corporal se debe a la percepción de daño inminente que produ-
ce una operante al ser emitida en una contingencia, como entrar 
en un ascensor (P1, P2, P3 y P4). En esa contingencia, y en otras 
más idiosincráticas a la historia traumática de cada participante, 
como “espacios con cerraduras desconocidas o dañadas” (P4), la 
conducta que produciría el daño se vuelve menos probable de 
ser emitida, al mismo tiempo que la emisión de la evitación se 
vuelve más probable. Según Skinner, el miedo se refiere a una me-
nor probabilidad de emisión de la operante que, al mismo tiem-
po que provoca el estado corporal sentido como miedo, señala el 
daño que produce. El caso de P3 ilustra explícitamente el miedo 
a “quedarse atrapado” que implícitamente se relaciona con una 
menor probabilidad de acciones y daños del tipo “impedimento” 
que ellas producen, relación posiblemente aprendida de la expe-
riencia traumática de la muerte del hijo.
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Como se puede observar en las evaluaciones funcionales de 
los participantes del presente estudio y en la definición interre-
lacional que Skinner (1989) elaboró entre la ansiedad y el miedo, 
los componentes respondientes y operantes de la conducta emo-
cional en la claustrofobia, así como en las demás fobias especí-
ficas, son interdependientes y pueden asumir funciones equiva-
lentes, como lo discutieron Rehfeldt y Hayes (2017). Las historias 
de aprendizaje sobre la conducta emocional en la claustrofobia 
de los participantes apuntan, como se mencionó anteriormente, 
a experiencias traumáticas que involucran abuso psicológico (P1 
y P2), duelo (P3) e impedimento para actuar (P4). Esas experien-
cias pudieron haber producido equivalencias funcionales entre 
el estímulo del “lugar cerrado” y la aversión de las experiencias 
traumáticas, siendo esta equivalencia más evidente en los casos 
de P3 y P4.

El componente operante fue descrito de manera semejante, 
pero con variaciones significativas. Pensamientos relacionados 
con la imposibilidad de salir de un espacio fueron comunes: “Me 
quedaré atrapado” (P1, P2, P3 y P4), “No podré salir” (P1 y P2), 
“No será posible salir” (P4) describen la consecuencia más te-
mida en la claustrofobia, en detrimento de cual sea ese lugar que 
está cerrado (c.f. Rachman, 1990) y, como una (auto)regla, con-
trola la evitación (c.f. Hassoulas et al., 2017). Los cuatro partici-
pantes reportaron la emisión de la respuesta de subir escaleras 
de edificios para llegar a pisos superiores como forma de evitar 
el uso de ascensores, lo que reitera que el ascensor funge como 
contexto de estímulo relevante para la terapia de exposición tanto 
de manera presencial como virtual de la claustrofobia (Rahani et 
al., 2018). También se observaron clases de operantes que produ-
cen efectos de control y manejo del espacio, en sus variaciones, 
como la apertura de puertas (P1, P2 y P4) y ventanas (P4), lo que 
indica elementos importantes en la programación de ambientes 
de exposición a los interiores de espacios virtuales. Evitaciones 
menos frecuentes y más idiosincráticas a las historias individua-
les fueron relacionadas al uso de transporte público (optar por 
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tomar autobuses vacíos P1 y P3) y mantener las llaves de las puertas 
al alcance de la mano, en caso de necesidad de entrar y salir de las 
instalaciones (dormir con las llaves debajo la almohada, en el caso 
de P2; y mantener siempre las llaves en el bolsillo, en el caso de P3).

Los componentes respondientes y operantes en todos los par-
ticipantes sucedieron en presencia de un determinado estímulo 
elicitador (ee). Así, los espacios pequeños, sin salidas, con limi-
tación de movimiento o poca ventilación, oscuros o con ruidos 
metálicos, como los ascensores, tuvieron función provocadora 
del miedo y la ansiedad. El análisis de la combinación respon-
diente-operante en el análisis de las fobias fue enfatizado recien-
temente por Dymond (2019), y tiene implicaciones importantes 
para la conducción de la exposición, tanto presencial como vir-
tual, en la producción de la extinción respondiente del miedo y 
de la ansiedad, en la extinción de la evitación operante y en el 
modelamiento de la aproximación al estímulo aversivo, que en 
lenguaje común se denomina como afrontar el miedo.

Los resultados mostraron que los participantes presentaban 
fobia ante la presencia de estímulos discriminativos específicos 
(Sd), como el autobús (P1, P3 y P4), el automóvil (P2 y P3), los em-
botellamientos (P1, P2), los ascensores (P1, P2, P3 y P4) y espacios 
con cerraduras desconocidas o con mal aspecto (P4). Estos datos 
apuntan al interior de vehículos, como automóviles y autobuses, 
como estímulos importantes para la exposición, que no estaban 
presentes en los escenarios utilizados en los artículos sobre vret 
y claustrofobia, revisados ​​por Rahani et al. (2018).

Los estímulos reforzadores (ER) son estímulos que, produci-
dos por la conducta operante, aumentan la probabilidad de que 
esta ocurra (Miguel, 2000). En el caso de los participantes, se 
puede observar que los estímulos reforzadores son negativos y se 
configuran como el cese o remoción de la probabilidad de entrar 
en contacto con alguno de los estímulos discriminativos descritos 
o con los estados corporales que se sienten ante ellos. Un ejemplo 
de ello es que todos los participantes utilizaban escaleras y, de 
esta forma, conseguían llegar al piso superior que querían; evitan-
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do así el ascensor, aunque la respuesta de usar las escaleras tuvie-
ra un mayor costo. Esto apunta a la necesidad de variar el entorno 
(virtual o no) de exposición debido a la propiedad aversiva del 
estímulo, es decir, el “lugar” puede ser otro, lo que importa es que 
sea un lugar “cerrado”. Eso puede producir generalización, como 
demostraron recientemente Preusser et al. (2017) en la aracnofo-
bia. Esto implica que, en la exposición virtual, el terapeuta debe 
ser un buen analista de la conducta para el análisis de las propie-
dades interrelacionadas de los estímulos de diferentes escenarios 
virtuales. Así, los escenarios originalmente construidos para una 
fobia específica pueden ser útiles para la especificidad del con-
trol de estímulos de la claustrofobia, o incluso otra fobia, de un 
paciente específico. Esto significa que escenarios como el interior 
de un automóvil (para la fobia a la conducción), con el interior de 
edificios (para la fobia a las alturas) o con el interior de un avión 
(para la aerofobia) se pueden utilizar con un paciente con una fo-
bia específica diferente de la directamente relacionada con estos 
interiores, dependiendo de la evaluación funcional del caso.

Las operaciones de establecimiento están relacionadas con 
las variables motivacionales que influyen en la probabilidad de 
que ocurra una determinada conducta; por tanto, para que la co-
mida sea un estímulo reforzador, es necesario que el organismo 
se encuentre en cierto grado de privación de alimento (Santos 
& Leite, 2013). En el caso de los participantes de este estudio, las 
operaciones de establecimiento se configuraron como la necesi-
dad (privación) de entrar a espacios considerados como peque-
ños y limitantes de movimiento. La evitación, en algunos casos, 
fue bloqueada y estas operaciones establecieron la probabilidad 
de enfrentamiento al aumentar el valor reforzante de su conse-
cuencia. Esas relaciones fueron evidentes para: P1, quien limpiaba 
la pequeña habitación de la casa solo cuando estaba muy sucia o 
cuando no había nadie que hiciera esta tarea por ella; P2, quien 
usaba el ascensor, siempre y cuando hubiera alguien de su familia 
con ella; P3, quien, a pesar de evitar largos viajes en automóvil, 
terminaba visitando a familiares que vivían lejos; y P4, quien, en 
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su trabajo remunerado, muchas veces tuvo que dar mantenimien-
to a las redes de internet en espacios confinados de sucursales 
bancarias. La identificación de las operaciones de establecimien-
to tiene un impacto en la vret en el sentido de que la exposi-
ción siempre debe modelar el “enfrentamiento del miedo”, que se 
produce a través de operantes específicas, cuyas consecuencias 
tienen distintas valencias en diferentes momentos de la vida del 
paciente. Un terapeuta sensible debe estar atento a los valores de 
las consecuencias cuando modela respuestas de aproximación en 
el ambiente virtual o incluso cuando refuerza mejoras fuera de la 
sesión de vret con elogios. Esto también es válido para las demás 
formas de exposición.

Las relaciones entre los componentes respondientes y ope-
rantes, y entre ellos y sus eventos antecedentes y/o consecuen-
tes, como contingencias, se describieron en reglas o auto-reglas, 
como: “Cuando tenga que tomar el autobús o el ascensor, si satis-
fago esas necesidades, me sentiré mal” (P1) y “Cuando necesite 
tomar un autobús lleno o con las ventanas cerradas, si cubro esa 
necesidad, entonces me sentiré mal” (P3). La regla y la auto-regla 
están vinculadas al control que ejercen los estímulos discrimina-
tivos y reforzantes sobre la operante relacionada.

Las auto-reglas, en ocasiones, como en los casos analizados 
en el presente estudio, pueden configurarse como un problema 
por producir conductas insensibles a las contingencias, es decir, 
a sus consecuencias directas. Esto es no adaptativo en el senti-
do discutido por Dymond (2019). Cuando eso ocurre, terminan 
contribuyendo al mantenimiento del miedo (Haydu et al., 2014), 
identificado muchas veces como “irracional”, en el sentido de que 
su intensidad es desproporcionada al peligro fáctico de la situación 
temida. Esto puede observarse en las reglas que establecen el con-
trol instruccional del comportamiento emocional en la claustro-
fobia de todos los participantes, generalmente presentadas como 
auto-reglas. Si bien P1, P3 y P4 tienen similitud en sus auto-reglas, 
ya que temen sentirse mal si entran en contacto con los estímulos 
discriminativos, como se transcribió anteriormente, la auto-regla 
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de P2 está ligada al control que se tiene sobre los estímulos que se 
le presentan: “Cuando necesite dormir sin llave, tomar el ascensor, 
viajar en avión por más de 2 horas, si cubro esas necesidades, en-
tonces me quedaré atrapada y no tendré control sobre la situación”.

Así, en todos los casos analizados, se observó que la conse-
cuencia de permanecer en el lugar cerrado controla más la evi-
tación, que el lugar propiamente dicho (Rachman, 1990). En el 
análisis clínico, según Zacarin (2016), el terapeuta debe intervenir 
para orientar al paciente a diferenciar entre las reglas incoheren-
tes (creencias erróneas) de aquellas coherentes con la contin-
gencia para que, luego, pueda salir del control de las primeras y 
mantenerse bajo control de las últimas. Eso permitiría que el pa-
ciente experimente la consecuencia de aproximación al estímulo 
aversivo, que, de esta manera, a través de los procesos básicos de 
habituación y extinción, se volvería cada vez menos aversivo. En 
la vret, eso debe ocurrir en las descripciones de la exposición 
(“¿Cómo fue?”, “¿Qué sentiste?”, “¿Cuándo?”, etc.) de modo que 
la descripción así generada suplante el control de las auto-reglas 
“irracionales” que mantienen la evitación no adaptativa.

