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Presentacion

El libro Psicologia y Salud. Paradigmas de Investigacion e Inter-
vencion, recopila una serie de investigaciones cuyo objeto central
es la promocion de la salud a través de la investigacion y reflexion
sobre los distintos fendmenos abordados. En el primer capitulo,
titulado Factores psicolégicos y procesos patolégicos: una deriva-
cion interdisciplinar para el andlisis de la salud biolégica, Carlos
Torres, Rocio Palomares y Alethia Mariscal argumentan la perti-
nencia de abordar las problematicas de salud desde una perspec-
tiva interdisciplinar. Con base en esta vision, analizan las aporta-
ciones y posibles relaciones entre la psicologia y el ambito de la
salud, a través del andlisis de algunos padecimientos. Este inte-
resante ejercicio tiene como fin mostrar el potencial de analisis
y comprension de la conducta con relacién al desarrollo de com-
portamientos que interactiian con elementos ambientales y facto-
res genéticos sobre la aparicién de sintomatologia bioldgica. En
el segundo capitulo, Investigacién en comportamiento alimentario.
Determinantes psicoldgicos en alimentacion, Antonio Lopez-Es-
pinoza, Alma Martinez, Virginia Aguilera-Cervantes, José Sala-
zar-Estrada, Samantha Bernal-Goémez y Minerva Santillin-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 comprension. Entre los
componentes presentados estin los efectos de los endulzantes,
las emociones sobre los patrones de alimentacidn, la actividad fi-
sica, la calidad de vida, la alimentacién selectiva y la educacion.
Continuando con el topico de conducta alimentaria, en el capitulo
tres, Programa de entrenamiento lingiiistico sobre la cantidad de
aztcar en bebidas caseras y comerciales: efectos antropométricos y
en el consumo, Victor Gonzalez-Becerra, José Alcazar, Joel Gon-
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zalez-Cantero, Alicia Abundis-Gutiérrez y José Morén muestran
la conveniencia de implementar programas de intervencioén en-
caminados a la modificacion del patrén de consumo de bebidas
azucaradas cuyos resultados sean discutidos en términos no sélo
de sus efectos biologicos, sino también sobre sus efectos conduc-
tuales. Es por ello que proponen la aplicaciéon de un programa
de desarrollo de competencias lingliisticas asociadas a la identi-
ficacion de la cantidad de azucar contenida en distintos tipos de
bebidas y de su consumo en relacion a la actividad fisica realizada
sobre conductas de riesgo/prevencion del sobrepeso y obesidad;
asi como el consumo de las bebidas azucaradas, los efectos sobre
el indice de masa corporal y la circunferencia umbilical. Su inves-
tigacion muestra resultados relevantes respecto a la efectividad
de los programas enfocados en el entrenamiento de competencias
lingiiisticas. En el capitulo titulado Obesidad y sobrepeso en uni-
versitarios mexicanos: andlisis de factores de riesgo heredofamilia-
res y conductuales, Isaias Lugo, Ana Becerra, Yuma Pérez, Maria
Avila-Costa y Leonardo Reynoso, evaltan los factores de riesgo
heredofamiliares y conductuales potencialmente promotores del
sobrepeso y la obesidad, asi como sus consecuencias cardiovas-
culares y metabdlicas en jovenes universitarios. Sus resultados se
discuten considerando al estilo de vida como un factor clave para
la prevencion de consecuencias adversas sobre la salud, poniendo
atencion en la modificacion de preferencias y elecciones alimen-
tarias y promocion de la actividad fisica.

Por su parte, Felipe Patron y Mauricio Ortega en el capitulo
Avances en el estudio de Amselin para la medicién de la Evitacién
Experiencial, ponen a prueba el videojuego Amselin disefiado para
la mediciéon de la Evitacion Experiencial analizando sus resultados
con relacién a los obtenidos mediante instrumentos tradicionales
de papel y lapiz. Asimismo, examinan las respuestas que genera
dicha preparacioén en los participantes. En el capitulo seis, Con-
sumo de alcohol en el desarrollo temprano, cronicas de los caminos
cruzados entre laboratorio y sociedad, Ricardo Pautassi, Angelina
Pilatti, Agustin Salguero y Ana Maria Jiménez-Garcia, hacen un
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analisis sobre la necesidad de encontrar vias de interconexion
entre la investigacion de laboratorio, los estudios clinicos, con
la sociedad y el desarrollo de politicas ptblicas que atiendan la
problematica del consumo de alcohol en el desarrollo temprano.
Muestran las relaciones entre cada ambito mediante una cuidado-
sa revision de estudios que permiten reconocer un continuo entre
la investigacion basica y la aplicada, asi como el potencial de tras-
lado de sus hallazgos a la implementacion de estrategias de pre-
vencion del consumo temprano y excesivo de alcohol. El capitulo
titulado ¢Las adicciones son un problema de autocontrol?, presen-
tado por Ratl Avila, Brenda Ortega y Meztli Miranda, destaca el
potencial que tiene una aproximacién 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 andlisis de la conducta presentando los
resultados de algunos estudios que enfatizan el potencial heurfs-
tico que representa el enfoque paramétrico en el analisis del com-
portamiento. Finalizan mencionando que su trabajo inspirado en
el enfoque paramétrico, lejos de desacreditar o descartar areas de
investigacién especificas les ha permitido buscar la integracion
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 capitulo, Psicobiologia de la Salud Sexual,
Marisela Hernandez, 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 explicacion del comportamiento sexual con
base en un enfoque psicobiolégico. También se presenta una muy
breve revision sobre las bases neurales, estructuras cerebrales,
neurotransmisores y hormonas implicadas en la conducta sexual.
Cierran el capitulo haciendo un llamado para hacer conciencia
de la importancia de la educacién sexual integral que promueva
un desarrollo cognitivo, fisico, emocional, social e inclusive espi-
ritual que coadyuve a lograr constituir una sociedad con mejor
salud mental. En el capitulo Consideraciones prdcticas del uso del
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reforzamiento positivo en ambientes aplicados: intervenciones para
nifios con pardlisis cerebral, Alicia Roca presenta una breve histo-
ria en la que partiendo del andlisis de la conducta y culminando
en lo que se denomind como anélisis conductual aplicado, des-
taca al reforzamiento positivo como estrategia de intervencion.
Tlustra con tres casos de niflos con paralisis cerebral, la interven-
cién realizada mediante el uso de procedimientos que involucran
contingencias de reforzamiento positivo. Finaliza sefialando que
el enfoque del andlisis 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 tecnologia del anélisis de la con-
ducta hacen posible implementar practicas efectivas, basadas en
evidencia, para modificar conductas socialmente significativas en
diversos escenarios aplicados. Evaluacién funcional de la claustro-
fobia: implicaciones para la planeacion de escenarios de exposiciéon
virtual, es un capitulo en el que Elizeu Borloti, Fabiana Pinheiro
Ramos, Verdnica Bender Haydu, Ana Paula Monteiro Coutinho,
Karina da Silva Cajaiba, Bruna Mozer Barina, Thales Fortes Diniz,
Pedro Paulo Coutinho Toribio, Jodo Pedro Hulle Gomes de Jesus,
Gabriele Izaguirres Ortiz, Thiago Folz Oliveira y Tiago da Silva
presentan un estudio que muestra un analisis comparativo de la
evaluacion funcional de conducta claustrofébica y sus implica-
ciones para la planificacion e intervencién mediante exposicion
virtual. Los autores concluyen destacando que los profesionales
que utilizan terapias de exposicion con realidad virtual, guiados
por el anélisis funcional del comportamiento, pueden aprovechar
escenarios diseflados para fobias especificas que tienen una pro-
piedad aversiva comun del estimulo en el control de la conducta
emocional de la claustrofobia. Por su parte, Rebeca Mateos, Car-
los Flores, Kenneth Madrigal y Bertha Nuho-Gutiérrez presen-
tan, en el capitulo Gamificacion como estrategia de promocion de
conductas saludables en adolescentes, una revision de los trabajos
publicados en la que dejan ver que si bien hay trabajos orientados
al uso de estrategias de gamificacidn, son escasos los estudios en-
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focados al area de salud, mostrando un &mbito con potencial en el
que se pueden desarrollar y cultivar diversas lineas de investiga-
cién. Concluyen sugiriendo que un area urgente para el estudio y
aplicacion de la gamificacion es la promocion de conductas salu-
dables. Particularmente en la prevencioén del consumo de sustan-
cias. La inversion de recursos e investigacion en gamificacion 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 capitulo titulado Realidad virtual en
la investigacion e intervencion en miedo y ansiedad: una revision
sistemdtica breve, Alicia Santoyo, Gabriela Ayala, Mario Laborda,
Gonzalo Miguez, Consuelo San Martin, Felipe Alfaro, Francisca
Diaz y Vanetza Quezada-Scholz dejan ver que las estrategias tera-
péuticas dirigidas a atender miedo y ansiedad pueden ser poten-
cialmente mas exitosas si éstas se acompanan de recursos tecno-
l6gicos como lo son los sistemas de realidad virtual. Los autores
presentan un trabajo en el que describen el estado de la investiga-
cién e intervencion en miedo y ansiedad haciendo uso de realidad
virtual destacando el potencial de esta tecnologia. 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-
racion y desarrollo de investigacion e intervencion.

Esperamos que los lectores encuentren en los diferentes ca-
pitulos algunas semillas que contribuyan al desarrollo de investi-
gacion y practica profesional después de esta muestra de paradig-
mas de investigacion e intervencion.

Rebeca Mateos
Carlos Flores
Bosque de la primavera, Zapopan, enero de 2022






Capitulo 1
Factores psicologicos
y procesos patologicos:
Una derivacion interdisciplinar para
el analisis de la salud bioldgica

Carlos de Jestis Torres Ceja,
Rocio Palomares Herndndez
y Alethia Mariscal Rizo

UNIVERSIDAD DE GUADALA]ARA

El desarrollo del presente trabajo se encuentra circunscrito a uno
de los acontecimientos en el ambito de la salud que, considera-
mos, tendrd una gran trascendencia histérica a nivel global. Ac-
tualmente, la humanidad se estd enfrentando a una de las pande-
mias que han impactado de forma tan contundente la vida social,
que las repercusiones estan siendo inconmensurables en diversos
aspectos de su estructura. La economia, la politica, la educacion,
el trabajo, la tecnologia, la industria, en fin, la cultura en su totali-
dad esta siendo alterada por la propagacion del virus SARS-Cov-2
y su enfermedad asociada el Covid 19, la cual actualmente se ha
diagnosticado en méas de 19 millones de personas y ha provocado
méas 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 propagaciéon ha generado una importante crisis
en la atencion 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 Coalicidon para la Investigacion Clinica
(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 proteccidén adecuados para los ser-
vidores que atienden a los enfermos, medidas de confinamiento
social, etcétera.

Nos parece que esta problematica ha evidenciado de forma
determinante la necesidad de enfrentar los problemas de salud,
no solo desde una perspectiva biomédica, sino que el desarrollo
de formas efectivas de intervencioén requiere de la participacion
de distintas perspectivas disciplinares y profesionales que contri-
buyan en la comprensién de los procesos relacionados con la sa-
lud y la enfermedad. Esto implicaria un abordaje interdisciplinar
en el analisis de los problemas sociales (Ribes, 2018). Desde este
planteamiento, es necesario reconocer como diferentes perspec-
tivas (demografica, cultural, econémica, psicoldgica, etc.) partici-
pan en la prescripcion de practicas e identificacion de situaciones
que son promotoras de condiciones que favorecen y/u obstaculi-
zan el desarrollo de cuadros patoldgicos.

El proposito del presente trabajo consiste en destacar la ma-
nera en la que la psicologia puede ofrecer algunos elementos de
analisis reconociendo en qué medida los procesos conductuales
tienen incidencia en la vulnerabilidad bioldgica, resultado de la
interaccién de las personas con agentes patégenos y/o condicio-
nes medioambientales nocivas para el mantenimiento de la vida.
Suponemos que, en la medida en que se reconozca la dimensién
psicoldgica inmersa en esta problemaética social, se podran desa-
rrollar medidas mas efectivas para su estudio e intervencion.
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Propuesta interdisciplinar para el abordaje
de los problemas sociales

Una de las principales caracteristicas de la sociedad occidental
contemporanea es el dinamismo con el que se producen los cam-
bios en sus diferentes estructuras. El desarrollo en las condicio-
nes econdémicas, tecnologicas y demograficas, tan sélo por citar
algunas de ellas, han tenido fuertes repercusiones en distintos
aspectos de la practica social. El ambito de la salud no es aje-
no a estas cuestiones. El crecimiento en la poblacidon urbana, las
diferencias socioeconémicas de la poblacidn, la inhibicién de la
actividad fisica por falta de espacios apropiados o por una fuerte
dependencia a la tecnologia digital, y el acceso a alimentos al-
tamente procesados y con escaso valor nutricional, son sélo al-
gunos de los factores que estan impactando en el desarrollo de
enfermedades de diferentes tipos (e.g. Metabdlicas, Infecciosas,
Degenerativas, etcétera).

Aun cuando estamos conscientes de que existen innumera-
bles alternativas que han sefalado cuestiones muy parecidas a lo
que se esta expresando en estas lineas (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
aportacion entre diversas disciplinas dependiendo del tipo de co-
nocimiento y practica profesional para el entendimiento, analisis,
e intervencion de problemas sociales. Suponemos que este ejerci-
cio es distinto a las aportaciones de tipo intradisciplinar (Torres
et al., en preparacién), en las que el trabajo se concentra en el
analisis de demandas sociales en términos de aquellos elementos
que son reconocidos por otras disciplinas como significativos en
la definicion de la problematica. 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-
cacion entre las disciplinas participantes.
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En principio, asumimos que existe una diferencia importante
entre el conocimiento cientifico y el conocimiento generado por
distintas disciplinas practicas (tecnoldgicas, artesanales y profe-
sionales, estas tultimas consideradas dentro del ambito aplicado).
El conocimiento cientifico se encuentra estructurado para com-
prender y tratar de explicar el funcionamiento de diversos feno-
menos de la realidad en términos de abstracciones analiticas. Por
su parte, las disciplinas aplicadas estan concentradas en investi-
gar y resolver problemas socialmente valorados a través de la im-
plementacién de tecnologias orientadas a fendmenos concretos
e individuales. Aun cuando hay una diferencia légica 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 resolucion
de problemas especificos (Ribes, 2018; Valero, 20106).

De acuerdo con Ribes (2018), el conocimiento generado desde
las disciplinas cientificas no puede aplicarse directamente a esce-
narios naturales en la medida en que éste es de caracter genérico
y abstracto. Sin embargo, este tipo de conocimiento puede pro-
veer de elementos fundamentales para el entendimiento de los
procesos basicos que constituyen a los distintos fendémenos de
la vida social. Por su parte, el conocimiento obtenido desde las
disciplinas aplicadas, aun cuando esta circunscrito a problemas
especificos, normalmente supone un conocimiento practico que
ha sido consolidado histéricamente. La interseccion de estos ti-
pos de conocimientos puede proveer de los elementos necesarios
para la generacion de la tecnologia, tanto tedrica como practica,
para el estudio de los problemas sociales, los cuales son el punto
focal de una estrategia interdisciplinar.

En este orden de ideas, la interdisciplina estid determinada por
el reconocimiento de una problemética definida socialmente. A
partir del ejercicio coordinado entre cada uno de los diferentes
tipos de conocimientos disciplinares (i.e., cientificos y/o aplica-
dos), se promueve el desarrollo de una teoria prescriptiva en la
que se establecen y delimiten aquellas practicas de indole tecno-
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légico que permitan describir al fenémeno de interés en funcion
de su circunstancialidad y el tipo de requerimiento demandado
socialmente. Para esto, es necesario poder establecer conceptos
apropiados para la comunicacioén entre disciplinas, incluyendo
los requisitos asociados a la problemética de interés. Dicha comu-
nicacién va més alla de la traduccién de los elementos centrales
de los objetos de analisis de las disciplinas implicadas. El desarro-
llo de conceptos puente permite la identificacion de las diferentes
dimensiones que configuran un fenémeno. Este analisis multidi-
mensional podria ampliar las posibilidades en la generaciéon de
una intervencién eficaz.

Aportacion de la psicologia al campo de la Interdisciplina

Como se ha sugerido, el campo de la interdisciplina se encuen-
tra subordinado a una problematica socialmente definida. En esta
problematica confluyen diferentes factores de naturaleza diversa.

Es asi que para su solucion se requiere de un planteamiento que

permita integrar estrategias acordes a cada elemento constituyen-

te de la problemaética. De acuerdo con Ribes (2018), son cuatro los
elementos a considerar en el trabajo interdisciplinario:

1. Partir del conocimiento teoérico referido en cada una de las
disciplinas participantes.

2. Formulacién de conceptos puente que permitan la adaptacion
de las categorias abstractas pertenecientes a la teoria general
a escenarios naturales y sociales concretos.

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

4. Por ultimo, es necesaria la identificacion de los requerimien-
tos sociales que determinan la direccionalidad en el tipo de
intervencidn.
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Figura 1
Elementos considerados como parte
de una visién interdisciplinar
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En el caso particular de la psicologia, el campo interdisciplinar de-
pendera de la identificacion de la dimension del comportamiento
individual como un elemento relevante en la conformacion del
problema en el que se esté tratando de intervenir. La psicologia
tiene como objeto de analisis a la relacion entre la actividad de un
organismo con los eventos de su ambiente (eventos de estimulos
y/0 la actividad de otros organismos). Conforma una teoria gene-
ral de proceso en la que se delimita no s6lo su objeto de estudio,
sino ademads constituye un cuerpo de conocimiento que permite
analizar el proceso de individuacidn 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 categorias te6ricas nos pueden ayudar en la com-
prension de cdmo el comportamiento psicologico influye en el
desarrollo y transformacioén de diversos fendémenos 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
permitirdn que se puedan establecer aquellos puntos de conver-
gencia de los elementos de analisis relativos a cada campo de co-
nocimiento o profesional. De esta manera, la psicologia debera
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 metodologicos, 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
como ésta influye de forma directa o indirecta en situaciones que
son valoradas socialmente como problematicas.

Figura 2
Relaciones entre psicologia y otras disciplinas

DISCIPLINA 1 PSICOLOGIA DISCIPLINA 2

* PROCESOS & * PROCESOS Y * PROCESOS Y
RESU%TADOS RESULTADOS RESULTADOS

* FACTORES * DIMENSIONES * FACTORES

RELACIONADOS INDIVIDUALES RELACIONADOS

;COMO PUEDE RELACIONARSE LA PSICOLOGIA CON
OTRAS DISCIPLINAS?

En el caso particular de la salud bioldgica, el comportamiento in-
dividual ha sido sefialado como uno de los elementos que juega
un papel significativo en los procesos relacionados con la preven-
cion de enfermedades y la promocién de la salud. Es por ello que
en la siguiente seccion trataremos de exponer como se pudieran
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establecer relaciones de caracter interdisciplinar entre la psicolo-
gia y el ambito de la salud.

Psicologia y salud

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (owms, 2016),
el concepto de salud es entendido como “... el completo estado de
bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de afec-
ciones o enfermedades” (p. 66). Esta definicién permite un punto
de partida comun no s6lo para las disciplinas tradicionales en “sa-
lud”, sino que contempla la interseccién con concepciones discipli-
nares de orden social. Es importante este acotamiento dado que el
ambito de la salud ha estado dominado histéricamente, en términos
profesionales, por la perspectiva biomédica, la cual se concentra en
la estructura y funcion bioldgica del cuerpo humano y animal. En
este sentido, el concepto de salud se ha concentrado en la promo-
cién y/o mantenimiento de las condiciones fisiol6gico-anatomicas
de los individuos. El concepto de enfermedad, por tanto, es enten-
dido como una condicién disfuncional de algtin 6rgano o sistema
bioldgico, o en la identificacion de lesiones corporales.

El reconocimiento explicito de que el problema de la salud
implica también la consideracion de factores de distinta indole,
amplia la capacidad de entendimiento de aquellos procesos que
inciden de forma directa y/o indirecta en el bienestar de los indi-
viduos. Como se planted en el inicio de este escrito, los aspectos
demogrificos asociados a la calidad de vida (e.g., el uso y/o expo-
sicidn a la tecnologia, el tipo de politicas publicas sobre acceso a
la educacion o a servicios de salud, las practicas 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 practicas sociales o por
condiciones de tipo bioldgico, 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 introduccién de la psicologia 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 psicoldgico de salud bioldgica (Ribes, 2018 modificado)
Modelo Psicolégico de Salud Bioldgica
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La Figura 3 muestra el Modelo Psicologico de Salud Bioldgica
propuesto por Ribes (1990, 2018). Hemos modificado la represen-
taciéon del modelo, incluyendo cuatro secciones para destacar en
este caso particular, a los factores de la disciplina biomédica y
su relacién con los factores de tipo psicologico. En el modelo se
intenta identificar tanto los factores de proceso (secciones 1y 1),
como los de estado resultante (secciones 11 y 1v) vinculados a la
salud/enfermedad. Por su parte, las secciones de la parte superior
del modelo (secciones 1y 1) 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 psicologicos (secciones 1 y 1v). Es importante sefialar que
en esta representacion supone la mutua afectacion de la mayoria
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de sus elementos estructurales en términos de su participacion
desde una perspectiva de campo psicologico (Kantor, 1926/1929).

El anélisis de los factores de proceso nos permite identificar
como las variables asociadas al comportamiento inciden en la
modulacién tanto de la estructura como de las funciones biol6-
gicas de un organismo. Estos elementos estan relacionados con
aquellos factores asociados a la historia interactiva (modos con-
ductuales de interaccidén y competencias funcionales), que han
incidido en las relaciones de los individuos con su entorno y que
tienen influencia en sus estados bioldgicos. 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,
estan asociados a condiciones de vulnerabilidad bioldgica y/o
condiciones patoldgicas especificas. En estas secciones se puede
reconocer como el comportamiento adquiere una funcionalidad
instrumental especifica en la medida en que promueve condicio-
nes preventivas o de riesgo asociadas a la vulnerabilidad biol6gi-
ca. Por lo tanto, la condicion de enfermedad como estado del indi-
viduo en momentos especificos, es el resultado de la influencia de
aquellos comportamientos que promovieron condiciones de con-
tacto con agentes patdgenos o con condiciones nocivas a la salud.

La modulacion contingencial de los estados biolégicos
y la vulnerabilidad biolégica

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 diagnostico e
intervencién psicologica. En el presente trabajo abordaremos el
proceso de la modulacién de los estados bioldgicos y la vulnera-
bilidad biolégica como resultante de la interaccion entre los fac-
tores conductuales y fisico-quimicos y genéticos.

La modulacién de los estados bioldgicos es fundamental para
sefialar el aspecto integral del hacer del individuo en el proceso



Factores psicoldgicos y procesos patolégicos: 25
Una derivacion interdisciplinar para el andlisis de la salud biolégica

salud-enfermedad, para ello es necesario comprender al indivi-
duo como un todo, siendo la conducta la dimensién funcional con
la que el individuo interacttia con los elementos fisicoquimicos,
bioldgicos y culturales presentes durante la interaccion.

La dimension integral de la conducta podria abordarse desde
dos perspectivas, la mas comun, cuando ya se ha desarrollado una
condicion 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 condicién de en-
fermedad. Retomando la primera; parece un asunto de dominio
popular el hecho de que una disfuncién organica pueda afectar
a la conducta, incluso, a ningln paciente le extrafiaria que, entre
las actividades rutinarias y en busqueda de un diagnéstico, el mé-
dico le cuestione sobre aquellos indicadores de tipo conductual
(algunos considerados como sintomas) que éste ha observado en
su cotidianidad. Por ejemplo, se le cuestionara si ha observado un
incremento en el ausentismo laboral, si ha identificado distancia-
miento de sus relaciones sociales, fatiga constante o alteraciéon en
las reacciones emocionales, que pueden considerarse indicadores
sobre una posible condicién fisica de estrés.

Esta estrategia diagndstica sefiala la funcion del estado biolo-
gico a nivel conductual (ademas del fisico). Desde una segunda
perspectiva, como parte del trabajo diagndstico, el médico consi-
derara también la funcién mediadora del comportamiento en las
reacciones biologicas. El médico indagara sobre aquellas conduc-
tas que pueden afectar a un individuo para que se encuentre en
una condicién fisica de estrés. Es decir, cuestionara al paciente
sobre su estilo de vida, tipo de trabajo, actividad fisica, espacios
de esparcimiento, etc. Desde esta perspectiva, el trabajo de diag-
ndstico médico considera aquellas condiciones bioldgicas que
son afectadas diferencialmente dependiendo del tipo de interac-
cién que tiene el individuo. En este sentido, se sefiala la importan-
cia de la conducta en los estados bioldgicos, aunado a elementos
de tipo fisico-quimicos y hereditarios.
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Segtn Ribes (1990), los hallazgos en psicologia experimental
han posibilitado el estudio sobre como las alteraciones bioldgicas
pueden ser mediadas por la conducta (e.g., Diaz 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.), ademas de las caracte-
risticas fisicas de la situacion, dependen de la posibilidad de ac-
cién que tenga el individuo en la situacién (i.e., de las restriccio-
nes delimitadas por la situacion, las competencias conductuales
del individuo y su estilo particular).

Las situaciones a las que nos enfrentamos de manera cotidiana
no suelen ser campos de accioén “libre”. Es decir, la situacion de-
termina aquella conducta o serie de conductas que nos permitan
cumplir con los criterios previamente establecidos. Supongamos
una situacion escolar bajo un estilo de una educacion 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 opinién; Si, fundamentar su opinidon 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 esta o no
estd 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 bioloégico dada
la basqueda constante por dirigir su conducta hacia el cumpli-
miento del requisito de la situacion. Estas “consecuencias” estan
relacionadas a practicas individuales, como disminuir horas de
suefo, dedicar horarios nocturnos para la elaboracion de trabajos
y/0 lecturas, el uso excesivo de dispositivos electrénicos, mante-
ner periodos de ayuno prolongado, entre otras; diversos estudios
muestran el papel de los habitos como factores de riesgo y vulne-
rabilidad al estrés en situaciones académicas (e.g., Namalyongo et
al., 2013; Rosales, 20106).
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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
organico, por ejemplo: problemas gastricos relacionados a malos
habitos alimenticios (Morales-Fernandez & Ortiz, 2020), proble-
mas oculares, dolores de cabeza, cansancio visual y sensibilidad a
la luz por el uso de computadoras y equipos moviles (e.g., Lopez
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 patologia. A este tipo
de conductas se les identifica como conductas instrumentales de
riesgo; por el contrario, aquellas conductas que retardan o evitan
la aparicion de la sintomatologia bioldgica se les reconoce como
conductas instrumentales de prevencion. Parte de la labor de in-
tervencion psicoldgica podria consistir en determinar cuéles son
aquellas conductas instrumentales que derivan en la aparicién y
desarrollo de una patologia especifica, asi como de las condicio-
nes que favorezcan en el cuidado de la salud y calidad de vida.

La interaccion 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 patologia. En cada situacion 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 patologia, utilizaremos el término Grado de influencia.

El grado de influencia nos permite ejemplificar vulnerabili-
dad biolégica como parte de la etapa resultante del proceso sa-
lud-enfermedad, La vulnerabilidad bioldgica se concibe como la
interaccion de una serie de condiciones organicas 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 crénico.

Para Ribes (1990) existen tres condiciones que pueden afec-
tar la vulnerabilidad bioldgica, las que proceden de alteraciones
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genéticas y congénitas. Las que son producto de practicas inade-
cuadas; que, a su vez, pueden estar relacionadas a diferentes tipos
de carencias de bienes materiales o de acceso a servicios de salud.
Asi como aquellas que son directamente mediadas por el compor-
tamiento. Al concebir la vulnerabilidad como resultante de una
interaccién, se asume que cada una de las condiciones que entran
en contacto durante dicha interacciéon 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 crénica. El “Grado” asi puede cambiar
dependiendo de la situacion (ver Figura 4).

Figura 4

Representacion del grado de influencia para
la vulnerabilidad biolégica
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La Figura 4 representa el proceso de alteracidon de la vulnerabi-
lidad bioldgica a partir de la interacciéon de los elementos que
consideramos inciden en los estados relacionados a la salud y la
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enfermedad. En la Condicién A se representa un estado del or-
ganismo biolégico caracterizado por el equilibrio de los tres ele-
mentos promoviendo una ausencia de patoldgica (salud/bienes-
tar). La Condicién B, representa una relacién no equilibrada de
los elementos promoviendo el desarrollo de un estado patolégico.

Se tomara el caso del covip-19 para ejemplificar a que nos re-
ferimos con el término grado de influencia. Al ser esta una en-
fermedad infecciosa, la transmision 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 fisico-quimicos tuvieron
una mayor influencia en la propensién al contagio (Condicién B);
sin embargo, conforme se increment6 la propagaciéon (ver “ar”,
Figura 4), los organismos de salud, a través de los medios de co-
municacién, se encargaron de hacer una fuerte labor de difusion,
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
(Condicion A). Se sabe ahora que, una vez proporcionada la infor-
macion sobre los riesgos y cuidados, la vulnerabilidad de conta-
gio dependera de la capacidad de atender a las recomendaciones.
Asi, puede sugerirse un grado alto de influencia para la condi-
cién de comportamiento, en particular, para aquellas conductas
de prevencion. 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 (rc), asi como de las alteraciones biologicas
relacionadas a las practicas previas al contagio (e.g., tener algiin
tipo de Diabetes, Hipertension, Obesidad, etcétera). Parte de los
estudios que aun siguen desarrollindose (ver Pérez et al., 2020)
muestran que personas que padecen ataxias hereditarias pueden
padecer complicaciones relacionadas con la enfermedad debido a
la conocida alteracion funcional del sistema inmunitario—mayor
grado de influencia para complicaciones por enfermedad heredi-



30 Torres Ceja, Palomares Herndndez y Mariscal Rizo

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 covip-19, y corres-
ponden a cardiopatias, diabetes mellitus, hipertensiéon y cancer
(ver Giralt-Herrera et al., 2020; Pérez et al., 2020). En este ultimo
factor pueden interactuar ambas condiciones, por interaccion es-
trictamente bioldgica y por interacciéon conductual, este segundo,
con relacion al desarrollo de condiciones de comorbilidad (i.e.
habitos de vida asociados al desarrollo de diabetes tipo 1, hiper-
tension y cardiopatias) 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 biologicos y conductuales puede ser debatible para
cada enfermedad—como se vio en caso del trabajo de diagndstico
médico—Ila funcién del cuestionario médico sugiere que el papel
de la conducta, tanto para generar condiciones de vulnerabilidad,
como para observar los cambios conductuales como posibles sin-
tomas de una patologia, destacan la relevancia de la psicologia
como disciplina fundamental para la prevencion e intervencion
de patologias a través de su trabajo a nivel conductual. A con-
tinuacion, mostraremos a manera de ejemplo, como se podria
trabajar bajo los lineamientos del Modelo Psicolégico de Salud
Bioldgica con algunas enfermedades de tipo crénico. Hemos es-
cogido este tipo de enfermedades debido a que dadas sus carac-
teristicas etioldgicas y de patogenia nos permiten ilustrar de una
forma didactica el tipo de analisis que se pudiera desarrollar al
enfrentar problemas de salud.

El comportamiento como modulador en la evoluciéon
de padecimientos crénico-degenerativos y su papel
en la prevencion

Al hablar del efecto modulador que tiene el comportamiento del
individuo durante el curso de una patologia, debemos tomar en
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cuenta que todos los organismos tienen, en mayor o menor grado,
cierto tipo de vulnerabilidad a padecer o presentar una condi-
cién patologica. En algunos casos, este tipo de vulnerabilidad es
meramente de indole biol6gica, como la propension a desarrollar
cierto tipo de patologias 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 ademés de ser bioldgica, 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 patologia, tal es el caso de la Hiperten-
sion Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 (pbm2), 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 aportacion
importante desde la psicologia podria estar orientada a enfocarse
en reconocer cuales son las competencias individuales que po-
seen los individuos, con el proposito de desarrollar conductas
instrumentales de prevencion. Ejemplos de esto serian la aplica-
cién de esquemas de vacunacion, habitos de alimentacién salu-
dable, cumplimiento de las medidas de higiene, la realizacién de
actividad fisica, entre otras. Todas estas acciones en conjunto po-
drian 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 prevencién
deberan traducirse en un “saber hacer” por parte del individuo.
Estos saberes se refieren a la capacidad de reconocer el qué y el
coémo se debe hacer una conducta y haberla practicado con ante-
rioridad, reconocer la oportunidad para hacer o no dicha accion,
tener informacion sobre la importancia de ejecutar una conducta
especifica, 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 condicién de
vida asociada con alguna patologia, también desarrolla cierto tipo
de conductas instrumentales que se correlacionan con su pade-
cimiento. Ya sea que estas conductas deriven directamente de la
patologia, del tratamiento, o de las reacciones psicologicas hacia
la enfermedad (Ribes, 1990).

Siguiendo la linea propuesta por el modelo, analizaremos el
caso particular de dos patologias crénico-degenerativas, pero de
una etiologia distinta, como lo son el Lupus Eritematoso, que es
una condicién autoinmune y la Diabetes Mellitus tipo 11, que es
considerada una enfermedad metabdlica. Nuestro objetivo es
observar de qué manera el comportamiento del individuo puede
modular la vulnerabilidad biolédgica en estas patologias.

Modulacion de la vulnerabilidad biolégica
en Lupus Eritematoso Sistémico (LEs)

El LEs es una enfermedad croénica de tipo autoinmune y multisis-
témica, que se caracteriza por la produccién de numerosos anti-
cuerpos contra auto-antigenos, complejos inmunes y disregulaciéon
inmune, que causa la inflamacidn de los vasos sanguineos, del teji-
do conectivo y dafos orgénicos, principalmente en rifiones, piel y
sistema nervioso (Mejia & Mendoza, 2004).

Las manifestaciones clinicas del LEs son numerosas y diversas.
Los signos y sintomas mas comunes son fiebre, anorexia, aste-
nia, eritema malar, lesiones cutdneas, fotosensibilidad, aftas ora-
les, artritis y nefropatia. Es considerada una enfermedad con alta
morbilidad, y los pacientes pueden presentar sintomatologia en
el momento del inicio de la enfermedad, asi como brotes durante
el curso de su vida.

Si bien este sindrome no tiene una etiologia claramente defi-
nida, se acepta que se debe a la combinacién de factores genéti-
cos, ambientales y hormonales (Mejia & 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-
sicion solar, al virus Epstein-Barr y al citomegalovirus, asi como
el consumo de ciertos farmacos (e.g., los derivados de las sulfas y
antiarritmicos; ver Gomez-Puerta & Cervera, 2008).

Debido a su diversidad sintomatica y multiplicidad de facto-
res desencadenantes, el tratamiento para esta enfermedad debe
ser individualizado de acuerdo con la sintomatologia 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 condicién (Vinaccia, et al., 2000).

Al ser una enfermedad croénica, se ha observado que los pa-
cientes experimentan alteraciones en las conductas instrumenta-
les correlacionadas con factores meramente bioldgicos propios
de la enfermedad (e.g., fatiga, falta de apetito, dolor articular que
limita la movilidad y la ejecucioén de actividades cotidianas; ver
Vinaccia, et al., 2000; Ariza, et al., 2010). Dichas alteraciones pro-
vocan que las personas que viven con LEs refieran cominmente
una disminucién en su capacidad para realizar sus actividades
cotidianas. Por otra parte, el tratamiento farmacoldgico requiere
cierto nivel de ajuste en la conducta del paciente, que va desde
la incorporacién de rutinas de auto-cuidado, adherencia al trata-
miento y algunas asociadas a los efectos secundarios del medica-
mento, como aletargamiento, suefio o la disminucién mas o me-
nos rapida de los sintomas (Prados-Moreno et al., 2018). También
se ha encontrado que las conductas instrumentales pueden estar
relacionadas a las reacciones psicoldgicas hacia la enfermedad,
como depresion, temor a la muerte, ansiedad, estrés, entre otras
(Mejia & Mendoza, 2004; Ariza, et al., 2010).

Nuestro interés primordial se centra en analizar como las con-
ductas que el individuo ejecuta tienen la capacidad de modular la
sintomatologia, evoluciéon y control de la enfermedad. Es decir,
como las acciones individuales pueden alterar la vulnerabilidad
biolégica o intervenir en la fisiologia del organismo.

Como ya mencionamos antes, las personas que viven con LES
suelen presentar fotosensibilidad, lo que puede provocar lesiones
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cutianeas y mucosas debido a la exposicion 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 fisicos, como ropa adecuada

o instrumentos protectores. En este sentido, algunos estudios han

encontrado que la ejecucion de estas conductas instrumentales

de prevencion tiene cierto grado de influencia en la evolucion de
la enfermedad, por ejemplo:

e FEl uso de protectores solares (fisicoquimicos) disminuye la
aparicion de eritema y lesiones cutaneas (Freer-Bustamante,
1999; Saurit et al., 2003).

¢ Disminuye el envejecimiento cutaneo y la probabilidad de de-
sarrollar cancer de piel (Sanchez-Rodriguez 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 inclusion de otros medica-
mentos que contrarresten o protejan a la persona de esos efectos
no deseables y evitar que se produzcan otros sintomas. Un ejem-
plo de esto se observa durante el uso regular de ciertas dosis de
glucocorticoides, en tanto que pueden alterar la absorcion del cal-
cio a nivel intestinal, o bien, incrementar su excrecién via renal,
un efecto secundario adverso de esta condicion seria la aparicion
de osteoporosis prematura (Gutiérrez-Polo, 2003). Por lo tanto, el
paciente requerira realizar ciertas conductas que disminuyan el
grado de influencia de estos elementos patdgenos, por ejemplo:

e Lasuplementacion de calcio y precursores de vitamina D ante
la prescripcidon de glucocorticoides, accion que puede reali-
zarse mediante el consumo a través de la dieta de alimentos
ricos en calcio o de algin suplemento vitaminico (Klack et
al., 2012).

e Realizar conductas instrumentales de prevencion de caidas 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).

e Evitar conductas de riesgo como el consumo de tabaco y al-
cohol que puedan debilitar su sistema 6seo (Gutiérrez-Polo,
2003).

De acuerdo con algunos estudios, la prevalencia de sintomas de
ansiedad y depresion es alta en pacientes con LEs, lo que afecta
la calidad de vida de la persona, al modificar sus patrones de in-
teraccion social (e.g., niveles percibidos de energia y vitalidad,
asi como su desempeino fisico en tareas cotidianas; ver Ariza et
al.,, 2010). Es posible que estos sintomas sean desencadenados por
efectos de los farmacos y por la disposicion del individuo ante su
padecimiento. De tal manera que una parte del tratamiento debe-
ra buscar la forma de disminuir la propension a complicaciones y
agravamientos durante los brotes de la enfermedad, a través de la
promocién de conductas instrumentales que mejoren la calidad
de vida de la persona. Esto pone en evidencia que el acompana-
miento dietético y de acondicionamiento fisico, se vuelve parte
indispensable en el tratamiento del rLes (Gutiérrez-Polo, 2003;
Klack et al., 2012). Asi también, un acompafiamiento psicologico
para la modificaciéon de habitos de autocuidado y apego al tra-
tamiento, los cuales coadyuven en la modulaciéon del grado de
influencia en la vulnerabilidad bioldgica del paciente.

Modulacion de la vulnerabilidad biologica
en Diabetes Mellitus tipo 11

La Diabetes Mellitus (bm) es una enfermedad sistémica cronica
de causas multifactoriales, que aparece cuando en el pancreas
la produccién de insulina es insuficiente (Tipo 1; pm1), cuando
el organismo no utiliza la insulina eficazmente (Tipo 2; bm2), 0
bien, una combinacién de ambos factores, lo que ocasiona una
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alteracion en el metabolismo de la glucosa, con el consecuente

aumento en los niveles de glucosa en sangre, que tipicamente se

denomina hiperglucemia. En el caso de la pm2, se han asociado la
resistencia a la insulina, exceso de peso, sedentarismo y patrones
de alimentaciéon como posibles factores desencadenantes.

La pMm2 es vista como un problema importante de salud publi-
ca, debido a la alta prevalencia de este sindrome en la poblacion
mundial, principalmente en paises en vias de desarrollo. Ademas,
se ha observado que este incremento es simultidneo a la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad (oms,2016). En México, el porcentaje
de personas mayores de 20 afos que tienen diagndstico de diabe-
tes es de 10.3% (ENSANUT, 2018); lo que supone un fuerte gasto para
la federacidn en servicios de salud, no s6lo por el padecimiento
en si 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 disminucién o
pérdida de la vista, neuropatias, falla renal y/o hepatica, ampu-
taciones, por mencionar solo algunas; que sin duda mermaran la
calidad de vida de la persona que vive con diabetes.

Si bien la pm2 es considerada una enfermedad de origen mul-
tifactorial, es posible identificar en su fisiopatologia tres fases cla-
ramente definidas:

a) Aparicion de un estado de resistencia a la insulina periférica,
en el que cominmente se observan valores glucémicos nor-
males.

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

¢) Lafase asociada al declive en el funcionamiento de las células
- pancreéaticas, lo que provoca una disminucion en la sintesis
de insulina, que resulta en la presencia de hiperglucemia en
ayuno (Pérez, 2009).
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A diferencia de la pm1 que deriva de una disfuncion pancreatica 'y
que generalmente se manifiesta en la infancia; en la pm2 se reco-
noce que ademas de la susceptibilidad genética (¥c) para desarro-
llar diabetes, obesidad y resistencia a la insulina, existen factores
conductuales (C) y ambientales (ar) concomitantes a la disfun-
cién bioldgica, que se suelen denominar como “ambientes diabe-
togénicos y obesogénicos” (Pérez, 2009) que pueden aumentar la
propension a presentar este padecimiento y las complicaciones
derivadas. Es por ello que a continuaciéon nos centraremos en ana-
lizar la relacidon que se establece entre estos factores y como pue-
den modular la respuesta bioldgica de quien vive con diabetes.