Conclusión

Este estudio de casos múltiples presentó un análisis comparativo 
de la evaluación funcional de la conducta emocional en partici-
pantes con claustrofobia y de las implicaciones de esa evaluación 
para la planificación de escenarios de exposición virtual. Los re-
sultados de este análisis permiten concluir que aún con elemen-
tos comunes respecto a los diferentes elementos de la contingen-
cia, la planificación de escenarios para la exposición virtual debe 
considerar la propiedad común “espacios cerrados” en la forma 
en que ejerce el control de estímulos de la conducta emocional 
en la claustrofobia.

Además de los aspectos de planificación de escenarios de la 
vret en la claustrofobia, que ya han sido destacados en la literatu-
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ra, como los ascensores y la variabilidad en el manejo de aspectos 
del entorno (e.g., iluminación, dimensión, movimiento), este es-
tudio destacó la importancia de planificar escenarios que consi-
deren variables emocionales relacionadas a experiencias traumá-
ticas, como el aprisionamiento, y variables verbales relacionadas 
con esas experiencias, como “quedaré atrapado”. Al comparar los 
casos analizados en este estudio, un terapeuta de la vret, guiado 
por el análisis funcional del comportamiento emocional, puede 
aprovechar escenarios diseñados para fobias específicas que tie-
nen una propiedad aversiva común del estímulo en el control de 
la conducta emocional de la claustrofobia. Así, la planificación del 
escenario para el afrontamiento de las experiencias traumáticas 
de P2 y P4, por ejemplo, deben considerar la aversión del “espacio 
cerrado” con la posibilidad de cerrar y abrir puertas y ventanas, 
y la sensación de “encerramiento”, que puede ser intensificada 
con los colores de las paredes (como los del apartamento de P2) 
y los tipos de muebles y medios para manipular sus propiedades 
físicas (una litera cuya altura entre las camas y la altura de la ba-
randilla de seguridad se manipulen gradualmente podría simular 
una “caja de madera” con propiedades aversivas equivalentes a la 
de la historia de P4).

Teniendo en cuenta la multideterminación de la conducta y la 
variabilidad de la gama de repertorios conductuales adquiridos a 
lo largo de la historia individual, el carácter idiosincrático de la 
conducta es incompatible con los modos de intervención estan-
darizados (Neno, 2003). Esto requiere que los ingenieros consul-
ten al analista de la conducta al planificar escenarios para la vret, 
en el sentido de obtener orientación sobre cómo se pueden gene-
ralizar las propiedades de los estímulos de un escenario a otro, 
abarcando subpropiedades indicadas en las investigaciones con 
personas con tipos de fobias específicas, como las de este estu-
dio, que indicaron que es importante asegurar que la tecnología, 
por ejemplo, permita la apertura y cierre de puertas y ventanas. 
Algunos dispositivos pueden formar parte de la planificación de 
escenarios para superposiciones de la claustrofobia con la acro-
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fobia, por ejemplo, tanto en la propiedad confinada del espacio 
interno de los ascensores como en la graduación de su altura y de 
la velocidad de ascenso (así como la graduación de la posibilidad 
de visualización externa del edificio a esas alturas y velocidades 
cambiantes). Se confirma, así, que el análisis funcional es deter-
minante en la identificación de los elementos relevantes para la 
planificación de escenarios simulados para la vret.

Una limitación de este estudio es el número de participan-
tes. Estudios con mayor número de participantes podrían encon-
trar similitudes de experiencias que indiquen las propiedades 
de los estímulos a trasponer para la programación de escenarios 
que puedan ser manipulados por el terapeuta, de acuerdo con la 
idiosincrasia del caso y de las vicisitudes de la conducción de la 
vret. Esa planificación siempre será limitada, y le corresponde 
al terapeuta de la vret ser un buen analista de la conducta para 
conducir de la mejor manera posible la terapia, reconociendo las 
limitaciones de los escenarios y las potencialidades del análisis 
funcional del caso.
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Durante la adolescencia se identifica una tendencia a incrementar 
la emisión de conductas de riesgo, tales como comportamientos 
agresivos o relaciones sexuales sin protección, derivando en una 
mayor probabilidad de adquirir enfermedades de transmisión se-
xual o en embarazos no deseados. Otro conjunto de problemáti-
cas de salud durante esta etapa de la vida, están vinculadas con 
malos hábitos de alimentación y ejercicio. Hábitos como una in-
gesta pobre de nutrientes o la inactividad física, que usualmente 
son predictores de obesidad y de enfermedades crónico-degene-
rativas durante la edad adulta (ver Altamirano et al., 2011). 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (oms), los 
principales problemas de salud que padecen los adultos tienen su 
origen durante la adolescencia. Actualmente, uno de los problemas 
de salud más frecuentes en población adolescente es el sedentaris-
mo, el cual ocasiona diversos problemas de salud como obesidad y 
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desnutrición, generando una sobredemanda de servicios sanitarios 
para el tratamiento de enfermedades crónico-degenerativas como 
la diabetes, o la hipertensión durante la adultez. La oms reportó du-
rante 2018 que sólo uno de cada cinco adolescentes cumplía con la 
recomendación de realizar una hora de actividad física al día.

Es posible reconocer una relación estrecha entre el compor-
tamiento y la presencia de problemáticas de salud. El comporta-
miento de las personas y el estado de la salud de un individuo, son 
dos componentes indisociables, por lo que el mantenimiento de 
conductas que se pueden reconocer como no saludables, implica 
un deterioro de salud y un eventual desarrollo de enfermedades 
crónico-degenerativas. La modificación de hábitos no saludables 
como el consumo excesivo de alimentos de bajo valor nutricional, 
deficiente actividad física, consumo de sustancias adictivas, etc., 
implica el desarrollo de tratamientos especializados, a los cuales, 
no toda población puede tener acceso; en algunas ocasiones, de-
bido a la falta de especialistas disponibles en una región geográ-
fica particular, o bien, por los costos que implica el tratamiento 
psicológico. 

Algunos profesionales de la psicología interesados en ampliar 
el acceso de la población a tratamientos de corte psicológico, es-
pecíficamente a población adolescente, han encontrado en la tec-
nología una posibilidad para acercar estrategias de modificación 
y establecimiento de conductas saludables enfocadas al mejora-
miento de la calidad de vida. Durante la última década, el desarro-
llo tecnológico ha facilitado la creación de estrategias de cuidado 
de la salud apoyadas en diversos dispositivos, por ejemplo, los 
teléfonos celulares y relojes inteligentes, que permiten la insta-
lación de aplicaciones para el monitoreo continuo de aspectos fi-
siológicos, como la calidad del sueño, el nivel de actividad física, 
o la cantidad de calorías consumidas a lo largo del día (Johnson et 
al., 2016). Asimismo, es posible identificar una serie de trabajos de 
investigación que analizan los efectos de implementar estrategias 
de cambio conductual a través de serious games (juegos serios) 
para el desarrollo de tratamientos (e. g., Thompson, 2017).
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Las estrategias basadas en tecnología suelen incorporar ele-
mentos de diseño usadas en la creación de videojuegos dirigidos 
al entretenimiento. Una de las estrategias que ha tenido el interés 
de investigadores y profesionales de la salud ha sido la gamifica-
ción. La gamificación se define como la aplicación de elementos 
del diseño de juegos a contextos de no juego, cuyo objetivo es el 
desarrollo de aprendizaje o cambio de conducta (Deterding, et al. 
2011). Algunos de los elementos que comúnmente se identifican 
en dichas aplicaciones son: la entrega de recompensas, puntos e 
insignias, estas últimas suelen ser otorgadas a cambio de puntos, 
y pueden indicar que el usuario ha logrado un nivel de desempe-
ño superior al resto de jugadores. Otro elemento que se ha utili-
zado en el desarrollo de estrategias de intervención basadas en 
gamificación se relaciona con la retroalimentación, la cual hace 
referencia a la información que el usuario recibe como resultado 
de su desempeño (ver Sardi et al., 2017). Desde una perspectiva 
analítico-conductual, la retroalimentación puede estar acompa-
ñada o no por la entrega de puntos—reforzadores otorgados ante 
un comportamiento requerido- (Roscoe et al., 2006). La retroali-
mentación tiene una función informativa para que el usuario logre 
un mejor desempeño. Cuando la retroalimentación se acompaña 
por la entrega de puntos, tiene la finalidad de mantener al usuario 
realizando el comportamiento objetivo (Mateos et al., 2020; Ros-
coe et al., 2006).

Otras estrategias de gamificación se relacionan con el uso de 
retos, niveles y uso de rankings o tablas de posición. El uso de 
retos puede implicar el establecimiento de niveles de ejecución 
que se distinguen por el grado de complejidad conductual reque-
rido. A su vez, el logro del reto puede ser mostrado al resto de 
usuarios participantes en la actividad por medio de una tabla de 
posiciones.

Otro conjunto de elementos que se han empleado en la ga-
mificación de serious games—o situaciones con fines educativos, 
o de cambio de conducta—han sido la narrativa, que consiste en 
el desarrollo de una historia que da contexto al videojuego o a las 
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actividades implicadas en el tratamiento (e. g., ver Zombies Run!©), 
mientras que los avatares son personajes que el usuario puede per-
sonalizar con aspectos como la vestimenta o rasgos físicos. 

De acuerdo a Sardi et al. (2017), la retroalimentación y los 
puntos, seguidos de las barras de progreso, la conexión social y 
los retos, son los elementos más comunes en la literatura científi-
ca referente a gamificación y al cuidado de la salud. Otros elemen-
tos menos comunes han sido las insignias, los niveles, las tablas 
de posiciones y el reforzamiento social. Una revisión sistemática 
de Johnson et al. (2016) sobre gamificación aplicada al cuidado de 
la salud, encontró que la población objetivo a la cual se han diri-
gido dichas intervenciones había sido mayoritariamente adultos, 
sin embargo, reportó buenos resultados con población infantil y 
adolescente.

El entusiasmo que ha generado el uso de la gamificación, tan-
to en el ámbito de la salud como en la educación, radica en que 
logra mantener a los usuarios activos durante el desarrollo de 
tareas, que sin su uso no podrían mantener largos periodos de 
atención, especialmente, entre los más jóvenes. Poppelaars et al. 
(2018) refieren una serie de cualidades de los juegos serios, entre 
las que identifican la motivación por el aprendizaje de habilidades 
que éstos pueden generar en los adolescentes y jóvenes. Dicha 
cualidad permite mantener involucrados a los usuarios en las ac-
tividades que forman parte de la intervención o tratamiento de 
interés; asimismo, favorece la generalización de las habilidades 
aprendidas a contextos y situaciones reales. Es con base en lo an-
tes señalado, que en los últimos años terapeutas clínicos e inves-
tigadores han mostrado mayor interés por este tipo de estrategias. 