Generalmente, el tratamiento inicial para personas con diabe-
tes consiste en modificar la dieta y la actividad fisica; sin embar-
go, cuando persisten los niveles glucémicos elevados, se vuelve
indispensable la prescripcion de farmacos, principalmente hipo-
glucemiantes orales y, en casos graves, la administraciéon tempo-
ral de insulina (Mateos & Castillo, 2002). Ademas del tratamiento
farmacoldgico, es comuin encontrar entre las sugerencias médicas
para el autocuidado del paciente con diabetes, aquellas que pue-
dan ayudar a disminuir el riesgo de los posibles dafios fisicos-bio-
l6gicos, asi como otras que sirvan de apoyo para modificar niveles
de glucosa en sangre o incluso como paliativo ante diversas com-
plicaciones.

Como ya se menciond, la primera indicacion terapéutica co-
rresponde a la modificacion de los habitos de alimentacion; don-
de comunmente se restringe el consumo de hidratos de carbono,
los cuales no deben exceder el 50% de la ingesta caldrica diaria,
mientras que los porcentajes de proteinas y grasas deberan cubrir
entre el 10 y 20% en ambos macronutrientes, ademas 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 lacteos, carnes rojas y grasas. Sin embargo,
es comun encontrar poco apego al tratamiento dietético, incluso
la persistencia en las practicas de alimentacion 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 alimentacion

(Macias-Pico et al., 2019). Dicho consumo da cuenta de un pobre

control de la diabetes, asi como de un incremento en las conduc-

tas de riesgo.

En cuanto a la realizacién de actividad fisica, algunas investi-
gaciones se han centrado en conocer los efectos que su practica
tiene en la calidad de vida de las personas con diabetes. Desde
hace algunos anos, la recomendacion de la oms (2010) es que las
personas realicen actividad fisica intensa aerébica durante 30 mi-
nutos, al menos tres dias a la semana. El cumplimiento de esta
practica 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-Martinez, 2010).
¢ Mejorar los niveles de glucosa en sangre (Mateos & Castillo,

2002; Nieto-Martinez, 2010).

e Reducir los niveles de triglicéridos y de presion arterial, asi
como disminuir la grasa abdominal (Mateos & Castillo, 2002;
OMS, 2010).

e En la Neuropatia periférica (presencia de dolor en pies, bra-
z0S, manos y/o piernas), el ejercicio hace que el dafio a los
nervios se retrase. Lo cual quiere decir que, aunque causen
dolor, resulta més ttil hacer ejercicio moderado 4 veces a la
semana, que no realizar ningan tipo de actividad fisica (Nie-
to-Martinez, 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, asi como la toma de medicamento o insuli-
na de manera puntual y en las dosis adecuadas.
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Todas estas acciones implican, ademas 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 acompanamiento psicolégico debera 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 biologica.

Conclusiones

Desde una perspectiva de campo (Kantor, 1926/1929; Ribes, 2018;
Ribes y Lopez 1985), los fendmenos naturales deben ser conside-
rados como estructuras molares, en donde los diferentes elemen-
tos constituyentes interactian entre si de una forma sincrénica e
interdependiente. En el caso propio del Aambito 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 como es que la dimen-
sion del comportamiento individual es uno de los factores que
contribuye de manera significativa en las funciones bioldgicas vy,
en consecuencia, en los procesos patologicos.

La perspectiva interdisciplinar propuesta por Ribes (2018)
destaca las posibles relaciones que se pueden generar desde dife-
rentes perspectivas de conocimiento, con el fin tltimo de dotar a
los profesionales de la salud de herramientas analiticas y metodo-
l6gicas que auspicien una intervencion eficaz. Ejemplo de ello lo
podemos ver en la contribucién del comportamiento en los casos
especificos que se ejemplificaron dentro de este trabajo. Tanto en
el caso del Lupus Eritematoso Sistémico, como en el caso de la
Diabetes Mellitus Tipo 1, hemos podido identificar como las ca-
pacidades conductuales individuales inciden directamente en el
desarrollo y la evolucidn de la enfermedad.
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Aun cuando consideramos que en el texto se ha revisado como
la dimensién conductual interviene en procesos de tipo bioldgi-
co; lo expuesto en este trabajo solo muestra algunos elementos
de anailisis. Suponemos que una comprensién mas amplia puede
contribuir a la generacién del conocimiento, en la medida en que
se puedan plantear cuestionamientos mucho mas especificos que
guien la investigacion aplicada respecto de los procesos biologi-
cos y su modulacién asociada a factores psicologicos. Los térmi-
nos de conductas instrumentales de riesgo y prevencion, grado de
influencia, comportamientos meliorativos y/o iatrogénicos pro-
veen una logica de interconexion entre disciplinas con objetos de
anélisis distintos, que pudiera facilitar la comunicacién y la inves-
tigacion conjunta entre las disciplinas biomédicas y la psicologia.

Por ultimo, consideramos importante destacar que, el ejerci-
cio que hemos desarrollado en este trabajo se ha fundamentado
en la creencia de que el anilisis e intervencion 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 bioldgicos y médicos, suponemos que el
anélisis 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 estan incidiendo en el proceso de la salud-enfermedad
de los individuos.
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UNIVERSIDAD DE GUADALAJARA - MEXICO

El fenébmeno alimentario requiere de uno de los comportamien-
tos mas complejos e importantes que emiten los organismos para
mantener la vida. Para ello, es necesario un sinnimero de con-
ductas orientadas al tiempo, esfuerzo, recursos y energia para
planear, seleccionar, preparar, consumir el alimento, almacenar
y establecer la siguiente estrategia para el siguiente periodo de
alimentacién. 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 provocara el desarrollo de patologias, di-
rectamente relacionadas con la produccién, transformacion, al-
macenamiento, distribucién e ingesta de alimentos. Entre estas
patologias podemos mencionar, desnutricion obesidad, bulimia,
anorexia, hipertensién, cancer, diabetes, entre otras. La relacion
entre el desarrollo de enfermedades y un inadecuado comporta-
miento alimentario tiene una gran cantidad de evidencia cientifi-
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ca (Hall, 2018; Kim & del la Serre, 2018; Wang et al., 2017; Zarrinpar
et al., 2016). Por ello, es posible sefialar que las enfermedades re-
lacionadas con la alimentacién se encuentran en franco aumento
a nivel mundial. Ante esta realidad es indispensable el estudio e
investigacion del comportamiento alimentario, en especial pon-
derando los determinantes psicolégicos de la alimentacion.

El presente capitulo muestra algunos elementos representa-
tivos de esta complejidad conductual alimentaria, demostrando
el inmenso fendémeno que representa el comportamiento alimen-
tario. En primer término, se presenta un visén general sobre el
consumo de endulzantes, seguido de consideraciones sobre el
ejercicio, la actividad fisica y la alimentacién, continuando con el
abordaje de la calidad de vida y el comportamiento alimentario,
enseguida se abordan las emociones en la alimentacién, conti-
nuando con el fendmeno de la aceptacion y rechazo de alimentos
desde la perspectiva de aprendizaje, finalizando con el papel de
la educacién en la alimentacion. Esperamos que esta seleccion de
temas sea motivo para que los lectores se interesen por el estudio
de los factores psicologicos de la alimentacion.

Consumo de endulzantes

Dentro del contexto del estudio e investigacion del comporta-
miento alimentario su particular caracterizacion como “todo
aquello que hacen los organismos para alimentarse” permite
incluir una gran cantidad de conductas (Lopez-Espinoza et al.,
2014). Sin embargo, una de ellas ha tomado un papel protagdnico
debido a su papel en la salud publica, nos referimos al consumo
de endulzantes. Esta afirmacion esti sustentada en tres elemen-
tos principales: a) basicamente cualquier organismo que entra en
contacto con un endulzante, experimenta un desorden en su pa-
tron alimentario, b) el consumo de bebidas endulzadas se convir-
ti6 en un fendémeno 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, ¢) la alteracién 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 linea de investigacion es de interés para la
sociedad, la ciencia y en especial para las politicas de salud de los
gobiernos en general (Martinez 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
caracteristica ha propiciado que el consumo del azicar y de las
bebidas endulzadas se haya incrementado de manera exponencial
los ultimos afios. Este consumo excesivo ha ocasionado cambios
en el corto y largo plazo de la vida de los organismos, sin embar-
go, un hallazgo cientifico distintivo, es que cuando un endulzante
se encuentra disponible en la dieta de cualquier organismo, se
modifica sustancialmente el comportamiento alimentario. Este
cambio esta sustentado en la historia alimentaria de los organis-
mos, bajo el supuesto que los organismos durante su desarrollo
tienen un patrén ordenado de consumo de alimento saludable (e.
g., leche materna, ablactacién equilibrada) en el momento en el
que el endulzante (azicar) 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 cambiara casi permanentemente sin retornar
a las condiciones previas al contacto con el endulzante. Esta al-
teracion 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 mami-
feros presentan por los sabores dulces, b) el efecto que los endul-
zantes tienen alterando los procesos de saciacidon y saciedad, c¢)
los endulzantes activan los mismos sistemas de recompensa que
los opidceos. Ante la anterior evidencia surge el cuestionamiento
des 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 esta relacionado con el desa-
rrollo de patologias como obesidad, sobrepeso, diabetes e hiper-
tension 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 cientificas.
Por tal razdén 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 sefialar que el uso de endulzantes tiene
diferentes aspectos a considerar, pero uno de importancia es su
papel dentro del control de peso y su funciéon dentro del manejo
y tratamiento de la diabetes. En ese sentido el estudio e investiga-
cién de la conducta de consumo de endulzantes es un elemento
de importancia para la salud publica y el area de investigacion del
comportamiento alimentario (Martinez et al., 2014).

La base tedrica de esta area de estudio se puede referir desde
las aportaciones de la regulacion conductual de Richter en los
afios cuarenta y en la teoria de adiccién 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 adquisicion de preferencias alimentarias
basadas en el condicionamiento y finalmente, Hoebel et al. (1999),
propusieron el modelo animal de adiccién a la azticar. 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 mas
recientemente el efecto conductual del consumo de azucares.

Ahora bien, la aproximaciéon experimental al estudio de los
efectos conductuales de los endulzantes se ha caracterizado por
diferentes aproximaciones metodologicas. Una de ellas ha brin-
dado una gran cantidad de informacioén, la comparacion entre los
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programas de exposicién continuo contra consumo intermitente
de endulzantes. Ambos programas han establecido caracteristicas
particulares del consumo de estos. El primero ha caracterizado el
consumo de endulzantes con un patrén de incremento en cada
periodo de acceso, que sucesivamente aumenta estableciendo los
caracteristicos atracones. En este programa, la cantidad de liqui-
do consumido puede llegar a duplicar el peso corporal de los suje-
tos experimentales, la actividad locomotora aumenta y se presen-
ta sindrome 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 (Martinez et al., 2009, 2014).

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

Ejercicio, actividad fisica y salud

El vinculo que existe entre la actividad fisica, el ejercicio y la sa-
lud es visible a través del ciimulo de evidencias empiricas que asi
lo demuestran (Aramendi & Emparanza, 2015; Carazo et al., 20006;
Cobo-Mejia, et al., 2016; Matsudo, 2012; Romero, 2015; Salazar et
al,, 2014). A pesar de ello, 1a poblacién de todas las edades tiene
cierta renuencia a realizar actividad fisica y ejercicio, lo cual es
un indicador de preocupacién para la Organizacion Mundial de
la Salud (oms), debido a la gran cantidad de enfermedades que se
desarrollan como consecuencia de ello. Es asi, que desde el 2017
hizo el llamado para que en el 2025 la poblaciéon reduzca en un
10% la inactividad fisca a partir de la difusidon de los siguientes
Diez Datos sobre la Actividad Fisica: 1) La actividad fisica reduce
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el riesgo de enfermedad; 2) La practica regular de actividad fisica
mantiene el cuerpo sano; 3) no confundir la actividad fisica con
deporte; 4) la actividad fisica moderada y vigorosa es beneficio-
sa; §) las personas entre 5-17 aflos deben realizar diariamente 6o
min; 6) las personas entre 18-64 afios 150 min. semanales; 7) las
personas mayores de 65 afios 150 min. semanales y en caso de te-
ner escasa movilidad, realizar tres veces por semana actividades
de equilibrio para evitar las caidas y mantenerse activos segin
lo permitan sus capacidades fisicas; 8) todos los adultos sanos y
con discapacidad deben mantenerse activos a excepciéon de que
se presenten afectaciones médicas que lo contraindiquen; 9) las
personas inactivas deben comenzar con pequefnas cantidades e
incrementar poco a poco la duracién, frecuencia e intensidad; y
10) generar entornos favorables y recibir apoyo de la comunidad
para mantenerse fisicamente activos (oms, 2017).

Aun asi, en lo que se refiere a la poblacidén joven a nivel mun-
dial el 85% de chicas y el 78% de chicos entre los 11 y 17 afios no
realizan la actividad fisica suficiente para mantener un estado de
salud favorable para su edad, comprometiendo asi su estado de
salud en el futuro (oms, 2019). En lo que respecta a los adultos a
partir de los 18 afios se calcula que, por cada cuatro personas, una
no realiza el nivel de actividad fisica suficiente, colocandola en
un riesgo de mortalidad que oscila entre el 20-30% (owms, 2018). En
el caso de los adultos mayores de 65 afios y previendo que ésta
poblacidn se va incrementado proporcionalmente y cuya suscep-
tibilidad a ser sedentaria es mayor, desde 1999 gener6 la Campana
por un Envejecimiento Activo cuya iniciativa: E1 Abrazo Mundial,
consiste en la promocidon 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 si 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 fisica, el ejercicio y la practica deportiva son tres
conceptos claramente diferenciados que tienen en comun: el mo-
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vimiento corporal, con efectos directos en la salud fisica y psico-
logica, los cuales se ven reflejados en: a) La composicién corporal
a partir de la diminucién de grasa, incremento en la masa magra,
fortalecimiento del tejido conectivo y flexibilidad, aumento en la
fuerza muscular lo que reduce en riesgo de caidas y lesiones; b)
la funcidn fisioldgica ya que mejora la resistencia fisica, la fre-
cuencia cardiaca en reposo y movimiento, reduce los marcadores
anti-inflamatorios, los niveles de colesterol, triglicéridos y gluco-
sa; ¢) el aspecto psicosocial y cognitivo asociado a la mejora el
auto-concepto, autoestima, estado de &nimo, previene la perdida
de las funciones cognitivas, mejora la calidad de vida, disminuye
estrés y depresion; y 4) los efectos terapéuticos en el tratamien-
to de enfermedades pulmonares, coronarias, diabetes, obesidad,
trastornos de ansiedad, demencia, dolor de espalda, estrenimien-
to etc. (Matsudo, 2012). Estos efectos se han observado y medi-
do en diferentes poblaciones, ya que al ser variables de estudio
en la investigacion basica como en la aplicada, se demuestra su
influencia lo que hace posible medir y observar sus efectos mul-
tidimensionales. Marquez (1995) sefial6 que es igualmente impor-
tante reconocer los efectos fisicos como psicologicos del ejerci-
cio document6 que la actividad fisica incrementa: el rendimiento
académico, la confianza, estabilidad emocional, independencia,
funcionamiento intelectual, locus interno de control, memoria,
estados de animo, percepcion, popularidad, imagen corporal po-
sitiva, autocontrol, satisfaccion sexual, bienestar y eficacia en el
trabajo; disminuye: el absentismo laboral, consumo de alcohol, el
enfado-coélera, ansiedad, confusion, depresién, dismenorrea, do-
lores de cabeza, hostilidad, fobias, comportamiento psicético, 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 cumulo de efectos de la actividad fisica y el ejer-
cicio, se reconoce la importancia de reintroducir la actividad fi-
sica a la vida diaria desde la nifiez, debido a que actualmente las
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actividades de ocio se caracterizan por ser mas sedentarias y los
cambios en las dindmicas sociales, familiares y laborales han pro-
piciado estilos de vida mas sedentarios (Aznar & Webster, 2009),
si bien la intencién primaria es el combate a la obesidad desde
las primeras etapas de la vida (Urquidez-Romero et al., 2017) los
efectos a nivel psicoldgico son importantes ya que en éstos for-
talecen la adherencia a los programas de actividad fisica. En po-
blacién joven (12-17 afios) 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 afios) se reporta un in-
cremento en el bienestar psicolégico partir de realizar actividad
fisica aerdbica y no-aerdbica en comparacién, con aquellas que
solo realizan actividades lddicas que no implican un movimiento
corporal significativo. Debido a que la actividad fisica mejora la
capacidad motora lo cual propicia la eficacia en la ejecucion de
las actividades diarias (de Garcia & Marcd, 2000).

La intencion de propiciar que las personas se vuelvan mas ac-
tivas es con el objetivo de mejorar y mantener un buen estado de
salud tanto fisico como psicoldgico, y un elemento de importan-
cia es la regularidad y la constancia con la que se realiza, debido a
ello los especialistas senalan que se debe tener particular cuidado
con la prescripcion, valoracion, cuidados, seguimiento y control
de los programas de actividad fisica en todas las edades, ya que la
recurrente presencia de lesiones o molestias fisicas, cansancio, e
incluso empeoramiento de las enfermedades tienen una inciden-
cia negativa en el estado de &nimo que posteriormente afectara la
adherencia a los programas de actividad fisica y ejercicio (Aznar
& Webster, 2009; de Garcia & Marcd, 2000; Tuero del Prado &
Marquez, 2010). Por lo que es fundamental no limitar las prescrip-
ciones al cumplimiento de la intensidad, frecuencia y la duraciéon
de la actividad fisica y el ejercicio, sino que se debe partir de la
forma fisica, las capacidades y limitaciones que las personas tie-
nen para la ejecucion de los respectivos ejercicios, con atencién
focal en el tipo de actividad que se va a realizar considerando
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siempre la sobre carga (i.e., la resistencia para cada ejercicio) y
la progresion (i.e., el incremento en la sobre carga para mejorar
la condicidn fisica) . Debido a ello, se hace necesario realizar una
valoracion adecuada de la actividad fisica y del ejercicio que tras-
cienda las mediciones fisiologicas (e. g., frecuencia cardiaca, ca-
lorimetria indirecta, etc.) y se incluyan las conductuales como lo
es la observacion 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 deméas herramientas y no solo limitarse a una (Az-
nar & Webster, 2009; de Garcia & Marcd, 2000; Tuero del Prado
& Marquez, 2010).

Es un hecho que la actividad fisica y el ejercicio comienzan a
establecerse como una necesidad bésica, ya que la inactividad es
el cuarto factor de riesgo de muerte (oms, 2018). Debido a ello la
Organizacidén Panamericana de la Salud (OPS, 2019) es insistente
en sefialar que la responsabilidad de la salud de la poblacién no
es una obligacion dnica de los sistemas de salud sino también de
otros sectores (e.g., educativo, alimentario, social, politico, eco-
némico) y del propio individuo, es por lo anterior que estable-
ci6 el Plan de Accién Mundial sobre la actividad fisica 2018-2030
con la visiéon de: Mas personas activas para un mundo mas sano,
con la misidon de asegurar que todas las personas tengan acceso
a entornos seguros que propicien el mantenimiento de una vida
fisicamente activa que mejore la salud individual y comunitaria
con una contribucién al desarrollo social, cultural y econémico
de las naciones y de ésta manera lograr la meta de reducir en un
15% la prevalencia mundial de la inactividad fisica en adultos y
adolescentes para el 2030. Dentro de este plan el vinculo de la
psicologia 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 altima
se mantenga de manera regular, ya que es la base de la generacion
y cambios de habitos.
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Calidad de vida y comportamiento alimentario

Una de las lineas de investigacidon emergente en las ciencias del
comportamiento alimentario es la busqueda de la relacién entre
el propio comportamiento alimentario (ca) y la calidad de vida
(cv) de la poblacién trabajadora, para ello es necesario identifi-
car factores determinantes como la cultura, las organizaciones y
el bienestar y su vinculacién al comportamiento alimentario del
trabajador. A la fecha algunos de los estudios que se han realizado
estan relacionados con los aspectos negativos del ca y su relacion
con el bienestar personal en el marco de la cultura y las organi-
zaciones. Entre estos estudios se encuentra, la relacién del indi-
ce de masa corporal con médicos de atencidon primaria (Salazar,
2018b), la actividad fisica y educacién nutricional, (Gonzalez et
al., 2018), la calidad de vida y su relaciéon con obesidad en pobla-
cién manufacturera (Salazar et al., 2016) asi como entre el apoyo
organizacional percibido y la calidad de vida relacionada con el
trabajo en el marco de la implementacién de un modelo de bien-
estar (Salazar et al., 20182).

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 ademas su relaciéon 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 satisfaccion 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 satisfaccion personal
dando la perspectiva de una determinada calidad de vida similar,
de otra manera, la relacion entre calidad de vida y los aspectos
de la salud y de la enfermedad est vinculada ampliamente con la
cultura organizacional (Quinn & Cameron, 2019).

Existen predictores comunes de bienestar subjetivo con re-
lacion al ca, pero estos factores parecen estar moderados por la
cultura. La investigacion ha demostrado que el cumplimiento de
las necesidades basicas predice el bienestar subjetivo en todo el
mundo (Tay & Diener, 2011), y esto se confirma en el contexto
laboral. El cumplimiento de las necesidades basicas tales como la
autonomia, la relacién y la competencia también predice una me-
nor ansiedad laboral y una mayor participacién laboral. Sin em-
bargo, la cultura puede moderar la importancia que se le da a los
diferentes aspectos de la satisfaccion de las necesidades; ciertas
necesidades como la autonomia y el logro parecen ser mas impor-
tantes en las culturas individualistas. La investigacion sobre el en-
torno psicosocial interno de las organizaciones y su relaciéon con
el ca se ha convertido en el principal foco de atencidén 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 mayoria de los casos por diferentes metodologias.

Estudiar la cultura desde la antropologia y la sociologia son
campos disciplinares nada faciles, para ello, se requiere tener la
sensibilidad en el campo del conocimiento de las ciencias socia-
les, el estudio de la cultura organizacidn es relativamente nuevo.
La mayoria de los investigadores han rastreado su comienzo hasta
finales de la década de 1970 (Pettigrew, 1979). Sin embargo, el he-
cho de que psicélogos hayan estudiado la cultura organizacional
por un corto periodo 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 errdnea 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 ningun tipo
de intervencion.

La poca evidencia existente sugiere que la cultura hace una
diferencia en la calidad de la vida de las personas dentro de una
organizacion. Un desajuste entre la cultura real de la organiza-
cién y lo que los consideraban que debia ser la cultura se asociaba
con una serie de resultados negativos. Por ejemplo, el desajuste
percibido se asocié con una menor satisfaccion en el trabajo, ma-
yor tension 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.
Mas 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
organizacion, estd relacionado con el historial de seguridad de
una organizacion (Clarke, 20006), que finalmente tiene un impacto
en todo el ca y este a su vez en la salud.

Existen muchas teorias o modelos de salud que hacen hinca-
pié en la importancia de los factores socio-culturales y ambien-
tales para determinar la relacion entre la salud y el bienestar, asi
como asociado a conductas alimentarias. Ejemplos de ello, son los
modelos sociales de aprendizaje (Bandura, 1986), los ecolédgicos
(Stokols et al., 1996) los modelos cognitivo conductuales como la
teoria 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 relacion
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 estdn muy
influidos por la cultura de la organizacion.

Para proporcionar una mayor explicacion 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 mediacidén en la relacién entre la
cultura y la salud de los trabajadores. La conexién entre la cultura
organizacional y el bienestar de los trabajadores ha sido reconoci-
da. El énfasis en examinar las caracteristicas de las “organizacio-
nes saludables”, aquellas que son econdémicamente 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 alimentacion

Desde la perspectiva del comportamiento alimentario, la con-
ducta alimentaria esta influida, determinada y mantenida por la
operacion de otras conductas (Lépez-Espinoza & Martinez, 2012;
Lopez-Espinoza et al., 2014); entendiendo la conducta como cual-
quier accioén, actividad, respuesta y reaccion, tanto a nivel mus-
cular como a nivel fisiolégico (Domjan, 2016). Un fenémeno de
interés en la alimentacion 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 como,
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cuando y donde de la conducta de consumo (Rodriguez-Santos et
al., 2008; Buzzi, 2013; Fernandez, 2018).

Particularmente, en el abordaje psicofisioldgico de las emo-
ciones, se han postulado diversas conceptualizaciones, categori-
zaciones y caracterizaciones. En la caracterizacion de las emocio-
nes, es comun identificar otros conceptos como el de motivacion,
los cuales en conjunto son considerados como los motores del
organismo. Motivacion se refiere al impulso, necesidad, instinto
y/0 drive que provoca la conducta, mientras la emocién es aquello
que dirige las acciones a partir de la experiencia del organismo en
cuestion (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 alimentacién, la relacién entre las emociones y
el comportamiento alimentario responde a una asociacioén esti-
mulo-repuesta, influida a su vez por elementos biopsicosociales
(Sanchez & Pontes, 2012).

Partiendo de la premisa en la que se establece que la con-
ductas son respuestas motoras y fisiolégicas dependientes de la
interaccion del organismo con el medio ambiente, el medio fisi-
co-quimico, el biolégico 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 fisioldgicas (conducta encubierta). Esto
es, las emociones se observan en las gesticulaciones, sudoracion,
ruborizacién, ademanes, manierismos, entre otros; mientras que,
antes, durante y después de ello, fisiolégicamente, diversos siste-
mas estan siendo activados, como el sistema nervioso auténomo,
el sistema nervioso central, el sistema endocrino, el sistema dopa-
minérgico, el sistema circulatorio, entre otros.

Mientras un organismo esta percibiendo alguna emocion,
otros organismos son capaces de identificarlas por medio de las
conductas observables que emite. Por ejemplo, en la alteracion
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de los patrones alimentarios, es decir, incrementos y disminucio-
nes en el consumo de alimentos y bebidas. Esta modificaciéon en
el consumo tiene efecto sobre las emociones percibidas. De esta
manera, ante la percepcién de las emociones se modifica la inges-
ta alimentaria y, con ello, también lo hace el estado de animo, ya
sea antes, durante o después del episodio de alimentacién (Con-
sejo Europeo de Informaciéon sobre la Alimentacion [EUFIC],
2015; Rodriguez-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).

Asi pues, el vinculo entre la alimentacion y las emociones tie-
ne consecuencias diversas y variadas. Fisiol6égicamente, los ali-
mentos satisfacen la necesidad de nutrientes y del requerimiento
energético. Simbdlicamente, son fundamentales en la identidad
cultural y representan un medio para realizar intercambios afec-
tivos. Es decir, no solo nutren y sacian necesidades fisioldgicas,
sino que también son elementos con valor emocional que moti-
van, modulan y regulan el comportamiento alimentario (Conse-
jo Europeo de Informacion sobre la Alimentacién [EUFIC], 2015;
Rodriguez-Santos, 2008). Por ejemplo, en algunos seres humanos,
la sensacion de hambre (i.e., necesidad fisiol6gica) genera emo-
ciones negativas, particularmente irritabilidad y enojo, por lo que
el consumo de alimentos tendrd como consecuencia la activacion
inmediata del sistema emocional reduciendo este malestar emo-
cional.

Las emociones se categorizan en positivas y negativas en fun-
cion de las consecuencias que generan al organismo, ademaés se
encuentran determinadas por diversos estimulos. Los alimentos
y bebidas pueden utilizarse para consolar a las personas, llenar
algin vacio 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 situacion
que evoca la respuesta emocional (Devonport et al., 2017).

La relaciéon 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 fisiolégica, en respuesta a acontecimientos tanto positivos
como negativos, con la finalidad de evitar, regular, enfrentar o me-
jorar la experiencia emocional” (Rojas y Garcia-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 cronico-de-
generativas (Buzzi, 2013; Devonport et al., 2017; Fernandez, 2018;
Rodriguez-Santos, 2008).

En conclusion, 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 vinculos permitiran 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.

Aceptacion y rechazo de alimentos desde
la perspectiva de aprendizaje

El fenémeno de la alimentacién 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 fenémeno alimentario es imposible desde un punto de
vista fisiologico, sino que hay otros aspectos que también estan
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implicitos. Por ello, es necesario conocer los determinantes psi-
cologicos en el proceso de alimentacion y su papel en la salud.
Los determinantes psicologicos se consideran primordiales dado
que de ello se establece qué se consume y qué se rechaza, y podria
permitir analizar el conjunto de problemas que tienen relacion
con la nutriciéon. Ademas, se pueden padecer enfermedades o por
el contrario prevenir su aparicion.

Para abordar el tema, primero se plantearan los siguientes
cuestionamientos édlas caracteristicas sensoriales como lo atrac-
tivo y sabroso de un alimento son suficientes para aceptar un ali-
mento? o éconocemos por qué algunas personas son selectivas a
la hora de consumir alimentos? En muchos casos, la aceptacidn,
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 explicaran 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
informacion aprendida por los organismos con respecto a las ca-
racteristicas, efectos, sabores, texturas y contenido energético del
alimento (Saper et al., 2002). Es decir, que ni el contenido nutri-
cional ni las caracteristicas heddnicas justifican completamente
las tendencias de consumo asi tampoco los habitos alimentarios.
Lo que se puede afirmar es que la temporalidad y la manera en
que seleccionamos y consumimos alimentos es importante, pues-
to que determinaré la realizacién o modificacién de cambios en
la dieta.

La aceptacién o rechazo hacia un alimento puede considerar-
se como un proceso multidimensional que estd constituido por
una estructura dindmica y variable, en ella, el tiempo en el que se
presenta un alimento, las caracteristicas propias del alimento, las
consecuencias postingestivas, las caracteristicas historico-perso-
nales de cada sujeto y hasta las caracteristicas del entorno que le
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rodea, son considerados factores reguladores importantes en la
seleccidn, aceptabilidad y el consumo de alimentos, en especial
en el desarrollo y adquisicién de aversiones alimentarias. Cuan-
do los efectos postingestivos de un alimento son potencialmente
dafiinos y caracteristicas como el sabor se asocian con malestar
gastrico, entonces el alimento en cuestion sera 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 mayoria de los casos, las personas con aversiones ali-
mentarias no corren un riesgo en su estatus nutricional, sin em-
bargo, para la poblacion infantil, el rechazo a una variedad de
alimentos puede poner en riesgo su salud. Diversos son los fac-
tores que influyen en que los nifios 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
nifio y para quienes lo cuidan (Couriel et al., 1993). Durante la in-
fancia, la capacidad de los ninos para consumir nuevos alimentos
se ve influida por los padres, familiares y compafieros de escuela.
Se ha observado que el nimero de exposiciones a alimentos nue-
vos puede ser determinante en el desarrollo de las preferencias y
aversiones del nifno (Gempeler et al., 2008). Birch (1990) sefiald
que la aceptaciéon de los alimentos en los nifios esta influida por
la cultura, la biologia y las experiencias individuales. Asimismo,
este autor menciond que el fendmeno del aprendizaje asociativo
es fundamental en el desarrollo de los patrones de alimentacion
durante la infancia.

Los procesos de aprendizaje implicados en los procesos de
aceptacion o rechazo de un alimento han sido foco de interés de
un amplio porcentaje de investigaciones. El aprendizaje asocia-
tivo es fundamental para la comprension del comportamiento
humano y animal. El estudio cientifico del aprendizaje asociati-
vo inici6 hace casi 100 afios con los estudios pioneros de Thor-
ndike y Pavlov (Gutiérrez, 2005). Es necesario mencionar que se
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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 investigacion, la aplicacién y perspectiva en este campo.
Es posible afirmar que el condicionamiento clasico es uno de los
procesos mas estudiados en psicologia y sus aplicaciones abar-
can desde problemas médicos hasta comportamentales (Froufe &
Sierra, 1998). A partir de esta evidencia se han observado caracte-
risticas con relevancia para la adquisicidon de aversiones alimen-
tarias mediante el condicionamiento.

El condicionamiento aversivo a sabores (cas) es un procedi-
miento de gran utilidad para el estudio e investigacion de la selec-
cién 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 esta sustentado por
las bases teodricas del condicionamiento cldsico o Pavloviano, en
la que el sabor funciona como estimulo condicionado (kc) y las
consecuencias postingestivas de enfermedad como un estimu-
lo incondicionado (g1) (Freeman & Riley, 2009; Justel & Ruetti,
2012). El aprendizaje del condicionamiento aversivo a la comida
se describe entonces, como la asociacién de una enfermedad,
usualmente gastrointestinal, con el consumo de un alimento. Este
tipo de aprendizaje se identifica por tres caracteristicas: la pro-
babilidad de que se adquiera en un tnico ensayo, la flexibilidad
en contigliidad temporal entre los dos estimulos (condicionado/
incondicionado), y la asociaciéon entre los estimulos se establece
con mayor facilidad en comparacion 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
seleccidn de alimentos, el aprendizaje aversivo a sabores también
ha evolucionado como respuesta adaptativa, tanto para estar aler-
ta ante aquellos alimentos venenosos y toxicos 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 nifios con problemas
de la alimentacion tienen una alteracidon de conducta derivado
de los problemas de alimentacién (Manikam & Perman, 2000).
Asimismo, se ha observado que los nifios derivados de una uni-
dad de gastroenterologia y nutricion pediatrica son considerados
como los problemas médicos responsables de aproximadamente
un 80% de los trastornos de la alimentacién. De igual forma, el re-
chazo del alimento también se considera un problema frecuente
en los nifilos pequenios, y puede llegar a afectar hasta al 25% de los
nifos, un 40-70% a los nifios prematuros y hasta el 80% a los nifios
con alteraciones del desarrollo (Rommel et al., 2003). Desde esta
perspectiva, se puede observar que el rechazo a los alimentos si
puede llegar a tener un impacto en la salud de los nifios y es aqui
que radica la importancia del tema de rechazo de alimentos y la
importancia de la aceptacion 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 prevencién, es sumamente importante
comenzar desde la infancia. La parte crucial durante la infancia
es la introduccién de nuevos alimentos a su dieta. El nifio debe
aprender a aceptar los nuevos alimentos que se le ofrecen. Se ha
reportado que los lactantes alimentados por pecho pueden adap-
tarse mas facilmente a los nuevos alimentos que aquellos que
fueron alimentados con una férmula para lactantes. Sin embargo,
cuando se presenta una resistencia a consumir alimentos que no
le son familiares, fendmeno conocido como “neofobia”. Desde la
perspectiva del aprendizaje, existe un fenémeno conocido como
el efecto de la mera exposicion. La mera exposicion consiste en la
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exposicion repetida a un alimento que lleva a una aceptacion 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 aceptacion. Estas etapas durante la infancia
son importantes, ya que si los niflos no estan en constante expo-
sicidon con la variedad de alimentos pueden originarse trastornos
de la conducta alimentaria en el nifio pequefio, haciendo que éste
consuma un numero limitado de alimentos en su dieta y rechace
0 no consuma nuevos alimentos (Moreno & Galiano, 2006). Por
ello, el cas desde la perspectiva de aprendizaje puede funcionar
tanto para nifios como adultos, ya sea de manera preventiva o por
el contrario para el tratamiento de enfermedades.

Educacion y alimentacion

Alimentarse y toda la cantidad de conductas requeridas para ello,
necesitan de un proceso educativo. Es imposible sefialar cual-
quier tipo de preferencia, seleccion, gusto, antojo o pasioén por
algtin tipo de comida o bebida sin remitirnos al proceso educati-
vo (Lopez-Espinoza & Martinez, 2016). Pero la educacion no solo
esta 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 mas importantes funciones que tiene la
educacion en alimentacion y nutricidn es establecer, mantener y
modificar las conductas alimentarias (Contento, 2011; Lépez-Espi-
noza & Martinez, 2016). Si bien esto ha sido ampliamente demos-
trado, existe un punto medular que requiere de nuestra atenciéon
équién 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 educacion,
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dado que de ello dependera las caracteristicas y conducta de las
personas que son expuestas a dicho programa.

Un ejemplo contrastante de como la educacién 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 estd 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 reinsercioén social
(Lochner & Moretti, 2004). De forma similar la educacién en los
procesos alimentarios y nutricionales puede servir para objeti-
vos opuestos. Por una parte, pueden fomentar el desarrollo de
conductas saludables, de actividad fisica, 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 reflexidon, tomaremos como
ejemplo la obesidad. Esta es una enfermedad multicausal, ya que
tradicionalmente se apela a que esta originada en la conjuncién
de elementos, genéticos, bioldgicos, psicoldgicos y socioantropo-
logicos. A pesar de ello, pocas veces se sefiala que existen pro-
cesos que al interactuar entre si establecen lo que se ha denomi-
nado Educacién para la Obesidad (Lopez-Espinoza, Martinez &
Aguilera, 2016). Para la adecuada interpretacién de este concepto
es necesario considerar la conjuncién 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
alimentaciéon durante el desarrollo de las personas, y ¢) los es-
tigmas sociales que motivan el consumo de alimentos altamente
caloricos. Estos elementos conforman un conjunto que determina
un proceso educativo no formal para el desarrollo de la obesidad
(Lopez-Espinoza, Martinez & Aguilera, 2016). La contraparte es
el uso de la educacion 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 educaciéon es en promedio de 4.4%
del producto interno bruto, lo que representa una baja inversion,
aun es mas bajo si tuviéramos estadisticas de lo que se invier-
te en educacién en alimentacién y nutricién (UNESCO, s/f). Por
ello, recientemente se ha propuesto el modelo tedrico concep-
tual QC7G de educacion en alimentaciéon y nutricién que tiene
como elementos de implementacion, el enfoque sobre los tipos
de conducta que son responsables del ingreso y egreso de ener-
gla (Lopez-Espinoza & Martinez, 2016). El modelo QC7G tiene la
bondad de asumir desde el punto de vista psicolégico mediante
tipos de conducta, lo que anteriormente ninguna perspectiva ha-
bia logrado, el control del balance energético (ver Tabla 1). En
este la educacion en alimentacién y nutricidon es conceptualiza-
da como el proceso por el que las personas adquieren y emiten el
repertorio conductual adecuado, para establecer éQué?, éCudnto?,
¢Cudndo? y {Como? se Come, en relacién con ¢Cudndo?, {Cuanto? y
¢Cémo? se Gasta la energia para mantener o recuperar el estado de
bienestar (Lopez-Espinoza & Martinez, 2016).

Esto es importante dado que el balance energético requiere
de un mecanismo de control que esta representado en los distin-
tos tipos de conducta que integra el modelo. Asi, al enfocarse el
modelo en el aprendizaje de conductas especificas para controlar
la ingesta de alimento y, por otra parte, las conductas que regulan
el gasto de energia, se logra el balance energético adecuado.
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Tabla 1
Modelo Teérico conceptual QC7G de educacion
en alimentacidn y nutriciéon

La Educacion en Alimentacioén y Nutricion es entendida como el proceso por el que
las personas adquieren y emiten el repertorio conductual adecuado, para
establecer ;Qué?, ;Cuanto?, ;Cuando? y ;Coémo? se Come, en relacion con
¢Cuando?, ;Cuanto? y ;Como? se Gasta la energia para mantener o recuperar el
estado de bienestar.

iQué? Caracteristicas generales y ;cuando?  Temporalidad de la actividad
particulares del alimento. fisica, movimiento, deporte.
- La cantidad a ingerir de ;cuanto?  Cantidad de la actividad fisica,
los alimentos. movimiento, deporte.
-Temporalidad del ;cémo? Tipo y caracteristicas de la
consumo de los actividad fisica, movimiento,
alimentos. deporte.
Modo o manera del
consumo de los
alimentos.

Nota. Categorias del Modelo Tedrico-conceptual QC7G .

Es necesario seguir trabajando y evaluar los alcances del modelo
QC7G en especial en los nifios, quienes seran los mas suscepti-
bles de lograr el aprendizaje de los tipos de conducta necesario
para lograr la adecuada regulacion 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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La Organizacion Mundial de la Salud (oms) report6 en el 2018 que
mas de 1,900 millones de personas de 18 afios 0 mas sufrian algin
grado de sobrepeso u obesidad, poco mas del 25% de la poblacion
en ese rango de edad (oms, 2018). En México las cifras son alarman-
temente superiores, el sobrepeso y la obesidad afectan al 75.29% de
la poblacién de 20 o0 més afios, al 38.4% de los adolescentes de 12 a
19 afios y al 35.6% de los nifios de § a 11 afios (ENSANUT, 2018).

Uno de los factores asociados al sobrepeso y la obesidad es el
consumo de bebidas azucaradas (8a) (Esparza & Gonzalez, 2013;
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GoOmez et al., 2013; Rivera et al., 2008). Ademas, se han encontrado
asociaciones entre el consumo de Ba y el incremento del riesgo de
padecer diabetes mellitus, sindrome metabolico, algunos tipos de
cancer y osteoporosis (Gomez-Miranda et al., 2013; Jiménez-Cruz
et al,, 2013b; Silva & Duran, 2014; Zaragoza-Marti et al,, 2013). Al
respecto, el Instituto Nacional de Salud Publica sefiala que las
BA se asocian directamente a mas de 24,000 muertes al afio (INsp,
2014).

La oms recomienda que del total de la ingesta caldrica no se
rebase el 10% en el consumo de alimentos con azucares afadi-
dos (oms, 2015). En una dieta de 2,000 calorias (recomendada para
una persona adulta promedio), esto equivaldria a no beber méas de
475 ml de refresco endulzado con edulcorantes caléricos. Durante
el 2014 se reportd que en México se consumian 163 litros de refres-
co anuales per capita (insp, 2014). Durante el periodo de 1990-2013
se registro, en promedio, un exceso en el consumo de aztcar y dul-
cificantes de 243 kcal/dia per capita (Hernandez & Ortega, 20106).

En la literatura se pueden encontrar diversas propuestas en-
focadas en la reduccidon del consumo de Ba, entre ellas, las de res-
triccion del acceso a Ba (Barrera-Cruz et al., 2013; Rivera et al,,
2000; Theodore et al.,, 2011; Zaragoza-Marti 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, cafeterias, maquinas expendedoras y tiendas de auto-
servicio (Barrera-Cruz et al., 2013; Rivera et al., 2006; Theodore
et al., 2011; Zaragoza-Marti et al., 2013). Adicionalmente se ha pro-
puesto la oferta de Ba en porciones mas pequefias, en atenciéon a
las necesidades nutricionales de nifios y adolescentes (Rivera et
al., 2000). Existen también estudios relacionados con propuestas
en politicas publicas orientadas a la regulacion de la publicidad,
distribuciéon, produccidn y etiquetado de Ba mediante aranceles,
programas sociales e incentivos fiscales (Aquino-Vivanco et al.,
2013; Barrera-Cruz et al., 2013; Rivera et al., 20006; Silva & Duran,
2014; Theodore et al., 2011; Zaragoza-Marti et al., 2013).
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Todas las anteriores propuestas de reduccioén en el consumo
de Ba se han implementado en México, destacando la de la apli-
cacion 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 proyectd para ese mismo afo antes de la aplicacién 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 reportd un incremento de 3.9 % en la poblacion
de 20 afios 0 mas con sobrepeso y obesidad (EnsanuT, 2018).

Hace mas de una década, la oms (2008) establecié como valor
méaximo saludable un perimetro abdominal de 80 cm en las mu-
jeres y de 102 cm en los hombres. La recomendacion se basa en
estudios que demuestran que cuando esos parametros se superan
aumenta el riesgo de padecer anormalidades metabdlicas (i.e.,
disminucién de tolerancia a la glucosa y sensibilidad a la insuli-
na, perfil de lipidos 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 perimetro
abdominal, se ha encontrado que la circunferencia umbilical (cu)
es uno de los pardmetros que mejor correlaciona con el riesgo
metabdlico (Martin-Castellanos et al., 2015).

Respecto a los estudios orientados a combatir el problema de
la obesidad, Chen et al. (2010) reportaron la reduccién en el consu-
mo de Ba, asociada a la reduccion de la presion arterial, en adultos
que asistieron a un programa de consejeria conductual sobre como
perder peso, incrementar la actividad fisica y reducir el consumo
de sodio. Pero, no se describieron las caracteristicas del programa
respecto a las técnicas utilizadas y el aprendizaje de los participan-
tes. Esto es muy comun en los estudios en los que participan profe-
sionales de la psicologia especializados en la aplicacién de técnicas
de modificacion de la conducta en el &mbito de la salud.

Por otra parte, entre los modelos psicoldgicos aplicados al es-
tudio de la salud bioldgica se encuentra el propuesto por Ribes
(1990), en el que se plantean procesos psicoldgicos que influyen
en el estado de salud bioldgica, a saber: a) la historia interactiva
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del individuo, b) las competencias funcionales y ¢) la modula-
cion bioldgica por las contingencias. En el modelo se plantea que
los procesos psicoldgicos influyen indirectamente sobre el esta-
do de salud, es decir, no provocan directamente enfermedades,
pero, modulan directamente la vulnerabilidad biol6gica y las con-
ductas instrumentales de riesgo o prevencién de enfermedades.
Por ejemplo, individuos con diferentes estilos interactivos en una
situacion de tolerancia a la frustracion diferiran en su actividad
bioldgica (i.e., sudoracién, respiracion, reflejos gastricos). Si a me-
diano plazo siguen enfrentando de manera cotidiana la situacion
de frustracion su salud bioldgica también se podra ver vulnerada
con la manifestacién de distintos signos y sintomas adversos (i.e.,
taquicardias, estrefiimiento, sistema inmune débil, obesidad).

En cuanto a las competencias funcionales, como proceso, es-
tas se relacionan directamente con conductas de riesgo/preven-
cién de patologias bioldgicas. En especifico, se ha encontrado que
las competencias lingiiisticas pueden llegar a tener un efecto en
ciertas conductas de prevencidon/riesgo. Al respecto, en la investi-
gacion de Chen et al. (2017) se encontr6 que a mayor nivel de com-
prension de la veracidad/falsedad de la informacién que ofrecen
los medios de comunicacion (“media literacy”), con relaciéon 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 comprension de comerciales de tabaco y la reduccién 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 intervencién psicologi-
co, mucho menos se analiza la complejidad de las competencias
lingiiisticas que llegan a desarrollarse. El analisis se centra en los
efectos de la intervencion sobre parametros biologicos relaciona-
dos con la salud-enfermedad. En este sentido, el Modelo de Salud
de Ribes (1990) propone la evaluacién de las competencias fun-
cionales respecto a cinco categorias de ajuste conductual, a saber:
diferenciacion, efectividad, precision, congruencia y coherencia (Ri-
bes, 2004; Ribes, 2007). Cada forma de ajuste corresponde a un
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nivel comportamiento psicoldgico, progresivamente complejo e
inclusivo (Ribes y Lopez, 1985). Aunque la teoria permite el anali-
sis sincronico y diacrénico de todos los elementos que participan
en cada nivel de ajuste conductual, en esta investigacion solo se
tomaran en cuenta algunos de los elementos que son relevantes
en el desarrollo de competencias lingiiisticas de los tres niveles
de menor complejidad.

La competencia de diferenciacién, la de menor complejidad,
se puede evaluar presentando una serie de opciones de respuesta
con la cantidad de aztcar que contienen diferentes tipos de be-
bidas caseras y comerciales. En ese mismo nivel de complejidad
es posible diferenciar cuinta cantidad de aztcar se “quema” en
diferentes tipos de actividad fisica (ar) (i.e., caminar, correr, bai-
lar). Concerniente al siguiente nivel de competencia lingiiistica,
es posible evaluar la relacion efectiva de diferentes cantidades de
azucar con distintos tipos de bebidas y de aF, en ensayos de res-
puesta abierta. Si no se ha desarrollado la competencia de dife-
renciacion de cada una de las relaciones azucar-bebida y azdcar
“quemada”-Ar no sera posible mencionar la cantidad de azdcar
especifica que complementa de manera efectiva la relacién con la
bebida/ar sobre la que se pregunta. Por ende, se plantea que las
competencias son inclusivas.

El nivel complejidad aumenta en la competencia de precision,
pues ahora el individuo tiene que responder a relaciones varia-
bles seleccionado la relacion efectiva que es pertinente en la si-
tuacion de interaccion. Siguiendo con el caso de las interacciones
lingiiisticas en las que participan relaciones azucar-bebida/ar, la
precision se puede evaluar cuando se elige la cantidad de aztcar
que se puede consumir para no exceder un maximo (10 cuchara-
ditas) tomando en cuenta una condicidn previa de consumo de Ba
y de Ar. Nuevamente, es necesario que el individuo sea competen-
te en los niveles de diferenciacion y efectividad, de lo contrario no
sera capaz de precisar qué cantidad de Ba puede consumir en un
momento del dia para no exceder un maximo recomendado, con
relacion a su previo patrén de consumo y AFr.
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Considerando la problematica y propuestas de estudio has-
ta aqui descritas se plante6 la evaluacion del efecto del entrena-
miento de competencias lingiiisticas de identificaciéon de la can-
tidad de azucar en diferentes tipos de bebidas sobre el consumo
de BA en jovenes universitarios (conducta de riesgo/prevencion
de patologias asociadas al sobrepeso y la obesidad). Adicional-
mente, se evalto el efecto indirecto del entrenamiento sobre el
Indice de Masa Corporal (imc) y la Circunferencia Umbilical (cu)
de los estudiantes. Se entrenaron tres competencias lingiiisticas
de diferente complejidad, con relaciéon a la taxonomia de com-
portamiento psicolégico propuesta por Ribes (2004), respecto al
tipo de ajuste conductual esperado en tres situaciones de iden-
tificacidon de la cantidad de aztcar en BA y la cantidad de aztcar
“quemada” por tipo de aF., a saber: 1) diferenciacién; ) efectividad
y; 1I1) precision.

Método
Participantes

Doce estudiantes universitarios (6 hombres y 6 mujeres; rango
de edad de 22 a 26 anos, M = 23.4, DE = 1.16) fueron asignados alea-
toriamente, por método de témbola, a dos grupos de participan-
tes (uno experimental y otro control) en los que se equilibré el
nimero de hombres y mujeres. Se incluy6 a estudiantes que re-
portaron el consumo, igual o superior, de 450 ml de Ba al dia. Si
los participantes declaraban el padecimiento de una enfermedad
cronico-degenerativa o aguda se excluian del estudio.

Disefio
La investigacion fue pre-experimental en el sentido de que hubo

un grupo control y otro experimental en el que se manipuld la
variable independiente, a saber: entrenamiento de competencias



Programa de entrenamiento lingiiistico sobre la cantidad de aziicar 83
en bebidas caseras y comerciales: efectos antropométricos y en el consumo

lingiiisticas referentes a la cantidad de azucar en distintos tipos
Bebida Azucaradas (Ba) / cantidad de azdcar “quemada” en dis-
tintos tipos de Actividad Fisica (ar). Con base al Modelo Psicol6-
gico de Salud de Ribes (1990) se plante6 la evaluacion del efecto
del entrenamiento en tres variables dependientes: 1) competen-
cias lingtiisticas de diferenciacion, efectividad y precision en la
identificacion de azdcar en BA’s y la “quema de azdcar” por tipo
de aF; 2) consumo de BA, como conducta de riesgo/prevencion
de patologfas asociadas al sobrepeso y la obesidad; y 3) el Indi-
ce de Masa Corporal (imc) y la Circunferencia Umbilical (cu) de
los participantes que, segun su condicion, se asocia a diferentes
niveles de vulnerabilidad bioldgica (sobrepeso/obesidad y riesgo
metabolico).

El programa const6 de seis sesiones semanales de una hora de
duracién, aproximadamente. En la Sesion 1 los participantes fue-
ron citados de manera grupal para explicarles en qué consistia el
autorregistro diario de Ba, actividad que se revisé y retroalimentd
semanalmente en las siguientes sesiones. La Sesion 2 se programé
para evaluar de manera individual, previo al entrenamiento, el iMc
y la cu de los participantes; ademés, en esa misma sesién a ambos
grupos se les hizo entrega de un triptico con informacién de la
cantidad de aztcar en bebidas caseras y comerciales, en el que se
resaltaba que la Organizacién Mundial de la Salud (oms) recomen-
daba no exceder el consumo de 10 cucharaditas de aztcar al dia
en alimentos y bebidas (ver Anexo 1).

Tres tipos de competencias lingiiisticas se entrenaron por se-
parado en los participantes del grupo experimental en las sesio-
nes 3, 4y 5, a saber: a) Sesion 3: entrenamiento de diferenciacion
de relaciones pertinentes entre cucharaditas de azdcar y tipo de
BA / cantidad de azicar “quemada” y tipo de AF; b) Sesion 4: entre-
namiento de efectividad para escribir la cantidad de cucharaditas
de azucar pertinentes a una porcion especifica de Ba / la cantidad
de aztcar “quemada” por tipo AF; y ¢) Sesidn 5: entrenamiento de
precisiéon en la eleccion de la cantidad de Ba que es pertinente con-
sumir relativa a una condicién previa de consumo de Ba y ar. Por
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ultimo, en la Sesidén 6 se evaluaron las competencias lingiiisticas
de ambos grupos para identificar la cantidad de aztcar consumi-
da/”’quemada” en diferentes tipos de BA/AF, se tomaron de nuevo
las medidas antropométricas de los participantes para obtener el
IMC ¥ CU ¥, finalmente, se revis6 el quinto autorregistro de consu-
mo de Ba (ver Tabla 1).

Escenario

Las sesiones grupales e individuales se llevaron a cabo en cubi-
culos de un Centro Universitario que disponian de una mesa de
trabajo, sillas y ventilacion e iluminacién artificial.

Materiales y equipo

El entrenamiento y prueba de competencias lingiiisticas se realiz6
por medio de un equipo de computo portatil de 157, marca HP, mo-
delo NoteBook con ambiente Windows-10®. Para la programacion
de los ensayos de entrenamiento y prueba se utiliz6 el software Su-
perLab 5®, el cual permiti6 retroalimentar y registrar la respuesta
de los participantes en cada ensayo. El peso de los participantes se
midid con una bascula; la estatura y la circunferencia umbilical con
una cinta métrica flexible de plastico. Se utilizaron hojas, toner 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 sesion se les explic6 de manera
general en qué consistia su participacion en el estudio y después
de manifestar su interés en participar se les entregd un formato
de autorregistro de consumo diario de Ba. El formato constaba de
una tabla con columnas sobre la hora de consumo, la situacion,
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 azucar y, por ultimo, una columna para comenta-
rios sobre el registro. Respecto a la columna en la que se solicita-
ba registrar la cantidad de cucharaditas de azucar se explico a los
participantes que tenian que registrar la cantidad de cucharaditas
que ellos consideraban tenia la Ba que registraron. Una vez se re-
solvian las dudas de los participantes, en cuanto al registro, se
citaban a la segunda sesion.

En la segunda sesion los participantes recibieron un triptico
con informacién que sugeria textualmente en su portada reducir
el consumo de Ba. Concerniente a la actividad fisica (aF) el do-
cumento incluy6 una tabla con la cantidad de energia quemada
durante 30 minutos con cinco tipos de actividad fisica: caminar
a paso lento-3 km/h, caminar a paso rapido-6 km/h, bailar, andar
en bicicleta y correr. La energia quemada en cada tipo de activi-
dad se presentaba en kilocalorias, la cual se relacionaba con su
equivalencia en cucharaditas de azicar “quemada”. En uno de los
apartados se mostraba la definicion de las Ba y la recomendacion
de la Organizacion Mundial de la Salud (oms) de no consumir mas
de 10 cucharaditas de azudcar al dia. Para facilitar el calculo del
consumo de cucharaditas de azdcar contenidas en las Ba se agre-
g6 una lista de bebidas caseras y comerciales relacionadas con la
cantidad de aztcar contenida (ver Anexo 1). Toda la informacién
del triptico fue descrita a los participantes por un investigador,
quien también resolvia las dudas que surgian al respecto. Al fina-
lizar la sesion se revisaba el autorregistro de consumo de Ba y se
instruia en el registro de las cucharaditas de azticar consumidas
en las Ba, con base en la informacién del triptico.

De la tercera a la quinta sesion los participantes de ambos
grupos recibieron retroalimentacién respecto a la corresponden-
cia de la cantidad de cucharaditas de aztcar consideradas por
cada tipo Ba registrada. Adicionalmente, el grupo experimental
fue entrenado en distintos niveles competencia lingiiistica duran-
te el mismo periodo. El entrenamiento se realiz6 a través de una
computadora portétil en la que se programaron distintos ensayos
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disefiados para retroalimentar la respuesta de los participantes y
para evaluar el nivel de competencia lingiiistica lograda. Al inicio
de cada fase de entrenamiento y evaluacién se presentaron ins-
trucciones de la respuesta esperada por el participante en la se-
sion. Las fases de entrenamiento tenian 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, segin fuera el caso. Cuando la respuesta era incorrec-
ta se volvia a presentar el mismo ensayo, hasta que el participante
seleccionaba la opcidn correcta. En las fases de evaluacion de la
competencia entrenada no se retroalimento la respuesta de los
participantes. Si el participante respondia de manera correcta a
maés del 80% de los ensayos de la fase de entrenamiento se le per-
mitia responder en la fase de evaluacidn, de lo contrario tenia que
enfrentar de nuevo la fase de entrenamiento.

En la tercera sesidn se entrend a los participantes del grupo
experimental en la competencia de diferenciacion de dos tipos de
relacion: 1) cantidad de cucharaditas de aztcar-tipo de Ba y 2) can-
tidad de cucharaditas de azicar “quemada”-tipo de ar. Los ensa-
yos de entrenamiento y evaluacién constaban de una diapositiva
con la imagen de una Ba/Ar situada al centro de la pantalla y, del
lado derecho, tres conjuntos de cucharaditas de azucar. La tarea
del participante consistia en seleccionar el conjunto con la canti-
dad de cucharaditas de aztcar que correspondia a la porcién de
BA 0 al tipo de ar. Posteriormente, en la cuarta sesion, se entrend
la competencia lingiiistica de efectividad para que el participan-
te, con su respuesta, relacionara las cucharaditas de azicar que
correspondian al tipo de Ba/AF presentado en una diapositiva. A
diferencia del entrenamiento anterior, en este caso en el ensayo
no habia opciones de respuesta, s6lo habia un rectangulo, al cos-
tado de la imagen de una Ba/a¥, en el que el participante tenia que
escribir, por medio del teclado de la computadora portatil, la can-
tidad de cucharaditas de aztcar que correspondia. Finalmente, en
la quinta sesion, los participantes recibian entrenamiento de la
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competencia lingliistica de precision en la eleccién de la cantidad
de Ba que era pertinente consumir con relacién a una condicién
previa de consumo de azucar y ar. En este caso en el espacio iz-
quierdo de la diapositiva del ensayo se colocd la imagen de un
tipo de ar, al centro la imagen de un conjunto de cucharaditas de
azucar 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 Fisica y consumiste “Y” cantidad de aztcar
en alimentos y bebidas ¢Cual es el maximo de mililitros que pue-
des consumo de esta Ba? (tomando en cuenta que habian recibido
un triptico que mencionaba que la oms recomendaba no exceder
el consumo de 10 cucharaditas de aztcar al dia).

La sexta sesiéon comenzd con la evaluacién de las competen-
cias lingiiisticas de los participantes de ambos grupos, en cuanto
a la identificacion de la cantidad de azicar contenida en Ba y la
cantidad de aztcar “quemada” en distintos tipos de aAr. Asimis-
mo, se recibieron los autorregistros y se volvié a medir el peso
y la circunferencia umbilical de los participantes. Por dltimo, se
agradecia a los participantes por su apoyo en la generaciéon de
conocimiento cientifico.

Andlisis estadistico

Inicialmente se utiliz6 estadistica descriptiva para analizar el
consumo diario de cucharaditas de aztcar por participante y por
grupo. Después, para evaluar el objetivo planteado se utiliz6 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
azucar en Ba de cada uno de los participantes. Las barras en color
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gris representan la cantidad de cucharaditas de azicar consumi-
das en un dia y la linea horizontal discontinua indica el maximo
de cucharadas de aztcar por dia recomendado por la owms, tanto
en alimentos como en bebidas. En general se observa que tres de
los participantes del Ge disminuyeron su consumo de aztcar (P1,
P2 y P3), mientras que los otros tres mantuvieron un consumo
cercano o inferior a las 10 cucharaditas de azucar. Por otra par-
te, los participantes del cc mostraron un consumo mas variable,
entre los cuales destaca el consumo de los participantes P7 y P,
quienes consumieron mas de 20 cucharaditas de azdcar en Ba en
la mayoria de los dias de registro.

Para evaluar la tendencia de consumo de los participantes
al inicio y al final del programa se promediaron las cucharaditas
de aztcar consumidas de los primeros tres dias de registro y los
altimos tres dias; representada con barras negras y grises en la
Figura 2, respectivamente. Cinco de los seis participantes del Gk
redujeron su consumo después de la intervenciéon; dos de ellos
tuvieron un consumo final por debajo de las 10 cucharaditas de
azucar, pero previo a la intervencion su consumo fue ligeramente
superior. Respecto a la ejecucidon de los participantes del cc se
encontré que cuatro de los seis participantes redujeron su con-
sumo por debajo del promedio de las 10 cucharaditas por dia (ver
Figura 2).

Concerniente al consumo diario grupal de aztcar los partici-
pantes del Ge mostraron, en promedio, una reduccion progresiva
en el consumo; en cambio, el cc mostré 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 dias de registro y en los tltimos tres, donde
destaca que el GE redujo el consumo promedio y la variabilidad,
mientras que el cc 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 azucar
en bebidas azucaradas por participante

Grupo Experimental Grupo Control
P1

Frecuencia de cucharaditas de azicar en BA

0o 5 10 15 20 2 3w 0O 5 10 15 20 25 30 35

Dias de registro

P = Participante, Gt = Grupo Experimental, cc = Grupo Control, Ba = Bebidas
Azucaradas. La linea horizontal discontinua indica el consumo méximo de
cucharaditas de azdcar 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 aztcar en bebidas azucaradas de los tres primeros dias de
registro y de los dltimos tres dias posteriores a la intervencion

GE GC

40

P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12

W Inicio de la intervencion Participantes
[ Final de la intervencion

Frecuencia de consumo de cucharaditas de aztcar

P = Participante, G = Grupo Experimental, G¢c = Grupo Control, Ba = Bebidas
Azucaradas. La linea horizontal discontinua indica el consumo maximo de
cucharaditas de azicar recomendado por la oms en alimentos y bebidas: 10
cucharaditas.

Figura 3
Promedio grupal de frecuencia de consumo diario
de cucharaditas de azdcar en bebidas azucaradas
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Figura 4
Promedio de frecuencia de consumo grupal de cucharaditas
de aztcar en bebidas azucaradas de los tres primeros dias de
registro y de los dltimos tres dias posteriores a la intervencion

GE GC

30

20

Frecuencia de cucharaditas de azicar en BA

Inicio Fin Inicio Fin

Momento de la intervencion

En la figura 3 y en la figura 4: P = Participante, G = Grupo Experimental,
Gc = Grupo Control, Ba = Bebidas Azucaradas. La linea horizontal discontinua
indica el consumo maximo de cucharaditas de azucar recomendado por la
oms en alimentos y bebidas: 10 cucharaditas.

Por otra parte, en lo que respecta a los datos relacionados con la
vulnerabilidad biol6gica en la Tabla 2 se muestran las categorias
de Mc y riesgo metabodlico por cu de los participantes previo y
posterior a la intervencion, asi como el promedio de reduccién
de ambos indicadores al finalizar la intervencidn. Al respecto, se
puede observar que todos los participantes, de ambos grupos,
mantuvieron la categoria de mc y de riesgo metabdlico por cu
durante la investigacion, pese a que, en promedio, ambos grupos
mostraron una reduccién en ambos indicadores en la medicion
posterior a la intervencidn con relaciéon a la medicioén previa. El
GE redujo su iMc en tan solo 0.24 puntos y el Gc en 0.05. De manera
similar, la reduccién de la cu fue minima tanto en el Ge (-1.41 cm)
como en el e (-0.66 cm).
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Tabla 2
Categorifa de Indice de Masa Corporal (imc) y riesgo metabélico
por Circunferencia Umbilical (cu) previo y posterior a la
intervenciéon (Pre-Post)

Grupo No. Categoria IMC | Riesgo Diferencia Diferencia
Participante | Pre-Post metabélico por | Promedio Promedio
cu Pre-Post IMC Pre-Post | cu Pre-Post
Experimental |1 Normopeso Sinriesgo
2 Obesidad Alto
Moderada
3 Sobrepeso Alto -0.24 -1.41cm
4 Sobrepeso Alto
5 Normopeso | Sin riesgo
6 Normopeso Sin riesgo
Control 1 Sobrepeso Alto
2 Normopeso Sin riesgo
3 Sobrepeso Alto
4 Sobrepeso Aumentado 005 0.66cm
5 Normopeso | Aumentado
6 Normopeso | Aumentado

Tal como se describi6 anteriormente, se pudo observar que el G
que fue entrenado en competencias lingiifsticas consumi6é me-
nos azucar en BA que el Gc. Pero, también se considero relevante
medir en ambos grupos el desarrollo competencias lingiiisticas
de relaciones cantidad de azucar-Ba y azacar “quemada”-ar. En
general se observ(, tanto en el analisis individual y grupal, que
los participantes del Ge tuvieron un desempefio superior en las
competencias de diferenciacion, efectividad y precision respecto al
mostrado por los participantes del cc. Destaca que los participan-
tes del cc fueron acertando menos (barras color negro) y errando
mas (barras color gris) segin fue incrementando la complejidad
de la competencia evaluada. Algo similar pas6é con algunos parti-
cipantes del Gt (P3 y P5), quienes también incrementaron sus res-
puestas erradas segiin aument6 la complejidad de la competencia
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evaluada, s6lo que el efecto fue mas sutil, en el sentido de que
mostraron menor nimero de errores que los participantes del Gc.

Figura s
Numero de aciertos y errores, individuales
y grupales, en la evaluacion de las competencias de ajuste
por diferenciacion, efectividad y precision

EVALUACION DE COMPETENCIAS LINGUISTICAS POST-ENTRENAMIENTO
Aciertos y errores individuales en la sesién de evaluacién
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P = Participante, G = Grupo Experimental, cc = Grupo Control, Ba = Bebidas
Azucaradas.

Finalmente, los resultados obtenidos por los participantes del Ge y
Ge se analizaron con la prueba U de Mann-Whitney con el propoésito
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de corroborar si las diferencias observadas fueron estadisticamente
significativas. Derivado del analisis se encontr6 que las diferencias
en el consumo de aztcar en Ba (z = -0.641, p > 0.05), el Mc (z = -0.320,
p > 0.05) y la cu (z = -0.321, p > 0.05) no son significativas; solo hubo
significancia estadistica en las competencias lingliisticas que se
evaluaron posterior a la intervencion, (z = -2.903, p < 0.01), pruebas
en las que los participantes del Ge tuvieron muy pocos errores.

Discusion

El objetivo general de la presente investigacion fue evaluar el efecto
del entrenamiento de competencias lingiiisticas sobre el consumo
de bebidas azucaradas (8a). Al respecto se encontr6 que el consumo
de Ba disminuy6 en la mayoria de los participantes del grupo expe-
rimental (GE), quienes recibieron entrenamiento en competencias
lingiiisticas de diferente nivel de complejidad respecto a relaciones
azucar-Ba/azdcar “quemada”-tipo de actividad fisica (aF). Esto su-
puso un pequeiio indicio del efecto del entrenamiento, pues no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas respecto al
resultado del grupo control (cc). También se tuvo el propdsito de
evaluar el efecto indirecto de conductas de prevenciéon (reduccion
de consumo de Ba) sobre la vulnerabilidad bioldgica (sobrepeso y
obesidad) que podria desarrollar patologias a mediano plazo; en
este sentido se encontrd que el Indice de Masa Corporal (imc) y
la Circunferencia Umbilical (cu) tuvo un pequefio decremento en
ambos grupos, siendo ligeramente inferior el promedio obtenido
por el Ge. Por altimo, en la evaluacién de competencias lingiiisticas
posteriores al entrenamiento se encontr6 que el e mostrd un des-
empeno estadisticamente superior al del Grupo Control (cc).
Cabe senalar que solo se tomd en cuenta la azticar consumida
en Ba, pasando por alto el consumo de aztcar en alimentos. Este es
uno de los factores que podria explicar por qué a pesar de que los
participantes redujeron el consumo aztcar en Ba Su IMC y CU bajo
muy poco. Esta limitante en el estudio no permite evaluar posibles
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efectos de compensacion en el consumo de azdcar a través de otros
alimentos, tal como ha ocurrido en estudios en los que no se sabe
si surgen conductas de compensacidon cuando se logra reducir la
ingesta caldrica en contextos especificos (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 informacién sobre la cantidad de
azucar que debe consumirse en Ba podria 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 investigacion se emuld dicha condicién, misma a la
que se expuso al e, presentando informacién sobre la cantidad
de azucar en distintas Ba, el limite de consumo recomendado por
la oms y la cantidad de azdcar “quemada” en diferentes tipos de
AF. Aunque también se encontrd que la informacién influye en la
reduccion de consumo de Ba (Ge), el efecto parecer ser mas con-
sistente cuando se forman competencias lingiiisticas orientadas a
la moderacion del consumo (Gg).

Retomando el Modelo Psicoldgico de la Salud de Ribes (1990)
las conductas de riesgo/prevencion se relacionan con la vulnera-
cién bioldgica y con el desarrollo patologias; en este caso, el con-
sumo de BA se asocia al riesgo metabdlico y, de manera mediata,
a patologias como la diabetes mellitus tipo 2 y enfermedades car-
diovasculares. Al respecto, los programas de salud generalmente
se centran en informar a la poblacién sobre las conductas de ries-
go y prevencion, teniendo un efecto limitado. Por ejemplo, en Mé-
xico se “castigd” a la poblaciéon imponiendo un impuesto a las Ba
asumiendo que eso reduciria su consumo, sin embargo, el patréon
de consumo se mantuvo y, peor aun, los indicadores de sobrepeso
y obesidad subieron posterior a dicha iniciativa (ENsaNuT, 2018).
Por ende, cuando se pretende mantener una conducta prevencion
parece ser necesario formar, previamente, las competencias fun-
cionales relacionadas a su establecimiento, tal como se plantea en
el Modelo Psicolégico de Salud.
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Una de las aportaciones de esta investigacion al area de cono-
cimiento de la psicologia de la salud es la evaluacion 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 intervencién psicolo-
gica, el nimero de sesiones y otros detalles, pero, casi nunca se
muestran datos sobre el aprendizaje especifico que se logr6 con la
intervencién (Alarcon et al., 2016; Delgado et al., 2016; Gomez-Mi-
randa et al., 2013; Jiménez-Cruz et al., 2013a; Lubans et al., 2016;
Pitangueira et al., 2015; Rerksuppaphol & Rerksuppaphol, 2017;
Sanchez et al., 2014). En el estudio de Chen et al. (2010), el proce-
dimiento requiri6 de un grupo control (sin asesorias), un segundo
grupo al que se le dieron asesorias sobre la dieta, actividad fisica
y reduccién de sodio y un tercer grupo al que se le dio la misma
asesoria que al segundo mas otra acerca de la sustitucion de ali-
mentos no saludables por alimentos saludables. La reducciéon de
355 ml diarios de Ba se asoci6 con una pérdida de peso significati-
va en el tercer grupo. Sin embargo, no se explicé exactamente qué
informacion se le proporcion6 a cada participante, ni tampoco
se registré el nivel de comprension de la informacion que les fue
proporcionada. Lo anterior sugiere que, aunque los datos pueden
corroborar la hipoétesis de que las asesorias modificaron la con-
ducta de beber Ba, la informacién que se tiene al respecto es in-
suficiente para entender qué factores de las asesorias fueron mas
relevantes y cuil 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 parametro, se encontr6 que el entrenamien-
to de este estudio tuvo un efecto homogéneo entre los partici-
pantes en el desarrollo de competencias lingiiisticas de diferen-
ciacion, efectividad, y precision. Este efecto contrastd con los re-
sultados del Gc, cuyos participantes incrementaron el nimero de
errores con relacion a la complejidad de la competencia evaluada,
tal como ocurre en estudios de laboratorio en los que se evalda la
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complejidad de las interacciones psicologicas (Velazquez & Flo-
res, 2013; Gonzalez-Becerra et al., 2020; Serrano, 2016).

Para concluir, es necesario sefialar que la investigacion tiene
caracter exploratorio y que sus alcances y método (procedimien-
to de mediciéon 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 relacion entre las competencias lingiliisticas y las conductas de
riesgo/prevencion de patologias bioldgicas.
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La obesidad y el sobrepeso son entendidos como una acumula-
cidon anormal o excesiva de grasa que resulta ser perjudicial para
la salud de los individuos a cualquier edad (Organizacién Mundial
de la Salud [oms], 2018). En todo el mundo, la prevalencia de éstas
se ha incrementado de manera dramatica en las dltimas décadas.
De acuerdo con cifras de 2016 (oms, 2020) el 30% de mujeres y
hombres de 18 anos o0 mayores presentaban sobrepeso u obesidad,
condicion por la que, acompafiada de sus consecuencias, cada afio
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 desnutricién infantil (Sawaya et al., 1995;
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Tanumihardjo et al., 2007), la disminucién de gasto calérico debi-
do al estilo de vida -ev- (sedentarismo, tiempos de traslado pro-
longados, tipo de actividad laboral, tiempo destinado a la activi-
dad fisica, etcétera) (Wadden, Tronieri, & Butryn, 2020), ademas
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 v resultaran en un in-
cremento progresivo del peso y de la acumulacién 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 suefio,
cancer, enfermedades cardiovasculares (hipertension arterial sis-
témica, angina, infarto agudo al miocardio, insuficiencia cardiaca,
evento vascular cerebral isquémico, muerte subita), enfermeda-
des metabodlicas (resistencia a la insulina, diabetes mellitus, hi-
percolesterolemia, dislipidemia) y sindrome metabdlico, caracte-
rizado por la coexistencia de obesidad abdominal, conteo elevado
de triglicéridos, niveles bajos de colesterol upL, elevacion de la
presion arterial e hiperglicemia (Arnldv, Ingelsson, Sundstrom,
& Lind, 2010; Bray et al., 2017; Kyle, Dhurandhar, & Allison 20106;
Lobstein et al., 2017). En la Figura 1 se describe la linea patoldgica
médica y social que se deriva del sobrepeso y la obesidad.

Recursos para la medicion del sobrepeso y la obesidad

La medicion de la obesidad se puede realizar por diversos méto-
dos, por un lado, se calcula por medio del Indice 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
categorias para este calculo son: peso bajo (<18.4), peso normal
(18.5-24.9), sobrepeso (25-29.9) y obesidad (> 30), considerandose
desde sobrepeso a obesidad, como factor de riesgo para la salud
(= 25) (wHO, 2000).

Figura 1
Complicaciones médicas y psicologicas derivadas
del sobrepeso y la obesidad
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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 medicién de obesidad es por la cir-
cunferencia de cintura (cc), ya que la obesidad abdominal también
se ha vinculado con desenlaces adversos de tipo metabdlico 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 Secretaria de Salud (ssa) propuso puntos de corte de 9o cm y 80
cm para hombres y mujeres respectivamente (Secretaria de Salud,
México; Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012).

Ambos indicadores han sido usados para la mediciéon de la
obesidad. En Estados Unidos, por ejemplo, Ford, Meynard y Li
(2014) evaluaron la tendencia de obesidad calculada por medio
del mMc 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, econdémico y sencillo para su medicion.

En México se cuenta con los datos obtenidos por la Encuesta
Nacional de Salud y Nutriciéon (ENsaNUuT) que se realizan periédi-
camente y en las que se puede consultar la tendencia de obesidad
con base en el mc 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 Pu-
blica (insp), 2016; Instituto Nacional de Salud Publica (insp), 2018;
Olaiz-Fernandez et al., 2000).

Tabla 1
Porcentajes de sobrepeso y obesidad (1mc)
y CC pOr S€X0 en ENSANUT 2006-2018

Indicador IMC cc
Encuesta/ Hombres Mujeres Hombres Mujeres
contraste sP 0B SP 0B [<90cm |>90cm |<80cm | >80cm

ENSANUT 2006 | 42.5 24.2 374 34.5 36.2 63.8 16.4 83.6
ENSANUT 2012 | 42.6 26.8 35.5 375 355 64.5 17.2 82.8
ENSANUT 2016 | 41.7 2707 37 38.6 34.6 65.4 12.3 8v.7
ENSANUT 2018 | 42.5 30.5 36.6 40.2 273 2.7 11.6 88.4

Nota: ensanuT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién; mvc: Indice de Masa
Corporal; cc: Circunferencia de Cintura; sp: Sobrepeso; oB: Obesidad; cm:
centimetros. Elaboracion propia.
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Estilo de vida, sobrepeso y obesidad

El v 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 v se conforma por patrones de comportamientos, saludables
o de riesgo, mas o menos estables en el tiempo y de los cuales
el individuo tiene algin 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 fenémeno en el que interactian condiciones biol6gi-
cas, étnicas, econoémicas, contextuales, sociales y psicologicas, de
las cuales, las cuatro dltimas son dindmicas en el tiempo (Korp,
2010). Debido a que el ev juega un papel central en el inicio, desa-
rrollo, posible prevencion e incluso tratamiento del sobrepeso, la
obesidad y sus complicaciones; la creacién e implementacioén 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 jovenes es relevante debido a que se encuentran en una etapa
del desarrollo que condiciona, por las actividades que se espera
desempefien, un mayor riesgo de padecerla (Garcia-Laguna, Gar-
cifa-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 jovenes universitarios, las investigaciones
sobre v se han enfocado en las conductas alimentarias, en la acti-
vidad fisica, el consumo de alcohol y la conducta sexual (Arguello
et al., 2009; Garcia-Laguna et al., 2012; Grimaldo, 2012; Lema et
al., 2009; Lumbreras-Delgado et al., 2009; Piez-Cala, 2012), sefia-
lando que los jovenes, en general, no tienen habitos alimentarios
saludables, consumiendo productos con un alto contenido cal6-
rico, ingesta elevada de alcohol y tabaco y nula actividad fisica;
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aun sabiendo que una alimentacidén saludable y la realizacion
de actividad fisica tienen efectos positivos sobre la salud (Bas-
tias-Arriagada & Stiepovich-Bertoni, 2014; Lorenzini et al., 2015;
Pérez Ugidos, Laino, Zelarayan, & Marquez, 2014; Sinchez-Ojeda
& De Luna-Bertos, 2015).

Con base en estos datos, contar con una adecuada evaluacion
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 seria una tarea ideal. Debido a la dificultad para conse-
guirlo, el uso de indicadores como el autorreporte de v (frecuen-
cia conductual, duracién, geografia y topografia), el peso, el iMc
y la cc podrian resultar de utilidad para conocer la propension y
los factores de riesgo asociados (Lopez-Carmona, Ariza-Andraca,
Rodriguez-Moctezuma, & Murguia-Miranda, 2003).

En esa misma linea, y preocupados por la identificaciéon de
factores conductuales de riesgo en poblacion universitaria, los in-
tegrantes del proyecto Educacion para la Salud y Estilos de Vida
de la Facultad de Estudios Superiores Iztacala (resi-unam) hemos
trabajado desde 2006 en una investigacion sobre el Ev y riesgos a
la salud en estudiantes universitarios.

Uno de los propoésitos de este proyecto se orienta a exponer
los resultados de una investigacion centrada en la evaluacion de
factores de riesgo heredofamiliares y conductuales vinculados
con el sobrepeso y la obesidad, asi como el riesgo de consecuen-
cias cardiovasculares y metabdlicas en jovenes de distintas uni-
versidades de la Republica Mexicana.

Método
Disenio

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

Considerando un muestreo no probabilistico de sujetos volunta-
rios (Hernindez, Fernandez & Baptista, 2014), se invitd a partici-
par a 1,031 jovenes (698 [67.7 %] sexo femenino; 333 [32.3 %] sexo
masculino; X, = 19.90, DE= 1.920; Rango= 17-29), pertenecientes
a diversas instituciones de educacién superior de la Republica
Mexicana, como son, la Facultad de Estudios Superiores Iztaca-
la-FEst uNaM (n= 169; 16.4%), la Universidad Michoacana de San
Nicolas de Hidalgo-umsnH (n=166; 16.1%), el Instituto Tecnoldgico
de Sonora-1TsoN (n= 98; 9.5%), la Universidad Auténoma 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,
habitos alimentarios y actividad fisica), sobrepeso, obesidad, in-
dicadores de tension arterial y glicemia se muestran en la tabla 2.

Instrumentos

Para recolectar informacién se utiliz6 el Cuestionario de Evalua-
cién de Factores de Riesgo (cerr; Reynoso, 2006), que consta de
48 reactivos sobre datos sociodemograficos, educativos, indica-
dores de peso, altura, mMc, tensidn arterial y nivel de glucosa, ante-
cedentes hereditarios de enfermedad, comportamientos de con-
sumo (alimentacién, alcohol y tabaco) y actividad fisica. Las for-
mas de responder el instrumento incluyen categorias dicotémicas
(si-N0), frecuencia, cantidad y temporalidad, las cuales dependen
del 4rea de evaluacidn del instrumento. El cerr se ha utilizado en
estudios previos con docentes (Garcia et al., 2009), trabajadores
(Camacho, Echeverria, & Reynoso, 2010) y estudiantes universita-
rios (Bravo et al., 2018; Miguel et al., 2018; Reynoso, Bravo, Mora,
& Bojorquez, 2014; Reynoso et al., 2016) de diferentes institucio-
nes educativas del pais.
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Procedimiento

Para recabar la informacion se acudié a los salones de clase de las
instituciones participantes, previo a la aplicaciéon de los instru-
mentos y las mediciones, se describio el propoésito del estudio, se
les invitd a participar de manera voluntaria y en caso de aceptar
se requeria la firma del consentimiento bajo informacién. A me-
dida que los participantes concluian el llenado del instrumento se
les pedia que pasaran con los especialistas responsables de medir
tension arterial, glicemia, peso, estatura, con base en el protocolo
de la SSa (2002).

Analisis de datos

Para el anilisis de los datos obtenidos se utiliz6 el programa esta-
distico spss version 24 para Windows. Se emplearon anélisis des-
criptivos, medidas de dispersién y de tendencia central para las
variables sociodemograficas, factores de riesgo heredofamiliares,
conductuales, sobrepeso, obesidad e indicadores de tension arte-
rial.

Para el analisis comparativo se incluyeron variables categé-
ricas de no riesgo (0) y riesgo (1), utilizando el estadistico X*y
reportando el indice de riesgo Odds Ratio (or) con la finalidad de
identificar el nivel de asociacion entre las variables comparadas
y partiendo del tipo de estudio planteado (Cerda, Vera, & Rada,
2013). Para la interpretacion de los or se tomaron como base los
siguientes puntos de corte: riesgo pequeno (1.5-3.4); riesgo mode-
rado (3.5-8.9) y riesgo fuerte (> 9) (Hopkins, 2002).

Ademés, para aquellas variables de cantidad y frecuencia
conductual o temporal se utiliz6 la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney para muestras independientes, calculandose el ta-
mafio de efecto (r de Rosenthal; r= z /y'n1 + n2) con los siguien-
tes puntos de corte: efecto pequefio (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 mas del 60% de los participantes cuenta con antecedentes
de riesgo para enfermedad cardiovascular y diabetes, y mas del
30% para obesidad y cancer.