La atención que han puesto los investigadores de la salud en 
la gamificación, radica en su semejanza con los videojuegos a los 
que están habituados los adolescentes, pues en estos se emplean 
elementos de diseño que hacen más cercanas las estrategias de 
investigación o intervención a un videojuego destinado al entre-
tenimiento. La similitud entre los videojuegos comerciales y los 
juegos serios, hace más probable que los adolescentes se manten-
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gan interactuando con las tareas o juegos que persiguen desarro-
llar comportamientos saludables. Sin embargo, en el cuerpo de 
conocimiento sobre estrategias de intervención basadas en gami-
ficación en población adolescente, existe poca claridad respecto 
a cuáles son los elementos de diseño que favorecen el manteni-
miento de la atención, el establecimiento de nuevas conductas y 
su mantenimiento. 

En el caso de la gamificación, si bien existe un consenso en 
cuanto a su definición, esto no es coextensivo a sus componentes 
y formas de aplicación a los problemas de salud. Si bien la ga-
mificación se define como la aplicación de elementos del diseño 
de juegos a contextos de no juego, cuyo objetivo es el desarrollo 
de aprendizaje o cambio de conducta, no se identifica una ho-
mogeneidad en la forma de implementarla. Considerando que la 
gamificación aplicada al tratamiento de conductas en población 
adolescente se encuentra en desarrollo, y que en general, en el 
área se reconoce una diversidad sobre las formas de instrumen-
tar investigación al respecto, es que el presente documento tiene 
como propósito realizar una revisión sistemática de los artículos 
de corte empírico que han abordado la investigación sobre gami-
ficación y sus efectos en el desarrollo de conductas saludables en 
adolescentes. Describir las condiciones actuales del área posibi-
litaría la definición de estrategias de investigación experimental 
que contribuyan en la generación y aplicación del conocimiento 
científico.

Método

Los artículos incluidos en la revisión fueron reportes de investi-
gación empírica sobre gamificación y salud en adolescentes. Se 
empleó el término gamificación con base en la definición de De-
terding et al. (2011), quienes la conciben como el uso de elementos 
de diseño de juegos a contextos de no juego. 
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Recolección de información

La revisión de las bases de datos se realizó durante el segundo se-
mestre del año 2020, se seleccionaron dos bases de datos Science 
Direct (n=21) y Web of Science (n=45) por considerarse relevantes 
en cuanto a la inclusión de información asociada a los tópicos de 
salud y tecnología. La búsqueda de los artículos se realizó utili-
zando los siguientes términos: Gamification and adolescents and 
behavior and health. Se especificó en cada uno de los buscadores 
la exclusión de artículos clasificados como de revisión, es decir, 
sólo se incluyeron artículos de investigación. 

Como criterios de inclusión se consideraron los siguientes:
1.	 Fueron considerados reportes de investigación publicados en 

revistas, no fueron considerados capítulos de libro, conferen-
cias, ni comunicaciones en congresos.

2.	 Los artículos debían declarar a la gamificación como aspecto 
central de la investigación, o bien, como uno de los elementos 
de la investigación.

3.	 Se consideraron reportes de investigación que abordaran el 
uso de gamificación como estrategia de intervención asocia-
do a solucionar o comprender una problemática de salud en 
adolescentes. 

4.	 Reportes de investigación que abordaran el tratamiento de 
problemas o trastornos de conducta mediante el uso de gami-
ficación o de ésta como una de las estrategias de intervención. 

5.	 Se consideraron los artículos publicados durante los últimos 
cinco años, es decir, del 2017 al 2021.

6.	 La búsqueda se restringió a revistas relacionadas al área de 
psicología, comportamiento y tecnología. 

7.	 Se consideraron artículos que abordaran la evaluación de ele-
mentos de gamificación por medio de serious games.
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Los criterios de exclusión de artículos fueron:
1.	 Artículos duplicados en las bases de datos, es decir, que se 

encontraban disponibles en las dos bases de datos (C1). 
2.	 Artículos que hacían referencia a gamificación, salud y/o ado-

lescentes pero que no reportaban el desarrollo de alguna in-
vestigación, es decir, no eran de corte empírico (C2). 

3.	 Reportes relacionados a la aplicación de instrumentos cuyo 
objetivo era explorar la percepción de los usuarios sobre las 
cualidades que debería tener una aplicación gamificada (C3).

4.	 Estudios acerca de los efectos de aspectos del diseño de vi-
deojuegos sobre la experiencia del usuario (C4).

5.	 Estudios cuyo procedimiento no especificaba el proceso lleva-
do a cabo para evaluar la gamificación (C5).

6.	 El artículo no aborda el tópico de gamificación (C6).
7.	 El artículo incluye la palabra gamificación, pero no versa so-

bre algún elemento de gamificación (C7).
8.	 El artículo fue desarrollado con otro grupo poblacional o in-

cluye en la muestra adolescentes y adultos sin distinguir los 
efectos de los elementos de gamificación por rango de edad 
(C8).

9.	 Artículos que se encontraron como resultado de la búsqueda, 
pero que no estaban disponibles en las bases de datos (C9).

Criterios de análisis

Elementos de gamificación 

En cada artículo se examinó si el término gamificación hacía refe-
rencia a uno o varios elementos de gamificación empleados, tales 
como puntos, retroalimentación, tablas de posiciones, insignias, 
retos y barras de progreso. Así también, se revisó si se utilizó na-
rrativa, avatares y arreglos que implicaran la colaboración de va-
rios usuarios para el logro de objetivos. 
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Variables dependientes de interés

Se identificaron las principales variables dependientes sobre las 
cuales se pretendió evaluar los efectos de los elementos de ga-
mificación como los descritos en el apartado anterior. Por ejem-
plo, se identificó si se evaluaron los efectos sobre la conducta, el 
aprendizaje o el desarrollo de algún hábito. En esta misma direc-
ción, se analizaron las descripciones acerca del tipo de efectos 
encontrados en estos estudios. 

Resultados

La revisión incluyó un total de 66 artículos, de los cuales se eli-
minaron 31 manuscritos debido a que dentro del título, resumen o 
palabras clave, no explicitaban el término gamificación o serious 
game, quedando un total de 35 artículos. Durante el proceso de 
revisión también se eliminaron aquéllos artículos duplicados, es 
decir, que se encontraban tanto en Science Direct como en Web of 
Science, así como los artículos que no eran de corte empírico o 
que exploraban la percepción de los usuarios respecto a su expe-
riencia con la aplicación o videojuego sometido a prueba, o bien, 
que indagaban mediante instrumentos tipo encuesta cuáles debe-
rían ser las cualidades de una aplicación gamificada. Asimismo, 
no fueron considerados los estudios cuya población era distinta a 
la población objetivo (adolescentes) o cuya muestra estaba com-
puesta por diferentes rangos de edad sin distinción de los efectos 
de los elementos de diseño por grupo de edad. Con base en lo an-
terior, se eliminaron 20 estudios más. Los 15 artículos que queda-
ron se analizaron con base en los criterios C5 y C7 (ver Criterios 
de Exclusión) referentes a la explicitación en el procedimiento 
de la forma en la cual se evaluaba la gamificación (i.e., si se reco-
nocían los elementos del diseño examinados y se identificaba la 
estrategia de evaluación de sus efectos sobre las variables depen-
dientes de interés para el estudio). El análisis anterior resultó en 
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la eliminación de 8 estudios, por tanto, el total de artículos que 
cumplieron los criterios de selección y que fueron incluidos en 
esta revisión fueron siete (ver Figura 1). 

Figura 1 
Diagrama de flujo

Nota. Proceso de selección de los artículos con base en los criterios de exclu-
sión. C1, C2, C3, C4, C5, C6, C7, C8 y C9= Criterios de Exclusión
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La Figura 2 muestra el porcentaje de artículos categorizados con 
base en los criterios determinados. Se encontró que el 47% de 
los artículos arrojados en la búsqueda no desarrolló investiga-
ción asociada a gamificación. Mientras que el 10% fueron estu-
dios enfocados a evaluar la experiencia del usuario al emplear 
aplicaciones o juegos serios. El 7.6% de los artículos se enfocó 
en la descripción del proceso de desarrollo de una aplicación o 
juego serio, pero no se especificaron los elementos de gamifica-
ción incorporados, ni fueron sometidos a evaluación con fines de 
observación de sus efectos sobre alguna variable dependiente. El 
7.6% de los artículos no especificó la forma en cómo evaluaron los 
efectos de la gamificación o sus elementos sobre alguna variable 
dependiente. El 6.1% de los estudios no cumplió con el criterio 
de ser empírico, mientras que un 1.5% se encontró registrado en 
ambas bases de datos.

Otro conjunto de estudios con registro en las bases de datos 
no pudo ser consultado (3%), mientras que el 1.5% de artículos 
mencionaron la palabra gamificación, pero en su contenido no se 
localizó información sobre algún elemento de diseño. El 3% de los 
artículos tenían como muestra objetivo una diferente a los ado-
lescentes, o se encontraba compuesta por participantes de dife-
rentes edades. El 3% restante eran trabajos relativos a propuestas 
experimentales no desarrolladas o ejecutadas.

Por lo tanto, sólo el 10.6% del total de artículos localizados en 
las bases de datos fueron de corte empírico, y sólo el 3% incluyó 
en sus descripciones, el proceso de desarrollo de la aplicación con 
base en la cual se evaluaban distintos elementos de gamificación. 

Los artículos que cumplieron con los criterios de inclusión 
fueron categorizados de acuerdo con el tópico de interés de la 
investigación reportada. La mayoría de los estudios tuvo como 
tema central la promoción de la actividad física (42.9%; ver Fuem-
meler et al., 2020; Melero-Cañas et al., 2021; Pope et al., 2018; Pyky 
et al., 2017), mientras que el resto de los artículos se centraron en 
problemáticas como conducción segura, consumo de sustancias, 
cáncer infantil y educación sexual, con un 14. 3% en cada caso (ver 
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Figura 3; Fitz-Walter et al., 2017; Haruna et al., 2018; Parisod et al., 
2018). 

En cuanto al uso de elementos de diseño, se identificó que el 
más empleado fue la entrega de puntos por ejecución en el 71.4% 
de los casos, seguido por la retroalimentación (57.1%), el uso de 
narrativa (42.3%), tablas de clasificación, recompensas, avatares y 
niveles con un 28.6% en cada caso. Las insignias fueron el elemen-
to de gamificación menos empleado con un 12.9% (ver Figura 4).

Otro aspecto relevante que se identificó fue que en su mayoría 
las investigaciones fueron de corte cuasiexperimental. Algunas 
de ellas emplearon comparaciones de condiciones experimenta-
les versus control, lo que permitió identificar los posibles efectos 
de las variables independientes manipuladas. 

En cuanto al soporte tecnológico empleado, se identificó que 
en la mayoría de los estudios se hizo uso de aplicaciones móvi-
les; mientras que en otros casos se empleó, o contrastó, el uso de 
aplicaciones móviles versus portales Web. Sólo en uno de los es-

Figura 2
Porcentaje de artículos categorizados por tipo de criterio

Nota. Las categorías denominadas “empírico” y “desarrollo y empírico” co-
rresponden a los artículos que cumplieron con los criterios de inclusión.
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tudios se desarrollaron actividades con base en un Learning Ma-
nagement System (Moodle). 