Tabla 2
Caracteristicas de los participantes sobre antecedentes
heredofamiliares de enfermedad, comportamientos de riesgo,
IMC y tension arterial

Factores de riesgo
Heredofamiliares | SIn (%) NO n (%) Conductuales Sin (%) NO n (%)

Enfermedad 651 (63.1) |380(36.9) || Consumo de 747 (72.5) | 283 (274)

cardiovascular alcohol

Diabetes 637 (61.8) | 384 (37.2) || Consumo de 214 (20.8) | 811 (78.7)
tabaco

Obesidad 365 (35.4) | 647 (62.8) || Actividad fisica | 453 (43.9] | 578 (56.1)

Cancer 350 (33.9) | 665 (64.5) || Desayuna 988 (95.8) |43 (4.2)
Cena 928 (90) 102 (9.9)

Indicadores antropométricos y fisiolégicos
<25 > 25 Normal Alta

IMC 636 (61.7) | 377 (36.6) || Tensidn arterial | 754 (73.1) | 272 (26.4)

Glicemia 750 (72.7) |61(5.9)

Nota: Las categorias de tension arterial fueron calculadas con base en los
criterios de la American Heart Association (Muntner et al., 2019; Whelton
et al., 2018) tension arterial sistolica elevada (> 120 mmHg) y tension arterial
diastélica elevada (> 8o mmHg). Las categorias 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, mas del 70% reportd con-
sumir bebidas alcohdlicas, en promedio 2.45 veces al mes (DE=
1.44; Rango= 1-7), asi como 3.57 (DE= 2.00; Rango= 1-9) copas en
cada ocasiéon que consumen. S6lo el 20% reportd consumir ta-
baco, siendo su consumo promedio de 1.21 (DE= .739; Rango= 1-6)
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cigarros por dia. En relaciéon con la actividad fisica, mas del 40%
reportaron realizarla, con una frecuencia promedio a la semana
de 3.17 (DE= 1.62; Rango= 1-7). Sobre habitos alimentarios, se re-
portd que la mayoria 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 (pE= 1.14; Rango= 6-11).

En lo que respecta a los indicadores fisioldgicos, se identifico
que mas del 35% tiene sobrepeso u obesidad (X, = 24.44, DE= 4.27,
Rango= 18.51-48.62), mas del 25% cuenta con caracteristicas para
considerar tension arterial elevada (X ., ,c4= 11230, DE= 14.30,
Rango=70-164; X, ,c;611c4= 74-08, DE= 9.67, Rango= 50-129) y tinica-
mente cerca del 6% se ubicé con glicemia capilar alta (X, . 0.=
86.24, DE= 12.18, Rango= 50-150).

Los analisis 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 (pequefios) para presentar sobrepeso
y obesidad (imc > 25) (ver Tabla 3).

Tabla 3
Factores de riesgo heredofamiliares asociados
a sobrepeso y obesidad (imc > 25)

Variable Comparacién | IMC< 25 IMC 225 X% p OR IC-95%
n (%) n (%)

Diabetes Si 376 (59.9) | 253(67.5) | X*=5.79 | 1.39|1.063-1.818
No 252 (40.1) | 122 (32.5) | p=.018*

Cancer Si 219 (34.9) | 127 (34.3) | X*=.037 | 0.97 | 0.743-1.276
No 408 (65.1) | 243 (65.7) | p=.890

Obesidad Si 205 (32.8) | 154(41.7) | X?=8.02 | 1.46 | 1.125-1.914
No 420 (67.2) | 215(58.3) | p=.005*

Enfermedad Si 394 (61.9) | 252 (66.8) | X*=2.45 | 1.23|0.948-1.618

cardiovascular No 242 (38.1) | 125(33.2) | p=.120

Nota: *p<0.05.
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En la tabla 4 se puede observar que, encontrarse en un mMcC > 25
(sobrepeso y obesidad), se manifiesta como uno de los factores
de riesgo mas importantes, aunque con un valor pequefio, para
desarrollar hipertension (or= 2.94, 95% IC, 2.209-3.929, p= .000).

Efectos del sobrepeso y la obesidad (imc > 25)

Tabla 4

sobre la tensidn arterial alta

Variable Comparacion | IMCc< 25 IMC 2 25 X% p OR IC-95%
n (%) n (%)
Tension arterial | Normal 517 (81.5) | 225(60) | X*=56.2
2.94 | 2.209-3.929
Alta 117 (18.5) | 150 (40) | p=.000*
Glicemia Normal 468 (93.2) | 267 (91.1) | X3=1.17
1.34 | .787-2.282
Alta 34(6.8) | 26(89) | p=.330

Nota: *p<0.05.

En el caso del ev, se identific6 que solo el consumo de tabaco es
factor de riesgo (pequefio) para el desarrollo de sobrepeso u obe-
sidad (or, 1.62, 95% CI, 1.194-2.202; p= .002), no asi, el consumo de
alcohol, no realizar actividad fisica o la falta de desayuno o cena

(ver Tabla 5).
Tabla 5
Efecto del v sobre el mmc
Variables Comparacién | IMc < 25 IMC > 25 X% p OR 1C-95%
n (%) n (%)
. -
oo o5 (oo | 07 ome) | pooses |28 | 0w
. -
e |5 slisa) slesg) [t oweam
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Variables Comparacién | IMC < 25 IMC 225 X% p OR 1C-95%
n (%) n (%)
Cena Si 573(90.1) | 337 (89.6) | X?=.057
- 1.05 | .691-1.604
No 63(9.9) | 39(10.4) | P=-829

Nota: *p<0.05.

Al analizar los datos de v de manera mas especifica se observo
que, si bien, reportar que consumen alcohol y no desayunar no
son factores de riesgo que favorezcan sobrepeso u obesidad, si se
encuentran diferencias estadisticamente significativas al contras-
tar a los participantes con base en el imc y el nimero de copas de
reportan consumir (copas estandar de 355 ml) por cada ocasion
que se bebe, asi como en el nimero 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 niimero 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 fisica por se-
mana (U= 62072.0, Z= -1.546, p= .122) las diferencias no fueron es-
tadisticamente significativas.

Tabla 6
Diferencia y efectos de la cantidad de consumo
de alcohol sobre el mvc> 25

Variable Contraste N X Mediana | Rango z Up r
Cantidadde | iMmc<25 | 485 | 3.34 3 347.0 U=50456.0

Copas mMc>25 | 251 | 3.96 4 | aw00 | 8¢ p=.000* 0.14
Horas de iMmc<25 | 607 | 7.64 8 461.6 U=95663.0

ayuno Mc225 | 353 | 7.98 8 s130 | 277 p=.005* 0.09

Nota: *p<0.05.
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Discusion y conclusiones

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

La evidencia de investigacion sugiere que para lograr este co-
metido es fundamental realizar modificaciones en el Ev, cambiar las
preferencias y elecciones alimentarias, asi como favorecer y refor-
zar el incremento de la actividad fisica (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 relacion con los antecedentes heredofamiliares de enfer-
medad se muestra que por lo menos seis de cada 10 jovenes repor-
tan carga de enfermedades cardiovasculares y de diabetes, y tres
de cada 10 la tienen para obesidad y cancer, en concordancia con
datos en México (Gémez-Landeros, Galvin-Amaya, Aranda-Ro-
driguez, Herrera-Chacon, & Granados-Cosme, 2017) y Latinoa-
mérica (Diéguez-Martinez, Miguel-Soca, Rodriguez-Hernandez,
Lopez-Baster, & Ponce de Ledn, 2017).

Si a estos factores heredofamiliares se suma el consumo de al-
cohol (siete de cada 10, mas de dos veces por mes més de tres co-
pas por ocasion), consumo de tabaco (dos de cada 10) y la falta de
actividad fisica (seis de cada 10), entonces, se puede ir trazando
un vinculo para el desarrollo eventual de sobrepeso y obesidad.
De hecho, los datos recabados muestran que el 35% de los jovenes
cumple con criterio antropométrico de sobrepeso y obesidad (imc
>25); datos que evidencian que, en general, los jovenes universita-
rios tienden a consolidar un v negativo en términos de conductas
(Sanchez-0Ojeda & de Luna-Bertos, 2015).

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

En este contexto, si se considera solo a aquellos jévenes con
sobrepeso y obesidad (35%) se identifica que el 67.5% report6 an-
tecedentes de diabetes, 66.8% de obesidad y 41.7% de obesidad
(factores heredofamiliares). Ademas, el 71.5% consume alcohol, el
58.6% no realiza actividad fisica y el 26.5% fuma (factores conduc-
tuales). Si este Ev se mantuviera a lo largo del tiempo, se podrian
esperar incrementos de la cc, de acuerdo con lo reportado por
Ford et al. (2014), con las posteriores consecuencias cardiovascu-
lares o metabolicas derivadas de éste (Beltran-Sanchez, Harhay,
Harhay, & McElligott, 2013).

De hecho, en los jovenes evaluados ya se pueden identificar
consecuencias cardiovasculares, ya que, el 40% de los jovenes
con IMC > 25 presentan cifras de tension arterial alta. En este caso,
un estudio previo mostré 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 tamafio son
débiles, se prevé que con el aumento de la edad y el mantenimien-
to o incorporacion 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 afios,
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 correlacidon existente entre
factores heredofamiliares y conductuales en poblacién universi-
taria, habria que indicar que se hace fundamental desarrollar una
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serie de mejoras a esta investigacion. Por ejemplo, poner especial
énfasis en las conductas alimentarias, de actividad fisica y seden-
tarismo, ya que existen datos que los posicionan como factores
de riesgo cardiovascular a largo plazo en poblacién 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 moéviles (Salmon, Tremblay, Simon, Marshall, &
Hume, 2011). Aunado a esto, se podria pensar en el empleo de
mediciones de cc para la estimacion de la obesidad, ya que, como
se comentd en la introduccidn tiene los mismos beneficios que el
uso del mmc, sin embargo, en algunos estudios ha mostrado mejo-
res correlatos con antecedentes heredofamiliares, conductuales
y consecuencias de enfermedad (Diéguez-Martinez et al., 2017;
Gomez-Landeros et al.,, 2017; Kliinder-Kliinder, Medina-Bravo, &
Flores-Huerta. 2011).

Al tratarse de un estudio multicéntrico que da cuenta de varias
de las condiciones sociales y del Ev en poblacién universitaria, su
riqueza consiste en identificar, a través del autorreporte y algunas
medidas antropométricas, cOmo se configura el comportamiento
de riesgo en diferentes contextos en donde los habitos de con-
vivencia, alimentacién y actividad fisica no son necesariamente
parecidos y aun asi hay similitudes en los riesgos para la salud.

Habria que pensar seriamente en el andlisis del comporta-
miento de riesgo en términos de medidas repetidas a lo largo
del tiempo, es decir, identificar la forma en como 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 construccién de mecanismos institucionales de seguimiento
médico y psicoldgico para cambiar el ev. Futuras investigaciones
pudiesen considerar también la creacion de protocolos breves de
intervencién bajo un esquema de modificacién comportamental,
en donde los jovenes universitarios adquieran competencias para
mejorar su Ev y asi incrementar conductas que se opongan a las de
sedentarismo y habitos 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 crénicos.
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El area de conocimiento que tradicionalmente se ha denominado
psicopatologia, se caracteriza por un historial de diversos debates
y discusiones entre las distintas perspectivas tedricas que inten-
tan desarrollar proyectos de investigacion o intervencion desde
dicha area (Gonzalez-Pardo & Pérez-Marino, 2007; Sander & Da-
vidson, 1977;). De entre todas estas perspectivas, en la psicologia
conductista se afirma que la psicopatologia se relaciona con estre-
chez, rigidez o desequilibrio de los repertorios conductuales (Ha-
yes et al., 2007). En los tltimos afios, la investigacion respecto del
binomio bienestar-sufrimiento humano le ha prestado especial
atencién a uno de estos repertorios conductuales en particular:
la evitacion experiencial (Ee). Se ha propuesto que este fenéme-
no ocurre cuando “una persona no esta 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., 1990,
p- 1156).
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En las diferentes investigaciones desarrolladas en torno a la ke
se han encontrado relaciones entre este fenémeno y diversos des-
ordenes psiquiatricos. Es amplia la lista en la que es posible en-
contrar relaciones entre la e y depresion (Spinhoven et al., 2014),
ansiedad (Berghoff et al., 2017), sintomatologia delirante (Garcia
et al., 2004), sintomas psicoticos (Garcia-Montes et al., 20006), au-
tolesiones (Nielsen et al., 2017), ruminacién (Bishop et al., 2017),
dolor crénico (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 BE e instrumentos que midan otros constructos. En el caso de
la medicion de la kg, el instrumento que ha sido mayormente em-
pleado es el Acceptance and Action Questionnaire (AAQ). Su pri-
mera version, el aaqQ-1, fue desarrollado por Hayes et al. (2004) y se
caracterizd por ser un autoinforme con nueve reactivos tipo Likert.
El coeficiente de consistencia interna (alfa de Cronbach) reporta-
do para esta version fue de o0.70. La segunda version, el aaq-1, fue
desarrollado por Bond et al. (2011) y sigui6 el mismo formato de la
primera version pero conto con siete reactivos. El indice de consis-
tencia interna reportado para esta version fue de 0.85.

En lo que respecta a poblaciéon mexicana, Patrén (2010) rea-
liz6 una adaptacion del aaq-ut obteniendo un coeficiente de con-
sistencia interna de 0.89. Posteriormente, Patrén et al. (2020)
desarrollaron la herramienta virtual Amselin, que consiste en un
videojuego con el tema de policias y ladrones y que se aplica para
medir la gk a través de un procedimiento similar al empleado por
Amsel (1958) para el estudio de la frustracion.

En términos generales, Amselin cuenta con dos fases, la pri-
mera en la que la meta es asequible, es decir, el participante-la-
drén 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 interactia 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 duracion de las
fases. Los objetivos que perseguian estos autores al desarrollar
Amselin fueron, por un lado, aprovechar las bondades que tienen
los ambientes virtuales en comparacioén con las pruebas psicomé-
tricas realizadas con lapiz y papel (Loomis et al., 1999) y, por otro
lado, generar estudios experimentales sobre la e en los que sea
posible manipular paramétricamente distintas variables. Para co-
nocer una descripcién mas completa de Amselin, el lector puede
consultar el trabajo de Patrén et al. (2020).

En direccidn a alcanzar el segundo de estos objetivos, se con-
sidera pertinente desarrollar una etapa de investigacién previa a
la aplicaciéon de Amselin en estudios experimentales. Con esta
etapa se pretende generar conocimiento sobre como es que esta
herramienta se desempefna 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 propésitos: (1) Conocer el compor-
tamiento de Amselin 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-
lacién positiva baja o moderada entre Amselin y otros instrumen-
tos que midan depresioén y ansiedad para poblacion mexicana. (2)
Identificar si existen diferencias en las ejecuciones entre las Fases
1y 2 de Amselin. Debido a que en la Fase 2 la meta es inasequible,
se espera que si existan diferencias entre fases en lo que respecta
al nimero de respuestas (disparo y reinicio) y la duracién 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 Amselin. En estudios anteriores, se ha encontrado que
la estructura del aaq-11 estd compuesta por un solo factor (Bond et
al., 2011; Patrén, 2010), por tanto, para este estudio se espera que
las ejecuciones ante Amselin se agrupen en una sola dimensién.
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Método
Participantes

Participaron 53 estudiantes que cursaban la Licenciatura en Psi-
cologia en la Facultad de Ciencias Humanas de la Universidad
Autdénoma de Baja California, sede Mexicali. El muestreo fue no
probabilistico con participantes voluntarios, de los que el 64% se
identificd con el género femenino y el 36% con el género mascu-
lino. El rango de edades de los participantes oscil6 entre 19 y 28
afios (Media = 21.77; DE = 2.16). Los criterios de exclusiéon fueron
los siguientes: (1) Contar con un diagnostico psiquiatrico, (2) es-
tar consumiendo medicamento psiquiatrico, (3) contar con algu-
na discapacidad fisica que impida la interaccién con videojuegos
o computadoras, (4) consumir drogas ilegales, excluyendo mari-
guana.

Instrumentos

1. Cuestionario de datos generales de elaboracién propia con
preguntas sobre género, edad, escolaridad, religion, consumo
de drogas o medicamentos psiquiatricos, entre otros.

2. Amselin. Herramienta virtual con el objetivo de medir la k&
simulando un videojuego con el tema de policias y ladrones.
Esta fue programada a través de la plataforma Scratch 3.0®.

3. Acceptance and action questionnaire-n (aaqQ-m). Escala tipo
Likert elaborada con el propoésito de medir el nivel de ee. Su
version para poblacidon mexicana cuenta con un coeficiente de
consistencia interna (alfa de Cronbach) de 0.89 (Patrdn, 2010).

4. Inventario de Ansiedad de Beck (1aB). Inventario autoadmi-
nistrado que tiene por objetivo medir la ansiedad. Para po-
blacién mexicana cuenta con un coeficiente de consistencia
interna de 0.86 (Tafoya-Ramos et al., 2000).

5. Inventario de Depresion de Beck (ipB). Inventario autoadmi-
nistrado que tiene por objetivo medir la depresidon. Para po-
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blacién mexicana cuenta con un coeficiente de consistencia
interna de 0.87 (Jurado et al., 1998).

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

Procedimiento

Antes de iniciar la recoleccion de datos, se realizaron pruebas pi-
loto en las que se aplicé Amselin 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 interaccion de los participantes con la herramienta virtual.
Posteriormente, se selecciond y capacitd a dos estudiantes uni-
versitarios en la aplicacion de los instrumentos, tanto en las es-
calas a lapiz y papel como Amselin, con el fin de que apoyaran en
estas actividades. Para la obtencién de participantes, se elaboré
un poster con la informacion necesaria para que los estudiantes
pudieran participar. Este poster se public6 en distintas paginas 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 recoleccién de datos inici6 invitando a
los participantes a un cubiculo con las condiciones 6ptimas para
la aplicacion de los instrumentos: luz apropiada, ausencia de rui-
dos externos, computadora, escritorio y sillas. Posteriormente se
aplico el cuestionario de datos generales; si el participante cum-
plia alguno de los criterios de exclusion se le agradecia su parti-
cipacion y se pasaba a la aplicacién con otro participante. En caso
de que el participante no cumpliera con los criterios de exclusion
se pasaba a leer y firmar el consentimiento informado y a explicar
los objetivos de la investigacion y los derechos del participante.
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Este momento se aprovechd para comentarle al participante que
si ganaba en el videojuego en su totalidad, es decir, incluyendo
la Fase 2, se le subirian tres puntos en la materia que él esco-
giera. Posteriormente, se aplicaron los demés instrumentos en el
siguiente orden: Amselin, AaqQ-11, 1AB, DB, reporte de frustracion.
El andlisis y representacion de datos se realizé por medio de los
softwares 1BM spss Statistics 23®, SigmaPlot 11.0® y G*Power 3.1%.

Analisis de datos

En concordancia con los objetivos de este estudio, con el fin de
identificar correlaciones entre Amselin y el resto de instrumentos
(aAQ-11, 1aB, IDB) se empled el coeficiente de correlaciéon de Spe-
arman. Cabe sefialar que, para este objetivo, se tomaron en con-
sideracion las variables resultado del reporte de frustracion y la
diferencia entre duraciones de las fases de Amselin. En adicion,
con el propdsito de comparar las respuestas (disparo y reinicio)
y las duraciones entre las fases de Amselin se aplicé la prueba de
Wilcoxon. Finalmente, para identificar las dimensiones en las que
se agrupaban las ejecuciones ante Amselin, se empled el escala-
miento multidimensional, de forma particular el médulo Proxscal
version 1.0. El nivel de significancia fue igual a .05 para todas las
pruebas. Se empled la prueba de normalidad Kolmogorov-Smir-
nov para cada una de las variables dependientes, encontrando que
unicamente los valores del aaqQ-11 se distribuian normalmente. Por
tanto, se emplearon pruebas no paramétricas en los diferentes
analisis.

Resultados

La Tabla 1 muestra la media, la desviacion estandar (pg), el limite
inferior (Lim. inf.) y superior (Lim. sup.) para el intervalo de con-
fianza del 95%, y la mediana para los reportes del aaqQ-11, el 148, el
DB, la duracidn en segundos de la Fase 1 (TF1) y la Fase 2 (TF2) de
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Amselin, el reporte de frustracién (R. frust.), la frecuencia de las
respuestas de disparo para la Fase 1 (rp F1) y la Fase 2 (rp F2), asi
como la frecuencia de las respuestas de reinicio para la Fase 1 (rr
F1) y la Fase 2 (rr F2) de Amselin.

Tabla 1
Datos descriptivos del aaq-11, 1aB, DB, el Reporte
de frustracién, la duracién, las respuestas de disparo
y reinicio para la Fase 1y 2 de Amselin

Intervalos 95%
Media DE Lim. inf. Lim. sup. Mediana

AAQ-II 29.03 10.76 26.07 32 28
IAB 12.11 10.14 9.31 14.90 11
DB 9.22 742 .17 11.27 ?
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

RPF1 4,94 12.68 144 8.44 0
RRF1 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 propésito de identificar correlaciones entre el AAQ-11, IAB,
DB, el reporte de frustracion (R. frust.) y la diferencia en la dura-
cién de las fases de Amselin (Tr2-TF1) se empled la correlacion de
Spearman. Los coeficientes de correlacion (cc), significancia es-
tadistica (Sig.), tamafio del efecto (p), y potencia estadistica (1-g)
se pueden observar en la Tabla 2.

Como puede observarse en la tabla 2, las correlaciones entre
los valores reportados con las pruebas a lapiz y papel (1aB, 1DB, AAQ-
1) fueron positivas y moderadas, con tamanos del efecto grandes
y potencias estadisticas cercanas al uno para todos los casos. Para
la diferencia entre las duraciones de las fases de Amselin, se ob-
servo una correlacion negativa y débil con el aaq-11 y una correla-
cién positiva débil con el reporte de frustracion. En ambos casos,
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Tabla 2
Correlaciones entre el AAQ-11, 1aB, DB, el Reporte
de frustracion (R. frust.) y la Diferencia en la duracién
de las fases de Amselin (Tr2-TF1)

IAB 1DB AAQ-1I TF2-TF1 R. frust.
IAB cc 465 .506 -.009 .282
Sig. .001* .001* .948 .041*
p .681 711 .094 531
1-3 .997 999 .166 993
IDB cc 465 483 -.174 .018
Sig. .001* .001* .213 .901
p .681 .694 417 134
1-3 997 .998 .936 .987
AAQ-II cc .506 483 -.278 322
Sig. .001* .001* .044* .019*
p 711 .694 527 .567
1-3 1999 .998 993 993
TF2-TF1 cc -.009 174 -.278 .304
Sig. .948 .213 .044* .027*
p .094 417 .5e7 .551
13 .166 .936 993 993
R. frust. cc .282 .018 322 .304
Sig. .041* 901 .019* .027*
p 531 134 .567 .551
1-3 993 .987 993 993

*p<os.

el tamafio del efecto fue fuerte y la potencia estadistica cercana a
uno. Para el reporte de frustracidén se encontraron correlaciones
positivas y débiles con el 1aB, el aaq-11 y la diferencia entre las
duraciones de las fases de Amselin. En los tres casos el tamafio
del efecto fue fuerte y la potencia estadistica cercana a uno. No se
encontraron correlaciones entre las variables restantes.
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Figura 1
Media grupal de la duracién en segundos para las Fases 1y 2.
Las barras de error representan la desviacioén estandar
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*p < 0,05.

La Figura 1 muestra la media grupal de la duracién en segundos
para la Fase 1y la Fase 2 de Amselin. Como puede apreciarse, la
duraciéon 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 empled la
prueba de Wilcoxon con el propdsito de identificar diferencias
en las duraciones, revelando que existen diferencias significativas
entre la duracién de la Fase 1 (Md = 156) y la Fase 2 (Md = 545)
(z =-5.98, p < 0.001, 1-R=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 = 12.680),
mientras que para la Fase 2 fue de 1335.924 (DE = 2590.764). La
prueba de Wilcoxon reveld 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-B= 0.94, dz= 0.514).
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Figura 2
Media grupal de las respuestas de disparo (frecuencia)
para las Fases 1y 2. Las barras de error representan
la desviacion estandar
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Figura 3

Media grupal de las respuestas de reinicio (frecuencia)
para las Fases 1y 2. Las barras de error representan
la desviacion estandar
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La Figura 3 muestra la media grupal para la frecuencia de las res-
puestas de reinicio en las Fases 1y 2. Como puede notarse, la fre-
cuencia promedio para la Fase 1 fue de 0.113 (DE = 0.5006), mientras
que para la Fase 2 fue de 25.301 (DE = 51.153). La prueba de Wilcoxon
revel6 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-p= 0.93, dz= 0.494).

Con el fin de identificar las dimensiones en las que se agrupa-
ron las ejecuciones de los participantes ante Amselin, se realizé
un analisis de escalamiento multidimensional mediante el proce-
dimiento Proxcal. Se tomaron en consideracion las siguientes va-
riables registradas a partir de la aplicacién de Amselin: el reporte
de frustracion (Frustracion), la diferencia entre la duracion de la
Fase 1y la Fase 2(Dif_tr2_TF1), la diferencia entre las respuestas
de disparo en la Fase 1y la Fase 2 (rp_rpr2_rpr1), y la diferencia en-
tre las respuestas de reinicio en la Fase 1y la Fase 2 (RR_RR2_RR1).
Se eligieron las diferencias entre las ejecuciones de las fases con
la finalidad de realizar el anélisis con base en los efectos que la
Fase 2 generd como situacion frustrante. El procedimiento se ca-
racterizd por la eleccion de la escala ordinal para los datos de
entrada respecto de la transformacion de las proximidades. Para
la configuracién inicial se eligi6 la opcién Torgerson.

Después de realizar este andlisis, se identificd que las ejecu-
ciones de los participantes ante Amselin se agruparon en una sola
dimension. Esta soluciéon presentd un Estrés bruto normalizado
de 0.000, asi como una Dispersion explicada (D.A.F.) de 1.000 y
un Coeficiente de congruencia de Tucker de 1.000. A pesar de
que el software arrojo la soluciéon de una sola dimensién como
la primera opcidn, se realizé el analisis para una solucién de dos
dimensiones y los resultados fueron los mismos. Con el fin de fa-
cilitar la interpretacion se presenta el espacio comtn compartido
por los objetos para una dimension (Figura 4) y para dos dimen-
siones (Figura 5).
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Figura 4
Espacio comun compartido por los objetos
para una solucién de una dimension
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Donde, Frustracion es el reporte de frustracion, Dif_tr2_Tr1 es la diferencia
entre la duracion de la Fase 1y la Fase 2, re_rr2_rr1 es la diferencia entre las
respuestas de disparo en la Fase 1 y la Fase 2, y RR_Rrr2_RR1 es la diferencia
entre las respuestas de reinicio en la Fase 1y la Fase 2.

En la Figura 4 es posible identificar una sola dimensién 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 Amselin. Cerca del valor cero del eje se encuentra la diferencia
entre las duraciones de las fases y, finalmente, proximos 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 frustracion.
Por su parte, en la Figura 5 es posible identificar la misma
tendencia vista en la Figura 1 para el eje horizontal (Dimensién 1),
sin embargo, el eje vertical agregado (Dimension 2) muestra poca
expansion o distancia entre los objetos. Incluso, el lado positivo
de este eje solo alcanza el valor de 0.2, mientras que el lado nega-
tivo el valor de -0.4. La dimensién encontrada se ha denominado
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Figura §
Espacio comun compartido por los objetos
para una solucion de dos dimensiones
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Donde, Frustracion es el reporte de frustracion, Dif_tr2_TF1 es la diferencia
entre la duracion de la Fase 1y la Fase 2, re_rr2_Rrr1 es la diferencia entre las
respuestas de disparo en la Fase 1y la Fase 2, y RR_Rr2_Rr1 es la diferencia
entre las respuestas de reinicio en la Fase 1y la Fase 2.

Evitacion experiencial para el caso de frustraciéon. Mas adelante
se discutiran las razones de esta interpretacion.

Discusion

El presente estudio cont6 con tres objetivos: (1) Conocer el com-
portamiento de Amselin al ser ejecutado y su relacién con otros
instrumentos que midan estados emocionales desagradables. (2)
Identificar si existen diferencias en las ejecuciones entre las Fa-
ses 1y 2 de Amselin. (3) Examinar las dimensiones en las que se
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agrupan las ejecuciones de los participantes en términos de las
variables registradas en Amselin.

En relacién con el primer objetivo, se encontraron correla-
ciones positivas y moderadas entre las pruebas a lapiz y papel
empleadas en este estudio, es decir, el 1aB, el DB y el aaQ-11. Este
hallazgo replica lo reportado en diversos estudios (Bond et al.,
2011; Karahan et al., 2018; Patroén, 2010; Yavuz et al., 20106) vy, a pe-
sar de que no impacta de forma directa en los objetivos de este
trabajo, puede ser tomado como una sefal de que la aplicacién de
los instrumentos no presentd problemas relevantes y de que los
datos obtenidos son consistentes.

La diferencia entre la duracién de las fases de Amselin mostré
una correlacion débil y negativa con el aaqQ-11, lo que implica que
a mayor reporte de EE menor fue el tiempo que los participantes
se mantuvieron jugando en la Fase 2 de Amselin. Este hallazgo es
tedricamente congruente con la formulacién original de la kg, en
la que un componente definitorio de este patron conductual es la
busqueda de control de las situaciones que promueven la expe-
riencia de eventos privados aversivos (Gomez-Martin et al., 2007;
Wilson y Luciano, 2002). A partir de esto, se podria sugerir que
los participantes con altas puntuaciones en el aaQ-1r terminaron
la Fase 2 de Amselin rapidamente con el fin de evitar o escapar
de una situacioén frustrante. Por su parte, la diferencia entre la
duracién de las fases también mostré una correlacion positiva y
débil con el reporte de frustracion, lo que podria parecer con-
tradictorio con lo reportado sobre el aaqQ-11, no obstante, se debe
recordar que la £ no se define inicamente por la experiencia de
eventos privados aversivos ni por su grado; lo que la define es el
patron conductual de evitacidon o escape ante estos estados. En
otras palabras, una persona puede experimentar frustracion y, sin
embargo, no escapar de dicha situacioén con el fin de alcanzar un
objetivo valorado.

En adicién a lo anterior, el reporte de frustracién mostr6 co-
rrelaciones positivas y débiles con el 1aB y el aaq-11, lo que podria
considerarse como evidencia de que la Fase 2 de Amselin es efec-
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tiva para generar estados privados aversivos, en particular, frus-
tracion. Un hallazgo relacionado con esto implica la ausencia de
correlaciones entre el s y las variables registradas de Amselin:
el reporte de frustracioén y la diferencia entre la duracion de las fa-
ses. Se propone que esta ausencia de correlaciones puede deberse
a que, en términos morfoldgicos, la frustraciéon se asemeja mas a
la ansiedad que a la depresion. Como se ha reportado en distintos
estudios (Baquero y Gutiérrez, 2007), la frustraciéon implica com-
portamiento agresivo y desorganizado, respuestas que podrian
relacionarse mas con el tipo de respuestas que podria presentar
una persona expuesta a una situacién que propicie miedo o enojo
en comparacion con el tipo de respuestas que podria presentar
una persona inmersa en una situaciéon que fomente tristeza o apa-
tia. Debe quedar claro que no se esta proponiendo una definicién
de estos fendémenos en términos de la forma de las respuestas,
Unicamente se sefiala que, debido a sus semejanzas o diferencias
a nivel morfolégico, Amselin podria verse limitada al emplearse
en estudios que no se relacionen con la frustracion.

Las correlaciones encontradas para las variables de Amselin
(reporte de frustracién y la diferencia entre la duracién de las fa-
ses) fueron débiles en todos los casos, lo que podria relacionarse
con las distintas formas en las que se registré cada variable y con
el tamano de la muestra. Sin embargo, el tamano del efecto y la
potencia estadistica para todas estas correlaciones mostraron va-
lores elevados. Si se toman en cuenta todas las diferencias a nivel
de aplicacién y registro entre las pruebas a lapiz y papel y una he-
rramienta virtual, se podria afirmar que, aunque las correlaciones
hayan sido débiles revelan de forma clara los efectos de Amselin
en lo que respecta a la produccion de eventos privados aversivos
en los participantes.

Con respecto al segundo objetivo de esta investigacion, al
comparar las frecuencias de respuestas de disparo y reinicio, asi
como la duracion de la Fase 1y la Fase 2 de Amselin, se encontra-
ron diferencias por medio de la prueba de Wilcoxon. Ademas, la
inspeccion visual de las graficas 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 representacion
grafica congruente de los datos. En conjunto con esto, los tama-
fios del efecto y las potencias estadisticas para las tres compara-
ciones fueron grandes y cercanos a uno respectivamente.

Estos hallazgos confirman que Amselin 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 podria relacionarse con el com-
portamiento agresivo visto en estudios de frustracién (Baquero
y Gutiérrez, 2007), pues como se menciond anteriormente, esta
respuesta cuenta con la funcién de eliminar a las patrullas poli-
ciales. Por el contrario, un aumento en la frecuencia de respuestas
de reinicio y en la duracién de la Fase 2, podrian relacionarse con
la capacidad del participante de entrar en contacto con un estado
privado aversivo (frustracién) manteniendo su actuar para alcan-
zar un objetivo valorado.

El objetivo tres de este estudio se relacion6 con la exploracion
de las dimensiones en las que se agrupan las ejecuciones de los
participantes al interactuar con Amselin. A partir del analisis de
escalamiento multidimensional, se propuso una soluciéon de una
dimension que fue denominada como de Evitacién experiencial
para el caso de frustraciéon. Como pudo constatarse en las figuras
4V 5, la dimensién se caracterizd 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 frustraciéon. Con
base en esto, se propone que la dimensién incluye el polo conduc-
ta desorganizada-agresiva (negativo) y el polo conducta orientada
a un objetivo (positivo). Esta interpretacion 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 1y la Fase 2.

El hecho de que a partir del escalamiento multidimensional
se haya encontrado una solucién de una dimension es congruente
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con lo reportado en otros estudios en los que a partir del analisis
factorial han encontrado que un solo factor explicaba la mayor
parte de la varianza de las repuestas ante el aaq-u (Bond et al,,
2011; Patrdn, 2010). En estos estudios el factor identificado se ha
denominado evitacidon experiencial - flexibilidad psicoldgica, sin
embargo, para el caso de Amselin no es recomendable adoptar de
forma directa esta formulacion debido a que lo reportado en este
estudio no se basa en un anlisis factorial y porque Amselin se
concentra en el caso particular de la frustracion.

Algunas limitantes de esta investigacion se relacionan con el
tamano y el origen de la muestra. Como se menciond anterior-
mente, es probable que el limitado tamano 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 contara con muestras
mas grandes. En adicion a esto, otra limitante se relaciona con el
origen de la muestra, pues los participantes en su totalidad fueron
estudiantes de psicologia, lo que pudo generar ciertos sesgos. Por
ejemplo, en la Tabla 1 se observd que la media para los reportes
del aaq-1t fue de 29.03, pero en un estudio anterior esta misma
variable mostr6 una media de 21.3 para el grupo no clinico (sin
diagndstico psiquiatrico) conformado por participantes mexica-
nos que no estudiaban psicologia (Patrdn, 2013). Esta diferencia
podria relacionarse con una tendencia en los estudiantes de psi-
cologia a centrar su atencioén en los estados emocionales desagra-
dables como efecto de su exposicidn a materias como psicopato-
logia o psicoterapia. A partir de esto, se propone que en estudios
posteriores podria investigarse de forma sistematica si existen
diferencias en los niveles de ke entre estudiantes de psicologia y
poblacién general. Con el fin de continuar con la exploracion del
funcionamiento de Amselin se propone que los préximos estu-
dios empleen muestras que no se conformen por estudiantes de
psicologia.
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das acapararon gran parte del esfuerzo que los y las especialistas
en el campo de la Psicologia antes destinaban a la investigacion
de los procesos basicos.

A partir de ese momento, se estableci6 la necesidad de tender
puentes de comunicacion entre ciencia psicoldgica basica, psico-
logia de la salud aplicada y politicas publicas. En este capitulo dis-
cutiremos hallazgos y vias de comunicacién entre esos tres sec-
tores, particularmente en referencia al consumo de alcohol como
problematica de salud publica, con particular énfasis en practicas
de consumo de alcohol que se dan temprano en el desarrollo (in-
fancia, adolescencia y periodos neonatal y prenatal).

Mas alla de que el consumo de alcohol constituya una prac-
tica cultural comun, su ingesta estd asociada a serias consecuen-
cias de salud publica. La Organizacién Mundial de la Salud indica
que el 5,1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones (ajustado
por esperanza de vida en funcion 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 debid a lesiones por accidentes
de transito o violencia interpersonal, el 21% a enfermedades diges-
tivas, el 19% a enfermedades cardiovasculares y el resto a otro tipo
de patologias, incluyendo aqui los problemas de salud mental.

Uno de los objetivos de la investigacion epidemiolodgica 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 mas 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-
mas, otro tipo de informacién relevante. Toda esta informacion
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 estaindar o medida estandar de
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alcohol. Una medida estindar de alcohol implica, en la regién 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 dia pro-
medio de consumo en Chile es de 8o g de alcohol en la poblacion
adolescente y adulta joven, de 54 g en aquellos entre 24 a 44 afos,
y cercana a los 40 g en mayores de 65 afos (SEND4, 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
reportd al menos un episodio de consumo episddico elevado de
alcohol (ceea) o de consumo binge, respectivamente, en los seis
meses previos (Pilatti et al., 2017).

Figura1
Un trago o medida estandar 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)

33 centilitros de 27 centilitros de 15 centilitros de 4,5 centilitros de
cerveza normal licor de malta vino de mesa bebida espirituosa
(servidos en un vaso (whisky, ron, vodka,
de33cl) tequila, ginebra, etc.)
—
Contenido de Contenido de Contenido de Contenido de
alcohol: 5% alcohol: 7% alcohol: 12% alcohol: 40%

* El porcentaje de alcohol “puro”, expresado aqui como alcohol por volumen, varia segun la bebida
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Figura 2
Ingesta de alcohol (g), en un dia promedio
de consumo en Chile, en distintos grupos etarios. Adaptado
del Décimo segundo Estudio Nacional de Drogas en Poblacién
General de Chile, 2016 (2017)
Consumo de alcohol en un dia promedio de consumo
100 1

57
80 medidas

60 39
medidas 33
medidas

2,8
40 - medidas

Alcohol puro (9)

20 -

14-24 25-44 45-64 >65
Afios

Servicio Nacional para la Prevencion y Rehabilitacion del Consumo de Dro-
gas y Alcohol. Min. del Interior y Seguridad Publica.

El ceea corresponde al consumo de al menos 4/5 unidades es-
tandar de alcohol (mujeres y hombres, respectivamente) en una
misma ocasiéon 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 jOvenes universitarios/as
que han tomado alcohol durante los ultimos 30 dias, el consumo
binge representa casi un tercio (Media = 1.17 dias en el mes previo)
del total de ocasiones de consumo de alcohol (Media = 6.06 dias
en el mes previo). El cera y el consumo binge estan asociados a
una mayor probabilidad de exhibir consecuencias negativas agu-
das como lesiones, accidentes, conducta sexual no deseada o sin
proteccidn, afectacién 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 cancer (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 neurolédgicas [lo que colectiva-
mente se denomina sindrome de alcohol fetal (Day et al., 1994)].
Incluso, en personas sin ninguna patologia 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 asi 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 neurobioldgicas del consumo y
posibilidades de tratamiento, ya sea mediante firmacos, con in-
tervenciones psicosociales o con ambas. Complementando estas
acciones de prevencion terciaria, en tanto, existen acciones de
prevencién primaria universal y secundaria, generalmente poli-
ticas publicas de salud que deben alimentarse de la investigacion
pre-clinica y clinica.

Ese circulo virtuoso de relaciones entre investigaciéon clini-
ca-epidemiolodgica, investigacion preclinica y politicas publicas
basadas en la evidencia no es usualmente facil de lograr. La inves-
tigacion pre-clinica (es decir, con modelos animales que remedan
en otras especies -rata, por ejemplo- la patologia de interés en
humanos) clasicamente se aboca a la evaluacion de mecanismos
que no necesariamente tienen una aplicacién inmediata, o bien
se enfoca al analisis del desarrollo de farmacos. La investigacion
en humanos, clinica/epidemiolégica, muchas veces desarrolla
sus teorias independientemente de los ensayos pre-clinicos vy,
finalmente, el contacto entre ambos tipos de investigacién y las
esferas de decision de la politica puablica es sinuoso y sujeto a
numerosas contingencias. Este capitulo intentara rescatar avenidas
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de relacion entre estos tres dominios, con relaciéon al campo de
estudio del consumo de alcohol y sus efectos durante el desarrollo.

Influencias sociales sobre el consumo de alcohol

Una primera via de comunicacién cruzada, desde el laboratorio
de procesos basicos a los estudios clinicos 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 hipdtesis intuitiva es que, en ge-
neral, tendemos a consumir mas alcohol en situaciones sociales
que en situaciones no sociales. Un trabajo (Pilatti et al., 2020),
por ejemplo, indicd que el uso de alcohol en jévenes fue mucho
mas prevalente en contextos con presencia de pares o familiares,
que en contextos de soledad. En ese trabajo se observo que el
consumo era particularmente alto en presencia de un/a amigo/a
cercano/a, asi como que casi el 50% de los/as encuestados/as con
consumo de alcohol reporté6 consumir alcohol con miembros de
la familia. Otra hipétesis 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 miriada de dimensiones afectivas, laborales, entre otras. Esa
complejidad pone un limite a la traslacién de hallazgos obteni-
dos en modelos animales, pero al mismo tiempo pone en valor la
capacidad de estos dltimos de diseccionar la influencia de facto-
res especificos. En ese sentido, las hipdtesis que destacamos en
el parrafo previo fueron tempranamente evaluadas en estudios
preclinicos, los cuales indicaron que la interacciéon con una rata
intoxicada con alcohol —la rata “demostradora”— hacia que, pos-
teriormente, la rata que no habia consumido ni recibido alcohol,
pero si habia interactuado con la intoxicada - la rata “observado-
ra” —consumiera preferiblemente mas alcohol (Hunt et al., 2001).
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Una posibilidad es que el efecto indicado mas arriba sea de-
bido a la mera familiarizacion con el olor del alcohol. En general,
tendemos a evitar estimulos que no conocemos. Sin embargo, los
trabajos indicaron que las ratas adolescentes que interactuaban
con pares que habian recibido - via administraciones intragastri-
cas - una dosis elevada de alcohol, que sedaba a las ratas, luego no
preferian el alcohol. La preferencia de alcohol sélo se observaba
cuando el “demostrador” recibia dosis moderadas de alcohol que
lo mantenian activo (Hunt et al., 2001). Parecia que habia algo es-
pecifico de la interaccién con quien habia sido administrado con
alcohol, que causaba dicho efecto. Esa hipotesis fue confirmada
por Fernandez-Vidal y Molina (2004), quienes reportaron que la
interaccién 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) estd anestesiada
o es sustituida por una bola de algodén perfumada con alcohol,
no hay induccién de preferencia al alcohol. Un trabajo posterior
anadio6 que el efecto de transmision social de la preferencia hacia
el alcohol es mayor cuando el demostrador es un familiar, es de-
cir, un compaifero con el que ya previamente se ha interactuado
(Maldonado et al., 2008).