Figura 3
Porcentaje de artículos por tópico de investigación abordado

Nota. Porcentaje de artículos por tópico de investigación abordado en los 
artículos que conformaron la muestra. Los artículos que cumplieron los cri-
terios de inclusión fueron categorizados según el tópico de interés sobre el 
cual versaba el artículo.

En la Tabla 1 se presentan las variables dependientes por tópico 
de investigación abordado sobre las cuales los elementos de dise-
ño fueron evaluados. 

Las categorías que concentraron el mayor número de varia-
bles dependientes fueron las de actividad física y cáncer infantil, 
puesto que en ambos casos uno de los objetivos fue la promoción 
de conductas saludables. En este sentido, las variables de interés 
se relacionaron con el desarrollo de actividad física, cantidad y 
tipo de alimentos ingeridos y monitoreo del Índice de Masa Cor-
poral (imc); mientras que, en categorías de conducción segura y 
educación sexual, se consideró la valoración que hacía el sujeto 
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de la motivación percibida al realizar las actividades gamificadas. 
En el caso de educación sexual, se evaluaron conocimientos rela-
tivos al tema, puesto que se pretendía que los estudiantes adqui-
rieran conocimientos de aspectos sobre bienestar sexual, por lo 
que una variable de interés fue el puntaje obtenido en una prueba 
de conocimientos. 

Respecto a la conducción segura, se pretendía promover en 
los jóvenes el desarrollo de horas de práctica para favorecer las 
habilidades de conducción, por lo que la distancia recorrida fue 
un indicador para reconocer los efectos de los elementos de gami-
ficación empleados. En cuanto a la categoría de consumo de sus-
tancias, se registraron cuestiones como el tiempo que el usuario 
permanecía interactuando con la aplicación, así como el número 
de mensajes intercambiados con sus pares. Esto último se empleó 

Figura 4
Porcentaje de artículos que emplearon  

elementos de gamificación

Nota. Porcentaje de artículos que emplearon elementos de gamificación, ta-
les como insignias, niveles, avatares, recompensas, tablas de clasificación, 
narrativa, retroalimentación y puntos. Algunos de los estudios utilizan de 
forma simultánea más de un elemento de gamificación.
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como un mecanismo de reconocimiento e identificación, tanto 
de los efectos de los elementos de diseño, como del contacto del 
usuario con la información contenida en la aplicación. 

Finalmente, se encontró que las investigaciones provenían de 
países como Finlandia, Estados Unidos, España, Australia, y uno 
más fue producto de una colaboración entre China y Tanzania. No 
se reconoció el predominio de algunos de estos países en cuanto 
a la producción e investigación sobre el tema.

Los resultados de estos estudios son diversos. En algunos estu-
dios fue claro que el uso de elementos de gamificación tuvo efectos 
sobre las variables dependientes de interés; mientras que en otros, 
no se identificó con claridad su contribución, en cuyo caso, los es-
tudios se limitaron a describir los reportes de los usuarios respecto 
a la motivación percibida al emplear la aplicación gamificada.

Discusión

El objetivo fue describir el abordaje de la gamificación como es-
trategia de intervención para la promoción de conductas saluda-
bles en población adolescente, con la intención de analizar cómo 
se ha entendido, investigado y aplicado, en este grupo poblacional.

Con base en lo anterior, se ha reconocido una diversidad de 
criterios sobre cómo aplicar gamificación en programas de inter-
vención e investigación. En un gran porcentaje de los estudios 
analizados no se logró identificar de forma clara cuáles fueron las 
variables independientes asociadas a gamificación. Por ejemplo, 
se identificó que algunos autores relacionaron la gamificación con 
el uso de aplicaciones o sitios Web y al diseño saliente que éstos 
tienen (ver Fuemmeler et al., 2020; Parisod et al., 2018; Pyky et 
al., 2017). Mientras que otros se centraron en el uso de elementos 
como puntos, insignias y retroalimentación (ver Fitz-Walter et al., 
2017; Haruna et al., 2018; Pope et al., 2018).

Algunos reportes de investigación realizados con adolescen-
tes, referían el uso de gamificación, sin embargo, en las especi-
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ficaciones de los procedimientos, sólo un 10.6% de los trabajos 
describió el uso de algún componente definitorio de la gamifi-
cación. Adicionalmente, este porcentaje de trabajos fueron de 
investigaciones empíricas con condiciones de control, con base 
en las cuales se compararon los efectos de la introducción en las 
condiciones de tratamiento. Por otro lado, en los estudios empirí-
cos se realizó la manipulación de más de un elemento de diseño 
de forma simultánea, lo cual dificultó la clara identificación de 
aquellas variables o elementos que contribuyen, o interfieren, en 
el establecimiento o cambio conductual de interés.

La dificultad para reconocer las relaciones funcionales entre 
un determinado componente de gamificación y el cambio con-
ductual y/o de otras variables dependientes involucradas tienen 
serias implicaciones. Por ejemplo, el trabajo de investigación 
derivado de estos estudios difícilmente puede abonar a la com-
prensión de los efectos de la gamificación en cuanto a sus con-
tribuciones y limitaciones. Lo anterior, puede derivar en la falta 
de integración de la evidencia existente y con ello, en un pobre 
sustento científico de las estrategias. 

Por otro lado, en el ámbito del análisis de la conducta, se pue-
de dar cuenta del estudio de variables que guardan una corres-
pondencia con algunos de los componentes de la gamificación, 
sin embargo, el cuerpo de evidencia al respecto, no suele ser re-
tomado en la mayoría de los estudios. Este aspecto tiene impli-
caciones también de índole ético, pues el desconocimiento de la 
evidencia de este cuerpo de conocimiento puede conllevar la ma-
nipulación de algunas variables que lejos de favorecer el cambio 
de conducta, pueden estar generando patrones conductuales no 
adaptativos (e. g., el uso del castigo).

En un gran porcentaje de los estudios no se logró identificar 
de forma clara las variables independientes asociadas a gamifi-
cación, lo que tiene como consecuencia la falta de investigación 
sistemática, aspecto importante para la derivación de evidencia 
sólida que de sustento a las estrategias de intervención. La inves-
tigación sistemática de la gamificación se podría lograr por medio 



Gamificación como estrategia de promoción de conductas saludables en adolescentes	 321

de la manipulación de sus componentes considerándolos como 
variables independientes, las cuales se deberían idealmente eva-
luar de forma aislada y no en conjunto con otros elementos con el 
fin de reconocer sus efectos funcionales sobre el comportamiento 
objetivo, y en un segundo momento, el uso o incorporación de 
otros componentes.

Así también, en la formulación de investigación al respecto, 
es pertinente considerar los hallazgos por años producidos en el 
ámbito del análisis de la conducta, dentro del cual se reconocen 
principios básicos del comportamiento ampliamente estudiados 
y que pueden sólidamente dar cuenta de las razones teóricas y 
empíricas acerca de los efectos de la gamificación. La tecnología 
puede hacer accesible el uso de aplicaciones para el cuidado e 
intervención de comportamientos no adaptativos, sin embargo, 
como cualquier otro programa de tratamiento o intervención, las 
estrategias basadas en tecnología requieren el mismo rigor cientí-
fico, es decir, cada uno de sus componentes debe ser plenamente 
justificado y basado en la evidencia.

Aunque los resultados de esta revisión se deben tomar con 
cierta cautela por el número de estudios incluidos, queda claro 
que el estudio y aplicación de la gamificación en adolescentes, 
representa un enorme área de oportunidad para el desarrollo y 
evaluación en al menos tres áreas problemáticas—propias de este 
grupo etareo—particularmente en países de bajos y medios ingre-
sos económicos como México. 

Primero, la prevalencia de mortalidad en nuestro país se aso-
cia a causas externas como accidentes de tráfico, homicidio y sui-
cidio, que pueden ser prevenidas. Los adolescentes son conside-
rados uno de los grupos de edad más afectados por la violencia 
en sus diferentes formas. En este sentido, Yunes (1999) señala 
que la violencia “no sólo se manifiesta como un daño físico, sino 
también incluye el abuso sexual, la negligencia, abuso emocional, 
amenazas, acoso sexual y otras formas de abuso psicológico como 
el bullying en sus diferentes formas”. 



322	 Mateos Morfín, Flores Aguirre, Madrigal Alcaraz y Nuño-Gutiérrez

En segundo lugar la adolescencia conlleva un rápido creci-
miento físico y la presencia de algunos factores de riesgo. Entre 
los factores que señalan Altamirano et al., (2011) se encuentran el 
ser mujer, ser adolescente, la presencia de una sensación de fra-
caso, estrés, ansiedad, depresión, abuso físico o sexual, problemas 
familiares, comparación social, burlas de pares y familiares, baja 
autoestima e insatisfacción corporal, los cuales incrementan la 
probabilidad de conductas alimentarias de riesgo y los trastornos 
de conducta alimentaria.

Por último, se sugiere que un área urgente para el estudio y 
aplicación de la gamificación es la promoción de conductas salu-
dables. Particularmente en la prevención del consumo de sustan-
cias. Esto cobra relevancia si se considera el tipo de problemas 
sociales y de salud que implica el cosumo de sustancias, tales 
como: lesiones, accidentes graves, discapacidad, así como tras-
tornos psiquiátricos (e.g., ideación-conducta suicida y conductas 
sexuales de riesgo; Tena-Suck et al., 2018). 

La inversión de recursos e investigación en gamificación en la 
adolescencia se traduce en favorecer su potencial de desarrollo y 
reducir riesgos tempranos que tienen implicaciones de por vida en 
la salud, el comportamiento y la productividad del capital humano. 
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El miedo y/o ansiedad excesiva y persistente, y los problemas 
conductuales relacionados como el escape o la evitación están in-
cluidos entre los criterios diagnósticos para los trastornos de an-
siedad (American Psychiatric Association, 2013). Estos síntomas 
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causan estrés y dificultades significativas en quienes lo padecen, 
y se encuentran entre los trastornos de más alta prevalencia en 
el mundo (Baxter et al., 2013). En Chile los trastornos de ansie-
dad tienen una prevalencia que alcanza a un 16% (Vicente et al., 
2002), superando con creces la prevalencia de algunos de estos 
trastornos en América Latina y el Caribe (Trastorno de ansiedad 
generalizada = 5.5%; trastorno de pánico = 1.6%; trastorno obsesi-
vo-compulsivo = 1.9%; Kohn et al., 2005).

El aprendizaje del miedo es estudiado usando el paradigma 
del condicionamiento al miedo, uno de los modelos traslacionales 
mejor evaluados para comprender la patogénesis de los trastor-
nos de ansiedad (Dibbets et al., 2012; Liao & Craske, 2013; Mine-
ka & Oehlberg, 2008; Mineka & Zinbarg, 2006), y ha permitido 
desarrollar nuevas y efectivas técnicas de tratamiento. Investiga-
ciones que utilizan modelos de condicionamiento para estudiar 
la neurociencia del miedo y la ansiedad en animales y humanos 
indican que, en ambos casos, se activan redes neuronales simi-
lares durante tareas que elicitan miedo (Lissek et al., 2005, Mora 
& Salas, 2014). La universalidad de estos mecanismos permite 
entender que los miedos condicionados son producto de asocia-
ciones entre un estímulo neutro que no provoca la respuesta de 
miedo inicialmente (en) y un estímulo incondicionado (ei), el que 
provoca la respuesta de miedo de manera natural. Durante el con-
dicionamiento al miedo, el en adquiere la capacidad de provocar 
la respuesta que previamente solo provocaba el ei, pasando a ser 
un estímulo condicionado (ec) que provoca una respuesta condi-
cionada (rc) o aprendida (Watson & Rayner, 1920). La respuesta 
condicionada puede disminuir después de repetidas presentacio-
nes del estímulo condicionado (ec) sin el estímulo incondicio-
nado (ei), fenómeno conocido como extinción (Pavlov, 1927). La 
extinción del miedo constituye la base para el diseño de técnicas 
de tratamiento conductual de los trastornos de ansiedad, espe-
cíficamente para la terapia de exposición, la cual involucra una 
prolongada y controlada exposición al estímulo que provoca mie-
do (Barlow et al., 2013; Bouton et al., 2006; Craske & Rowe, 1997; 
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Laborda et al., 2011; Laborda et al., 2012; Miller et al., 2015; Powers 
et al., 2010). 

Si bien la terapia de exposición ha demostrado ser altamen-
te efectiva, aproximadamente un 50% de los individuos fallan en 
lograr cambios clínicamente significativos con terapia cognitivo 
conductual para los trastornos de ansiedad basadas en la exposi-
ción (Butler et al., 2006; Chambless & Ollendick, 2001; Norton & 
Price, 2007). Del mismo modo, existe un porcentaje de individuos 
que varía entre el 19% y 62%, que presentan un retorno del miedo 
ante eventos que fueron tratados en terapia (Craske, 2015). Lo an-
terior representa una limitación en el abordaje terapéutico, dado 
que no garantiza el mantenimiento de los beneficios de los trata-
mientos basados en la exposición en contextos clínicos. 

Aún no están claros los mecanismos relacionados al retorno 
del miedo extinguido, pero pareciera estar fuertemente relacio-
nado con el contexto en que se realizó la extinción: cuando esta 
memoria contextual particular comienza a desvanecerse, o el en-
cuentro con un estímulo temido ocurre en un contexto diferente 
al de extinción, el retorno de la respuesta de miedo se hace más 
probable (Wotjak & Pape, 2013). Estudios realizados en roedores 
han permitido comprender cómo funcionan neurológica y con-
ductualmente los procesos de condicionamiento y extinción del 
miedo; no obstante, en humanos, la complejidad de los síntomas 
de los trastornos de ansiedad y la variedad de estímulos involu-
crados, hace que sean más difíciles de tratar (Wotjak & Pape, 2013) 
y dificultan la tarea de recrear escenarios de exposición tanto en 
el laboratorio como en la clínica. 

Variados estudios han desarrollado técnicas para optimizar 
la terapia de exposición al miedo, disminuyendo las respuestas 
condicionadas y previniendo la recuperación de las conductas de 
miedo a través del tiempo y contexto (Laborda et al., 2011; Vervliet 
et al., 2013). Sin embargo, muchas de estas propuestas requieren 
de un trabajo de exposición más extendido (en tiempo, espacio 
y recursos), o necesitan el diseño de contextos de difícil accesi-
bilidad, lo que supone un obstáculo en la investigación o acceso 
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a tratamiento. En este contexto, la tecnología de realidad virtual 
surge en las últimas dos décadas como una herramienta que pro-
porciona, entre otros, entornos de exposición a situaciones pro-
vocadoras de miedo y ansiedad útiles en la materia. 

La realidad virtual (rv) es definida como un set de tecnologías 
computacionales que proporcionan una interfaz hacia un mundo 
interactivo generado por computador (Wiederhold & Bouchard, 
2014). La flexibilidad prácticamente infinita de la rv proporciona 
el desarrollo de entornos virtuales en los que los humanos pue-
den navegar y experimentar libremente (Glotzbach-Schoon et al., 
2013) y, la posiciona como una herramienta prometedora para la 
investigación y tratamiento en psicología clínica. El espacio digi-
tal permite personalizar la cualidad, cantidad e intensidad de los 
estímulos requeridos para el tratamiento de trastornos de ansie-
dad más difíciles de abordar con exposiciones in vivo, ofreciendo 
ventajas sobre ésta en algunos casos. 

Numerosos estudios sobre terapias de extinción del miedo y 
ansiedad con rv (Botella et al., 2017; Almeida et al., 2018; Kroes 
et al., 2017; Meyerbröker & Emmelkamp, 2010) señalan que esta 
es una técnica promisoria para su estudio y tratamiento, ya que 
los entornos virtuales son capaces de generar respuestas emocio-
nales tan intensas y duraderas como las que se experimentan en 
la vida cotidiana (Hodges et al.1994). Ensayos clínicos aleatorios 
han encontrado que no existen diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre los tratamientos de exposición in vivo y a través 
de rv en fobias específicas y agorafobia (Weschler et al., 2019), y 
en el trastorno de ansiedad social (Chesham et al., 2018), lo que 
sitúa a las terapias de exposición con rv como efectivas (Carl et 
al., 2019).

En el territorio virtual el usuario puede moverse, recibir co-
mentarios sobre sus actividades e interactuar con el entorno. El 
objetivo es lograr el máximo nivel de inmersión (involucramiento 
de los sentidos con impresiones sensoriales virtuales) y sensa-
ción de presencia (sensación subjetiva de sumergirse en el entor-
no virtual) en la realidad virtual (Wiederhold & Bouchard, 2014). 
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Esto es altamente importante, dado que permite activar de mejor 
manera las presentaciones de los contextos de extinción y, por lo 
tanto, prevenir recaídas. 

El entorno virtual tridimensional se puede diseñar utilizan-
do diferentes pantallas, así como dispositivos de entrada y salida. 
Los dos sistemas de presentación más importantes son los cascos 
o Head Mounted Displays (hmd) conectados a una computadora 
y que son frecuentemente pareados con dispositivos de localiza-
ción corporal, y las interfaces de rv que utilizan una cabina cuyo 
entorno virtual está automatizado, comúnmente llamados caves 
(Glotzbach-Schoon et al., 2013). Además, dentro de los hmd utili-
zados, cabe destacar el reciente uso de cardboards, o visores de 
rv, en los que se utiliza un Smartphone montado en un visor si-
milar a los hmd que procesa y reproduce el entorno virtual de una 
forma muy similar.

La experiencia de inmersión y presencia que se produce al es-
tar expuesto a mundos virtuales (Botella et al., 2009), proporcio-
na el mediador por el cual se activan emociones reales (Parsons 
& Rizzo, 2008; Price et al., 2011) y, por lo tanto, está directamente 
relacionada con la calidad experiencial de la exposición al miedo 
que se realiza. Dichas variables pueden ser medidas y evaluadas 
(Wiederhold & Bouchard, 2014) durante las experiencias con rv, y 
son fundamentales para garantizar la efectividad del tratamiento. 
La inmersión y el sentido de presencia pueden variar debido a las 
características tanto de hardware (computadores o celulares con 
procesadores y tarjetas de video de gama media a alta, visores o 
hmd no siempre óptimos para cualquier sujeto y uso de monitores 
de movimiento) como de software (debido a interfaces muy inva-
sivas visualmente, pocas veces personalizables y casi sin desarro-
llo en idiomas diferentes del inglés). 

Todos los dispositivos anteriormente descritos son capaces 
de exponer a distintos niveles cualitativos en inmersión y presen-
cia, según el realismo conseguido en el entorno digital. Se podrá 
alcanzar RVic (o realidad virtual inmersiva completa) a través de 
hmd como los htc Vive y los Oculus Rift, que poseen pantallas 
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oled (organic light-emitting diode, o diodo orgánico de emisión 
de luz), pantallas lcd (liquid-crystal display, o pantalla de cris-
tal líquido) de alta resolución, y sensores corporales con recono-
cimiento de movimiento que coordinan tanto el movimiento de 
la cabeza como la reproducción virtual sincronizada del cuerpo 
de la persona sumergida. Con hmd sin reconocimiento de movi-
miento, o en cardboards con smartphones se puede alcanzar rvi 
(o realidad virtual intensiva) dependiendo de las condiciones de 
exposición que soporte el software. También es posible exponer 
a través de estos dispositivos a rv en entornos virtuales bidimen-
sionales estáticos o audiovisuales, si es que no se puede interac-
tuar con el entorno, aunque es más frecuente que para este tipo 
de rv se utilicen monitores o pantallas con proyectores. En los 
casos en los que la rv se utiliza en caves, este entorno virtual se 
considera un test-room (sala de prueba) por cómo se intermedia 
el entorno físico presencial. Además, un último tipo de experien-
cia virtual, menos frecuente, es la experimentada con la realidad 
aumentada (ra), que consiste en visualizar el entorno real en una 
pantalla a través de cámaras integradas en los hmd, sobre los que 
se superponen estímulos digitales.

Debido a que la tecnología de rv se perfila como un instru-
mento promisorio para la investigación y el tratamiento de los 
trastornos de ansiedad (Kroes et al., 2017, Carl et al., 2019, Ches-
ham et al., 2018), y ante el poco uso y desarrollo que se le ha dado 
en América Latina y Chile, el presente estudio tiene como objeti-
vo explorar y describir el estado actual del uso de rv en la inves-
tigación e intervención en miedo y ansiedad, y así dar a conocer 
entre investigadores y terapeutas hispanoparlantes el potencial 
que este instrumento tiene para el desarrollo de nuevos métodos 
experimentales y abordajes clínicos de los trastornos de ansiedad. 

Esta aproximación preliminar al uso de rv en la investigación 
del tratamiento del miedo y la ansiedad cobra relevancia en un 
contexto en que la innovación tecnológica parece ser una de las 
condiciones sin las cuales la psicología no podrá desarrollarse a la 
velocidad que demandan los abruptos cambios globales que acon-



Realidad virtual en la investigación e intervención en miedo y ansiedad: 		  331
una revisión sistemática breve

tecen. En el contexto de una pandemia (Covid-19) que abrió una 
puerta al uso de investigación y tratamiento asistido por tecnolo-
gía, y que a su vez ofrece un mundo de posibilidades de desarrollo 
disciplinar, creemos que a nivel de investigación y tratamiento, la 
rv permitirá realizar efectivamente periodos de extinciones masi-
vas, profundizar sobre los procesos de aprendizaje asociados a la 
extinción y su persistencia, así como, los aspectos cognitivo-emo-
cionales y del desarrollo relevantes para el miedo o la ansiedad 
(Craske et al., 2018).

En este estudio nos centramos, específicamente, en los tipos 
de miedo o ansiedad más estudiados o tratados a través de reali-
dad virtual, como también en la metodología utilizada. Asimismo, 
revisamos el tipo de tecnología utilizada, medidas de inmersión y 
medidas de evaluación de resultado. Se realizó una búsqueda sis-
temática de publicaciones científicas que utilizaran rv en miedo 
condicionado o trastornos de ansiedad en las bases de datos isi 
Web of Science, apa PsycNet y Scopus entre los años 2008 y 2020. 
Los ejes de análisis seleccionados para el presente artículo fueron 
los siguientes: 1) el tipo de miedo o ansiedad investigado desarro-
llando la metodología y el diseño de los estudios; 2) el hardware 
y la cualidad de la rv utilizada, 3) diagnósticos y medidas usadas, 
incluidas las medidas de inmersión de la exposición.