En términos méas 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). Quizis mas interesante,
estos efectos son particularmente visibles en algunos grupos o
circunstancias. Por ejemplo, se observd (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, consumian mucho méas en soledad que en situaciones so-
ciales, un resultado que era particularmente relevante en un gru-



156 Pautassi, Pilatti, Salguero y Jiménez-Garcia

po de hembras que exhibian alta ansiedad social. Este resultado
esta de acuerdo con estudios que indican que las mujeres o ratas
hembra son més sensibles a la ansiedad social que los hombres o
ratas macho respectivamente.

El concepto de la modulacién social del consumo ha sido tam-
bién investigado en humanos, incluso de forma experimental y
tan temprano como desde los afios 70. En un trabajo (Shute, 1975)
se dividi6 azarosamente a 54 estudiantes universitarios varones
en grupos. Estos eran expuestos a una reunion 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
politicas de esta tltima respecto al uso de sustancias. Esa simple
intervencién fue suficiente para inducir cambios en la actitud de
los encuestados. Los grupos expuestos a compafieros que estaban
a favor o en contra del uso de sustancias exhibieron actitudes per-
sonales méas 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 modulacién social
sobre el consumo de alcohol, e incluyen influencias activas (i.e.,
el ofrecimiento de la sustancia o la presion social) e influencias
pasivas (i.e., imitacion de comportamientos observados o perci-
bidos en el grupo de pares) (Borsari & Carey, 2001; Wood et al.,
2004). A continuacién, vamos a revisar algunas de estas influen-
cias, deteniéndonos en el concepto de normas sociales descrip-
tivas y prescriptivas, que nos permitira 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 explicitamente 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 6r-
denes explicitas o presiones fuertes (e.g., obligar a tomar alcohol
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mediante juegos de tomar, llenar el vaso de bebida alcoholica 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 educacién secundaria o nivel medio. Se observé que
la frecuencia de exposicion a ofrecimientos activos de consumo
(e.g., ofrecer una bebida, llenar el vaso vacio o comprar una be-
bida alcohélica) se asoci6é con el consumo episddico elevado y
con una mayor cantidad de consecuencias negativas asociadas al
consumo de alcohol.

El grupo de pares, con su propio comportamiento, proporcio-
na informacién sobre qué conductas son aceptadas y valoradas
en un contexto social determinado. De esta manera, sefiala qué
comportamientos pueden conducir a la aceptacion 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 percepcion
del uso (i.e., consumir, frecuencia y cantidad de consumo de be-
bidas alcohdlicas): son normas de lo que “es o pasa”. Las normas
prescriptivas reflejan las percepciones sobre el nivel de aproba-
cién del consumo en los demas (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 extension del consumo de
alcohol como la aprobaciéon de dicha conducta. Por ejemplo, en
nuestros estudios (no publicados) realizados en Cérdoba (Argen-
tina) observamos que adolescentes de entre 14-15 aflos creian que
la gran mayoria de sus compafieros/as habia tomado alcohol en
los ultimos 7 dias o que muchos/as se habian emborrachado en el
ultimo mes. Sin embargo, s6lo el 17% report6 haber consumido en
los ultimos 7 dias y menos del 10% se habia emborrachado en el
ultimo 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 sabado cualquiera, personas de diferentes grupos étnicos
atraviesan la frontera entre San Diego y Tijuana. Un estudio (Jo-
hnson, 2012) observd que casi el 56% de las mujeres latinas que
cruzaban hacia México, y luego retornaban a EEuu, no consumian
alcohol durante esa noche. Sin embargo, las mujeres creian que
s6lo el 21% de sus pares exhibia esa conducta de no consumo.
Similares discrepancias o sesgos cognitivos se observaron en mu-
jeres y hombres asiaticos o de otros grupos étnicos. Un resultado
muy interesante de este estudio se encontro 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 informacion del consumo de alcohol de los/as
participantes y sobre su percepcion 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 exposicion se centra en dicha discrepancia. Esta exposi-
cion 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 retroalimentacidon normativas” intenten disminuir la distancia
entre la creencia (i.e., percepcioén) 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 afios que fueron
azarosamente derivados/as a las intervenciones control o experi-
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mental (Stock et al., 2016). Esta Gltima consistia en la exposicion a
sesiones de retroalimentacién normativa cara a cara, carteles y un
sitio web. Mediante estos métodos, se exponian las discrepancias
entre las percepciones del uso de alcohol y la aprobaciéon de este
por parte del grupo de pares, derivadas de una medida de linea
basal previa. En las mediciones post-test, se observo que quienes
fueron asignados/as al grupo experimental exhibieron, en com-
paracién con quienes estaban en el grupo control, menores dis-
crepancias respecto de la estimacion de la prevalencia de crea
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 coop life, hemos
disefiado recientemente una intervencién basada en normas so-
ciales. En esta intervencion, denominada “¢Sabias 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 gestion publica, dos de
gestion privada) y un equipo de rugby de la Ciudad de Coérdoba
(Argentina). Sobre los resultados de dichas mediciones basales
se cred un guioén de intervenciéon que enfatiz6 las discrepancias
entre la norma percibida (i.e., lo que los/as participantes creian o
percibian en sus compafieros/as respecto al consumo de alcohol)
y lo que realmente reportaban. Este guion fue vehiculizado en una
sesion de retroalimentaciéon 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
sesion de retroalimentacion normativa de refuerzo. Los resulta-
dos para los grupos de los colegios indicaron que, en la segunda
recoleccidon de datos (i.e., post-test), a comparacion del pre-test,
la percepciéon normativa de consumo se incrementé en el gru-
po control y disminuy6 en el grupo experimental. En cuanto a
los indicadores de consumo objetivo, la cantidad de medidas por
ocasion de consumo en el dltimo mes se increment6 significati-
vamente en el grupo control, pero permanecid sin cambios en el
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grupo experimental. Este patrén fue similar tanto en los colegios
publicos como privados, lo que evidencia la efectividad de la in-
tervencién. Un patrén similar fue observado para la frecuencia de
consumo, no obstante, para esta variable el efecto de tratamiento
fue significativo solo para los colegios de gestion privada (Pautas-
si & Bonino, 2020).

Figura 3
Cartel de retroalimentaciéon normativa empleado
en el proyecto de prevencién de consumo de alcohol
en adolescencia éSabias Que?

¢saBins QUE?

PROYECTO DE PREVENCION

Durante el mes de MARZO,
la GRAN MAYORiA de los
compafneros y comparneras
de tu curso
NO CONSUMIO ALCOHOL*.

Otro tipo de influencia refiere a los puntos de venta que ofrecen
bebidas alcoholicas a la poblacién. La cantidad y distribucidn, y
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més puntualmente la densidad de puntos de venta, afectan el con-
sumo de alcohol o sus consecuencias. Por ejemplo, un trabajo re-
port6 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 sindrome
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 km? alrededor del lugar
de residencia se asocié con una mayor compra de bebidas alcohé-
licas (Rivarola Montejano et al., 2019). Quizds mas interesante, la
mera percepcién 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 distribucién geografica de dichos puntos
(Wilkinson et al., 2020). Sin embargo, el establecimiento y man-
tenimiento de legislacién —si como asegurar su cumplimiento—
puede ser tortuoso. Una via alternativa de intervencion sobre el
consumo de alcohol es el uso de modelos basados en las normas
sociales descriptivas o prescriptivas mencionadas anteriormente.

En esta seccion hemos descrito hallazgos epidemiolégicos y
experimentales, tanto en personas como en modelos animales,
que indican que el consumo de alcohol es altamente sensible a
variables sociales. Estas implican la exposicién social a modelos
de consumo, asi como la exposiciéon 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-
ciéon de disponibilidad de alcohol, la percepcion de las conductas
de consumo o la percepcioén de aceptacion 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 econdémicas para tratar de disminuir estos sesgos
cognitivos, que funcionan como factores de riesgo.

Otra veta de relacion entre investigacion basica y aplicada:
los efectos del “debut temprano” al alcohol

En un trabajo realizado, con nifios y nifias de 8 a 12 afios de la
ciudad de Coérdoba (Argentina), se encontré una elevada preva-
lencia de iniciacién al consumo de alcohol (58%, incluyendo el
consumo de sorbos o traguitos) (Pilatti et al., 2013). Asimismo, el
34.3% (46.4% en varones) reportd haber vuelto a consumir alco-
hol después de esa primera experiencia. Del total de nifios/as, 11%
reportd tomar al menos medio vaso de bebidas alcohdlicas por
ocasion de consumo. Notablemente, cuando se pregunt6 a los/
as nifios/as sobre los contextos de consumo (esto es, lugares, si-
tuaciones o personas presentes durante el consumo), la mayoria
reportaron consumir alcohol principalmente en contextos con la
presencia de adultos, en general del ndcleo 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 anos. Estos datos son relevantes
sanitariamente, ya que la exposicion 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
més temprano. Estudios epidemioldgicos de la Junta Nacional de
Drogas (2014) de Uruguay senalan que, quienes hoy tienen 56 a 65
afios, reportaron haber comenzado a consumir hacia los 19 afos;
sin embargo, quienes tienen 15 a 18 indicaron que tuvieron su pri-
mer contacto con el alcohol a los 14 anos. 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 mas jovenes. El estudio de Pinto et al. (2019) en Brasil reporto,
en tanto, una edad media de inicio del consumo de 12.9 afnos.
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Figura 4
Edad de inicio de consumo de alcohol segin sexo y edad

22 4

20 -

Edad de inicio de consumo alcohol

56a65 46a55 36a45 26a45 19a25 15a18
Cohorte de 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
nifios y adolescentes: prevalencia en paises del cono sur de América Latina,
factores de proteccién y factores de vulnerabilidad. Revista Argentina de
Ciencias del Comportamiento 12(1), 26-39.

Numerosos trabajos epidemiol6gicos 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 afios es meramente estadistica 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
observod que la exposicion a eventos vitales aversivos (pérdida de
trabajo, muerte de familiar, etc.) exacerbaba el consumo de alco-
hol, pero solo en quienes habian comenzado a tomar alcohol a los
14 afos o antes (Dawson et al., 2007).
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La asociacion entre los dos fendmenos (edad de inicio tem-
prana y mayores probabilidades de consumo problematico pos-
terior) sugiere una causalidad entre ambos eventos que, a su vez,
deberia sostener los esfuerzos preventivos para demorar lo mas
posible el inicio del consumo en los menores. Sin embargo, se han
levantado voces en contrario. Las mismas sostienen que ambos
fendmenos podrian ser causados por un factor comun; por ejem-
plo, psicopatologia pre-existente, o también por un riesgo genéti-
co subyacente comun, 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 relacién 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, reportd trayectorias de consumo de alcohol
mas riesgosas en participantes que hacia los 15 afios ya exhibian
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 discusién, como vere-
mos en los préximos parrafos.

Nuestros estudios, en poblacién de adolescentes/jovenes ar-
gentinos/as (Pilatti et al., 2017) o uruguayos/as (Ruiz et al., 2020),
mostraron que quienes comenzaron a tomar alcohol a los <15 anos
exhibieron significativamente méas uso de alcohol y borracheras
que quienes tuvieron su primer contacto con la droga luego de
los 15 afios. 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 intoxicacidon o borrachera son importantes
determinantes del consumo posterior. Mas alld de que, como se
sefialé anteriormente, la relacion causal entre edad de inicio y
consumo/problemas posteriores sigue bajo discusion, estos resul-
tados tienen derivaciones. Por un lado, sugieren que los esfuerzos
legislativos y preventivos para impedir el acceso de ninos/as y
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adolescentes al alcohol tienen fundamento empirico. Asimismo,
se desprende que un primer objetivo preventivo es demorar lo
mas posible el inicio del consumo vy, si este ya ha ocurrido, preve-
nir la escalada a patrones més 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-clinicos de
“inicio temprano al alcohol” deberian focalizarse en estudiar el
efecto de la exposicion temprana a la droga, pero también el efec-
to de exposiciones especificas, 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 exposicion repetida a dosis elevadas (binge) de alco-
hol durante la adolescencia de la rata (que, usualmente, se define
como el periodo entre los 28 a 42 o 60 dias de edad). Estos trata-
mientos alteran la transmision glutamatérgica y dopaminérgica
(Trantham-Davidson et al., 2017), el podado neural de este Gltimo
sistema, y también alteran la funcionalidad del eje hipotalami-
co-hipofisiario-adrenal, responsable de la respuesta al estrés. En
este sentido, estos estudios son muy utiles para demostrar que el
“debut temprano” esta asociado a cambios persistentes en el cere-
bro u otros 6rganos. Los estudios mas relevantes de este tipo son
los que muestran efectos perjudiciales de la exposicién a alcohol
en adolescentes, pero no en adultos. Por ejemplo, observamos
(Fernandez et al., 2019) que una sola intoxicacién con alcohol in-
ducia mayor cantidad de degeneracion neuronal en adolescentes
que en adultos, o que en ratas cercanas a la senectud. Mas aun,
la intoxicacion con alcohol promovia 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 limitacion de muchos de estos estudios preclinicos es
la via de administracion utilizada, pudiendo realizarse por inha-
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laciéon de vapor, via intraperitoneal o, en el mejor de los casos,
mediante intubaciones. Estas vias ejercen efectos conductuales
y neurales muy diferentes a los inducidos por la autoadministra-
cioén de la droga. Mas promisorios para modelar los efectos del
“inicio temprano al alcohol” son las preparaciones que emplean
autoadministracién voluntaria de alcohol. Strong y colaboradores
expusieron a ratones adolescentes o adultos a la auto-administra-
cion 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-
mentoé significativamente el consumo subsiguiente de alcohol en
una prueba de consumo de 24 horas (Strong et al., 2009). Aparen-
temente, el elemento critico, que convierte a la exposiciéon ado-
lescente al alcohol en un promotor del consumo posterior, es que
esta primera exposicion 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 epidemiolédgicos y pre-clinicos 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 intoxicacidn, borrachera o consumo
episddico 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 afios
era significativamente mayor entre quienes habian empezado a
consumir alcohol a los 14 afios o antes que entre quienes habian
empezado a consumir a los 15 aflos 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 nifiez 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 mas grave de este
consumo es un sindrome -referido como sindrome alcohdlico fe-
tal- en el que el/la recién nacido/a es pequefo en términos de
peso y altura (relativos a su grupo de edad) (Martinez-Galiano et
al,, 2019), ademas de otras alteraciones neurologicas que se tradu-
cen en retraso mental y un conjunto de alteraciones morfologicas
en la cara media, como alteraciones en los pliegues de los ojos,
entre otras.

La recomendacion sanitaria es la abstinencia de consumo de
alcohol durante el embarazo. En los casos mas severos, las altera-
ciones se observan en todas las dreas mencionadas anteriormen-
te; mientras que, en algunos casos, las alteraciones son parciales.
Goldschmidt et al. (1996) evaluaron a 595 nifios/as de 6.5 afios,
sin diagndstico de sindrome alcohdlico fetal pero con historia de
exposicion prenatal al alcohol. Esta ultima estuvo asociada a dé-
ficits significativos en habilidades lingiiisticas y aritméticas. En
este estudio, la relacioén entre volumen de exposicion al alcohol y
déficit lingliistico s6lo se observd en nifos/as expuestos a 1 0 mas
medidas de alcohol por dia en el segundo trimestre. Los déficits
aritméticos, sin embargo, siguieron una relacional lineal con la
ingesta de alcohol materna, en la que ain consumos menores a
1 medida/dia estuvieron asociados a un menor rendimiento. En
otros casos los efectos de la exposicion fetal al alcohol son mas
sutiles, insidiosos e involucran mayores posibilidades de exhibir
consumo de alcohol posteriormente. Un estudio clasico midio, 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 afios (Baer et al., 1998; Baer et al., 2003). La exposicién 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 pai-
ses latinoamericanos y puede que esté incrementandose en los
ultimos afios 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 increment6 del 23.82% al
35.3% en el periodo 2013-2016. Una investigacion realizada en 2020
por la Secretaria de Prevencioén y Asistencia de las Adicciones
del Ministerio de Salud de Cérdoba (Argentina), en colaboraciéon
con el Ministerio de la Mujer de dicha provincia (no publicada),
hallé que un 23% de las mujeres embarazadas, o que estaban ama-
mantando, report6 consumir alcohol. Es probable que una parte
significativa de las mismas consuma niveles compatibles con la
definicion de crea. Lopez et al. (2015) entrevistaron a 641 mujeres
puérperas de la ciudad de Santa Fe (Argentina) y encontraron que
el 15.1% habia 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 teratégeno (esto es,
un agente capaz de causar un defecto congénito), independiente-
mente de otros factores como alimentacién o enfermedades con-
currentes. Esto no es un dato menor, ya que la gran mayoria de
los estudios epidemiolédgicos sobre sindrome alcohdlico fetal em-
plean muestras no representativas de la poblacion a la cual inten-
tan extrapolar sus datos y, usualmente, dichas muestras exhiben
factores que per se podrian estar asociados a efectos negativos o
problemas en la progenie. Por ejemplo, en el ya citado estudio de
Goldschmidt et al. (1996) la muestra exhibia un estatus socioeco-
noémico bajo.

Los modelos animales han confirmado también que la expo-
sicidon prenatal al alcohol aumenta el consumo subsiguiente de la
droga, tanto en infancia como en adolescencia. Quizas mas impor-
tante, han sido claves para diseccionar los mecanismos subyacen-
tes a los efectos del alcohol prenatal. El alcohol causa alteraciones
en expresion génica durante la gastrulacion y diferenciacion del
tubo y la cresta neural. El sistema nervioso central se forma a
partir de la parte mas externa del huevo o cigoto, ya convertido
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en una version mas compleja denominada blastula, la cual se do-
bla sobre si misma y forma una estructura tubular sobre la cual
surgiran abultamientos que daran lugar a las estructuras del sis-
tema nervioso. El alcohol prenatal también podria aumentar la
produccién de especies reactivas de oxigeno en el feto, lo que a su
vez altera los procesos de estrés oxidativo y lleva a dafio y muer-
te celular. En este sentido, nuestros trabajos sugieren que la ex-
posicion 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 neurotransmisiéon opiaceo 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-
posicion prenatal al alcohol. Se conocen numerosos farmacos que
interactian e incluso inhiben los efectos del alcohol. Su uso en
el embarazo, sin embargo, no es una primera opcién ya que los
tratamientos farmacolégicos pueden inducir efectos colaterales
no deseados. Ante eso cobran valor terapias ambientales, como la
exposicion a tipos particulares de dietas.

El uso de dietas ricas en colina, uno de los precursores del
transmisor acetilcolina, se ha mostrado util 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 neurotdxicos del alcohol, involucrada en el almace-
namiento de nuevas memorias, aprendizaje y la navegacion 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-
lacién epigenética. Los resultados derivados de los estudios pre-
clinicos fueron lo suficientemente promisorios para fundamentar
estudios clinicos (Nguyen et al., 2016) que, aunque no han sido
del todo concluyentes, han resaltado efectos positivos (Akison et



170 Pautassi, Pilatti, Salguero y Jiménez-Garcia

al., 2018). Otro tipo de dietas también pueden ser utiles. En ratas,
el consumo de acidos grasos omega 3 redujo un fenotipo ansioso
derivado de la administraciéon 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-farmacologica, 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, tineles y ruedas que permiten
actividad fisica voluntaria. Por afios se supo que el EA aumentaba
el grosor de la corteza cerebral y modulaba los niveles del factor
neurotréfico derivado del cerebro, el cual promueve la sobrevi-
da, crecimiento y diferenciacion de las neuronas. En los tltimos
20 anos, aproximadamente, se ha observado que la crianza en ra
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 expresion
génica, ademas de los patrones de metilaciéon aberrantes, deriva-
dos de la exposicidon prenatal al alcohol.

A modo de cierre

En este capitulo hemos resaltado aportes de la ciencia basica,
particularmente de aquella que involucra el trabajo de psicélogos
y psicélogas en el campo del consumo de alcohol y sus efectos
en el desarrollo. El campo de las influencias sociales se mostrd
como particularmente propicio para el intercambio entre areas
basicas 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 basica
también indican que los efectos del alcohol son diferenciales en
nifios/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 transicidn a la intoxicacién.
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Finalmente, en la Gltima seccidon repasamos hallazgos que funda-
mentan la recomendacidn sanitaria de abstinencia del consumo
de alcohol en el embarazo y sefialan posibles abordajes preventi-
vos mediante manipulaciones del ambiente.
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El titulo de este capitulo surgié del analisis que los autores hi-
cieron del libro Adicciones: un desorden de eleccién (traduccidon
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 caracter “voluntario” de
la eleccién 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 capitulo comparten totalmente el men-
saje de Heyman, respecto del caracter aprendido del consumo
de drogas y la contribucion de la conducta autocontrolada para

1. El experimento reportado y la elaboracién de este manuscrito se hicieron con
el apoyo del proyecto parut iIN-303119 otorgado por la pgara de la unam al primer
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conducir el experimento en las instalaciones del centro. Se puede contactar a los
autores en el Cubiculo C-20g5, Facultad de Psicologia, 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 adiccién.
Sin embargo, se mostrard en este manuscrito que, ademas de la
eleccion 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 eleccién, limita los alcances del
analisis de la conducta para estudiar las adicciones. En este con-
texto, los autores del presente estudio presentaran sus primeros
intentos por abordar diferentes aspectos de la conducta autocon-
trolada con respecto al consumo de drogas siguiendo un enfo-
que, comunmente llamado enfoque paramétrico, que enfatiza a las
condiciones responsables de la ocurrencia de la conducta de los
organismos. En la primera seccién de este trabajo describimos
brevemente este enfoque y su empleo en nuestro laboratorio. En
la segunda seccidén exponemos la manera estandar en que se han
estudiado las adicciones en el anilisis de la conducta y, dos estu-
dios previos que hemos hecho sobre adicciones en nuestro labo-
ratorio. En la tercera seccion presentamos datos preliminares de
un estudio inédito que realizamos recientemente sobre el consu-
mo de cigarros. Finalmente, en la Gltima seccién 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 tedricos del analisis experimental de la conducta estudiamos
la interaccion entre los organismos y el ambiente enfatizando uno
de estos dos aspectos. El énfasis en el organismo se conoce como
el enfoque de contigiliidades funcionales o centrado en la varia-
ble dependiente; destacar al ambiente se identifica como enfoque
de contigiiidades 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 si, el de eleccidn; el de demora de la gratificacion y
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el de resistencia a la “tentacion”. En el procedimiento de eleccion
los participantes deben elegir entre dos opciones de respuesta,
una asociada con la entrega de una recompensa relativamente
grande y demorada (elecciéon autocontrolada) y otra opcién de
respuesta que resulta en una recompensa pequefia y de entrega
inmediata (eleccion impulsiva) (e.g., Ainslie, 1974; Heyman, 2009).
En el procedimiento de demora de la gratificaciéon 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, debera esperar un periodo de tiempo para po-
der recibirla; y durante este tiempo, la recompensa pequefa/no
preferida estard 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 eleccidn se le conoce como reversion
de preferencia. De acuerdo con este procedimiento, se dice que
un sujeto muestra conducta autocontrolada conforme mas tiem-
po permanezca sin tomar la recompensa pequefia/no preferida
que esta presente durante el tiempo que espera para recibir la
recompensa grande/preferida (Mischel & Ebbesen, 1970). En el
caso del procedimiento de resistencia a la “tentaciéon” se expone
a un sujeto a una recompensa presente y disponible pero que de-
berd tomar hasta cumplir con algin requisito de respuesta (por
ejemplo, esperar a que termine un periodo de tiempo), aun cuan-
do no hay ninguna restriccién aparente que le impida tomarla. En
esta conceptualizacion, se dice que un sujeto muestra conducta
autocontrolada cuando “rechaza la tentacién” presente; es decir,
no la toma, haciéndola a un lado o alejandose 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 “eleccion” entre diferentes opciones de reforzamiento
que varian en magnitud y demora de entrega; el mantenimiento
de la eleccién por una recompensa grande/preferida de entrega
demorada aun cuando podria recibir de manera inmediata una
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recompensa pequefia/no preferida; y el “frenarse” de tomar una
recompensa disponible hasta cumplir con un criterio establecido,
aun cuando no hay nada explicito que lo restrinja a hacerlo, res-
pectivamente.

Desde nuestro estudio pionero (Gonzalez et al., 2011) hasta el
mas reciente (Avila et al., 2019), hemos documentado los efectos
de una serie de variables independientes comunes entre los tres
procedimientos como la duracién del ensayo y de la recompensa;
el intervalo entre recompensas, ¢l orden de exposicion 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 magicas, la obesidad y las adicciones (e. g., Jardines &
Avila, 2018; Avila et al., 2016: Ortega et al., 2019). A continuacidn,
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 relacion entre las adic-
ciones y el autocontrol, nos enfocamos en una variacioén del pro-
cedimiento general de eleccidon (e. g., Logue, 1988), conocido
como procedimiento de descuento temporal. Consiste en bloques
de elecciones consecutivas entre dos recompensas que varian
progresivamente en magnitud y demora de entrega en funcion de
las elecciones que realice el sujeto (por ejemplo, {qué eliges, $10
hoy o $100 manana?). 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 eleccion tras eleccion.

Los teodricos del descuento temporal de las recompensas han
reportado que las personas que consumen drogas tienden a de-
sistir mas rapido 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, Gonzalez 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 encontré
que los participantes mostraron menos conducta autocontrolada
con respecto a la eleccioén 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 habian descontado de una manera
similar el valor del alcohol, como sugerian los tedricos 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 Gonzalez
et al. (2015), lejos de considerar estos datos como resultado de
alguna fuente de variabilidad intrinseca 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 eleccion, posiblemente capturaba solo un aspecto especifico
o parcial de la conducta general de la conducta autocontrolada.

Los hallazgos de Gonzalez 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 gratificacion y de resistencia a la “tentaciéon”, 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.

Afios 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 solo a situaciones de elecciéon (como se ha procedido de ma-
nera tipica en esta area), 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-
tificacion y de resistencia a la “tentacion”. Esta sugerencia surge al
analizar las situaciones a las que esta expuesto un consumidor de
drogas al iniciar un tratamiento psicoldgico en adicciones. En bre-
ve, conforme a estos autores, estas situaciones son: (1) al inicio de
la intervencion debera elegir entre consumir o no una droga dada
(descuento temporal, eleccion); (2) durante la intervencion, estara
expuesto a situaciones en las que tendra disponible la droga de
consumo, situaciones que podrian hacerlo revertir su decision de
mantenerse en abstinencia (demora de la gratificacion); (3) al fina-
lizar el tratamiento, nuevamente estara expuesto a situaciones en
las que la droga que consumia esté disponible, por lo que tendra
que decidir si “rechaza la tentacién” de volver a consumir aun
cuando no haya nada que explicitamente se lo impida o volver a
incidir en el consumo (resistencia a la “tentaciéon”).

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 gratificacion. Brevemente, expusieron a
35 jovenes de 25.43 anos en promedio, 15 no consumidores, 10 con-
sumidores y 10 ex consumidores de mariguana a una tarea por
computadora de demora de la gratificacidn, 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 vari6é entre e
intra participantes; es decir, el puntaje varié dependiendo del as-
pecto de la conducta autocontrolada que se estaba midiendo. En
la prueba de demora de la gratificacion, el grupo de ex consumi-
dores y consumidores mantuvieron por mas tiempo su preferen-
cia por las recompensas grandes demoradas, en comparacion con
los participantes no consumidores de mariguana. Este hallazgo
fue contradictorio al cominmente reportado en la literatura, en
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el cual se sugiere que las personas que presentan alguna adiccion
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-
pitulo, el hallazgo de Ortega y colaboradores, lejos de ser conside-
rado s6lo un dato contradictorio con la literatura actual, sugiere la
urgencia de estudiar la relacidon entre el consumo de drogas y la
conducta autocontrolada considerando sus tres variaciones (elec-
cién, demora de la gratificacion y resistencia a la “tentacidén”)
desde el enfoque de las contigiiidades cuantitativas.

Consumo de cigarros y autocontrol desde
un enfoque paramétrico

Coémo ya se menciond, la conducta autocontrolada puede estu-
diarse conforme a dos situaciones. Situacion 1: el sujeto debe ele-
gir entre pares de recompensas que difieren en magnitud y demo-
ra de entrega, es decir, cuando la recompensa atin no esta presen-
te (procedimiento de eleccién/descuento temporal). Situacion 2:
el sujeto ya tiene disponible la recompensa, pero debera tomarla
hasta cumplir con un criterio de respuesta (procedimiento de de-
mora de la gratificacion y de resistencia a la “tentacion”). En un
intento por analizar ain més 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-
posito de comparar las similitudes y diferencias en la ejecucion
de los participantes en ambas situaciones de autocontrol; es decir,
entre elegir una recompensa que aun no esta presente vs “frenar-
se” a tomar una recompensa que ya esta presente y disponible.
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Método
Participantes

Con un muestreo por conveniencia se cont6 con la colaboracién
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 aplico 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 afios y todos fueron residentes de la
Ciudad de México.

Los no fumadores debian haber consumido no més de un ci-
garro. Los fumadores debian reportar consumir mas de cinco ci-
garros diarios por lo menos durante los Gltimos seis meses; estos
cigarros no podian ser electrénicos. Para los ex fumadores, tni-
camente se admitieron personas que reportaron haber dejado de
fumar por si mismos, sin recurrir a algin 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
compensacidn por su participacion en el estudio.

Instrumentos

Cuestionario Sociodemogrdfico

Este cuestionario consistié en un cuestionario breve y estructu-
rado en el cual se pregunt6 por el sexo, edad, ocupacién y nivel
socioecon6émico del participante. En este dltimo caso se pregunt6
el nimero de habitantes en su vivienda y si estos realizaban al-
guna actividad remunerada que contribuia a la suma del ingreso
mensual familiar.
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Cuestionario de Autocontrol- Eleccién (CAE-E)

Campos (20006) elabor6 este cuestionario de 20 afirmaciones de
autocontrol conceptualizado como una situaciéon de elecciéon. El
instrumento esta conformado por cinco factores: Dedicacion, Fal-
ta de prevision, Impetuoso, Falta de premeditaciéon y Actuacion es-
pontdnea. Cuenta con un alpha de Cronbach de .8o.

Cuestionario de Autocontrol-Abstencién /

Demora de la gratificacion (ca-A/DpG)

Ortega (2016) elabord este cuestionario de 15 afirmaciones de au-
tocontrol conceptualizado como una situacién de demora de la
gratificacion. El instrumento esta conformado por tres factores:
Conclusion de actividades de responsabilidad, Conclusion de perio-
dos de espera y Conclusién de actividades aversivas. Cuenta con
un alpha de Cronbach de .66.

Cuestionario de Autocontrol-Resistencia a la Tentacién (ca-rt)
Elaborado por Moreno (en proceso), consiste en 15 afirmaciones
de autocontrol conceptualizado como una situaciéon de resisten-
cia a la “tentacion”. El instrumento esta conformado por seis fac-
tores: Control de compras innecesarias, Control de conductas de
flirteo, Control de evasion 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 variacion del método de estimacidon de las magnitudes con
lineas de la psicofisica social de Stevens (1975). Debajo de cada
afirmacién se colocaron dos palabras nunca o siempre, unidas por
una linea punteada horizontal. El participante debe trazar una li-
nea solida sobre la linea punteada (longitud 20.2 cm) tan larga
como lo describiera cada afirmacidn.
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Escala de Impulsividad de Barrat (Bis-11)

Patton et al. (1995) construyeron esta escala para el diagnoéstico de
la conducta impulsiva en adultos y ninos. Estd 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 maximo que el participante
puede obtener es de 120 puntos y el minimo de 30. A mayor pun-
taje obtenido, mayor impulsividad. El instrumento consta de tres
factores: Atencién e inestabilidad cognitiva, Motor y perseveran-
cia y Autocontrol y complejidad cognitiva. Cuenta con un alfa de
Cronbach de .82 y de .79 en poblacidén con dependencia a drogas.

Aparatos

El estudio se condujo en dos cubiculos separados con un muro de
tablaroca, ubicados en un Centro de Prevencion en Adicciones de
la zona sur de la Ciudad de México. En uno de los cubiculos se
colocaron dos bancos y en medio de ellos una mesa con lapices y
plumas para contestar los cuestionarios. En el otro cubiculo habia
tres mesas cada una con una silla y estaban recargadas en tres de
las paredes de este. En una de las mesas se coloc6 una computa-
dora de escritorio DELL con sistema operativo Windows 10, un te-
clado QwerTy, un raton 6ptico y unos audifonos de diadema. En la
segunda mesa se coloc6é una computadora portatil Hewlett-Pac-
kard con sistema operativo Windows 10. En las dos computadoras
se programaban las tareas de ejecucion con Visual Basic y java.
Para cada tarea de ejecucion se utilizaron como recompensas vi-
deos, peliculas o series de television que cada participante eligié
antes de la sesidon experimental y que podia reproducir durante su
sesion experimental. El teclado, el raton 6ptico o el touchpad se
utilizaron como operandos, dependiendo de las tareas.

En la tercera mesa habia dos bocinas y un reproductor de mu-
sica (iPod Classic) con el cual se reprodujo un ruido blanco para
enmascarar cualquier ruido externo; también habia folletos sobre
el consumo de sustancias y los nimeros telefénicos de atencion
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del Centro de Adicciones; los participantes podian tomar estos
folletos.

Procedimiento general

Se invito 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 dias consecutivos; uno para la entrevista y aplicacion de
los instrumentos y el otro para la ejecucién de las pruebas por
computadora de los tres procedimientos de autocontrol. De ma-
nera preliminar a la sesidén experimental, los participantes debian
decirle al experimentador dos de sus videos favoritos (programas
de TV, de internet, peliculas, series, etc.) Estos videos se utiliza-
ron como recompensas durante las tareas por computadora.

En la primera sesioén se entregd a todos los participantes un
consentimiento informado en el que se describia el estudio y su
participacidn, para iniciar con la sesion el participante debia fir-
marlo; asimismo se entregb un cuestionario sociodemografico y
se garantizo la confidencialidad de la informacion. Posteriormen-
te, los participantes respondieron los tres cuestionarios de auto-
control y el Bis-11. Ademas, los participantes respondieron otros
instrumentos relacionados al consumo de tabaco y otras drogas.
Esos datos no seran incluidos en este trabajo.

En la segunda sesion se pidi6 a cada participante que se sen-
tara frente a la computadora, se pusiera los audifonos y diera clic
en el botén con la leyenda “inicio” ubicado en la esquina inferior
derecha, para iniciar la sesién experimental.

Especificamente, cada participante respondié una tarea de
descuento temporal, de demora de la gratificacion y de resisten-
cia a la “tentacidon”. A continuacion, se describen cada uno de es-
tos procedimientos.
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Tarea de descuento temporal (p1)

En este procedimiento se le presentaron a los participantes dos
recompensas que diferian en cantidad y demora de entrega; esto
es, una recompensa pequefia 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 varid en elecciones sucesivas
dependiendo de las elecciones previas del participante. En la pri-
mera eleccion, la cantidad de la recompensa pequefia 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-
ment6 o disminuy¢6 en la mitad de la diferencia entre la cantidad
de la recompensa grande y la cantidad de la recompensa pequefia
anterior. Por ejemplo, en una primera eleccidén entre una recom-
pensa pequeia de $2,500 y una recompensa grande de $5,000, la
mitad de la diferencia entre ellas seria de $1,250, que es la cantidad
que la recompensa de menor magnitud aumentaria en la siguiente
eleccion si el participante escogiera la recompensa grande, o dis-
minuiria si el participante escogiera la recompensa pequeia. En
una tercera eleccién, la cantidad en que aumentaria o disminuiria
la recompensa de menor magnitud seria de $625. A este procedi-
miento de descuento temporal se le conoce como procedimiento
de ajuste de la magnitud. Una vez que el participante realiz6 seis
elecciones, se calcul6 el punto de indiferencia, que era equivalen-
te a la cantidad de la recompensa pequefa que se le hubiera pre-
sentado al participante en la séptima eleccién. Las cantidades de
la recompensa de menor magnitud con decimales se redondean
al entero mas proéximo.

Tarea de demora de la gratificacién (pG)
Las instrucciones que el participante ley6 fueron las siguientes:

Por favor observa cuidadosamente. No pidas informacién adicional en
relacion con lo que estds 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 notificard cuando la sesion termine con el mensaje
“{Completado!” Por favor, avisale 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 sesion. Tus

cosas se te regresarén tan pronto como termine el experimento.
Entrenamiento

Después de leer las instrucciones, se procedié con el entrena-
miento el cual consistié en 10 ensayos forzados (5 ensayos forza-
dos para la recompensa inmediata y 5 para la recompensa demo-
rada) y 5§ ensayos de eleccion. Para el entrenamiento, se utilizé
el video de un documental sobre la fauna de México como video
neutro, predeterminado por el experimentador. Para iniciar la se-
sion, el participante debia presionar el botén con la leyenda “ini-
ciar”. Los primeros cinco ensayos, iniciaron con la iluminacién
de la pantalla de la computadora de color rojo durante 2 s, poste-
riormente se reproducia el video neutro durante 8 s (opcién por
la recompensa pequefna inmediata). El siguiente bloque de cinco
ensayos iniciaba con la iluminacién de la pantalla de la compu-
tadora de color verde durante 8 s. Al finalizar esta demora, el vi-
deo neutro se reproducia durante 32 s (opcién por la recompensa
grande demorada). El siguiente bloque de cinco ensayos iniciaba
con la presentacién de dos recuadros equidistantes entre si. En la
mitad izquierda de la pantalla se mostraba un recuadro de color
rojo-pequefio, y del lado de la otra mitad de la pantalla se mostr6
un recuadro de color verde-grande. Debajo de ambos recuadros
habia un botén “play”. El participante debia presionar el botén del
video que queria reproducir. Si presionaba el boton del recuadro
rojo-pequeio, la pantalla cambiaba inmediatamente a color rojo
por 2 s y se reproducia por 8 s el video. Por el contrario, si pre-
sionaba el boton del recuadro verde-grande, inmediatamente la
pantalla se iluminaba de color verde durante 8 s y posteriormente
se reproducia el video durante 32 s.
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Tarea experimental

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

Por favor observa cuidadosamente. No pidas informacién adicional en
relacion con lo que estds 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 notificard cuando termine la sesién con el mensaje
“IGracias por tu participacion!”. Por favor, avisale al experimentador una

vez que aparezca el mensaje.

La sesidn consistié en 15 ensayos de 64 s cada uno. Para iniciar
el primer ensayo, el participante debia presionar el botén con la
leyenda “iniciar”. Inmediatamente después se mostraba la pan-
talla con los dos recuadros equidistantes entre si, descritos en la
seccion de entrenamiento. Presionar en el boton “play” del recua-
dro rojo-pequefio resultaba en la iluminaciéon de la pantalla de
color rojo durante 2 s, seguido de la reproducciéon de uno de los
dos videos favoritos del participante durante 8 s (por taquigrafia,
ER). Al finalizar, la pantalla permanecia iluminada de color negro
durante s4 s; es decir, hasta finalizar la duracién del ensayo. La
presentaciéon de ambos recuadros equidistantes entre si iniciaba
un nuevo ensayo. Si el participante presionaba el boton “play” del
recuadro verde-grande, la pantalla se iluminaba de color verde
durante 32 s, pero a diferencia del entrenamiento, en esta oca-
sion el recuadro rojo-pequefio permanecia presente en la esquina
inferior derecha de la pantalla durante la demora de entrega de
la recompensa grande y demorada. El participante podia presio-
nar en cualquier momento el botén del recuadro rojo-pequefio.
Sin embargo, si el participante no presionaba el botén “play” del
recuadro rojo-pequeiio, el periodo de demora finalizaba e inme-
diatamente después se reproducia el video durante 32 s (por ta-
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quigrafia, E®). Al finalizar la reproduccion del video iniciaba un
nuevo ensayo. Por el contrario, si el participante si presionaba
el botén del recuadro rojo-pequeiio, la demora finalizaba, la pan-
talla se iluminaba de color rojo durante 2 s y posteriormente se
reproducia el video durante 8 s (EX). Al terminar la reproduccion
del video, la pantalla permanecia de color negro hasta finalizar la
duracion del ensayo. A este cambio entre la eleccién inicial por
la recompensa grande-demorada y la posterior eleccién por la re-
compensa pequefa-inmediata durante el periodo de demora se
interpretd como una reversién de preferencia.

Procedimiento de Resistencia a la “tentacion” (RT)
Las instrucciones que el participante ley6 fueron las siguientes:

Por favor lee cuidadosamente. No pidas informacién adicional en rela-
cidn con lo que estds 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 notificard cuando la se-
sioén termine con el mensaje “Gracias por tu participaciéon”

Entrenamiento

Después de leer las instrucciones, los participantes debian dar
clic en el botén “continuar” para iniciar la tarea, ubicado en la
parte media superior de la pantalla. La sesidon de entrenamiento
consisti6 en 10 ciclos de tiempo aleatorio de 16 s cada uno (analo-
gos a los “ensayos” utilizados en el procedimiento de pg). Como
en el procedimiento anterior, en la tarea de entrenamiento se uti-
liz6 como recompensa un video neutro seleccionado por el expe-
rimentador (un video sobre la fauna de México). Al iniciar cada
ciclo, la pantalla permanecio6 iluminada de color gris. Durante los
ultimos 8 s de cada ciclo y con una probabilidad de aparicion de
.25, se presentaba en medio de la pantalla un recuadro con la ima-
gen del video junto con un botoén. Si el participante presionaba el
boton, las presiones no tenian ninguna consecuencia dado que el
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botoén no tenia ninguna contingencia programada. Al finalizar el
ciclo, la pantalla cambiaba a color verde y el video se reproducia
dentro del recuadro durante 1s. En esta ocasion, si el participante
presionaba constantemente el botén, este se reproducia durante
8 s. Al finalizar la reproduccion del video, la pantalla cambiaba a
color gris iniciando un nuevo ciclo.