Método

La presente revisión sistemática breve tiene por objetivo explorar 
el estado actual de la investigación en miedo y ansiedad relacio-
nado al uso de realidad virtual. Para ello sigue los lineamientos 
sugeridos por Cooper (2017) y Boland et al. (2017), aplicadas en los 
siguientes pasos: 1) Formulación del problema, 2) Definición de 
criterios de inclusión-exclusión de investigaciones, 3) Búsqueda 
bibliográfica, 4) Aplicación de criterios de inclusión y exclusión 
sobre artículos y resúmenes, 5) Extracción de datos, 6) Búsqueda 
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complementaria + extracción de datos, 7) Análisis e integración 
de resultados.

Búsqueda bibliográfica

La búsqueda realizada en 2018 consideró estudios de los últimos 
10 años que incluyeran los términos “Virtual Reality” y diferentes 
términos relacionados con el miedo o la ansiedad, para no dejar 
fuera ningún artículo debido al manual diagnóstico aplicado. Se 
incluyen los términos: “anxiety, phobia, specific phobia, public 
speaking, panic disorder, panic, agoraphobia, generalized anxiety 
disorders, gad, generalized anxiety, sad, social anxiety disorder, 
social phobia, social anxiety, fear, anxiety disorder” (ver Anexo 
I: códigos booleanos). La búsqueda se realizó en las bases de da-
tos isi Web of Science, apa PsycNet y Scopus. Debido al espacio 
temporal entre la búsqueda de documentos (iniciada en 2018) y 
el análisis efectivo de la base de documentos, en el año 2020 se 
realizó una búsqueda complementaria en la base de datos isi Web 
of Science incluyendo los años 2019 y 2020.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron artículos que reportaran estudios empíricos en los 
que se aplicó exposición a realidad virtual para la investigación, 
tratamiento o abordaje del miedo o los trastornos de ansiedad. 
Los criterios de exclusión fueron el ser libros, revisiones, me-
ta-análisis, estudios no relacionados con miedo/ansiedad, artí-
culos cuya barrera idiomática impidiese la lectura (escritos en 
idiomas que no fueran inglés o español), u otros artículos que si 
bien trataban sobre la experimentación o tratamiento del miedo 
o ansiedad con rv, no realizaban ningún estudio aplicado sobre 
sujetos experimentales (ensayos sobre el estado del arte de la tec-
nología, artículos sobre propuestas del desarrollo en software de 
rv, o discusiones en torno a la ejecución y aplicación de terapias 
de exposición de mano de terapeutas, entre otras).



Realidad virtual en la investigación e intervención en miedo y ansiedad: 		  333
una revisión sistemática breve

Extracción de datos y codificación

Para la extracción de datos se redactó un manual de codificación 
de variables presentes en los estudios tras una lectura preliminar 
de los documentos encontrados, con el fin de levantar un traba-
jo de codificación unificado entre pares ciegos que pudiera ser 
cruzada para evaluar la coincidencia de datos codificados entre 
ambos. Esta metodología de codificación entre pares permite sos-
tener la consistencia de los datos extraídos (Landis & Koch, 1977). 
Las variables consideradas para la codificación fueron: 
1.	 Diseño de investigación: 

a)	 Tipo de diseño utilizado en cada artículo (experimental, 
ensayo clínico aleatorio, caso único, o cuasi-experimento)

2.	 Miedo o ansiedad investigado, subdividido en cuatro tipos:
a)	 Miedo condicionado en el laboratorio en humanos sanos; in-

vestigaciones que consisten en realizar condicionamiento 
al miedo en condiciones experimentales de laboratorio 
sobre sujetos sanos con el mismo procedimiento que se 
usa en animales a través de presentaciones repetidas de 
un estímulo inocuo con uno aversivo. Puede haber o no un 
ejercicio de extinción.

b)	 Miedo condicionado en el laboratorio en humanos ansiosos; 
se crean miedos en individuos ansiosos (que pueden tener 
algún indicador de ansiedad o trastorno ansioso) con el 
mismo procedimiento que se usa en animales, a través de 
presentaciones repetidas de un estímulo inocuo con uno 
aversivo. Puede haber o no un ejercicio de extinción.

c)	 Miedos pre-existentes en individuos ansiosos; en los que se 
realiza extinción de respuestas de miedos previos a la se-
sión experimental. Estos miedos pueden ser, por ejemplo, 
miedo a hablar en público o acrofobia. Tienen como foco 
la extinción de miedos preexistentes y permiten testear la 
aplicación de los principios fundamentales de los miedos 
de la vida real con componentes del tratamiento seleccio-
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nados, o probar la eficacia de la tecnología de rv en provo-
car miedo.

c)	 Tratamiento de la ansiedad con ensayos clínicos basados en 
la exposición; se trabaja con protocolos de exposición que 
se evalúan clínicamente. Incluye ensayos clínicos aleato-
rios o estudios de caso. Evalúan la eficacia agregada de los 
protocolos de tratamiento. 

3.	 Grupos de sujetos a investigar:
	 Se caracterizaron tanto grupos experimentales de cada estu-

dio como características del grupo control, si es que el estu-
dio los considera. Dentro de los grupos control se codificaron 
en: grupos formados por individuos sanos, grupo de muestras 
clínicas sin tratamiento, grupos de exposición sin rv, grupos 
en los que se hace el tratamiento habitual contra la ansiedad 
o miedo estudiado, grupo control en lista de espera y, por úl-
timo, estudios sin grupo control.

4.	 Paradigma de rv: 
	 Paradigma de ansiedad utilizado en los artículos de condicio-

namiento al miedo (miedo contextual, miedo a claves).
5.	 Contenido del miedo:

Objeto de la fobia.
6.	 Tipo de realidad virtual aplicada:
	 Realidad virtual utilizada en cada estudio, consignada como 

RVic, RVi, 2D estática, video 2D o test-room. 
7.	 Tipo de aparato de realidad virtual:
	 Tipo de hardware utilizado para llevar a cabo la exposición a 

rv, divididos en Oculus Rift, htc Vive, Cardboard con Smar-
tphone, otros hmd, cave, exposición a monitor de PC, lentes de 
visor con pantallas, lentes polarizadas con efecto 3D, Smart- 
phone regular.

8.	 Medidas o test utilizados:
	 Características y tipos de test utilizados en los estudios para 

medir tanto variables dependientes e independientes como 
test diagnósticos sobre los sujetos de investigación.
Diagnóstico o no de trastornos de ansiedad: 
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9.	 Consignar si hay o no diagnóstico de algún trastorno según 
criterios de dsm-iv o dsm-v.

10.	 Utilización o no, y de qué tipo, de medidas de inmersión: 
	 Registro de test o cuestionarios utilizados para medir la pre-

sencia o inmersión de los sujetos durante o después de la ex-
posición, así como registro de aquellos estudios que no los 
utilizaron.

Tras extraer los datos de acuerdo con el manual de codificación, 
se levantó un índice de coincidencia entre pares. El índice Kappa 
(Landis & Koch, 1977), resultante entre el índice de acuerdo en-
tre dos codificadores, arrojó una puntuación de 0,71. Después se 
aplicó la fórmula de coeficiente de Kappa de Cohen para ajustar 
el efecto del azar en la codificación extraída y arrojó un índice de 
0,42, que entra dentro de la categoría de coincidencia Moderada. 
Las categorías con menor coincidencia fueron Diseño de investi-
gación, Miedo o Ansiedad investigado y Tipo de rv. Las diferen-
cias entre ambos codificadores fueron resueltas tras un segundo 
análisis por parte del equipo de investigación para alcanzar un 
100% de coincidencias.

Resultados

La primera búsqueda (2018) arrojó un total de 254 artículos, tras 
unificar los documentos repetidos entre las tres bases de datos y 
eliminar los duplicados. Una vez cerrada la lista de investigacio-
nes, se revisaron los títulos y resúmenes y aplicaron los criterios 
de exclusión. Aplicados estos criterios quedaron un total de 99 
artículos. La segunda búsqueda (2020) arrojó un total de 40 ar-
tículos de los cuales se excluyeron 11 en base a los criterios ini-
ciales, sumando a la base de datos previa un total de 29 artículos 
extra. La base de datos final analizada consideró un total de 128 
artículos revisados (ver figura 1). 
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Figura 1
Resultados búsqueda bibliográfica y aplicación 

de criterios de inclusión y exclusión

El análisis de los datos extraídos en el proceso de la codificación 
se presenta en relación con los ejes de 1) Tipo de miedo o ansie-
dad investigado, 2) Tecnología rv y 3) Medidas utilizadas: varia-
bles, diagnósticos y medidas de inmersión.

1. Miedo o ansiedad investigado

El primer eje de análisis se realizó en base al tipo de miedo o 
ansiedad investigado, cuyos estudios son descritos en base a las 
siguientes variables del manual de codificación: al tipo de diseño 
del estudio, el paradigma utilizado en rv, el contenido del miedo 
y el tipo de trastorno de ansiedad si corresponde. Del total de 
estudios, 23 de ellos (17,9%) corresponden a miedo condicionado 
en laboratorio en humanos sanos, 6 (4,7%) a miedos condiciona-
dos en humanos ansiosos, 12 (9,4%) a miedos pre-existentes en 
individuos ansiosos y, 87 (67,9%) a tratamiento de la ansiedad con 
ensayos clínicos basados en la exposición. Además, casi la mitad 
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del total de los 128 artículos (45%) tienen diseño de ensayos clíni-
cos aleatorios.