Tarea experimental

Antes de iniciar la tarea, se mostr6 al participante una lista con
cinco videos, de la cual tenia que seleccionar el video que queria
ver durante la tarea. La sesidén consistié en 15 ciclos de tiempo
repetitivo (Ciclos T, analogos a los “ensayos” en el procedimiento
de pG) de 64 s cada uno. Una vez seleccionado su video, la tarea
iniciaba. La pantalla de la computadora permanecia iluminada de
color gris durante 32 s; en los dltimos 8 s se presentaba por pri-
mera vez el recuadro con el video seleccionado (E®) y debajo de
este un botodn. Si el participante presionaba el botoén, el recuadro
del video desaparecia y la pantalla permanecia iluminada de co-
lor gris hasta finalizar la duracién del ciclo. Sin embargo, si el
participante no presionaba el boton, al terminar los 8 s de la pre-
sentacion del E®, el ciclo finalizaba y se presentaba por segunda
ocasion el recuadro con el video y el boton (E®). En esta ocasion,
el participante podia presionar constantemente el boton para re-
producir su video durante 32 s.

Resultados

En el procedimiento de demora de la gratificacion, se dice que
el sujeto muestra conducta autocontrolada conforme méas recom-
pensas grandes demoradas obtenga (E®). Para el procedimiento
de resistencia a la tentacion, se dice que el sujeto muestra mas
conducta autocontrolada mientras menos “intentos” realice por
tomar la primera presentacién de la recompensa; es decir, con-
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forme mas veces haya obtenido la segunda presentaciéon de la
recompensa (E®). De esta forma, para estos dos procedimiento.
De esta forma, para estos dos procedimientos se denominar a la
unidad de analisis (recompensa grande demorada o segunda pre-
sentacion de la recompensa, respectivamente) como EX ganados.
Conforme a esta estrategia, se calculé el nimero de EX ganados
por cada participante en cada procedimiento.

En la Figura 1 se muestra el nimero de E? ganados en la se-
siéon de exposicion al procedimiento de demora de la gratifica-
cién, cada participante podia ganar un total de 15 E® por sesion.
Las barras vacias corresponden a los no fumadores, las grises a
los fumadores y las negras a los ex fumadores.

Figura1
Porcentaje de reforzadores ganados
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Nota. Porcentaje de E® ganados por cada participante de cada grupo en la
tarea de demora de la gratificacion.
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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 E} programados
en la sesién. Unicamente tres ex fumadores ganaron mas del Goo%
de E® programados. Los fumadores practicamente no obtuvieron
ER® durante toda la sesion.

En la Figura 2 se muestra el porcentaje de E¥ ganados por
cada participante en la tarea por computadora de resistencia a
la “tentacién”, para los no fumadores, ex fumadores y fumadores
(paneles), respectivamente.

Figura 2
Porcentaje de reforzadores ganados
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Nota. Porcentaje de E® ganados por cada participante de cada grupo en la
tarea de resistencia a la “tentacion”.
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Como se puede observar en la figura, seis fumadores ganaron en-
tre el 70% y el 100% de E} programados; siendo los participantes
que mds EX ganaron en comparacion con los no fumadores y ex
fumadores que ganaron entre el 70% y el 80% de los E® progra-
mados. Con la finalidad de ganar en claridad, en la Figura 3 se
muestra la mediana del nimero de E* ganados por cada grupo de
participantes en la tarea por computadora de demora de la grati-
ficacion y de resistencia a la “tentacion”.

Figura 3
Porcentaje de reforzadores ganados
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Nota. Mediana de E® ganados (%) para cada grupo de participante en la tarea
de demora de la gratificaciéon (panel izquierdo) y de resistencia a la “tenta-
cion” (panel derecho).

Las medianas de la variable dependiente de los tres grupos de
participantes expuestos a cada procedimiento, ademas de confir-
mar las descripciones de los datos individuales presentados en
las Figuras 1y 2, clarifican las diferencias entre los participantes
expuestos a los dos procedimientos de autocontrol. En el caso de
demora de la gratificacion, sélo los participantes del grupo de no
fumadores mostraron un puntaje relativamente alto de E® obte-
nidos (mostraron conducta autocontrolada). En contraste con la
situacion del procedimiento de resistencia a la “tentacion”, en el
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que los tres grupos mostraron algin grado de conducta autocon-
trolada; sin embargo, es notable que los fumadores mostraron un
puntaje mas 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 tipica ecuacién hiperbélica. En la Figura 4 se mues-
tran estos ajustes con los estadisticos correspondientes para cada
uno de los grupos (no fumadores, fumadores y ex fumadores).

Figura 4
Punto de indiferencia
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Nota. Medianas de los puntos de indiferencia para el descuento temporal de
dinero. La linea continua muestra el ajuste hipotético de los datos.
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Como muestran los coeficientes de determinaciéon (R?), los datos
de los no fumadores y los ex fumadores se ajustaron razonable-
mente bien con la funcién hiperbdélica. En el caso de los ex fuma-
dores, la R? fue relativamente baja y aun asi 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 mas alta que la de los grupos de participantes an-
teriores; asi, 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., 2009).

Con respecto a los cuestionarios aplicados, se midieron en
centimetros cada una de las lineas que trazaron los participantes
en cada afirmacioén de cada cuestionario. La longitud varid entre
o0 cmy 20.2 cm. En el cuestionario de ca-E, el puntaje maximo po-
sible de autocontrol fue de 404 cm, para el ca-A/pc fue de 303 cm
y para el cuestionario de rt fue de 306 cm. El puntaje minimo de
autocontrol que podian obtener los participantes en los tres cues-
tionarios fue de o cm. Por otro lado, dado que el cuestionario Bis-
11 consisten en una escala que mide impulsividad, para su analisis
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 maximo de impulsivi-
dad) se transform6 a un valor de 1 (valor minimo de autocontrol)
y viceversa. De esta forma, el puntaje maximo posible de auto-
control fue de 120 puntos y el minimo de 30. Se hizo esta transfor-
macioén para homogeneizar los datos de todos los cuestionarios
empleados en este estudio. Se mostraron como porcentajes todos
los puntajes obtenidos en cada cuestionario, especificamente se
consider6 el valor maximo de puntos posibles de obtener corres-
pondiente a cada escala como el 100% y el minimo 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 varid entre
participantes y entre cuestionarios. Por ejemplo, en el cuestio-
nario ca-A/pG 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 mas alto que los no fumadores y los
ex fumadores, y entre estos se observd 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 mas bajos de autocontrol en el cues-
tionario ca-A/pG. En los siguientes tres cuestionarios se obtuvieron
porcentajes progresivamente mas altos de autocontrol para todos
los participantes. Esta tendencia ligeramente creciente es clara en
los participantes que reportaron ser fumadores (barras grises).

Figura s
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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, dependi6 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 ejecucioén 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 gratificacion los fumadores no mostraron
conducta autocontrolada (no obtuvieron recompensas grandes
demoradas) y en la prueba de resistencia a la tentacién mostraron
conducta autocontrolada (obtuvieron mas 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 fenémeno. Estos hallazgos
también sugieren, como Ortega (2016) y Ortega et al. (2019) ya lo
mencionaron, que las personas con problemas de adiccién 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 eleccion de recompensas grandes demora-
das (mantenerse libre de drogas y saludable) y no de recompensas
pequeias e inmediatas (las drogas disponibles), el mantenimien-
to de la eleccidn de la recompensa grande demorada (permanecer
saludable y alejado de las drogas) y abstenerse de tomar la recom-
pensa pequefia e inmediata (la droga). Asi, desde nuestro punto
de vista paramétrico, la descripcién 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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(Gonzalez 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) podrian recibir inmediatamente o después de un perio-
do de espera. Encontramos que 13 de 19 participantes mostraron
una tasa de descuento mas 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 debia a una falla de autocontrol;
sin embargo, la tasa de descuento de los otros seis participantes
sugirio que los consumidores de alcohol podian de hecho mostrar
igual o mas conducta autocontrolada, respecto de la eleccién de
copas que del dinero. En breve, el procedimiento de descuento
temporal solo captur6é uno de los aspectos que caracterizan a la
conducta autocontrolada; estos es, la eleccion 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 gratificacion, que los consumidores de mariguana
mostraron mas 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 méas de que la caracterizaciéon del consumo de
drogas como una falla de autocontrol es parcialmente correcta;
ien este estudio los consumidores de mariguana fueron los que
méas conducta autocontrolada mostraron! El estudio que reporta-
mos en este capitulo, con consumidores de cigarros, confirmo 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 dimensién de su
conducta.

Como mencionamos al principio de este capitulo, hemos se-
guido el enfoque paramétrico en todas las lineas de investigacion
vigentes en nuestro laboratorio, y nuestras contribuciones a los
problemas de salud no han sido la excepcion. En este taltimo caso
hemos buscado las fuentes de los problemas de salud (como el
sobrepeso y la adiccion a drogas) en la interaccion 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 articulo de Sidman (1960 b) Fuentes normales de
conducta patolégica (traduccién 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 “patol6-
gica” (conducta anormal). El consumo de drogas es un fenéme-
no natural con causas naturales (cf. Bueno, 1993) como cualquier
otro fendmeno de interés en la psicologia.

Nos gustaria concluir este capitulo con la siguiente reflexion.
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 si. Es obvio que los
hallazgos que se reportan en todas las dreas que abarca la Teoria
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 Capitulo 1 (p. 14, de la versidon en
inglés) de su clasico Principios de Psicologia (traduccion de los
autores) y Sidman (1960 a) en el Capitulo 1 (p. 3 de la version en
inglés) de su Tdcticas de Investigacion Cientifica (traducciéon de
los autores) dado un buen método los datos obtenidos son incues-
tionables, ilos 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 areas de investigacion especificas, nos ha permitido
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buscar la integracién 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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Capitulo 8
Psicobiologia de la Salud Sexual

Marisela Hernandez Gonzdlez, Claudia del Carmen Amezcua
Gutiérrez y Miguel Angel Guevara Pérez
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De manera general, una buena salud sexual y reproductiva se re-
fiere a un estado de bienestar fisico, mental y social en torno a la
reproduccion. 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
informacion cientifica que permita llevar una vida sexual plena,
autoprotegerse de patologias de transmision sexual y evitar em-
barazos no deseados.

La Psicobiologia trata de explicar el comportamiento desde
una perspectiva bioldgica, y es justo lo que se tratari de aplicar
en este capitulo. El bienestar psicologico y la capacidad de po-
der responder de manera adecuada a la estimulacién sexual y, por
ende, de experimentar interés sexual cambian a lo largo de la vida
de los individuos, dependiendo de la condicidn fisica, los niveles
hormonales, asi como del funcionamiento cerebral responsable
de los aspectos cognitivos y motivo-emocionales.

Desde esta perspectiva, en el presente capitulo primeramen-
te se revisara la definicion de salud sexual, para posteriormente
dar un bosquejo general de la psicobiologia en el desarrollo de la
sexualidad y finalmente de las bases neurales de la motivacion y
ejecucion sexual tanto en el sexo femenino como masculino.

209
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Definicion de Salud Sexual

Una de las primeras definiciones de salud sexual fue la desarro-
llada por la Organizacion Mundial de la Salud (oms) en 1975. En
ésta, se refiere que la salud sexual es la integracion de los aspectos
somaticos, emocionales, intelectuales y sociales de la sexualidad.
Mas 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 coercidn, discriminacién y violencia.

En una extraordinaria revision de la literatura, Edwards y Co-
leman (2004) describen que hasta esa fecha, identificaron ocho
definiciones de salud sexual basadas en la definiciéon 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 comprension 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-
sion ver Edwards y Coleman, (2004)).

Salud Sexual en las Diferentes Etapas de la Vida

Comunmente, 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 manifestacion del desarrollo sexual en cada una de las etapas
de la vida: la ninez, 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) evidencié sensaciones eréticas en tres bebes mujeres de
menos de 1 ano de edad. Ellas se masturbaban friccionando los
muslos, frotando su cuerpo contra un objeto, o por manipulacion.
En infantes y nifios pequenos, se producen posturas y movimien-
tos durante la masturbacién y puede diagnosticarse erroneamen-
te como convulsiones, trastornos del movimiento, dolor abdomi-
nal, célico u otros problemas neuroldgicos o médicos (Mink &
Neil, 1995). La incidencia de dicho comportamiento alcanza su
punto maximo tipicamente a los 4 afios de edad y nuevamente en
la adolescencia (Leung & Robson, 1993).

La masturbacion en los nifios es un fendémeno 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
preocupacion para los padres por todos los tabues religiosos y
culturales asociados, generando ideas erréneas e inapropiadas de
los padres o cuidadores sobre la masturbaciéon (Leung & Robson,
1993). Los niflos muy pequefios y los preescolares (menores de
cuatro afios) participan en diversos juegos o experiencias sexua-
les cuando son muy pequefios (para mas informacioén acerca de
lo que los nifios hacen tipicamente a esta y otras edades, ver Co-
leman, 2012). Sin embargo, estos juegos se vuelven cada vez mas
encubiertos a medida que el nifo va creciendo (de 6 a 9 afios) y se
dan cuenta de las normas culturales (Reynolds et al., 2003).

Ya desde 1937, Ellis, declar6 que la actividad sexual (en forma
de juego) continta después de los 7 afios sin patologfa. El indico
que los juegos sexuales en la infancia podrian ser instructivos, y
como ensayo para los roles adultos; creia que estos juegos, aun-
que a veces involucraban desnudos y contacto fisico, no necesa-
riamente eran experimentados por los nifios como sexuales. Afios
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 algtn tipo de juego sexual antes de la
adolescencia. En conclusioén, tanto Ellis como Kinsey, creian que
estos juegos estaban alimentados por la curiosidad acerca de la
anatomia de un compafiero de juegos y no propiamente por una
motivacidn erdética. Sin embargo, el hecho de que los nifios 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 nifios respecto de los cambios corporales
y asuntos sexuales pueda parecer extrafo o vergonzoso, el pro-
porcionarles informacién correcta y apropiada segun su edad es
muy importante para asegurar que los nifios crezcan protegidos
y saludables.

Algunos padres ensefan a los nifios a no tocar los cuerpos de
los demaés y restringen la conversacion sobre el sexo. Como resul-
tado, los nifios acuden a sus compaferos para obtener informa-
cién la cual a menudo no solamente es incorrecta sino que puede
tener muy poca relaciéon 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
nifnos 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 nifios, 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 anos
tienen mas autoestima sexual. Sin embargo, las experiencias con
hermanos mucho mayores que tienen lugar antes de los 9 afios se
asocian con niveles generalmente mas 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
nino 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, nimero de compafieros sexuales, satisfaccidon sexual, exci-
tacioén sexual, o disfunciones sexuales. Se concluy6 que, en gene-
ral, la ocurrencia o la no ocurrencia de juegos sexuales entre los
nifos, 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 biolégicos como psicoldgicos, 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 afios), media (14 a 16 aflos) y tardia (17 a 19 afios).

En la adolescencia temprana comienzan los cambios fisicos
y los chicos experimentan una gran preocupacién 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 bus-
queda de sensaciones y la incompetencia autorreguladora, que
no madura completamente hasta la adultez temprana (Steinberg,
2004). Finalmente, en la adolescencia tardia, los jovenes desarro-
llan un sentido de identidad, de participacién social e interaccion
entre pares, asi como de interés sexual.

En la adolescencia temprana o pubertad (entre los 10 y 12
anos), los nifios tienen una organizacién social que es homoso-
cial; es decir, la division social de hombres y mujeres en grupos
separados (Thorne, 1992). Es asi que, la exploracién y el aprendi-
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zaje sexuales en esta etapa probablemente involucren a personas
del mismo género. Es comtn que tengan un amigo o una amiga
de gran confianza, mis no por ser de su mismo sexo, puede con-
siderarse que su orientacion sexual no esta bien definida. Durante
este periodo, los chicos adquieren mas experiencia con la mas-
turbacidn. 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 atraccion
sexual ocurrid entre los 10 y los 12 afios (Rosario et al., 1996), y la
primera experiencia de fantasias sexuales se produjo alrededor
de 1 ano después. Estas experiencias comienzan el proceso de de-
sarrollar la capacidad de mantener relaciones intimas (De Lama-
ter, 2002). Ademas, como se menciond anteriormente, mediante
la masturbacion el pre-adolescente reconoce su cuerpo, lo que lo
prepara para el ejercicio de su sexualidad.

En la adolescencia media (14-16 afnos) contindan los cam-
bios fisicos, sociales y emocionales, ajustindose a un cuerpo y
sentimientos sexualmente maduros. En este periodo los jovenes
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 tardia (17-19 afios) es un momento en que los
cambios fisicos y reproductivos se estin desacelerando. Es em-
pezar a convertirse en adultos jovenes, a menudo con relaciones
romanticas y sexuales. En esta etapa final de la adolescencia, los
jovenes comienzan a equilibrar su independencia con familiares y
amigos. Desarrollan un sentido més firme de la identidad, aunque
contintian en desarrollo los valores personales y vision de su futu-
ro. Si se desea revisar algunos aspectos para apoyar el desarrollo
de una sexualidad saludable durante la adolescencia temprana,
media y tardia consultar el trabajo de Bellavance (2014).

Halpern et al. (20006) 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 mas de 11,000 adolescentes entre 18 y 27 afos
y encontraron que mas del 9o % pierden su virginidad antes del
matrimonio. Esto concuerda con lo reportado por otros estudios
que sefialan que, a finales de la adolescencia, 1a mayoria 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 exposicién temprana al sexo vaginal durante
la adolescencia aumenta el riesgo de enfermedades de transmi-
sion sexual (como el viH / sIbA) y a tener un mayor numero 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).
Ademais, el hecho de que los adolescentes tengan tan facil acceso
a los medios como la television, el internet y la literatura relacio-
nada con la sexualidad, los delitos sexuales y la violencia, provoca
que su percepcion y actitud hacia la sexualidad sea deformada al
obtener informacién que puede ser errénea (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). Asi, la actitud, el monitoreo y la su-
pervision de los padres hacia la sexualidad, el estilo de crianza, la
relacion con los compafieros 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 contintia 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-
cién y la prevencion de infecciones de transmision 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 relacion mondégama a largo plazo o participar en
relaciones sexuales con varias personas.

En nuestra sociedad, el matrimonio es el estilo de vida sexual
mas comun, en el cual se considera que la expresion sexual es
maés legitima. En nuestro pais, la encuesta nacional de ocupacion
y empleo (cifras durante el cuarto trimestre de 2019) del INEGI
reporta que, en 2018, de la poblacién de méas de 15 afios 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 bioloégicos y sociales. Los factores biolégicos
incluyen cambios fisicos o enfermedades cronicas, que afectan la
frecuencia sexual. Los factores sociales incluyen la habituacién al
sexo con la pareja y el estado emocional con la relaciéon (Call et
al., 1999). La satisfaccion con la relacién sexual es un componente
importante de la salud sexual. Lawrance y Byers (1995), 1a definen
como una respuesta afectiva que surge de la evaluacién subjetiva
de las dimensiones positivas y negativas asociadas con la relaciéon
sexual. La satisfaccion sexual se ha asociado con diversas varia-
bles, como satisfaccion con la vida en general y con las relaciones
interpersonales, con un bienestar psicologico, salud fisica, edu-
cacién superior, asertividad y apertura a diferentes experiencias
sexuales, y también con el considerar la sexualidad como algo im-
portante en la vida. Algunas parejas requeriran apoyo profesional
para poder hacer frente con éxito a estos factores y llevar una vida
sexual plena. (Dosch et al., 20106).

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 estimulacioén genital ma-
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nual, relaciones sexuales vaginales tradicionales, incluida la se-
xualidad oral-genital hasta las relaciones anales sin usar condon,
que implican riesgos para su salud fisica, como las I'TS o por VIH.
Otros ejemplos incluyen tener relaciones sexuales con parejas ca-
suales y con multiples parejas (De Lamater & Friedrich, 2002).

Por otra parte, una de las metas finales del matrimonio o de la
unién de una pareja es la reproduccion. La adultez es la etapa en
que la mujer esta en condiciones fisicas y psicologicas para em-
barazarse y procrear hijos. Sin embargo, todos los cambios tanto
fisioldgicos como psicologicos que implica la gestaciéon 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 dificil que en la etapa adulta se busque educacién sexual,
como se mencionaba antes, mas bien se busca apoyo terapéutico.
Los programas de educacion sexual para adultos estin dirigidos
para adultos con alguna discapacidad o retraso mental (Caspar &
Glidden, 2001; Schwartz & Robertson, 2019) o con espectro autista
(Tullis & Zangrillo, 2013). Sin embargo, mas que en la edad adulta,
la educacién 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 cominmente 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 satisfaccion con
la sexualidad se asocia a una mayor autopercepcioén de envejeci-
miento exitoso y mejor calidad de vida (Thompson et al., 2011).
Particularmente, la investigacion sobre sexualidad en adultos
mayores se centra en disfuncidon sexual y enfermedades fisicas
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como diabetes, cancer y otras afecciones cronicas (Rheaume &
Mitty, 2008; Syme et al., 2013). Son pocos los estudios que compa-
ran la relacién entre la sexualidad con otros aspectos como la sa-
lud fisica, emocional, y cognitiva, en hombres y mujeres mayores.

En esta etapa de la vida, fisiolégicamente se presentan diver-
sos cambios que afectan la sexualidad. En las mujeres aparece la
menopausia y debido a los cambios fisioloégicos a causa de esta,
principalmente la baja de estrogenos, las mujeres menopausicas 'y
posmenopausicas pueden experimentar disminuciones en la libi-
do, frecuencia del coito, provocar una respuesta orgasmica lenta
0 ausente, secrecion vaginal retrasada o ausente, y contracciones
uterinas dolorosas (Leventhal, 2000). Mientras que en los hom-
bres se evidencia principalmente un retraso o disminucion 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 8o a 102 afios. Los investigadores
evaluaron conductas sexuales especificas, incluidas las relaciones
sexuales, tocar y acariciar, masturbacién y problemas sexuales
tanto presentes como pasadas. Ellos reportaron que el 62 % de
los hombres y el 30 % de las mujeres seguian 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-
cién 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 ereccidn, falta
de lubricacion vaginal y preocupacion 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 disminucién en la fre-
cuencia de tocar y acariciar entre los 80 y los 9o anos. De acuerdo
con Gisberger et al. (2005), si bien este estudio proporciona infor-
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macioén 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 disminucién de
la sexualidad en los adultos mayores se incluyen: (1) medicamen-
tos, (2) estado de salud, (3) impedimentos fisicos, (4) percepcion
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 poblacién de edad avanzada
son: estresores comunes como la pérdida de trabajo, el deterioro
de la salud, crisis financieras y muerte de un conyuge (Ginsberg et
al., 2009). Se ha reportado que los sintomas depresivos asociados
a esta etapa son un factor de riesgo para disminuir la actividad y
satisfaccion sexual (Laumann et al., 2009), asi como generar dis-
funcion sexual (Nicolosi et al., 2004), particularmente disfuncién
eréctil (Araujo et al., 1998; Bacon et al., 2003).

Se han reportado diferencias entre hombres y mujeres mayo-
res con respecto a esta asociacion 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 tenian una tasa mas baja de actividad sexual con sus
parejas, a diferencia de los hombres, quienes eran mas propensos
a participar en actividades sexuales. Ademas, las mujeres que te-
nian mas sintomas depresivos se sintieron menos conectadas con
sus parejas durante la actividad sexual, en comparacién con los
hombres que se sentian mas conectados con sus parejas. En otro
estudio, una mejor salud fisica 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. (2on) evaluaron a un grupo de mil doscientas treinta y cinco
mujeres de 60 a 89 afos participantes del sitio “Iniciativa de Salud
de la Mujer de San Diego” y encontraron que la actividad y fun-
cién sexual (deseo, excitacion, opresion vaginal, uso de lubrican-
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tes y capacidad para llegar al climax) se asociaron negativamente
con la edad, al igual que la salud fisica y mental. En contraste, no
hubo diferencias entre los diferentes grupos de edad en la autoe-
valuacion de satisfaccion 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 relaciéon o
influencia de la salud emocional y cognitiva con la salud sexual
y cOmo esta relacidon difiere entre mujeres y hombres (Wang et
al,, 2015). Es claro entonces que en los adultos mayores existen
cambios normales y patoldgicos 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 efectiian una labor
relevante, para la promocion de la salud sexual. Una lista mundial
parcial de estas instancias puede encontrarse en diferentes sitios
de Internet.

Areas cerebrales implicadas en la Salud Sexual

Conocer las bases neurales de las conductas propias de la inte-
raccion sexual, que van desde la motivacidén para buscar una pa-
reja, el cortejo, el acto sexual y formar (o no) vinculos 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, asi como sensaciones de bienestar, ener-
gia, mayor atencién y mejor ejecucion cognitiva de los individuos,
en tanto que situaciones de represion sexual, desinformacién o
tabues familiares, sociales, culturales o religiosos pueden llevar a
aberraciones conductuales e incluso patologias psiquiatricas.
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Diferentes areas cerebrales, incluyendo aquellas del sistema
limbico (implicado en los procesos motivo-emocionales y de re-
forzamiento) asi como areas corticales y subcorticales involucra-
das en la emocioén y procesos cognitivos fundamentales para la
manifestacion de la conducta sexual (tales como la inhibicidn, el
aprendizaje y la toma de decisiones) han sido reportadas en una
amplia gama de trabajos experimentales. Es asi que utilizando
técnicas de lesion, de manipulaciéon farmacoldgica y hormonal,
asi como de medicién de la actividad eléctrica y metabdlica 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 estimulos
sexualmente relevantes, hasta la ejecucion sexual y gran diversi-
dad de preferencias sexuales, emociones, afectos y también, las
desadaptaciones y patologias sexuales, comprometiendo por tan-
to, la salud sexual y mental de los individuos (revisar Meisel &
Sachs, 1994; Hull & Dominguez, 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 patologias, que en
este capitulo solo ofrecemos una revision 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 mesocorticolimbico
o sistema recompensante

Numerosas evidencias experimentales apoyan la participacion
del sistema dopaminérgico mesocorticolimbico (spmr) [cuyo ori-
gen son las neuronas dopaminérgicas del area tegmental ventral
(aTv) que inervan a areas limbicas como el hipocampo, la amig-
dala, el ntcleo accumbens, el septum y la corteza prefrontal] en
los procesos motivo-emocionales de la conducta sexual (para
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una revision ver Hernandez-Gonzalez & Guevara, 2009; Hernan-
dez-Gonzilez et al., 2008; Hull & Dominguez, 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
estimulos condicionados, retrasando el inicio de la actividad se-
xual pero sin alterar su ejecucion. La administracion del agonista
dopaminérgico apomorfina en el ATv provoca un retraso en el ini-
cio, asi como una lentificacién de la interaccién copulatoria de las
ratas macho, como consecuencia de alteraciones de la integracion
sensoriomotora y/o de la motivacion sexual (para una revision ver
Hull et al., 2002; Herndndez-Gonzalez & Guevara, 2009).

La lesion de varias estructuras limbicas como la corteza pre-
frontal (Robles-Aguirre et al., 2007; Fernandez-Guasti et al., 1994),
el niucleo accumbens (Liu et al, 1998), y la amigdala (Hernan-
dez-Gonzailez et al., 2014) han resultado en afectaciones princi-
palmente de la motivacidén y activacidon sexual, por lo que se ha
propuesto que la ablacidn de tales estructuras impide el adecuado
procesamiento y asignacion del valor incentivo de los estimulos
con significado sexual y por ende, disminuye o suprime la genera-
cidén y mantenimiento de la motivacién sexual.

Dos estructuras hipotalamicas que no forman parte del spmL
pero que se ha descrito juegan un papel crucial tanto en la moti-
vacién como en la ejecucion sexual son el Area predptica medial
(arom para el caso de la conducta sexual masculina) y el hipo-
talamo ventromedial (Hvm para la femenina). Practicamente en
todas las especies estudiadas hasta la fecha, las lesiones del aApom
en los machos adultos eliminan la conducta sexual pero también
altera los aspectos apetitivos o motivacionales de la conducta se-
xual (para una revisién ver Hull & Dominguez, 2015; Meisel &
Sachs, 1994) En el caso de las hembras, la lesion del uavm afecta
la expresion de la conducta de lordosis (postura tipica de la rata
hembra para permitir la monta e intromisién peneana por parte
del macho). Las lesiones o bloqueo farmacologico de las células
ventromediales del hipotdlamo llevan a pérdida de la conducta
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de lordosis, en tanto que la estimulacioén eléctrica de las mismas
lleva a la facilitacion de tal conducta (para una revision ver Pfaus
et al., 2015).

Las diferentes técnicas de autorradiografia e inmunocitoqui-
micas han servido para dilucidar que estructuras como el arom,
el nicleo de la base de la stria terminalis, el septum, la amigdala
medial y el hipotdlamo poseen una gran cantidad de receptores a
androgenos y estrdégenos con pequefias 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 casa, 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 motivacién como de ejecucion sexual, asi como
emocionales y de aprendizaje implicados en la interaccién sexual
y formacion de preferencias.

Areas implicadas en los procesos cognitivos de la salud sexual

La atenci6n e interés que un sujeto muestra por una potencial
pareja sexual (sea del mismo o diferente sexo) dependen de pro-
cesos bioldgicos organizados perinatalmente o durante la infancia
y su preferencia se vera reforzada o debilitada con relacién a su
experiencia de vida. Esta interaccion biolégica y de experiencias
se asocia con la secrecién de neurotransmisores y hormonas res-
ponsables de la generaciéon de la motivacién sexual y por ende
del aprendizaje. Se ha mostrado que la acciéon de la dopamina y
la oxitocina a través de su interaccidn en receptores especificos
del hipotilamo, estriado ventral y corteza prefrontal participan
en los procesos de atencion, de asignacién del valor incentivo, de
motivacion y emocién o afecto hacia la potencial pareja sexual
(Cibrian-Llanderal et al., 2012; Hull & Dominguez, 2015).

La vida sexual plena y saludable implica poner en practica una
serie de procesos cognitivos que permitiran la adecuada canaliza-
cion del deseo sexual y las practicas sexuales sin riesgo, manejar
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adecuadamente los desafios emocionales y biolégicos asociados
al establecimiento de relaciones romanticas y al disfrute de una
vida sexual satisfactoria; aspectos que deberian constituir uno de
los principales objetivos de la educaciéon para la salud y de los or-
ganismos gubernamentales con programas de prevencion y asis-
tencia de acuerdo a la edad de la poblacion (Conejo et al., 2014).

Es en este contexto que los procesos cognitivos de atenciodn,
memoria, inhibicién, consecuencia de los actos y toma de decisio-
nes, entre otros, desempenan un papel crucial para determinar la
actitud de las personas hacia el sexo, su capacidad de responder
adecuadamente a los estimulos de la potencial pareja sexual para
buscar y lograr una interaccién sexual, asi como razonar y deter-
minar si esa interaccién no implica una situacidn de riesgo (ya sea
emocional y fisica).

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 areas corticales
como la parietal y temporal, el hipocampo, la amigdala, el estria-
do y varias otras mas que, a través de multiples neurotransmiso-
res y modulaciéon hormonal, permiten a los individuos tener una
respuesta intelectual y emocional ante las complejas situaciones
de la vida contemporanea (para revision ver Olson & Colby, 2013)
para que puedan practicar una conducta sexual y relaciéon emo-
cional de manera satisfactoria y sin riesgos para la salud fisica y
mental.

Varios trabajos han reportado la participaciéon de las corte-
zas prefrontal y parietal en los aspectos atencionales y de proce-
samiento emocional a estimulos 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 activacion de
estas areas corticales ante estimulos visuales, auditivos y escritos
con contenido erdtico 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-
gia como resonancia magnética funcional y tomografia por emi-
sion de positrones la activacioén de areas limbicas, hipotalamicas,
del estriado e incluso cerebelares en la modulacién de la interac-
cion sexual (para revision ver Agmo, 2007).

Conclusion

Desde el nacimiento y a través de todo el desarrollo hasta la adul-
tez, el funcionamiento biol6gico de los individuos aunado a la in-
teraccion con el ambiente sociocultural, permite la manifestacion
de habilidades cognitivas y emocionales que se van desarrollando
conforme a la edad y que son necesarias para construir patrones
de comportamiento inicos y modelables para expresar su sexua-
lidad (Carballo, 2000). Si bien a la fecha se cuenta ya con un am-
plio conocimiento de las bases neurofisioldgicas de la interaccidén
sexual, aun son muchos los tabudes, desinformacién, distorsiones
cognitivas y creencias irracionales que empanan nuestra socie-
dad, esto, aunado a las deficientes estrategias de educacién sexual
tanto en el &mbito familiar como escolar, aumenta la ocurrencia
de comportamientos sexuales riesgosos poco saludables tanto fi-
sica como emocionalmente. Hacer conciencia de la importancia
de la educacion sexual integral que promueva un desarrollo cog-
nitivo, fisico, emocional, social e inclusive espiritual, coadyuvara
a lograr constituir una sociedad con mejor salud mental.
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El enfoque general del analisis experimental de la conducta puede
resumirse de la siguiente manera: La conducta de los individuos
esta determinada por su interaccion 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, esta 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 anélisis experimental de la conducta (Lattal, 2013).

En la primera parte de este capitulo, se presenta una breve
historia del estudio del reforzamiento positivo, que culmind en la
fundacion formal del analisis conductual aplicado. En la segunda
parte se describen algunos aspectos practicos 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 nifios
diagnosticados con paralisis cerebral. Dado que la investigacion
aplicada con esta poblacidon es muy limitada, la descripcion de las
intervenciones también tiene como propoésito 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 analisis conductual aplicado

El estudio del reforzamiento positivo se extiende a los origenes de
la ciencia del analisis experimental de la conducta en el laborato-
rio de B. F. Skinner durante la década de 1930. Skinner realizé un
gran numero de experimentos en los que descubrié y analiz6 los
efectos de las variables antecedentes y las consecuencias sobre
la conducta. En este contexto, Skinner describid sistematicamen-
te la contingencia de reforzamiento positivo usando ratas como
sujetos experimentales. Por ejemplo, en su libro La conducta de
los organismos (Skinner, 1938) report6 detalladamente un experi-
mento en el cual sélo en presencia de una luz, las presiones a la
palanca iban seguidas inmediatamente de la entrega de un pellet.
Skinner analizé los datos de la conducta de una rata momento a
momento durante las sesiones experimentales. Reporté que las
tres primeras veces que la presion 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 rapida aceleracién hasta alcanzar
un maximo” (pp. 67-68). Skinner not6 que los datos que describié
para esta rata constituian una “buena representacién de los resul-
tados para las 78 ratas que se expusieron a este método” (p. 68).

Anos 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) concluy6
que “Una formulacién adecuada de la interaccién entre un or-
ganismo y el medio ambiente siempre tiene que especificar tres
cosas: (1) la ocasién en la que la respuesta ocurre, (2) la respuesta
misma, y (3) las consecuencias reforzantes” (p. 7). Esta formula-
cién constituye la contingencia de tres términos (estimulo dis-
criminativo-conducta-reforzador). El reforzador no soélo tiene
una funcion selectiva sobre la conducta, sino también sobre los
eventos medioambientales que establecen la ocasidén para que
ocurra la conducta (i.e., estimulos discriminativos) (Glenn et al,,
1992). Al reforzar consistentemente la conducta en un contexto
determinado, este contexto eventualmente adquirira una funciéon
“evocativa” de la conducta, ya que en el pasado fue reforzada en
su presencia (ver Michael, 1983). La contingencia de tres términos
que Skinner describié es una base conceptual crucial en el anéli-
sis experimental de la conducta y sus aplicaciones.

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

En el primer reporte publicado sobre el condicionamiento
operante en un humano, Fuller (1949) describi6 el uso del refor-
zamiento positivo para establecer y mantener una conducta en
un hombre de 18 afios en estado vegetativo. Fuller estableci6 la
respuesta de levantar el brazo en una posicion vertical entregan-
do al participante una solucién de leche y azicar con una jeringa
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inmediatamente después de que ocurria el movimiento. Si bien la
respuesta que Fuller establecid tenia poco valor adaptativo, fue
significativo debido a que mostré 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 ana-
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 cooperacion
en pares de nifios empleando el reforzamiento positivo (entre-
gando dulces si dos nifios respondian de manera similar en un
aprarato). Gewirtz y Baer (1955) mostraron la efectividad de los
reforzadores sociales para establecer una conducta de juego en
nifios. Verplanck (1955) mostr6 que la conducta de hablar de un
tema especifico aumenta si un interlocutor expresa su acuerdo
con el contenido (e.g., parafraseando la conversion).

Ayllon y Michael (1959) publicaron la investigaciéon que es
considerada como el primer ejemplo de andlisis conductual apli-
cado (Cooper et al., 2007; Lerman et al., 2013). Ayllon y Michael
describieron cémo las enfermeras de un hospital usaron una va-
riedad de principios y técnicas del analisis de la conducta para
modificar conductas socialmente significativas en pacientes psi-
quiatricos diagnosticados con psicosis o retraso en el desarrollo.
Las intervenciones involucraron el reforzamiento diferencial, el
reforzamiento no contingente, la extincion y el entrenamiento en
evitacion. Estas intervenciones fueron efectivas para disminuir
conductas problema como las visitas excesivas a la oficina de las
enfermeras, conductas de agresion, conducta verbal inapropiada
y la acumulacién 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 fundacién formal de la disciplina
del analisis conductual aplicado, con la publicaciéon del primer
numero del Journal of Applied Behavior Analysis en 1968. La crea-
cién de la revista atendi6 la creciente necesidad de tener un foro
dedicado a la diseminacion de investigacion aplicada, siguiendo
los principios y los métodos de investigacion del andlisis 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 anélisis de la conducta, la investigacion
aplicada estaba basada en disefios experimentales de caso Uni-
co. Tres caracteristicas distintivas de estos disefios son la medi-
cion repetida de la conducta individual (e.g., tasa de respuesta),
las comparaciones intrasujeto a través de las condiciones expe-
rimentales (e.g., linea base y tratamiento) y la evaluacién de la
confiabilidad de la medicién dentro y a través de las condiciones
(ver Perone & Hursh, 2013).

El primer articulo del primer ntimero del Journal of Applied
Behavior Analysis fue una intervencién basada en el reforzamien-
to positivo, que tuvo como propdsito aumentar conductas apro-
piadas de seis niflos en un saldén de clases (Hall et al., 1968). La
conducta blanco de la intervencién fue elegida para cada nifio
(e.g., realizar actividades académicas y participar en la clase).
Para los seis niflos, de manera inmediata a la ocurrencia de la
conducta blanco, la maestra les daba atencion (e.g., dirigiéndose
al lugar donde estaba el nifio o haciendo un comentario). La in-
tervencion fue efectiva para los seis nifios; las conductas blanco
aumentaron considerablemente.

En este primer niumero del Journal of Applied Behavior Analy-
sis, Baer et al. (1968) especificaron las caracteristicas y el enfoque
general del andlisis conductual aplicado. Enfatizaron en que el
analisis 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 andlisis 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 teoria” (p. 92). Baer et
al. (1968) formalizaron la distincion entre el analisis experimental
de la conducta y el analisis conductual aplicado, la cual estaba
basada en la funcién de la investigacion realizada. La funcion de
la investigacidn basica era descubrir y clarificar principios funda-
mentales de la conducta-cualquier conducta- mediante la experi-
mentacién con animales humanos y no humanos. En contraste, la
funcién del analisis conductual aplicado era conducir investiga-
ciones de importancia y utilidad inmediata para la sociedad. Baer
et al. 1968) describieron el analisis experimental de la conducta
y el anilisis conductual aplicado como dos dominios interrelacio-
nados de una ciencia unificada de la conducta.

La resefia historica sobre el reforzamiento positivo ejempli-
fica la interrelacion del anélisis experimental de la conducta y
el analisis conductual aplicado a la que se refirieron Baer et al.
(1968). El reforzamiento positivo se descubrid y ha sido estudiado
extensamente en ambientes de laboratorio. Complementariamen-
te, la investigacion aplicada ha permitido profundizar en el en-
tendimiento del principio y desarrollar la tecnologia 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 investigacion basica (Iwata & Michael, 1994; Vollmer & Hac-
kenberg, 2001). Desde la fundacion formal del analisis conductual
aplicado, hace mas de 50 afios, este principio se ha implementado
de manera efectiva para establecer una variedad de conductas en
una gran cantidad de areas de aplicacion, 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 empirica sobre el
reforzamiento positivo y de los avances tecnoldgicos para em-
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plearlo en ambientes aplicados, todavia 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 practicos durante la
aplicacion de esta contingencia. Algunos ejemplos son determi-
nar qué instancia especifica de la conducta sera el blanco de la
intervencion, la implementacion de técnicas de acuerdo con las
condiciones fisicas de los participantes, seleccionar los estimulos
que se emplearan como reforzadores, establecer variables moti-
vacionales, garantizar la generalizaciéon del cambio conductual y
lidiar con los efectos no deseados del reforzamiento positivo. Los
terapeutas comuinmente tienen que tomar decisiones para dise-
fiar intervenciones basadas en el reforzamiento positivo que ten-
gan los efectos esperados. En estos casos, es necesario seguir las
mejores practicas con base en los principios establecidos en el
analisis de la conducta (DeLeon et al., 2013).