A continuación, se describen las características principales de 
estos estudios:
a)	 Miedos condicionados en humanos sanos:
	 Dentro de los 23 artículos sobre miedos condicionados en la-

boratorio con humanos sanos (17,8% del total), se encuentran 
principalmente estudios con diseño experimental (17) o cuasi 
experimental (5), y sólo 1 caso único. De éstos, 19 (82,6%) son 
estudios sin grupo control, de los estudios que sí incluyen gru-
po control, en 2 al grupo control se le suministra tratamiento 
usual y, en otros 2 estudios, el grupo control no tiene exposi-
ción a rv. El paradigma rv con el que se trabaja en 14 de los 
casos (60,8%) es el de miedo a claves, mientras que 9 (39,1%) 
corresponden a miedo contextual. El contenido del miedo en 
11 de los casos (47,8%) es una clave aversiva utilizada duran-
te el condicionamiento, en 4 casos (17,4%) el contenido del 
miedo es un escenario que despierta ansiedad social. Caerse 
o tener una entrevista de trabajo es usado en 2 artículos cada 
uno, por delante de estudios que utilizan cada uno de ellos 
ansiedad por la comida, hablar o en público.

b)	 Miedo condicionado en humanos ansiosos:
	 De los 6 artículos que entran bajo esta categoría (4,6% del 

total), 4 son experimentos, 1 es un cuasi experimento y 1 es 
un caso único. Tres de los estudios no presentaban grupo de 
control, mientras que 2 de ellos tenían individuos sanos en el 
mismo, y 1 se componía de grupo sin exposición a rv. El para-
digma de rv de miedo a claves suma 4 artículos, y el paradig-
ma con miedo contextual 2. El contenido del miedo son en 3 
casos claves aversivas, 2 casos son escenarios que despiertan 
ansiedad social y en 1 caso las arañas.

c)	 Miedos pre-existentes en individuos ansiosos:
	 Del total de 12 artículos dentro de esta categoría (9,4% del 

total), hay 6 diseños experimentales, 5 cuasi experimentos y 
1 ensayo clínico aleatorio. De éstos, existen 6 estudios cuyo 
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grupo control consta de individuos sanos, 5 de ellos no tiene 
grupo control y 1 estudio cuyo grupo control es un grupo de 
exposición sin rv. El contenido del miedo se divide entre mie-
do a las alturas (4), miedo a las arañas (3) y hablar o ejecutar 
en público (3).

d)	 Tratamiento de la ansiedad con ensayos clínicos basados en 
la exposición:

	 De los 87 artículos (68% del total) que investigan el tratamien-
to de la ansiedad con ensayos clínicos basados en la exposi-
ción, 56 (64,4%) corresponden a diseños de investigación con 
ensayo clínico aleatorio, 15 artículos (17,3%) cuasi experimen-
tos, 8 (9,2%) estudios experimentales y 8 (9,2%) casos únicos. 
En los grupos control se observa que 27 (31%) corresponden a 
tratamiento regular, 25 (28,7%) no poseen grupo control, hay 
15 (17,3% del total) clasificados como lista de espera, 11 (12,6%) 
son muestras clínicas sin tratamiento, 6 (6,9%) corresponden 
a exposición sin rv y 3 (3,4%) corresponden a un grupo de in-
dividuos sanos. Respecto al contenido del miedo trabajado, 3 
artículos (3,4%) no definen el contenido del miedo, 15 artículos 
(17,3%) abordan intervención médica, 11 (12,6%) no abordan el 
miedo, sino que hacen tratamiento distractor o relajante con 
la rv. 10 de ellos (11%) trabajan con escenarios agorafóbicos, 
otros 10 (11,5%) con el miedo a hablar o ejecutar una actividad 
en público, 8 (9,2%) abordan escenarios que despiertan ansie-
dad social, mientras que el miedo a las arañas es abordado en 
7 artículos (8%), al igual que el miedo a volar que es estudiado 
en 7 artículos (8%). Hay otros 6 artículos cuyo contenido de 
miedo son las intervenciones dentales, y el resto (10 artículos 
restantes) trabajan con el miedo a manejar (2), las alturas (2), 
tener una caída (2) fobias específicas personalizadas (2), en-
trevista de trabajo (1) y duda patológica (1).

Un tema para destacar dentro de esta categoría de miedo o ansie-
dad es que dentro de la categoría “Tratamiento de la ansiedad con 
ensayos clínicos basados en la exposición”, se descubrió una sub-
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categoría metodológica no considerada inicialmente en el análi-
sis, que fue denominada como “Tratamiento distractor o relajan-
te”. Consiste en realizar un tratamiento para reducir la ansiedad 
que consta de una o varias sesiones de rv pero que no se basa en 
la exposición al contenido del miedo, sino que consiste en pasar 
un tiempo en entornos virtuales con entornos naturales o salas 
con música relajante (Díaz-Orueta et al., 2014; Bani Mohammad 
& Ahmad, 2018), y en el caso de sujetos de investigación niños y 
niñas, juegos o series interactivas (Le May et al., 2016; Khadra, et 
al., 2018). En total se catalogaron 11 investigaciones pertenecientes 
a esta sub-categoría, 4 de éstas proponen la exposición a rv rela-
jante o distractor en contextos hospitalarios por ansiedad preope-
ratoria, 1 aplica distracción durante procedimientos dentales en 
niños, 2 ofrecen tratamiento distractor del dolor en pacientes 
quemados infantiles y 4 proponen tratamientos relajantes o dis-
tractores en el abordaje de diagnósticos en trastorno de ansiedad 
generalizada o trastornos de pánico. 

Un análisis posterior de esta nueva información pone en evi-
dencia el uso de rv en contextos médicos, dentales y preoperato-
rios como una herramienta de intervención distractora y relajante 
y no sólo utilizada en tratamientos de extinción. Además, fuera 
de la subcategoría de “Tratamiento distractor o relajante”, se en-
contró además que dentro del universo total de los 128 estudios 
analizados hay 6 investigaciones sobre la intervención dental, y 15 
investigaciones más enfocadas sobre la ansiedad o la distracción 
del dolor antes o durante intervenciones médicas. Esto apunta a 
que hay exploración sobre la investigación en la disminución de 
la ansiedad o miedo en contextos preoperatorios y médicos, y no 
sólo aplicaciones de esta tecnología desde el campo de la terapia 
psicológica exclusivamente.

2. Tecnología rv

Del universo total de artículos revisados, sólo 3 estudios no in-
dicaron ni el tipo de aparato utilizado ni la rv aplicada. En total, 
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23 estudios usaron Cardboard + Smartphone, 22 usaron hmd de 
diversas marcas, 20 utilizaron Oculus Rift, 16 visor con pantallas, 
14 el dispositivo htc Vive, 11 expusieron a través de salas cave, 10 
expusieron ante monitor de pc y 9 usaron lentes polarizadas. 

En total, la cualidad de la rv usada fue mayoritariamente rvic 
(32%) o rvi (34% de los estudios). Seguido de ellas está la expo-
sición a rv mediante 2D movie (19% del total), y por último las 
test-room (12%). 

Cabe destacar que existen 3 casos de estudios en los que no 
sólo trabajan con rv sino con ra (Tröger et al., 2012; Li et al., 2017; 
Juan & Pérez, 2010), en la que se añaden estímulos aversivos a la 
visualización digital del entorno que ofrecen los hmd. En estos 
tres casos, la ra y la rv se comparan entre sí a la hora de realizar 
una exposición a miedo o ansiedad.

3. Medidas utilizadas: variables, diagnósticos  
y medidas de inmersión

En 82 de los 128 artículos (64%) se realiza investigación con mues-
tras clínicas con diagnóstico; se consideran criterios diagnósticos 
de dsm-iv y dsm-v. Entre éstos encontramos estudios sobre fobia 
específica (26), ansiedad social (5), agorafobia (13), trastorno de 
ansiedad social (13), trastorno de pánico (9), trastorno de ansie-
dad generalizada (7), fobia social (4), trastorno por estrés pos-
traumático (4), y trastorno obsesivo compulsivo (1). Dentro de los 
26 estudios de fobia específica, 9 abordaban miedo a las arañas, 
7 miedo a volar, 3 miedo dental, 2 miedo a las alturas, 2 miedo a 
manejar y 3 fobias personalizadas de los sujetos de investigación.

De los 133 distintos tipos de test aplicados en los estudios: 17 
de ellos son medidas cognitivas, entre las más usadas se encuen-
tran el Agoraphobic Cognitions Questionnaire (acq), Hamilton 
Anxiety Rating Scale (ham-a), Visual Analog Scale (vas) y entre-
vistas diagnósticas estructuradas o semiestructuradas. Respecto a 
las medidas conductuales registradas, de un total de 31 diferentes 
test, destacan el Behavioral Avoidance Test (bat) y las medidas 
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de tiempo de reacción a estímulos. Entre las 17 distintas medidas 
fisiológicas más usadas están la frecuencia cardíaca, así como la 
variación del latido; la conductancia eléctrica de la piel, el nivel 
de cortisol en sangre y la contracción del músculo orbicular. Por 
último, de un total de 64 cuestionarios de auto reporte, los más 
utilizados son: State-Trait Anxiety Inventory (stai), el Beck De-
pression Inventory-ii (bdi-ii), el Beck Anxiety Inventory (bai), el 
Subjective Units of Discomfort (sud), el Mini-Social Phobia In-
ventory (Mini-spin), el Liebowitz Social Anxiety Scale (lsas-sr), 
el Fear of Spiders Questionnaire (fsq) o el Fear of Negative Eva-
luation (fne).

Respecto a las consideraciones sobre la presencia en la rv, 
de los 128 estudios sólo 45 (equivalente a un 35,2% del total) eva-
luaron medidas de inmersión durante su desarrollo investigativo. 
Entre las medidas más frecuentes está el Igroup Presence Ques-
tionnaire (ipq), pasado en 13 de los 45 documentos que midieron 
presencia. Otras pruebas relevantes son el Simulation Sickness 
Questionnaire (ssq), el Immersive Tendency Questionnaire (itq), 
el Cybersickness Questionnaire y diversos cuestionarios no espe-
cíficos o no mencionados, sólo registrados en los estudios como 
medidas o test de presencia o cybersickness. Estos últimos cues-
tionarios no miden presencia, sino el vértigo de experiencia vir-
tual que reportan los sujetos de investigación, que resulta igual-
mente relevante al medir la incomodidad causada por el uso de 
cascos o lentes de rv, y puede indicar la efectividad del ejercicio 
de exposición monitoreando quiebres de presencia por cybersic-
kness.

Discusión y consideración para próximas investigaciones

La presente revisión sistemática breve se planteó con el objetivo 
de explorar el estado actual de la investigación en miedo y ansie-
dad relacionado al uso de realidad virtual. Nuestra aproximación 
da cuenta de que este es un campo de investigación traslacional 
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que va desde estudios de laboratorio hasta la clínica de los tras-
tornos de ansiedad, y cuyo desarrollo se ha dado principalmente 
en países de Europa y Estados Unidos, siendo un área de estudio 
e intervención muy incipiente en Latinoamérica, representando 
solo en tres (2,4%) de los estudios analizados. 

Uno de los estudios latinoamericanos se realizó en México, es 
de corte experimental, realizado por Mosso et al., (2009) y se titula 
Virtual Reality on Mobile Phones to Reduce Anxiety in Outpatient. 
Este estudio se realizó con rv en un visor con Smartphone para el 
tratamiento de la ansiedad operatoria ambulatoria. Los otros dos 
estudios fueron realizados en Ecuador, el primero titulado Use 
of Virtual Reality Using Render Semi-realistic as an Alternative 
Medium for the Treatment of Phobias. Case Study: Arachnophobia 
(Almeida et al., 2018), utilizó rvic para tratar la fobia a las arañas, y 
el segundo titulado Virtual reality applied to psychological anxiety 
tests (Hinojosa-Alcocer et al., 2018), evalúa las experiencias con rv 
del cuestionario Mini-Spin en ansiedad social. 

Una explicación posible para la baja representación de estu-
dios latinoamericanos tiene relación con el desarrollo tecnológi-
co que se requiere para la implementación de estudios e inter-
venciones con rv y el alto costo asociado a su uso. Aun existe un 
déficit importante de software de tratamientos de exposición en 
realidad virtual en español, y los que existen son de alto costo e 
implican el uso de dispositivos hmd específicos que requieren im-
portación. Para la investigación básica de laboratorio, el uso de rv 
requiere del diseño de situaciones y contextos virtuales cuya pro-
gramación implica un alto nivel de especialización en la materia. 
Dado lo anterior, la innovación tecnológica representa un desafío 
para la región, lo que va de la mano con el uso de herramientas 
y técnicas que prometen importantes avances en prevención y 
tratamiento en salud mental.