En las secciones posteriores del presente capitulo, se descri-
ben tres intervenciones conductuales basadas en el reforzamiento
positivo que se realizaron para establecer conductas socialmente
significativas en nifios diagnosticados con paralisis cerebral. Du-
rante estas intervenciones, fue necesario establecer y mantener
conductas que sustituyeran en funcién a una variedad de conduc-
tas problema. La investigacién aplicada en esta poblacion es su-
mamente limitada. La descripcién de estas intervenciones tiene
como proposito ilustrar aspectos practicos de la implementacion
del reforzamiento positivo en ambientes aplicados y describir las
técnicas especificas 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 seccidn se presenta
una breve descripcion de la paralisis cerebral y de las conductas
problema comunmente observadas en las personas diagnostica-
das con este trastorno.
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La paralisis cerebral

Desde el punto de vista médico, el término de paralisis 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 paralisis cerebral es
ocasionada por una lesion en el cerebro cuando éste todavia esta
en desarrollo, por lo que puede ocurrir desde antes del nacimien-
to y durante los primeros afios de la infancia. (Aisen, et al., 2011;
Rosenbaum et al., 2007).

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

Se han descrito diferentes clases de paralisis cerebral, con
base en el tipo especifico del trastorno motor. El tipo mas comdn
de paralisis cerebral es la espastica, la cual se caracteriza por la
rigidez muscular (Gulati & Sondhi, 2017). La contraccién mus-
cular persistente resulta en dificultades al realizar actividades,
como caminar, hablar, comer o vestirse. Otros tipos de paralisis
cerebral se caracterizan por fluctuaciones en el tono muscular y
movimientos que las personas no pueden controlar (i.e., paralisis
cerebral disquinética) o bien por trastornos motores que resultan
en la falta de equilibrio y temblores (i.e., paralisis cerebral ataxi-
ca). La paralisis cerebral mixta se diagnostica cuando se observa
una combinacién de sintomas de al menos dos tipos de paralisis
cerebral. Las partes del cuerpo afectadas por la alteracion motora
varian (e.g., puede ser en las extremidades inferiores o superiores
o bien sélo la mitad del cuerpo).

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

Problemas conductuales comiinmente observados
en personas con paralisis cerebral

La descripcion de las condutas problema que se observan comun-
mente en personas diagnosticadas con paréalisis cerebral provie-
nen principalmente de la literatura médica. Algunas de las con-
ductas que se reportan consistentemente son la agresion fisica
a otras personas, la destrucciéon de objetos, berrinches, conduc-
tas disruptivas, interacciones sociales inapropiadas, desobede-
cer instrucciones de otras personas, conductas estereotipadas,
problemas de atencion 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 sin-
toma de una “enfermedad mental” o trastorno psiquiatrico sub-
yacente (ver Malott et al., 2013). En el caso de las personas con
paralisis cerebral, se ha asumido que las conductas problema son
sintomas de una variedad de trastornos psiquiatricos que pueden
estar relacionados con el dafio cerebral (e.g., Carlsson et al., 2008,
Goodman & Graham, 1996). Por ejemplo, las conductas como la
agresion a los demas, desobedecer instrucciones, la conducta dis-
ruptiva y la destruccion de objetos, se han caracterizado como
sintomas del “trastorno de oposicién 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 sinto-
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 psiquiatricos es la “frustra-
cion”. Por ejemplo, Bjorgaas et al. (2012) afirmaron que “todavia
es necesario investigar si los trastornos psiquiatricos se originan
en la lesion cerebral en si misma o se relacionan con las frustra-
ciones ocasionadas por la discapacidad...” (p. 1292).

Conforme a la psicologia cientifica, las explicaciones de las
conductas problema basadas en el enfoque del modelo médico
son cuestionables, tanto en la loégica conceptual como en su valor
pragmatico (ver Malott et al., 2013). La “frustracién” y el “trastor-
no de oposicién 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 afiaden nada a nuestro
entendimiento de las variables que las mantienen (Baum, 2005;
Skinner, 1974). Las variables ficticias tampoco tienen una relacién
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 cémo
podrian ser la causa de la conducta (Skinner, 1953, 1974).

Conforme a la filosofia del anélisis de la conducta, se consi-
dera que si bien la conducta puede tener un origen genético (por
ejemplo, mediante la susceptibilidad genética a algunos estimu-
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 esta ocurriendo, es por-
que hay una contingencia de reforzamiento (positivo o negativo)
vigente (Malott et al., 2013). La practica 6ptima en las intervencio-
nes basadas en el analisis conductual aplicado consiste en deter-
minar los eventos que estan relacionados funcionalmente con las
conductas problema. Una vez que las variables controladoras se
han identificado, es posible disefiar un tratamiento efectivo para
disminuir la frecuencia de su ocurrencia (Dixon et al., 2012; Han-
ley et al., 2003). En la siguiente seccidn del capitulo, se resumen



Consideraciones prdcticas del uso del reforzamiento positivo 243
en ambientes aplicados: intervenciones para nifios con pardlisis cerebral

intervenciones conductuales basadas en el reforzamiento positi-
vo que fueron efectivas para la reduccién de las conductas proble-
ma en nifios diagnosticados con pardlisis cerebral.

Intervenciones basadas en el reforzamiento positivo para la
modificacion de conductas en niifios con paralisis cerebral

Escenario de las intervenciones

Las intervenciones se llevaron a cabo en las instalaciones del
Centro de atenciéon multiple de la Asociaciéon Pro-Personas con
Paralisis Cerebral (arac) en la Ciudad de México. La asociacion
brinda atencién especializada a personas con paréalisis cerebral y
a sus familias, incluyendo la rehabilitacion fisica, servicios médi-
cos generales y de nutricidén, programas ocupacionales y capaci-
tacion laboral para adultos (“aprac 1. . p., Asociacion Pro-Personas
con Parilisis Cerebral”, 2020). En el centro también se imparten
programas educativos, de tal forma que los nifos y jovenes 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
asociacidon en mejorar la calidad de vida de los nifios y de las per-
sonas que los rodeaban. El propésito de las intervenciones fue
disminuir conductas problema y establecer conductas adapta-
tivas para facilitar el trabajo del personal de la asociacidén para
brindarles los servicios a los nifios, por ejemplo durante las clases
o las terapias de rehabilitacion fisica. Las intervenciones se dise-
fiaron e implementaron siguiendo los lineamientos éticos de la
disciplina, incluyendo el consentimiento informado por parte de
los padres y el personal de la asociacién. Si bien la descripcién ex-
haustiva de estas intervenciones esta fuera del propdsito de este
capitulo, se pretende informar a los lectores sobre la generalidad
de los principios y las técnicas del analisis conductual aplicado
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y describir algunas consideraciones practicas al implementar las
intervenciones.

1. El caso de “Miguel”

Participante. Miguel era un nifio de siete afnos al inicio de la inter-
vencion. Estaba diagnosticado con parélisis cerebral mixta. Tenia
dificultades para moverse debido a la espasticidad muscular, pero
podia caminar. La conducta problema que emitia Miguel era intro-
ducir la mano en la boca y morderla. Un problema adicional era la
salivacion: su ropa, los materiales y los muebles estaban constan-
temente himedos y era necesario secarlo de manera constante.
Esto también dificultaba la interaccidén con sus compaferos.

Evaluacion 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., analisis descriptivo) en
el salon de clases, se hipotetiz6 que la funciéon de la conducta
era el reforzamiento automatico (i.e., la conducta parecia estar
mantenida por sus consecuencias sensoriales directas). El evento
antecedente frecuentemente observado era un bajo nivel de esti-
mulacién (e.g., al estar sentado en su lugar durante las clases, sin
objetos sobre la mesa). La conducta no parecia estar mantenida
por reforzadores sociales positivos (reforzadores entregados por
otra persona, como tangibles o atencién) o por reforzadores so-
ciales negativos (e.g., el escape de demandas o tareas). Se prob6
la hip6tesis mediante un analisis funcional que se describe a con-
tinuacion

Anadlisis funcional de la conducta. El analisis funcional de la
conducta revela relaciones causa-efecto entre la conducta proble-
ma y los eventos medioambientales al realizar una manipulacién
sistematica de estos eventos (Iwata et al., 1982/ 1994). Especifi-
camente, el terapeuta introduce en la situacién experimental los
antecedentes y las consecuencias que generalmente estan asocia-
dos con la conducta problema, con el propoésito de determinar
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en qué condiciones ocurre confiablemente. Dependiendo de las
hipdtesis de la funcién de la conducta, se eligen las condiciones
del andlisis funcional. Por ejemplo, si se sospecha que la conducta
puede tener multiples funciones (reforzamiento social positivo,
reforzamiento automatico y escape) puede conducirse un anali-
sis funcional “estindar”, que requiere de las tres condiciones de
prueba y una condicién de control (ver Iwata et al., 1982/1994).

Para el caso de Miguel, la hipdtesis fue que la tnica funcion
de la conducta era el reforzamiento automatico. En casos como
éste, no tiene sentido exponer al participante a otras condiciones
del analisis funcional, conduciendo innecesariamente multiples
sesiones y por lo tanto retrasando el tratamiento. Se condujo una
version abreviada del anélisis funcional que inicamente incluy6
una condicion de prueba (reforzamiento automatico) y una con-
dicidn de control (ver Iwata & Dozier, 2008).

Durante la condicion de prueba, se replico sistematicamente
la condicidn de “solo” comtinmente implementada en la practica,
que tiene como propdsito determinar si la conducta estd man-
tenida por el reforzamiento automatico (Iwata et al. 1982/1994).
Durante la sesi6n, Miguel permanecia sentado en su silla y no
tenfa juguetes ni materiales escolares disponibles (i.e., bajo ni-
vel de estimulacion). El terapeuta le decia a Miguel “Espera aqui,
ahora regreso”, y se iba a un extremo del saléon, donde el nifio no
podia verlo. La ocurrencia de la conducta de meterse la mano a
la boca no tenia consecuencias programadas. La sesién tuvo una
duracién de 10 minutos.

La condiciéon de control tinicamente difirié de la condicion
de prueba (“solo”) en que Miguel tenia disponibles libros y ju-
guetes sobre su mesa y ademas se presentd un video de su pe-
licula favorita en un celular colocado en su mesa. Por lo tanto, a
diferencia de la condicién de prueba, en la condicién de control
habia un alto nivel de estimulacién. La ocurrencia de la conducta
problema no tenia consecuencias programadas. La l6gica de este
anélisis funcional breve es que, si la conducta persiste en ausencia
de reforzamiento social, bajo condiciones de estimulacién empo-



246 Alicia Roca

brecida y no ocurre o bien ocurre menos durante la condicién
de control (alto nivel de estimulacién) es posible determinar que
esta vigente una contingencia de reforzamiento automatico. Cada
condicion del analisis funcional se condujo durante dos sesiones
de 10 minutos cada una. La conducta de meterse la mano a la boca
ocurridé exclusivamente en la condiciéon de prueba. Por lo tanto,
se determiné que la conducta problema estaba mantenida por el
reforzamiento automatico

Intervencién 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 disefiar un tratamiento (Hagopian et al., 2015). Por
ejemplo, un procedimiento comuin para disminuir la conducta es
suspender los reforzadores para la conducta problema (extincién)
y reforzar una conducta alterna (i.e., reforzamiento diferencial de
conducta alterna; rpa). No obstante, en el caso de conductas como
las de Miguel, resulta dificil o imposible implementar la extincion
dado que las consecuencias de la conducta son automaticas.

En uno de los pocos estudios que existe en la literatura de
anélisis conductual aplicado con participantes diagnosticados
con paralisis cerebral, también se reporto 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 consistié en que el terapeuta colocaba la palma de la mano a
aproximadamente dos centimetros de la boca de los participan-
tes, de tal forma que podian mover la mano hacia la boca, pero
no introducirla. De acuerdo con Reid et al. (1993), la disminucién
en la conducta problema se debi6 al fendmeno de la extincion
(i.e., la conducta de llevarse la mano a la boca ya no era seguida
por las consecuencias sensoriales). Andlisis mas recientes sobre
el bloqueo de la respuesta sugieren que las disminuciones en la
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conducta pueden deberse a la extincioén o al castigo, ya que el me-
canismo del bloqueo es idiosincratico entre participantes (Ler-
man & Iwata, 19906).

El problema con las intervenciones basadas inicamente en la
extincion o el castigo es que pueden resultar en conducta emocio-
nal, escape, evitacion o agresion (e.g., Goh & Iwata, 1994). Adicio-
nalmente, y de especial interés para el tema central del presente
capitulo, la extincién y el castigo como forma principal del cam-
bio conductual tienen la limitacién de que no se ensefnan 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 disminucién de conductas estereotipadas,
como balancearse, sacudir las manos y conducta vocal estereoti-
pada, mantenidas por el reforzamiento automaético (e.g., De Rosa
et al,, 2019). Este procedimiento, llamado interrupcion y direccién
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 guia fisicamen-
te al participante a tocarse la rodilla, y esta conducta alterna se
refuerza positivamente (Giles et al., 2012).

La intervencion para la conducta de Miguel consistié en una
extension del procedimiento de interrupciéon y redireccion de la
respuesta al caso de la conducta de meterse la mano a la boca. Las
sesiones se llevaron a cabo en el salén de clases, durante las acti-
vidades escolares, siempre a la misma hora y tenian una duraciéon
de 40 minutos a una hora. El terapeuta permaneci6 sentado al
lado de Miguel durante todas las sesiones. Si ocurria la conducta
de meterse la mano a la boca, el terapeuta le daba la instrucciéon
de “manos juntas” (estimulo discriminativo) y brindaba ayuda
fisica: tomaba suavemente las manos del participante y lo guia-
ba a colocarlas juntas sobre la mesa. Inmediatamente después el
terapeuta present6 los reforzadores: decia “iMuy bien! y ademas
proyectaba un video durante 20 s en un celular (el video musical
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era un estimulo 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 instruccion “manos
juntas” el terapeuta s6lo modelaba la conducta y reforzaba poner
las manos juntas con el elogio “iMuy bien!”. Finalmente, la con-
ducta de poner las manos sobre la mesa quedd bajo el control
de la instruccién “manos juntas”. Se emple6 un disefio A-B-A-B
(A =linea base B = procedimiento de redireccion de la respuesta)
para garantizar la validez del tratamiento. La reversion a la linea
base sdlo se realizd durante una sesion.

El procedimiento resulté en una disminucién rapida de la
conducta de meterse las manos a la boca: durante la cuarta se-
sion de la intervenciodn, la conducta no ocurrid, y permanecié en
niveles cercanos a cero durante el resto del tratamiento. La par-
te final del tratamiento fue de facil aplicacién, de tal forma que
las personas cercanas a Miguel podian seguir implementando las
contingencias en caso de que ocurriera nuevamente la conducta
problema. La disminucidén a niveles socialmente significativos de
la conducta resulté en la ausencia de saliva en la cara, la ropa y
los materiales escolares, lo cual facilit6 la interaccién de Miguel
con sus compaifieros y facilitéd el trabajo de las maestras durante
las clases.

Cabe destacar que el procedimiento de interrupcion y redi-
reccion de la respuesta se replicd con una segunda participante
con pardlisis 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 automatico. Un efecto secundario del tratamiento basado
en el reforzamiento positivo es que la madre de la nifa reportd
que “salia muy contenta de la escuela” y que durante las mafianas,
la nifia “tenia muchas ganas de volver a la escuela”. Las maestras
de la nifa, quienes le dieron continuidad al tratamiento, repor-
taron que la intervencién facilit6é la integraciéon de la nifia a las
actividades escolares y recreativas.
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2. Tratamiento de conductas agresivas: el caso de “Daniel”

Participante. Daniel era un nifio de 7 anos al inicio de la interven-
cion. Estaba diagnosticado con paralisis cerebral mixta, epilepsia
y trastorno del espectro autista. Daniel podia gatear, pero reque-
ria guia fisica para caminar ya que tenia problemas para mante-
ner el equilibrio. No emitia conducta verbal vocal funcional y no
seguia instrucciones verbales. Las conductas problema eran ba-
lancearse, conductas de autolesion y agresion fisica, incluyendo
rasguflar y morder a otras personas. Si bien se trataron todas las
conductas problema de Daniel (Rojas-Renddn, 2020), la presente
descripcion se limitara a las conductas de agresion fisica dado el
enfoque de este capitulo.

Evaluacion funcional de la conducta. Se realizaron entrevistas
de final abierto con la madre de Daniel, sus maestras y el tera-
peuta de rehabilitacion fisica. Posteriormente, se observo la con-
ducta directamente y se realizé un registro aBc (antecedente-con-
ducta-consecuencia). Conforme a la informaciéon obtenida en las
entrevistas y el registro aBc, se hipotetizaron dos funciones de las
conductas problema: A) Escape: en presencia del contacto fisico de
otras personas (e.g., durante el cambio de pafial o ropa) las conduc-
tas de agresion resultaban en la suspension del contacto fisico. B).
Reforzamiento social positivo (acceso a tangibles): En presencia
de un objeto fuera del alcance de Daniel, las conductas de agresion
resultaban en acceso al tangible.

Se condujo un analisis funcional en el que se evaluaron las dos
posibles funciones. Se incluyeron las variables idiosincraticas que
cominmente acompafiaban a la conducta problema durante la
observacion directa de la conducta. Durante la condicién de esca-
pe, Daniel y la terapeuta estaban en una colchoneta. La terapeuta
iniciaba el contacto fisico que frecuentemente se observaba como
antecedente de la conducta problema (e.g., ponerle o quitarle la
chamarra, acomodarlo en una silla, acomodarle el pantalon 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 pantalén”. Si ocurria una conducta de agresion, la
terapeuta suspendia las verbalizaciones y se alejaba del partici-
pante durante 30 s. Un aspecto importante de la condicién de es-
cape es que la terapeuta observd que la conducta problema ocu-
rria cuando habia un contacto fisico, particularmente al tomarlo
de las muflecas, manos y brazos y la parte inferior de las piernas,
directamente sobre la piel.

Durante la condicidn de reforzamiento positivo (acceso a tan-
gibles), la terapeuta coloc6 fuera del alcance de Daniel los objetos
a los que comuinmente le permitian el acceso cuando ocurria la
conducta problema. Cuando iniciaban las conductas de rasguiios
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 condicion de control (juego) en el que el
participante tenia acceso continuo a los objetos y ademés estaban
otros juguetes disponibles. La terapeuta permanecié con Daniel,
pero no presentd demandas (instrucciones) ni tuvo contacto fisi-
co con el participante. Cada condicién 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 ocurrié durante la
condicion de control. Por lo tanto, se determind que la conducta
de agresion tenia dos funciones (escape y acceso a tangibles).

Intervencién para la conducta de agresion (Daniel).

a) Control del antecedente de la conducta de agresiéon mantenida
por escape. Durante la condicién de escape del analisis funcional,
se observé que las conductas problema ocurrian exclusivamente
al hacer un contacto fisico firme, particularmente en las mufiecas,
manos, brazos y la parte inferior de las piernas. El contacto fisico
peculiar era un evento aversivo que funcionaba como anteceden-
te de las conductas de rasgufiar y morder. La consecuencia de la
conducta era el el escape del contacto fisico. Dados los problemas
motores de Daniel, las maestras y los terapeutas fisicos comun-
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mente le ayudaban a realizar actividades, y en ocasiones hacian
contacto fisico relativamente firme en las mufiecas, brazos y to-
billos.

El procedimiento que se emple6 inicialmente fue una inter-
vencion basada en el control del antecedente, eliminando el con-
tacto fisico peculiar que funcionaba como evento aversivo para
Daniel (ver Smith, 2011 para una revisioén). Junto con la madre de
Daniel, las maestras y los terapeutas fisicos, se determinaron las
formas de contacto fisico que les seguia permitiendo ayudar a Da-
niel pero que no establecian la ocasién para que ocurrieran las
conductas problema. La conducta de agresiéon dejoé de ocurrir al
eliminar el antecedente especifico.

A pesar de que la omisiéon de los eventos aversivos antece-
dentes fue una manera rapida de eliminar la conducta de agresion
mantenida por el escape, la efectividad es transitoria, ya que es
poco realista pensar que los antecedentes no se presentaran en
futuras ocasiones (Smith, 2011). Debido a que Daniel requeria de
ayuda fisica para realizar varias actividades dados sus problemas
de movilidad y equilibrio, era razonable pensar que alguien lo su-
jetaria de las mufiecas, manos o brazos nuevamente al ayudarlo
a moverse. La estrategia que se sigui6 fue asociar reforzadores
positivos sociales con el contacto fisico. 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-
cian “iMuy bien!” y aplaudian. Daniel sonreia y aplaudia también.
Durante las actividades que requerian cargar a Daniel. las maes-
tras y terapeutas fisicos implementaron un juego que consistia en
contar hasta tres en un tono fuerte y alegre. Al finalizar el conteo,
cargaban a Daniel y lo elogiaban y aplaudian si emitia cualquier
otra conducta que no fuera la conducta problema. Generalmente
Daniel movia los brazos y reia. Al final del tratamiento, fue posi-
ble cargar a Daniel y tener un mayor contacto fisico con él (Ro-
jas-Rendén, 2020).
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b) Procedimiento para eliminar la conducta agresiva mantenida
por el acceso a tangibles. Ademas de la funcién de escape, las con-
ductas de rasgufar y morder tenian una funcién de reforzamiento
social positivo (acceso a tangibles). En este caso, el antecedente a
las conductas de agresion 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 eligié un tratamiento basado en el
reforzamiento diferencial de conductas alternas (rpa). Especifica-
mente, se usé el Entrenamiento en Comunicaciéon Funcional (kcF;
Carr & Durand, 1985). El Ecr consiste en establecer y mantener
una respuesta de comunicacion (i.e., mando apropiado) que susti-
tuya en funcién a la conducta problema (i.e., mando inapropiado).
En una gran cantidad de estudios se ha mostrado que el Ecr es un
tratamiento efectivo para la reduccién de conductas indeseables,
incluyendo las conductas de agresion (ver Tiger et al., 2008 para
una revision).

Para implementar el Ecr, es necesario elegir una conducta
adaptativa que cumpla con ciertas caracteristicas. Idealmente,
la conducta debe de ser incompatible con la conducta problema,
debe de requerir poco esfuerzo y su forma fisica (topografia)
debe de facilitar que se siga reforzando en el ambiente natural
del participante, cuando la intervencién haya concluido (Cooper
et al, 2007). Dado que Daniel no emitia conducta verbal vocal la
conducta que se eligid fue levantar el brazo.

Se usaron los mismos antecedentes que mantenian la conduc-
ta problema durante la evaluacion funcional: la presencia de cier-
tos tangibles fuera del alcance de Daniel (una lampara con luces
de colores, una cuchara, una tableta que reproducia musica, un
pato de hule y un bloque de construccion de juguete). Al inicio
de cada sesion, la terapeuta permitia que Daniel manipulara los
objetos durante cinco minutos. Posteriormente, los colocd fuera
del alcance de Daniel. La terapeuta mostraba uno de los objetos e
implement6 ayuda fisica levantando el brazo de Daniel (tocando-
lo del codo) e inmediatamente después le permitia el acceso a un
tangible. A través de las sesiones, la terapeuta fue desvaneciendo
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la ayuda fisica (usando la guia fisica parcial, modelamiento y ayu-
da gesticular) de tal forma que al final del tratamiento, la conduc-
ta de levantar el brazo quedo6 bajo el control exclusivo del antece-
dente (i.e., variable motivacional: los objetos fuera del alcance).

Durante la linea base, las conductas de agresion llegaron a
ocurrir hasta 15 veces durante un periodo de observacion de una
hora. Una vez que se implement¢ el tratamiento, la conducta dis-
minuy6 considerablemente. Requirid de 25 sesiones de tratamien-
to (de 45 min a una hora de duracién) para la eliminacién de la
conducta problema. Durante el final de la intervencion, el mando
apropiado ocurrié durante el 100% de las ocasiones.

Se explicé y model6 el tratamiento a las maestras y familiares
de Daniel para que continuaran realizandolo. Se hizo un segui-
miento de la intervencién a tres, seis y a 11 meses del tratamiento.
La conducta problema no ocurrié y Daniel emitia 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 salon de clases, las maestras integraron a Daniel
en las actividades con sus compafieros y sus interacciones socia-
les mejoraron considerablemente. La madre de Daniel reportd
que “después de mucho tiempo finalmente podia 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, impracticos de mantener por los cuidadores.
En el caso de Daniel, al final de la intervencién, la conducta em-
pez6 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 podrian facilmente 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, podria observarse el resurgimiento de la conducta problema
(Fisher et al., 2000). Como parte del procedimiento de generali-
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zacion del cambio conductual, durante la etapa final de la inter-
vencion, se implement6 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 sefalaba
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
disminucién de la conducta a niveles practicos de mantener, pero
el mando apropiado se mantuvo consistentemente.

Una consideracién practica importante durante las interven-
ciones es que los padres de familia 0 maestros podrian estar en
desacuerdo con el método del andlisis funcional de la conducta.
La conduccién del analisis funcional requiere reforzar la conduc-
ta problema, por lo cual podria ser contraintuitivo para las perso-
nas cercanas a los participantes. Hanley (2012) describi6é que una
forma util de explicar los analisis funcionales es hacer una ana-
logia con la prueba de una alergia. Al igual que en las pruebas de
alergias, los anadlisis funcionales permiten determinar la causa de
la conducta problema. “Cuando la prueba es positiva para algin
evento medioambiental, tenemos un mejor entendimiento del
problema, lo cual resulta en un tratamiento més preciso y practi-
co” (p. 60). Durante las intervenciones, encontramos la analogia
de la prueba de la alergia muy util. La comunicacidon 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 oposicion
desafiante”

Participante. Blanca era una nifia de 9 afios al inicio de la interven-
cion. Estaba diagnosticada con paralisis cerebral y epilepsia. Varios
miembros de la institucién reportaron que Blanca emitia conduc-
tas sumamente problemaéticas, que interferian con todas las activi-
dades. Al referirnos el caso, reportaron las siguientes conductas de
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agresion, ignorar a las personas, incumplimiento de las instruccio-
nes e interacciones sociales inapropiadas.

Evaluacion funcional. Con base en entrevistas con las maestras y
durante la observacion directa de la conducta en el salén de clases
(i.e., analisis descriptivo) se identificé una variedad de conductas
problema tales como: conductas de agresion, arrojar agua, salir del
aula sin permiso y golpear objetos. Se observaron varias instancias
de interacciones sociales inapropiadas, como abrazar a los demas
en contextos inadecuados y una alta frecuencia de vocalizaciones
inapropiadas como insultos o groserias.

La informacion obtenida durante la evaluacion funcional sugi-
ri6é que estas conductas tenian una larga historia de reforzamiento
social por medio de personas ajenas a la institucion. Adicional-
mente, se observo que las conductas ocurrian principalmente al
terminar una actividad escolar asignada, mientras sus compane-
ros continuaban realizandola. Esta situacion era frecuente, ya que
Blanca generalmente terminaba el trabajo antes que los demés. Al
momento de las observaciones, las conductas problema en oca-
siones iban seguidas de un llamado de atencién (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
ocurrian 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 fisicas. Cominmente,
Blanca salia del salén sin permiso e iba al patio a caminar y subir-
se a los triciclos. Si bien Blanca siempre tenia supervision (dentro
y fuera del salén), salirse del salén de clases era problematico
debido a que se perdia de las actividades académicas asignadas.

Dada la variedad de conductas problema, se considerd que
la mejor estrategia era establecer conductas apropiadas usando
reforzadores de actividad. Adicionalmente, se us6 la contingencia
de sancion (costo de la respuesta) para disminuir las conductas
problema. Estas dos contingencias se implementaron usando una
economia de fichas (e.g., Kazdin, 1982). La economia de fichas es
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una de las aplicaciones conductuales mas efectivas en la historia
de la psicologia (Hackenberg, 2009; ver Ayllon & Azrin, 1968).

Se hizo un contrato conductual con Blanca en el que se es-
pecificaron las conductas que resultarian en la entrega de fichas.
Estas conductas incluian participaciones apropiadas en la clase,
pedir a la maestra realizar una actividad mientras sus compaferos
terminaban las tareas escolares, ayudarle a la maestra a repartir
materiales y otras conductas que involucraban una interaccion
apropiada con los demas. 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 ocurria una conduc-
ta problema (también especificadas en el contrato conductual) los
terapeutas quitaban fichas del tablero (i.e., sancién). Se restringio
el acceso a las actividades durante el periodo posterior a las se-
siones para garantizar su valor reforzante (Timberlake & Allison,
1974). La intervencion para Blanca esta en curso, pero ha resulta-
do en una disminucién 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 interaccién social con
compaiieros y maestros.

Una dificultad inicial (durante la evaluacién funcional de la
conducta) fue que Blanca insultaba a los terapeutas (e.g., les ponia
sobrenombres y les decia que se fueran de su saléon) o bien los
ignoraba. Una vez que inici6 el tratamiento, en el que se us6 el
reforzamiento positivo, la interaccion de Blanca con los terapeu-
tas mejor6 sustancialmente. Por ejemplo, durante la evaluacién
funcional, cuando los terapeutas entraban al salén Blanca emi-
tia verbalizaciones como “Ush, ya llegaron éstos, que se larguen”
Una vez que inici6 la economia de fichas, Blanca decia “iMiren, 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 analisis de la conducta al caso de los par-
ticipantes diagnosticados con parilisis cerebral. El uso del re-
forzamiento positivo resultd en el establecimiento de conductas
adaptativas que sustituyeron en funcion 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 analisis conductual aplicado, fue po-
sible diseminar el enfoque cientifico de la modificacién de la con-
ducta. Por peticion del personal de la asociacidn, se impartieron
cursos sobre analisis conductual aplicado. Las maestras comenza-
ron a usar el reforzamiento positivo de manera habitual durante
sus actividades con los nifios y reportaron que los nifios estaban
“alegres y participativos” durante las clases.

En la literatura médica, se han descrito los problemas con-
ductuales en nifos con paralisis cerebral y generalmente se hace
referencia a conductas similares a las que se trataron en las inter-
venciones descritas en este capitulo. Las conductas disruptivas y
de agresion (similares a las que emitian Daniel y Blanca) se han
considerado, por ejemplo, como sintomas del “trastorno de opo-
sicion desafiante”. Las conductas de autoestimulacién o de auto-
lesion como la que emitia Miguel se ha considerado un sintoma
de un “trastorno de ansiedad” o “frustraciéon”. Ademas de los pro-
blemas conceptuales que representan los constructos hipotéticos,
desde un punto de vista pragmatico, el diagnéstico 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 oposicidon desafiante”, o un “trastorno de ansiedad”
el cual esta “asociado” a la paréalisis 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 analisis
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 tecnologia
del analisis de la conducta hacen posible implementar practicas
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 acompanadas por compor-
tamientos respondientes, siendo el anélisis 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 mitologia griega. Fobos era hijo de Ares, el dios de la guerra.
Fobos no era en si un personaje de un mito especifico, 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 reaccién emocional basica del miedo. En conjunto con la
alegria, el disgusto, la rabia, la sorpresa y la tristeza, el miedo es
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una emocién basica innata en los humanos (Rojas & Diniz, 2018).
Segtin Darwin (1872), esas seis emociones basicas habrian sido
seleccionadas por ser ventajosas para la supervivencia de las es-
pecies. El miedo, entonces, tiene la funciéon de proteger al orga-
nismo, evitando que él mismo entre en contacto con situaciones
potencialmente dafiinas para su integridad. Esos estresores, con
funcidn elicitadora, pueden senalar algin peligro del cual el orga-
nismo debe huir o evitar. Cuando las conductas de escape y evita-
cidn, asi como cuando las conductas reflejas que definen al miedo
comienzan a interferir en la vida del individuo, las intervenciones
psicoterapéuticas son relevantes.

Caracterizacion y factores de riesgo para las fobias

El miedo persistente, desproporcionado y, aparentemente, injusti-
ficable o “irracional”, es clinicamente significativo y es clasificado
como una fobia, de acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadis-
tico de Trastornos Mentales [psm-5] (American Psychiatric Asso-
ciation, 2014). Obstaculos en la carrera profesional y limitaciones
sociales son las afectaciones y sufrimientos generales mas evi-
dentes en los casos de fobias (Costa et al., 2014). La gravedad del
sufrimiento y de la afectacion dependen tanto de la intensidad
como de la categorizacion de la fobia. Las fobias son divididas en
tres grandes categorias, de acuerdo al pms-5: (a) agorafobia, un
cuadro en el cual la persona presenta miedo en situaciones publi-
cas que elicitan una sensacion de aprisionamiento, impotencia o
desesperacion por potenciales obstaculos 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 especificas, que se caracterizan por la elicitacion del
miedo en presencia de objetos o en ambientes especificos, y va-
rian de acuerdo a las historias individuales de aprendizaje.

En su amplia variedad, las fobias especificas estan relacio-
nadas a una gran cantidad de estimulos como objetos, animales,
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lugares, sustancias, condiciones meteoroldgicas, periodos del dia
0, incluso, a enfermarse o a tener que realizar determinadas acti-
vidades. Los elementos centrales en el diagnostico de la fobia es-
pecifica, segun el psm-5 (American Psychiatric Association, 2014),
son el miedo irracional elicitado por un objeto o situacion (esti-
mulo especifico), la evitacion de ese objeto o situacion, la per-
sistencia del miedo y la evitaciéon a lo largo del tiempo y el sufri-
miento o afectacion clinicamente significativa asociada al miedo
0 a la evitacion. En la sintesis de Eaton et al. (2018), el diagnostico
de la fobia especifica se identifica por el miedo y por la evitacion,
considerando su persistencia y la afectacién que provocan.

Segtn Coelho et al. (2020) los factores de riesgo méas notables
en el desarrollo de los trastornos de ansiedad en general y de las
fobias especificas 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 traumaticas. Coelho et al. reportaron, en cuanto al
papel del ambiente en el origen de las fobias, que sus participan-
tes destacaron eventos traumaticos en la vida como un elemento
de mayor propensién para la ansiedad, desempefiando un impor-
tante papel en el origen de las fobias especificas. Adicionalmente,
las personas que relataron preocupacioén por esas fobias también
fueron las que relataron experiencias pasadas mas traumaéticas,
vividas directa o indirectamente (por observacién del trauma en
otras personas significativas).

Evaluacidn funcional de la conducta
en las fobias especificas

Para la evaluacién funcional de un caso de fobia, como en cual-
quier caso que involucra ansiedad, es necesario entender la fun-
cién de los componentes respondientes y operantes de esa con-
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ducta emocional. En ese entendido, es necesario describir como
interactian los componentes respondientes y operantes: estados
del organismo, por ejemplo, la sensacion 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 evaluacion funcional puede ser definida como
la descripcion de las interrelaciones entre esos componentes y
variables ambientales en la adquisicién, mantenimiento y cambio
del comportamiento (c.f. Oliver et al., 2015).

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

El adjetivo “irracional” del miedo intenso, en cualquier tipo
de fobia, especialmente en las especificas, 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 mas amenazadoras o probabilisticamente mas
amenazantes de lo que realmente son. Entonces ese individuo co-
mienza a emitir conductas de evitacion ante esas situaciones, ain
cuando la amenaza es muy poco probable. El individuo fébico casi
siempre describe esas situaciones por el dafio que supuestamente
produciria su conducta operante en una relacion de contingencia
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del tipo “cuando-si-entonces”, que puede tener funciéon de regla
no adaptativa.

La perturbaciéon que generan estas situaciones y las descrip-
ciones que hace el propio individuo, elicitan un conjunto de se-
fales fisiolégicas que se denominan convencionalmente como
ansiedad (Skinner, 1989). A su vez, segin Skinner, el miedo se re-
fiere al estado experimentado que resulta de una reduccion de la
probabilidad de emisién de un comportamiento que, en la con-
tingencia o en la descripcidn de esta, produciria un dafio. Asf, las
respuestas fisioldgicas en las personas diagnosticadas con fobia
estan presentes cuando entran en contacto o incluso antes de es-
tablecer contacto con el estimulo aversivo. El miedo normalmen-
te esta acompafiado por cambios o alteraciones fisioldgicas, como
taquicardia, sudoracién, hiperventilacién y, posiblemente, dolor
de cabeza y diarrea, y perturbacién 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 perturbacion es intensa, tanto en la ansiedad como en el mie-
do mismo. Asi, el escape funciona para terminar ambos estados
corporales desagradables; la evitacidn, para evitarlos.

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

La teoria clasica del condicionamiento pavloviano afirma que
la evitacion impide la extinciéon del componente respondiente de
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la conducta emocional en las fobias, ya que, como se mencioné
anteriormente, esa conducta no suele ser adaptativa en los tras-
tornos de ansiedad (Dymond, 2019). Asi, la evitacidon impide la
identificacion de la incongruencia en la regla (creencia errénea),
y tanto la evitacién como la descripcién incongruente de la con-
tingencia involucrada se refuerzan cada vez mas. Ese componente
verbal forma parte del repertorio operante que regula la ansiedad.
Las operantes verbales encubiertas, como el pensamiento, refuer-
zan la descripcion errénea que posteriormente se complementa
con otros pensamientos “automaticos”, como “me voy a sentir mal
...". Esas operantes verbales encubiertas funcionan como estimu-
los aversivos condicionales y, con esa funcién, también elicitan
las respuestas reflejas caracteristicas de la ansiedad y el miedo.

Tanto las respuestas de escape como las de evitacion, ya sean
encubiertas (como pensar) o abiertas (como correr), son man-
tenidas por reforzamiento negativo (Dymond, 2019). Cuando el
reforzamiento de la evitacion es constante en una situacién ame-
nazante, como en las fobias, la evitacion puede, segtin Cain (2019),
generalizarse a otras situaciones con propiedades de amenaza,
impidiendo la llamada evitacién activa. La evitacién activa es un
mecanismo de afrontamiento que permite la flexibilidad conduc-
tual, responsable de respuestas de evitacion mas adaptativas, en
lugar de las respuestas defensivas tipicas como correr, golpear o
“hacerse el muerto”. Recientemente, Cain discuti6 los problemas
asociados a la repeticidon de respuestas de evitaciéon no adaptati-
vas como promotoras de los trastornos de ansiedad, destacando
la dificultad de controlar las respuestas de evitacién automaticas,
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 evitacidn, en comparacion con el escape, reduce la reactividad
refleja de defensa ante estimulos aversivos, cuando existe certeza
de que la exposicién ante ellos va a ocurrir, lo que hace relevante la
modificacion de esa evitacion. Como ejemplo de una consecuencia
aversiva de la evitacion no adaptativa a la salud, esta el claustrofo-



Evaluacién funcional de la claustrofobia: 271
implicaciones para la planeacién de escenarios de exposicion virtual

bico (persona con fobia a los espacios cerrados) que evita ingresar
al tiinel de un equipo de resonancia magnética para realizar un exa-
men que permitira el diagndstico de una enfermedad.

El paradigma clasico o pavloviano del aprendizaje de la an-
siedad y el miedo debe ser considerado en combinacién con el
analisis desde el paradigma skinneriano. De acuerdo con Dymond
(2019), esta combinacidn es crucial cuando se tienen objetivos cli-
nicos impedir la evitacion no adaptativa de la situacién temida,
modelar la aproximacion a esa situacioén y reducir la magnitud de
las respuestas fisioldgicas asociadas. Esto se debe a que, en el en-
foque analitico-funcional (cf., Skinner, 1989), no es posible aislar
(analizar) una emocién como una parte del funcionamiento del
organismo independientemente de la historia individual.

Tratamientos de fobias especificas

Para reducir los sintomas de diferentes tipos de fobias, se encuen-
tran los tratamientos farmacolégicos o psicoldgicos. Actualmen-
te, la eficacia de la farmacoterapia en casos de fobias especificas
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 especificas, 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 desensibilizacién y reprocesamiento del movimiento ocu-
lar (eMDR®) y las técnicas conductuales ya consagradas como la
relajacion, la tensién 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 exposicion,
ya sea como parte de una desensibilizacion sistematica o como
una de sus posibilidades imaginarias, presencial o virtualmente.
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Segun Thng et al. (2020), las terapias conductuales basadas en
la exposicién contindan siendo las méas robustas en efectividad,
como lo confirman Lotufo Neto (2011) y Haydu et al. (2014). Hay-
du et al., anaden que la exposicidn, en cualquiera de sus formas,
incluso con el uso de tecnologia computacional, debe ir acompa-
fiada de procedimientos operantes, como el bloque de respuestas
de escape-evitaciéon y como el modelamiento de respuestas de
aproximacion al estimulo temido.

Terapia de exposicion a realidad virtual para casos
de claustrofobia

Entre las tecnologias que han mejorado la practica de la expo-
sicion en psicologia clinica, se encuentra la realidad virtual - rv
(Carvalho et al., 2008), presente en muchas publicaciones en el
campo de la Salud y la Psicologia (c.f. Botella et al., 2017). Esta
tecnologia tiene una amplia aplicabilidad en la psicoterapia de los
trastornos de panico, el trastorno de estrés postraumatico y los
trastornos fobicos (Oing & Prescott, 2018; Powers & Emmelkam-
pa, 2008; Wood et al., 2010). En las fobias, la rv esta teniendo un
lugar especial porque permite simular una situaciéon de exposi-
cién e inmersién del paciente en el ambiente que le provoca mie-
do, evitando el riesgo y/o costos que implicaria realizarlo de ma-
nera presencial (e.g., caida de un andamio, en el caso de la fobia
a las alturas; o el precio de un boleto de avidn, en la aerofobia).
La terapia de exposicion a realidad virtual (Virtual Reality Ex-
posure Therapy - VRET) se ubica, segiin Costa et al. (2010), como
un procedimiento intermedio entre exposiciones imaginarias y
exposiciones in vivo. Permitiendo variar de manera importante
el grado de aversion de los estimulos a los que sera expuesto el
usurario durante el proceso. Una de las ventajas de la vrer, de
acuerdo con esos autores, es la mayor posibilidad de controlar la
situacidon de exposicidon por parte del terapeuta, quien puede ele-
gir los escenarios por los que atravesari el paciente y jerarquizar
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los estimulos contenidos en ellos. Por ser considerada la forma
més 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
tecnologias 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,
segun Zacarin et al. (2017, p. 2), como “la sensacioén de ‘estar ah{’
en el ambiente virtual, que implica respuestas publicas y/o pri-
vadas...”. Como sensacion, el sentido de presencia es el conjunto
de respuestas publicas y privadas bajo el control concomitante
de los estimulos discriminativos y elicitadores presentes en ese
ambiente.