Del universo total de investigaciones, nos encontramos que la 
distribución en el diseño se compone de un 7,8% (10 estudios) de 
caso único, un 19,5% (25 estudios) son cuasi experimentales, mien-
tras que el 27,3% (35 estudios) son experimentales. Casi la mitad, 



Realidad virtual en la investigación e intervención en miedo y ansiedad: 		  343
una revisión sistemática breve

45,3% (58 estudios) poseen un diseño de ensayo clínico aleatorio. 
Respecto al tratamiento de grupos control, 24 de los 87 estudios 
de Tratamiento de la ansiedad basado en la exposición no posee 
grupo control (27,5%). Dentro de la categoría miedos pre-existen-
tes en individuos ansiosos no lo poseen 4 de 12, mientras que de 
las categorías miedo condicionado en sujetos sanos o ansiosos, la 
cifra asciende a 20 de 29 estudios sin grupo control. Esta infor-
mación permite tomar perspectiva de cuántos de estos estudios 
están realizando experimentos o ensayos clínicos aleatorios y, 
además, de cuáles criterios prevalecen a la hora de incorporar un 
grupo control, si los criterios metodológicos, prácticos o éticos. 
El uso de grupos controles representa un dilema ético, ya que, 
por ejemplo, en ocasiones participantes con cuadros pre-clínicos 
o clínicos participan de una investigación y quedan en lista de 
espera (19,5% de los artículos analizados en este estudio que uti-
lizan grupo control) o reciben el tratamiento estándar disponible 
que habitualmente es menos efectivo que el tratamiento a evaluar. 
Los/as investigadores/as han intentado sortear estas dificultades 
de diferentes maneras, a través del uso de diseños con controles 
intra-sujetos y medidas repetidas, o con diseños escalonados que 
garantizan que todos los sujetos que están en el grupo control de 
lista de espera pasarán por la condición experimental y recibirán 
el tratamiento con resultados promisorios. 

Tras el balance de resultados sobre la tecnología y software, 
queda en evidencia que la mayoría de las investigaciones ya están 
utilizando rvic (32%) o rvi (34%) de mano de dispositivos de rv 
avanzados, con hmd como los htc Vive y los Oculus Rift, que po-
seen pantallas propias y rastreadores de movimiento soportados 
sobre computadores potentes. Debido a la inversión que supone 
poseer el pack completo de exposición rvic con ellos, además de 
la dificultad para encontrar stock del equipo completo e importar-
lo, han aparecido numerosos estudios que optan por sostener la 
exposición virtual a través de las pantallas y el hardware de smar-
tphones sujetos a visores. La exposición mediante Cardboard se 
realizó en 21 investigaciones, el 16,4% del total de 128 estudios. 
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Un punto crucial para considerar en futuras investigaciones sería 
explorar qué diferencias existen entre las exposiciones a miedo o 
ansiedad en dispositivos Cardboard y los hmd avanzados, y si los 
primeros pudieran sustituirlos de poseer similar eficacia al des-
pertar miedo en las terapias de exposición, o si tienen similares 
puntuaciones de inmersión en los sujetos que la experimentan. 
De ser así, se abre más aún la accesibilidad a terapias de rv por 
parte de los terapeutas, que no necesitan necesariamente invertir 
en sets de hmd completos para ello, sino que bastará con un visor 
Cardboard y un Smartphone. 

Los abordajes clínicos de miedo o ansiedad con realidad vir-
tual han demostrado, por lo tanto, ser un campo de investigación 
y desarrollo ya afianzado que proporciona intervenciones psi-
cológicas efectivas. Aunque hay disponibles diversas revisiones 
sistemáticas y meta-análisis sobre el uso de rv (Asiain et, 2021; 
Chesham et al., 2018; Carl et al., 2019) hacen falta estudios más 
detallados sobre la efectividad de algunos dispositivos e inves-
tigaciones comparativas que revelen el tamaño del efecto de las 
intervenciones, entre otros.

Dentro de las limitaciones más importantes de este estudio 
dada su naturaleza exploratoria, es que carece de un análisis so-
bre la efectividad de los tratamientos de rv, tanto comparativa 
con otras terapias no digitales como entre diferentes abordajes 
de las intervenciones con rv. Esto resulta importante a la hora 
de tomar decisiones tanto para la investigación básica y aplicada 
como para el tratamiento de los trastornos de ansiedad, desde el 
tipo de dispositivo y software, el protocolo de tratamiento, y las 
medidas de cambio, presencia e inmersión entre otras. En la mis-
ma línea, consideramos que futuros estudios debieran considerar 
una categoría de mediciones de seguimiento de intervenciones, 
para comprobar si, efectivamente, las intervenciones de extinción 
sobre miedo o ansiedad con rv tienen beneficios en el corto y 
largo plazo.

Un hallazgo que llama la atención en este estudio fue la emer-
gencia de una subcategoría dentro de la categoría “Tratamiento 
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de la ansiedad con ensayos clínicos basados en la exposición”, la 
cual no fue considerada en el manual de codificación, y que lla-
mamos uso de rv como “Tratamiento de la ansiedad distractor o 
relajante”. Este tipo de estudios abre un nuevo nicho para el uso 
de la realidad virtual con el propósito de disminuir la ansiedad 
pre-operatoria, o previo a hablar o ejecutar ante otras personas 
en una situación estresante, así como también para el manejo del 
dolor durante intervenciones médicas o dentales.

Otro tema relevante que abre todo un campo de investigación 
refiere a los test de presencia e inmersión. Si bien la mayoría de 
los estudios que midieron presencia (35%) mediante el Igroup 
Presence Questionnaire (ipq) o inmersión con el Immersive Ten-
dency Questionnaire (itq), el resto de los cuestionarios especí-
ficos sobre presencia o inmersión no son explicitados e incluso 
desdibujaban o confundían los fenómenos. Se trata de términos 
muy parecidos, y la terminología y evaluación diferenciada de 
ambos ha mostrado estar aún en desarrollo. Cuál de ambos (si es 
que los términos logran diferenciarse de alguna forma) predice 
mejor la sensación de “estar ahí” correlacionando consigo la efi-
cacia del tratamiento con rv, se presenta como el siguiente paso a 
desarrollar, frente a la importancia de aclarar terminologías y a la 
hora de estandarizar su uso en investigaciones en el campo.

Existe la necesidad de una permanente actualización de la 
evolución de esta tecnología apuntando a 2021 en adelante, para 
considerar hacia dónde se está desarrollando la aplicación tera-
péutica de la rv y en qué disciplinas, con qué hardware y software, 
y dónde encontrar dicho software disponible en español. Con más 
frecuencia se evidencia la necesidad de trabajo multidisciplinario 
junto con desarrolladores para mejorar accesibilidad, inmersión, 
adaptabilidad a miedos personalizados o detalles de la experien-
cia de rv que son relevantes para usuarios con miedo o ansiedad. 
Por ejemplo, se puede comenzar a pensar y trabajar sobre qué 
otros factores ansiógenos aparecen alrededor de la experiencia 
digital de exposición que no existían en la exposición en labora-
torio o en un box de terapia. Puede aparecer un miedo surgido 
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exclusivamente de la extrañeza hacia los entornos o personajes 
3D, o fenómeno conocido como uncanny valley (Stein & Ohler, 
2017; Schwind et al., 2018). Puede aparecer ansiedad hacia el pro-
pio cybersickness, o este mismo cybersickness puede causar sin-
tomatología que se cruce con aquella propia de los diagnósticos 
ansiosos que se están abordando en ese instante. Además, puede 
aparecer ansiedad relacionada con la adaptación a la interfaz, so-
bretodo en usuarios con poca experiencia en espacios digitales o 
videojuegos, por lo que se requiere profundizar la intuitividad del 
software. También se necesita abrir espacio de trabajo multidis-
ciplinario no sólo para pulir entornos 3D que sirvan para exposi-
ción al miedo sino, como se ha visto anteriormente, para crear en-
tornos digitales que permitan realizar intervenciones distractoras 
o relajantes eficaces y adaptadas a grupos etáreos o culturales que 
tienen distinta experiencia con la tecnología. 

El aporte del conocimiento que la psicología elabore en esta 
área en los próximos años, sobretodo desde y hacia Latinoaméri-
ca, se torna imprescindible. Nuevas investigaciones situadas en el 
desarrollo, adaptación y aplicación de herramientas de interven-
ción digital conocerán los desafíos de accesibilidad tecnológica 
latinoamericana: aparece la dificultad de acceso a salud mental en 
instituciones públicas o privadas, la barrera económica que se le-
vanta tanto para pacientes como terapeutas a la hora de financiar 
dispositivos de rv y computadores, la barrera idiomática del sof-
tware que necesitará desarrollo y adaptación, o incluso el apreta-
do presupuesto destinado a investigar en ciencia y tecnología en 
psicología clínica.
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Anexo 1

Código booleano usado en búsqueda de isi web of science

TI=(Virtual Reality and (anxiety or ANX* or phobia or specific 
phobia or public speaking or panic disorder or panic or agora-
phobia or generalized anxiety disorders or gad or generalized 
anxiety or sad or social anxiety disorder or social phobia or social 
anxiety or fear or anxiety disorder))

Código booleano usado en búsqueda de apa PsycNet

Title: Virtual Reality and Title: anxiety or Title: ANX* or Title: 
phobia or Title: specific phobia or Title: public speaking or Tit-
le: panic disorder or Title: panic or Title: agoraphobia or Title: 
generalized anxiety disorders ORTitle: gad or Title: generalized 
anxiety or Title: sad or Title: social anxiety disorder or Title: so-
cial phobia or Title: social anxiety or Title: fear or Title: anxiety 
disorder and Year: 2008 To 2019

Código booleano usado en búsqueda en Scopus:

TITLE ( “Virtual Reality” and anxiety or anx* or phobia or “spe-
cific phobia” or “public speaking” or “panic disorder” or panic 
or agoraphobia or “generalized anxiety disorders” or gad or “ge-
neralized anxiety” or sad or “social anxiety disorder” or “social 
phobia” or “social anxiety” or fear or “anxiety disorder” ) and ( 
LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2019 ) or LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2018 ) 
or LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2017 ) or LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2016 
) or LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2015 ) or LIMIT-TO ( PUBYEAR , 
2014 ) or LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2013 ) or LIMIT-TO ( PUBYEAR 
, 2012 ) or LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2011 ) or LIMIT-TO ( PUB-
YEAR , 2010 ) or LIMIT-TO ( PUBYEAR , 2009 ) or LIMIT-TO ( 
PUBYEAR , 2008 )







Psicologia y salud.  
Paradigmas de Investigación e Intervención
se terminó de imprimir en febrero de 2022

en los talleres de Ediciones de la Noche
Guadalajara, Jalisco.

www.edicionesdelanoche.com