Dadas sus caracteristicas, el uso de la rv en la terapia de expo-
sicidon, ademdas de controlar la situacidén de exposicidén por parte
del terapeuta, también permite: la medicidn y registro de las con-
ductas emitidas por el paciente en el ambiente virtual; el segui-
miento del progreso realizado; la repeticion de las sesiones para
la presentacioén de las mismas condiciones hasta que se produzca
la habituacién a los estimulos y/o0 la extincidon del miedo; propor-
cionar biofeedback de los reflejos autbnomos componentes del
miedo; y el refuerzo de la conducta apropiada (el afrontamiento,
en lugar de la evitacion) durante el procedimiento de exposicion
(Wauke et al., 2005; Wrzesien et al., 2014). Debido a esas venta-
jas, la VRET se ha mostrado adecuada para una variedad de fobias
especificas, con resultados positivos mantenidos en el follow-up
y con ganancias equivalentes a la exposicién in vivo. Aunque, la
forma de exposicion in vivo sigue siendo el “estindar de oro” en
el tratamiento de fobias especificas, como la claustrofobia (Thng
et al., 2020).

La claustrofobia es una fobia especifica del subtipo situacio-
nal, la mas comun entre las fobias especificas. La propiedad del
estimulo aversivo que provoca un miedo intenso es el espacio ce-
rrado, que puede ser parte de diferentes situaciones, como tine-
les, sétanos, aticos, equipos de resonancia magnética y similares,
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y hasta espacios de tipo “debajo de” (escaleras, lavabos, camas,
etc.), destacando el ascensor como el mis comtn (Rahani et al.,
2018). Los sintomas fisiologicos de la claustrofobia incluyen di-
ficultad para respirar (que induce hiperventilacion), temblores,
sudoracioén, taquicardia, boca seca y dolor en el pecho. Entre los
sintomas subjetivos, segin Rahani et al., se encuentran el miedo
a perder el control, la necesidad intensa de salir corriendo y la
comprension del miedo como irracional (junto con la angustia
de no afrontar la situacién implicada). El pavor a la asfixia y a
la restriccion o limitacién de movimiento, que caracterizan a la
claustrofobia, son consecuencias anticipadas en las descripcio-
nes de tipo “cuando-si-entonces” (reglas o auto-reglas) que estan
fuertemente correlacionadas, como lo mostraron los 179 partici-
pantes del estudio de Rachman y Taylor (1993). Anteriormente,
Rachman (1990) destac6 la funcion del control instruccional en la
claustrofobia al proponer que el claustrofébico no teme al espacio
cerrado en si, como un ascensor, sino a lo que le puede pasar en
ese espacio, como “quedarse encerrado en la cabina”.

Con relacion al aspecto de anticipar las consecuencias aver-
sivas de estar en lugares cerrados, las ventajas de la vrReT para el
tratamiento de la claustrofobia se destacan. Ademas de las ven-
tajas descritas anteriormente, los ambientes computacionales si-
mulados que forman parte de la VRET permiten la interaccion del
paciente con elementos de ese ambiente, siendo comunes en la
claustrofobia los escenarios virtuales de ubicacion interna (Ha-
ydu & Borloti, 2019). En esos escenarios virtuales de ubicacién
interna, como los ascensores, contenedores, tineles o equipos
de resonancia magnética, el paciente puede, segin el escenario
virtual programado, interactuar con estimulos desde el interior,
como interruptores para encender lamparas, abrir puertas o, in-
cluso, dispositivos que modifican el tamafio del area 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 vrReT fue efectiva para ambientes
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con ascensores (Botella et al., 1999); mostr6 resultados prome-
tedores en ambientes de ascensores y otras ubicaciones dentro
de edificios (Botella et al., 2000); disminuy6 el miedo y mejord la
calidad de vida en ambientes de ascensores, casas, cuevas, tuneles
y sotanos (Malbos et al., 2008); redujo la magnitud de ansiedad
en cuatro habitaciones que gradualmente se oscurecieron y dis-
minuyeron en area (Bruce & Regenbrecht, 2009); mostré efectos
positivos en entornos de ascensor, cuevas, tineles y laberintos
(Bouchard et al., 2014); demostré que la ansiedad puede disminuir
o aumentar en intensidad en funcién de las caracteristicas (e.g.,
iluminacién) de los espacios del edificio, como sotanos, pasillos y
habitaciones (Christofi & Michael-Grigoriou, 2016).

En general, las aplicaciones revisadas por Rahani et al. (2018)
no describen cémo la evaluacion funcional de la conducta emo-
cional en la claustrofobia influy6 en la planificacioén de la vreT. En
la claustrofobia, pero no solo en ella, el analisis de la contingencia
(i.e., aquella relacidon interdependiente entre eventos ambienta-
les y conductuales, Skinner, 2007), es una herramienta tnica para
evaluar qué controla y qué mantiene la conducta emocional f6-
bica, incluyendo la necesaria integraciéon respondiente-operante,
descrita por Dymond (2019), en relaciones conductuales pasadas
y presentes. En terapia, estas contingencias se identifican en la
relatoria del paciente durante la sesién y en la observacion di-
recta de su comportamiento. Ese aspecto justifica que el presente
estudio contribuya a la planificacién e intervencion en VRET a tra-
vés de la evaluacion funcional de los casos de claustrofobia. Su
relevancia social radica en la prevalencia de la claustrofobia en el
3% de la poblacidn en general, que va del 0.7% al 14% para la situa-
cion especifica de equipo de resonancia magnética (Napp et al.,
2017), cuya evitacion no adaptativa genera costos econémicos. Es
por ello que el objetivo del presente estudio consiste en presentar
un analisis comparativo de la evaluacion funcional de la conduc-
ta emocional de claustrofobia; y las implicaciones de esa evalua-
cién para la planificacion y el proceso de la exposicion 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 psicofarmacoldgico. Los otros
criterios de inclusion fueron: (a) no presentar antecedentes de
trastorno bipolar o psicotico (esquizofrenia); (b) no presentar
ideacién suicida o dependencia de sustancias; (¢) no estar reali-
zando psicoterapia para el trastorno de ansiedad; y (d) no presen-
tar sintomas de laberintitis o epilepsia. Los participantes fueron
reclutados a partir de una convocatoria publica para la VreT a tra-
vés del Simulador de Terapia Virtual - Version 3, desarrollado por
LdSoftware, el cual permite la exposicion 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 tamafios donde el usuario puede explorar y ex-
perimentar confinamientos cada vez mas reducidos. El espacio
mas pequeino de la casa es una pequefna bodega ubicada por deba-
jo del nivel del suelo.

Escenario e instrumentos

La recoleccion de datos se llevo a cabo en un consultorio de psi-
cologia habilitado especificamente para este estudio, en una sala
de aproximadamente 10 m? de la Universidad Federal de Espirito
Santo (ures). La sala contenia dos sillas, una mesa y un banco fijo.

Entrevista clinica semiestructurada. Guion elaborado ex pro-
feso con base en los elementos de la evaluacion funcional de la
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claustrofobia: (a) historial de trastornos psicolégicos, especifi-
camente trastornos del estado de animo, psicéticos y abuso de
sustancias; (b) historial de tratamientos, especificamente psico-
terapias; (c) razones para buscar ayuda para el afrontamiento del
miedo; y (d) elementos de la evaluacién funcional del compor-
tamiento emocional. Los elementos funcionales involucraron el
como, cuando (desde cuiando) y cuanto 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 (Batr). Prueba de evitaciéon conduc-
tual adaptada por de Oliveira (2017), con base en Rothbaum et
al. (1995). En el caso de la claustrofobia, la prueba comprende la
instruccion: “Te llevaré a un lado. Ese lugar es una habitacion pe-
quefia y sin ventanas, con posibilidad de ser iluminada u oscu-
recida. Usted entrara (a) en la habitacion, (b) permanecera en la
habitaciéon con las luces encendidas durante un minuto y (c) per-
manecera en la habitacion con las luces apagadas durante un mi-
nuto”. En un primer momento, antes de la exposicidon presencial
o virtual, se pregunta al participante: “Coémo cree que se sentira
cuando se encuentre en esta situacion, en una escala de o a10?” y
luego, para cada nivel de exposicion (1, 2 y 3) se le presentan tres
escalas de anticipacion de los componentes de evitacion: Miedo
(“Cuanto valor”), Ansiedad (“Cuanta perturbaciéon/malestar”) y
Peligro. (“Cuan amenazador”). En el segundo momento, se rea-
lizaron cambios en la instruccién para registrar las respuestas
experimentadas durante la situaciéon de afrontamiento. Se utiliz
una escala Likert de 4 puntos, siendo: o - El participante mostr6
evitacion total de la actividad; 1 - El participante emiti6é respues-
tas de aproximacion a la actividad en el nivel 1; 2 - El participante
emitid respuestas de aproximacion a la actividad en el nivel 2; 3
- El participante emitid respuestas de aproximacion a la actividad
en el nivel 3; y 4 - El participante emitié respuestas de aproxima-
cion adicionales, ademas del nivel 3.

Cuestionario de claustrofobia (ocra). 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-
s0”), el malestar en 26 situaciones relacionadas a la claustrofobia,
como “Tener un resfriado fuerte y encontrar dificil 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 entrend a estudiantes de la Licenciatura en Psi-
cologia por uno de los autores del estudio (docente de curso de
Psicologia, con doctorado, especializacidén y experiencia en cli-
nica conductual) para actuar como terapeutas en la vreT. El con-
tenido del entrenamiento incluy6, ademas de aspectos generales
de la atencidn clinica, como la relacion terapéutica y el contrato
conductual, el andlisis de la conducta emocional en los trastornos
de ansiedad y los procesos conductuales basicos 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 publicas en periédicos impresos, TV, carteles, pu-
blicaciones en Internet y en grupos de WhatsApp®. Algunos fue-
ron recomendados por miembros del equipo de investigacion, de
los participantes del estudio, cuando ya estaba en marcha, y del
servicio del Nucleo de Psicologia Aplicada de la ures. Los partici-
pantes potenciales respondieron a una evaluacion telefénica para
revisar los criterios de inclusioén. Entre esos se encontraban los
cuatro participantes que cumplian con tales criterios.

Esos cuatro participantes fueron convocados a una primera
sesion para la entrevista clinica semiestructurada. En ella, firma-
ron el Formulario de Consentimiento Informado, aprobado por el
Comité de Etica para la Investigacién con Seres Humanos de la
Ures (Apartado n? 3.378.517) y respondieron el Bar y el Qcra. Una
pareja de terapeutas actu6 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, segun las instrucciones del instrumento
(este estudio solo considera los datos del Bar de la sesidn inicial
de evaluacion funcional de la conducta emocional).

Procedimiento de andlisis de datos. Los datos de la entrevista
se ingresaron en una hoja de calculo segin 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-
luacién funcional apunt6 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 autobus, la evitacion de subir y el miedo a sentirse mal
si se sube.

Los datos de los inventarios fueron tratados cuantitativa-
mente. En el Bar se consideraron los niveles de intensidad de
los componentes de la evitacion de la anticipacion del miedo, de
la ansiedad y del peligro. En el qcLa, se considerd la magnitud
del componente de ansiedad (malestar). También se considerd
la agrupacion de los items del cuestionario por la propiedad co-
mun de la situaciéon que describia, por ejemplo, “dificultad para
respirar”, presente en items como “1. Nadar mientras se usa un
tapon nasal”, “4. Intentar recuperar el aliento durante el ejercicio
vigoroso” y “s. Tener un resfriado fuerte y tener dificultad para
respirar por la nariz”.

Resultados

Los hechos relevantes descritos por los participantes permitieron
una comparacioén y un contraste entre casos, denominados P1, P2,
P3 y P4. La descripcion se realiza en tiempo presente segun el
momento de la recopilaciéon de datos.
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P1 es una mujer de 57 anos, profesora jubilada que comple-
menta su jubilaciéon con ingresos por la correcciéon de trabajos
académicos. Vive con su hijo de 30 anos y mantiene contacto con
su madre, su hermana y sus dos hermanos. Cuando era mas joven,
ella y sus hermanos sufrieron una variedad de abusos psicologi-
cos por parte de su padre (su madre sabia que estos abusos ocu-
rrian, pero omitia realizar algo que pudiese detenerlos). En el afo
2000, el hermano de P1 fue acusado de cometer un crimen y esto
cambid toda su vida. Desde entonces, los episodios de claustrofo-
bia ocurrian con mayor frecuencia.

P2 es una mujer de 59 afios que vive con su marido y tiene
dos hijas adultas, que ya no viven con P2. Siempre fue ama de
casa, nunca trabajé fuera. Sus padres se separaron cuando tenia
4 afos. Cuando era nifa, sufrié abuso psicoldgico por parte de
su padrastro, y su madre, atin sabiendo, no impedia esas acciones
abusivas. Desde su infancia, su madre dificulté la independencia
de P2: restringia sus relaciones de amistad y dificultaba su ida a la
escuela. P2 relat6é no conocer el origen de la fobia, pero recuerda
un episodio de su infancia cuando solia rezar en el cuarto oscuro
con su madre cuando el clima era tormentoso. Debido a su fobia,
evita usar ascensores, viajar en automovil (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 dia en que se quedd encerrada en su apartamento).

P3 es un hombre de 75 afios que vive con su esposa, tiene dos
hijos casados y trabaja como electricista. Pasé por un gran trauma
con la muerte de su hijo en diciembre de 1980. Mientras que el
hijo estaba en la piscina, sufrié un aneurisma y acab¢ falleciendo.
P3 estaba dormido durante lo ocurrido y fue despertado con la
noticia de que su hijo estaba muerto. Esto generd en P3 un senti-
miento de incapacidad por no poder controlar la situaciéon. Desde
entonces, P3 sufre de claustrofobia, evitando viajar, andar en au-
tobus y usar ascensores.

P4 es un hombre de 48 afos, trabaja en su propia empresa del
area de informatica, esta casado y no tiene hijos. En la infancia, a
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los 7 afios, 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 algin esti-
mulo especifico incluso si estan relacionados al comportamiento
de otras personas. Por ejemplo, al escuchar el relato de una amiga
cercana que tuvo lo que parecia ser un ataque de panico en un
avion, P4 dijo: “el relato despert6 lo que dormia en mi”, cuando
record6 en una sesion el primer episodio de su crisis fobica.

La Tabla 1 muestra los datos del perfil socioecondémico y de-
mografico de los participantes del estudio. El perfil tiene caracte-
risticas diferentes, sin embargo, indica un predominio de partici-
pantes mayores de 50 anos, casados y viviendo con sus conyuges.
Las excepciones son: P1, que vive con su hijo y tiene educacion
superior; P2, que es ama de casa; y P4, que tiene 48 afos.

Tabla 1
Perfil Socioecondmico y Demografico de los Participantes

Participantes | Sexo Estado civil | Escolaridad | Edad | Reside con | Situacién
Laboral

P1 Femenino | Soltera Licenciatura | 57 Hijo Jubilada

P2 Femenino | Casada Educacion 59 Marido Ama de casa
Basica

P3 Masculino | Casado Educacién ’5 Esposa Servidor
Basica publico

P4 Masculino | Casado Técnico 48 Esposa Auténomo

La Tabla 2 muestra las puntuaciones obtenidas por los participan-
tes en el Bar para la intensidad del miedo, la ansiedad y el peligro
durante la sesion inicial de evaluacidon funcional de la conducta
emocional. Como se puede observar, P2 y P3 presentan puntua-
ciones altas en los tres componentes de evitaciéon evaluados por
el Bat. Todos los participantes relataron puntuaciones de 8 0 9 en
ansiedad, lo que indica mayor grado de perturbacidén o malestar
en espacios cerrados.
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Tabla 2
Componentes emocionales de la evitacién
conductual de espacios cerrados

Participantes
Componente de Evitacién 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 distribucién de las puntuaciones ob-
tenidas por los participantes en el qcra, diferenciando en cuantas
preguntas cada uno escogi6é uno de los marcadores de intensi-
dad de ansiedad (o a 4). Todos los participantes tuvieron mayor
incidencia de respuestas de intensidad 3 y 4, mostrando un alto
nivel de malestar en relacion con las situaciones descritas en los
items del cuestionario. Entre ellos, “Estar en un ascensor en la
planta baja con las puertas cerradas” y “Encerrado en una habi-
tacion pequefia y oscura, sin ventanas, por 15 minutos” fueron los
items reportados con el nivel méas alto (4) de ansiedad por todos
los participantes. Los contextos mas cominmente identificados
como provocadores de ansiedad extrema son los agrupados por
la propiedad comun de “imposibilidad de escapar” o “restriccion
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 Qcra es
diferente a describir la ansiedad sentida en contextos del dia a
dia, con todos los elementos de la contingencia definitoria de esos
contextos. Se puede observar en la tabla que los elementos del
anélisis funcional de la conducta emocional en la claustrofobia
(respondiente [r], operante [o0] estimulo elicitador [EE], estimulo
discriminativo [Sd], estimulo reforzante [sr], operaciones de es-
tablecimiento [oE] y regla/auto-regla [RG/ARG]) contienen aspec-
tos semejantes y aspectos idiosincraticos. Las conductas respon-
dientes mas frecuentes fueron nombradas ansiedad, taquicardia
y miedo, en el relato de los cuatro participantes, y malestar, en el
relato de tres. Las respuestas operantes mas 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 estimulos elicitadores identificados fueron los espacios
confinados, sin salidas, con limitacién de movimientos, identifi-
cados en el discurso de los cuatro participantes. Los estimulos
discriminativos mas frecuentes fueron estar presentes en un as-
censor, identificado por los cuatro participantes, y en un autobds,
identificado por tres de ellos. En cuanto a las consecuencias iden-
tificadas como reforzadores positivos, se identifico la llegada a la
planta alta de un edificio (relatada por los cuatro participantes).
Las consecuencias identificadas como reforzadores negativos
fueron: el cese o eliminacion de la probabilidad de estar en ascen-
sores, reportado por tres participantes, y en vehiculos como auto-
bus, avidon o automovil, 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 oracién:
“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,
segtn el Modelo aBc

Participantes

Elementos de P1 P2 P3 P4

la contingencia

R Ansiedad Ansiedad Ansiedad Ansiedad
Sudoracién Sudoracién Taquicardia Taquicardia
Taquicardia Taquicardia Hiperventilacién Hiperventilacién
Angustia Angustia (respiracion (respiracion
Miedo Miedo jadeante, faltade | jadeante)
Malestar Malestar aire) Verglienza

Opresiénenel
pecho
Miedo de quedar

Rigidez muscular
Incapacidad de
ejecutar acciones

atrapado Miedo
Malestar
0 Pensar “voy a quedar | Pensar “voy a Pensar “voy a Pensar “voy a
atrapada” quedar atrapada” quedar atrapado” quedar atrapado”
Pensar “no voy a Pensar “novoy a Cargar conlallave | (principalmente sin
poder salir” poder salir” de casa en el bolso. | nadie para ayudar)
Subir escaleras Subir escaleras Subir un edificio por | Pensar “no sera
(en vez de subir el en vez de subir el las escaleras posible salir”
ascensor) ascensor Esperar autobuses | Checar silas
Tomar autobus en Dormir conlallave | vacios puertas y las
horarios més vacios | de la casa debajo ventanas estan
Abrir la puerta del de la almohada abiertas
bafio y mantenerla No cerrar la puerta
abierta (cuando usa | del bafio en lugares
el bafio) publicos
EE Espacios confinados | Espacios Espacios Espacios
(sin salidas, con confinados, sin confinados, sin confinados, sin
limitacion de salidas, con salidas, con salidas, con
movimientos) limitacién de limitacién de limitacion de
movimientos movimientos movimientos.

Espacios con
poca ventilacién,
oscuridad, con
ruidos metalicos
(e.g., ascensores)
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Participantes

Elementos de
la contingencia

P1

P2

P3

P4

Sd

Presencia en:

Presencia en: Avién

Presencia en:

Presencia en:

Autobus Ascensor Autobus Autobus
(principalmente en Lugar distante Ascensor Avién
embotellamientoy de lallave del Automévil Ascensor
autobus lleno). apartamento Alojamiento sin Espacios con
Bafio pequefio en Automdvil en iluminacién cerraduras
casa condicién de desconocidas o con
Ascensor embotellamiento mal aspecto

SR positivos Llegada a la planta Llegadaala Llegadaala Llegadaala

alta (por la escalera)

planta alta (por la
escalera)

planta alta (por la
escalera)

planta alta (por la
escalera)

SR negativos

Cese o remocién de
la probabilidad de:
Embotellamientos en
autobuls

Problemas de tipo
“quedar atrapada”
Limpieza del bafio
pequefo en casa

Cese o remocién de
la probabilidad de:
Vuelos que duran
masde2h
Ascensor

Cierre de la puerta
del apartamento
Embotellamientos

Cese o remocién de
la probabilidad de
estar en:

Ascensor

Autobus con
ventanas cerradas
Automévil con
ventanas cerradas

Cese o remocién de
la probabilidad de
estar en:

Autobus

Avién

Ascensor

enviajes en Habitacién con luz
automovil apagada
oe Necesidad de: Entrar | Necesidad de: Necesidad de: Necesidad de:

aespacios que
parecen encerrados
y limitantes de
movimientos (e.g.,
autobus, ascensor)

Entrar a espacios
que parecen
encerrados y
limitantes de
movimientos (e.g.,
autobus, ascensor)
Viajar en avién
Usar ascensores
Aversién:
Conducirsolaoen
embotellamiento.

Viajar en autobus o
automovil.

Subir muchos pisos
Visitar parientes
que viven lejos

Viajar en autobus,
avién o automavil.
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 autobus o el
ascensor, si satisfago
esas necesidades,
me sentiré mal”

“Cuando necesite
dormir sin llave,
tomar el ascensor,
viajar en avion

por mas de 2
horas, si cubro
esas necesidades,
entonces me
quedaré atrapada
y no tendré control
sobre la situacion”.

“Cuando necesite
tomar un autobus
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,
siresuelvo esa
necesidad, me

sentiré mal”

Nota: Las abreviaturas se refieren a: respondiente (R), operante (O) estimulo
elicitador (g£), estimulo discriminativo (Sd), estimulo reforzador (sr), opera-
cién de establecimiento (oE) y regla/auto-regla (RG/ARG).

Discusion

Los aspectos socioeconémicos y demograficos del perfil de los
participantes no permiten identificar la amplitud de los factores
de riesgo para el desarrollo de fobias especificas descritas por
Coelho et al. (2020). Sin embargo, algunos factores aparecieron
en la entrevista clinica semiestructurada, permitiendo la evalua-
cion funcional de la conducta emocional en la claustrofobia. Esos
factores podrian ser combinados con los datos cuantitativos ob-
tenidos en el BaT y en el Qcra, convergiendo con el objetivo de
comparar la evaluacion entre casos y discutir las implicaciones
de ese tipo de evaluacion en la planeacidén de escenarios para la
exposicion virtual de situaciones de claustrofobia.
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Como se especificd, segin el psm-5 (Asociacion Estadouni-
dense de Psiquiatria, 2014), las fobias especificas se caracterizan
por la provocaciéon de un miedo intenso, persistente e irracional
en el individuo en presencia de objetos o en ambientes especifi-
cos con propiedades aversivas, que pueden varian en intensidad
y tipo, de acuerdo con las propias experiencias del individuo. Asi,
la claustrofobia se asocia a situaciones de asfixia, restriccion de
movimiento o de confinamiento, siendo comun el miedo acom-
pafnado del pensamiento “no puedo respirar” (Vogel, 2014). Ese
pensamiento no fue reportado por los participantes de este estu-
dio en la entrevista clinica (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
items sefialados 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 comun para los cuatro participantes anali-
zados. Por ejemplo, P1y P2 presentan indicadores de déficit en el
desarrollo del repertorio de autonomia. Ambos tienen en comun
experiencias de abuso psicoldgico en la infancia, con omisién por
parte de los adultos (madre) que deberian protegerlos. Ademas 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 traumaticas en algunas relaciones
interpersonales significativas: hermanos en conflicto con la ley y
amigos distanciados. Los déficits en la autonomia y la claustrofo-
bia pueden estar relacionados con estilos de crianza inadecuados,
ya que, segun Capriola-Hall et al. (2020), la hipervigilancia y la
sobreproteccion de los padres estin asociadas a altos niveles de
miedo en los nifios (P2 reporta algin detalle de la contingencia
de aprendizaje del miedo a las tormentas: peligro, oscuridad y el
modelo de una madre también temerosa).

En la definicién adoptada por Isobel et al. (2017), el trauma
psicolégico se define como aquella conducta emocional resultan-
te de eventos o circunstancias experimentadas tanto fisica 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 psicolégicos en P1, P2, P3y 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 estin emocionalmente ligadas a él, ya
que son amenazadores tanto para el propio individuo como para
esas personas (Camara Filho & Sourgey, 2001). Como sefiala Lima
(2019), la reaccion de los individuos ante el evento traumaético
contribuye al desencadenamiento de consecuencias psicologicas,
tales como la afectacion en las relaciones interpersonales; ademas
de sintomas fisicos, como fatiga crdonica y alteraciones gastroin-
testinales; y cognitivas, como alteraciones en la concentracion.

Con base en la descripcion de P3 y P4, se encontr6 una rela-
cién directa entre los eventos traumaticos y la claustrofobia. No-
tese que, por ejemplo, para P3, la pérdida de su hijo se configur6
como un trauma y el hecho de no haber tenido control sobre esa
situacion fue un detonante de sintomas claustrofébicos. De igual
manera, para P4, el episodio traumatico (ser encerrado en una caja
de madera) precedio a la primera crisis fobica y ahora la presen-
cia de estimulos especificos provoca las respuestas respondientes
asociadas al episodio de la “caja de madera”. Este caso resalta los
temores de asfixia y restriccion o limitacion de movimiento en la
claustrofobia, como lo describen Rachman y Taylor (1993).

Cabe resaltar que existe una semejanza en los sintomas de
P3 y P4 con los sintomas del trastorno de estrés postraumatico
(terT). El miedo intenso de esos dos participantes puede ser par-
te de una comorbilidad con un posible estrés postraumatico, fac-
tor de riesgo para las fobias especificas de tipo “personalidad”
(Coelho et al., 2020). Ambos estuvieron expuestos a un evento
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de considerable gravedad estresante, cuyas consecuencias aun re-
percutian en los dias de la realizacion del presente estudio. Ellos
mencionaron revivir los sintomas de esos eventos traumaticos, y
actuaron y sintieron como si el evento estuviera sucediendo nue-
vamente. Ademas de eso, evitaban situaciones o conversaciones
relacionadas con el trauma y tenian alteraciones del suefio (otros
sintomas 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 sintomas
en las fobias especificas para poder visualizar las limitaciones y el
alcance de la exposicion virtual. Como se afirma en el estudio de
revision de la vreT sobre el miedo a conducir realizado por Haydu
et al. (2010), la vrReT debe ser un complemento de la terapia con-
ductual, que siempre debe priorizar la calidad de la atencién cli-
nica. Eso comprueba una importante implicacion de la evaluacion
funcional del comportamiento en la planificacidon de la terapia de
exposicion, considerando las especificidades tanto del control de
estimulos, como de los recuerdos traumaticos, que son dificiles 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 mul-
tiples casos en estudio. El componente respondiente fue descrito
con aproximadamente la misma topografia verbal, variando en
algunos detalles, como para P3: “opresion en el pecho”, “jadeo” y
“miedo a quedar atrapado”. Los participantes P1 y P3 fueron los
casos con un mayor nimero descripciones del tipo “muy ansioso”
0 “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 evitaciéon de estas situa-
ciones. Estos resultados son consistentes con lo propuesto por
Barros Neto (2000), quien menciona que las respuestas fobicas
van acompanadas de componentes respondientes como respues-
tas fisiol6gicas negativas, como se observé en las descripciones
de los participantes del presente estudio. Todos ellos presentaron
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ansiedad y miedo como componentes respondientes provocados
por estimulos semejantes (e. g., espacios pequefios sin salidas y
limitantes de movimiento). La percepcién fisioldgica u objetiva
de la ansiedad vari6 poco, siendo mas comun la taquicardia (P1,
P2, P3y P4), el malestar (P1, P2 y P4), la sudoraciéon (P1y P2) y la
hiperventilacion (P3 y P4). La percepcion subjetiva vario, desta-
cando el tacto de los sentimientos de “vergilienza” e “incapacidad”
(P4). Todos los participantes reportaron sentir miedo, y s6lo P3 lo
especificd 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 situacion de la muerte del hijo).

Al diferenciar la ansiedad del miedo, Skinner (1989) afirmé
que la ansiedad es este estado corporal, también descrito por Ba-
rros Neto (2000), que “perturba” al organismo, alterando la pro-
babilidad de emisién de operantes y de sus consecuencias, que
invariablemente se perciben como “dafno inminente”. Asi, 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 basicamente la taquicardia,
sudoracion e hiperventilacion. La alteracion fisiologica del estado
corporal se debe a la percepcién de dafio 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
mas idiosincraticas a la historia traumatica de cada participante,
como “espacios con cerraduras desconocidas o dafadas” (P4), la
conducta que produciria el dafio se vuelve menos probable de
ser emitida, al mismo tiempo que la emisiéon de la evitacién se
vuelve més probable. Segin Skinner, el miedo se refiere a una me-
nor probabilidad de emisiéon de la operante que, al mismo tiem-
po que provoca el estado corporal sentido como miedo, sefiala el
dafio que produce. El caso de P3 ilustra explicitamente el miedo
a “quedarse atrapado” que implicitamente se relaciona con una
menor probabilidad de acciones y dafios del tipo “impedimento”
que ellas producen, relacion posiblemente aprendida de la expe-
riencia traumaética 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 definicién interre-
lacional que Skinner (1989) elabor6 entre la ansiedad y el miedo,
los componentes respondientes y operantes de la conducta emo-
cional en la claustrofobia, asi como en las demas fobias especi-
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 menciond anteriormente,
a experiencias traumaticas que involucran abuso psicologico (P1
y P2), duelo (P3) e impedimento para actuar (P4). Esas experien-
cias pudieron haber producido equivalencias funcionales entre
el estimulo del “lugar cerrado” y la aversion de las experiencias
traumaticas, siendo esta equivalencia mas evidente en los casos
de P3y 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” (P1y P2),
“No sera posible salir” (P4) describen la consecuencia mas te-
mida en la claustrofobia, en detrimento de cual sea ese lugar que
esta cerrado (c.f. Rachman, 1990) y, como una (auto)regla, con-
trola la evitacion (c.f. Hassoulas et al., 2017). Los cuatro partici-
pantes reportaron la emision 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 estimulo relevante para la terapia de exposicion 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 programacién de ambientes
de exposicioén a los interiores de espacios virtuales. Evitaciones
menos frecuentes y mas idiosincraticas a las historias individua-
les fueron relacionadas al uso de transporte publico (optar por
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tomar autobuses vacios P1y 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 estimulo
elicitador (gE). Asi, los espacios pequefos, sin salidas, con limi-
tacion de movimiento o poca ventilacién, oscuros o con ruidos
metélicos, como los ascensores, tuvieron funciéon provocadora
del miedo y la ansiedad. El analisis de la combinacién respon-
diente-operante en el andlisis de las fobias fue enfatizado recien-
temente por Dymond (2019), y tiene implicaciones importantes
para la conduccion de la exposicion, tanto presencial como vir-
tual, en la produccién de la extincién respondiente del miedo y
de la ansiedad, en la extincién de la evitaciéon operante y en el
modelamiento de la aproximacioén al estimulo aversivo, que en
lenguaje comtn se denomina como afrontar el miedo.

Los resultados mostraron que los participantes presentaban
fobia ante la presencia de estimulos discriminativos especificos
(S8d), como el autobts (P1, P3 y P4), el automoévil (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 vehiculos, como automoéviles y autobuses,
como estimulos importantes para la exposicién, que no estaban
presentes en los escenarios utilizados en los articulos sobre VReET
y claustrofobia, revisados por Rahani et al. (2018).

Los estimulos reforzadores (ER) son estimulos 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 estimulos reforzadores son negativos y se
configuran como el cese o remocion de la probabilidad de entrar
en contacto con alguno de los estimulos discriminativos descritos
o con los estados corporales que se sienten ante ellos. Un ejemplo
de ello es que todos los participantes utilizaban escaleras vy, de
esta forma, conseguian llegar al piso superior que querian; evitan-
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do asi 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 exposicion debido a la propiedad aversiva del
estimulo, es decir, el “lugar” puede ser otro, lo que importa es que
sea un lugar “cerrado”. Eso puede producir generalizaciéon, como
demostraron recientemente Preusser et al. (2017) en la aracnofo-
bia. Esto implica que, en la exposicion virtual, el terapeuta debe
ser un buen analista de la conducta para el andlisis de las propie-
dades interrelacionadas de los estimulos de diferentes escenarios
virtuales. Asi, los escenarios originalmente construidos para una
fobia especifica pueden ser ttiles para la especificidad del con-
trol de estimulos de la claustrofobia, o incluso otra fobia, de un
paciente especifico. Esto significa que escenarios como el interior
de un automo6vil (para la fobia a la conduccién), con el interior de
edificios (para la fobia a las alturas) o con el interior de un avién
(para la aerofobia) se pueden utilizar con un paciente con una fo-
bia especifica diferente de la directamente relacionada con estos
interiores, dependiendo de la evaluacion funcional del caso.

Las operaciones de establecimiento estan 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 estimulo reforzador, es necesario que el organismo
se encuentre en cierto grado de privacion de alimento (Santos
& Leite, 2013). En el caso de los participantes de este estudio, las
operaciones de establecimiento se configuraron como la necesi-
dad (privacidon) de entrar a espacios considerados como peque-
fios y limitantes de movimiento. La evitacion, 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 pequena habitacion de la casa solo cuando estaba muy sucia o
cuando no habia 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 automovil,
terminaba visitando a familiares que vivian 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 identificacidon de las operaciones de establecimien-
to tiene un impacto en la VRer en el sentido de que la exposi-
cién siempre debe modelar el “enfrentamiento del miedo”, que se
produce a través de operantes especificas, 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 aproximacion en
el ambiente virtual o incluso cuando refuerza mejoras fuera de la
sesion de VRET con elogios. Esto también es valido para las demas
formas de exposicion.

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 autobus o el ascensor, si satis-
fago esas necesidades, me sentiré mal” (P1) y “Cuando necesite
tomar un autobus lleno o con las ventanas cerradas, si cubro esa
necesidad, entonces me sentiré mal” (P3). La regla y la auto-regla
estan vinculadas al control que ejercen los estimulos 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 factico de la situaciéon
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 estimulos
discriminativos, como se transcribié anteriormente, la auto-regla
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de P2 esta ligada al control que se tiene sobre los estimulos que se
le presentan: “Cuando necesite dormir sin llave, tomar el ascensor,
viajar en avion por mas de 2 horas, si cubro esas necesidades, en-
tonces me quedaré atrapada y no tendré control sobre la situacion”.
Asi, en todos los casos analizados, se observd que la conse-
cuencia de permanecer en el lugar cerrado controla mas la evi-
tacion, que el lugar propiamente dicho (Rachman, 1990). En el
anélisis clinico, segin Zacarin (20106), el terapeuta debe intervenir
para orientar al paciente a diferenciar entre las reglas incoheren-
tes (creencias erroneas) de aquellas coherentes con la contin-
gencia para que, luego, pueda salir del control de las primeras y
mantenerse bajo control de las dltimas. Eso permitiria que el pa-
ciente experimente la consecuencia de aproximacién al estimulo
aversivo, que, de esta manera, a través de los procesos basicos de
habituacién y extincion, se volveria cada vez menos aversivo. En
la VrReT, eso debe ocurrir en las descripciones de la exposicion
(“¢Coémo fue?”, “Qué sentiste?”, “‘Cuando?”, etc.) de modo que
la descripcion asi generada suplante el control de las auto-reglas
“irracionales” que mantienen la evitacién no adaptativa.

Conclusion

Este estudio de casos multiples present6 un analisis comparativo
de la evaluacién funcional de la conducta emocional en partici-
pantes con claustrofobia y de las implicaciones de esa evaluacion
para la planificacion de escenarios de exposicion virtual. Los re-
sultados de este analisis permiten concluir que aun con elemen-
tos comunes respecto a los diferentes elementos de la contingen-
cia, la planificacién de escenarios para la exposicion virtual debe
considerar la propiedad comuin “espacios cerrados” en la forma
en que ejerce el control de estimulos de la conducta emocional
en la claustrofobia.

Ademas de los aspectos de planificacién 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., iluminacién, dimensi6n, movimiento), este es-
tudio destac6 la importancia de planificar escenarios que consi-
deren variables emocionales relacionadas a experiencias trauma-
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 vrer, guiado
por el andlisis funcional del comportamiento emocional, puede
aprovechar escenarios disefiados para fobias especificas que tie-
nen una propiedad aversiva comun del estimulo en el control de
la conducta emocional de la claustrofobia. Asi, la planificacion del
escenario para el afrontamiento de las experiencias traumaticas
de P2 y P4, por ejemplo, deben considerar la aversion del “espacio
cerrado” con la posibilidad de cerrar y abrir puertas y ventanas,
y la sensacién 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
fisicas (una litera cuya altura entre las camas y la altura de la ba-
randilla de seguridad se manipulen gradualmente podria simular
una “caja de madera” con propiedades aversivas equivalentes a la
de la historia de Py).

Teniendo en cuenta la multideterminacién de la conducta y la
variabilidad de la gama de repertorios conductuales adquiridos a
lo largo de la historia individual, el caracter idiosincratico de la
conducta es incompatible con los modos de intervencién 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 orientacién sobre como se pueden gene-
ralizar las propiedades de los estimulos de un escenario a otro,
abarcando subpropiedades indicadas en las investigaciones con
personas con tipos de fobias especificas, como las de este estu-
dio, que indicaron que es importante asegurar que la tecnologia,
por ejemplo, permita la apertura y cierre de puertas y ventanas.
Algunos dispositivos pueden formar parte de la planificacién 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 graduacion de su altura y de
la velocidad de ascenso (asi como la graduacion de la posibilidad
de visualizacion externa del edificio a esas alturas y velocidades
cambiantes). Se confirma, asi, que el analisis funcional es deter-
minante en la identificacién de los elementos relevantes para la
planificacién de escenarios simulados para la VRET.

Una limitacion de este estudio es el nimero de participan-
tes. Estudios con mayor nimero de participantes podrian encon-
trar similitudes de experiencias que indiquen las propiedades
de los estimulos a trasponer para la programaciéon de escenarios
que puedan ser manipulados por el terapeuta, de acuerdo con la
idiosincrasia del caso y de las vicisitudes de la conduccién de la
vrReT. Esa planificacion siempre serd 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 anélisis
funcional del caso.
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Durante la adolescencia se identifica una tendencia a incrementar
la emisi6on de conductas de riesgo, tales como comportamientos
agresivos o relaciones sexuales sin proteccién, derivando en una
mayor probabilidad de adquirir enfermedades de transmision se-
xual o en embarazos no deseados. Otro conjunto de problemati-
cas de salud durante esta etapa de la vida, estan vinculadas con
malos habitos de alimentacion y ejercicio. Habitos como una in-
gesta pobre de nutrientes o la inactividad fisica, que usualmente
son predictores de obesidad y de enfermedades cronico-degene-
rativas durante la edad adulta (ver Altamirano et al., 2011).

De acuerdo con la Organizacién 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 més frecuentes en poblacion adolescente es el sedentaris-
mo, el cual ocasiona diversos problemas de salud como obesidad y
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desnutricion, generando una sobredemanda de servicios sanitarios
para el tratamiento de enfermedades cronico-degenerativas como
la diabetes, o la hipertensién durante la adultez. La oms reporté du-
rante 2018 que s6lo uno de cada cinco adolescentes cumplia con la
recomendacidn de realizar una hora de actividad fisica al dia.

Es posible reconocer una relacidon estrecha entre el compor-
tamiento y la presencia de problematicas 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
cronico-degenerativas. La modificaciéon de habitos no saludables
como el consumo excesivo de alimentos de bajo valor nutricional,
deficiente actividad fisica, consumo de sustancias adictivas, etc.,
implica el desarrollo de tratamientos especializados, a los cuales,
no toda poblacién puede tener acceso; en algunas ocasiones, de-
bido a la falta de especialistas disponibles en una regidén geogra-
fica particular, o bien, por los costos que implica el tratamiento
psicolégico.

Algunos profesionales de la psicologia interesados en ampliar
el acceso de la poblacidn a tratamientos de corte psicolégico, es-
pecificamente a poblacidon adolescente, han encontrado en la tec-
nologia una posibilidad para acercar estrategias de modificacion
y establecimiento de conductas saludables enfocadas al mejora-
miento de la calidad de vida. Durante la Gltima década, el desarro-
llo tecnoldgico ha facilitado la creacidon de estrategias de cuidado
de la salud apoyadas en diversos dispositivos, por ejemplo, los
teléfonos celulares y relojes inteligentes, que permiten la insta-
lacién de aplicaciones para el monitoreo continuo de aspectos fi-
siolégicos, como la calidad del suefio, el nivel de actividad fisica,
o la cantidad de calorias consumidas a lo largo del dia (Johnson et
al., 2016). Asimismo, es posible identificar una serie de trabajos de
investigacion 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 tecnologia suelen incorporar ele-
mentos de diseflo usadas en la creacién 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-
cion. La gamificacion se define como la aplicaciéon de elementos
del disefio 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 comtinmente se identifican
en dichas aplicaciones son: la entrega de recompensas, puntos e
insignias, estas ultimas suelen ser otorgadas a cambio de puntos,
y pueden indicar que el usuario ha logrado un nivel de desempe-
fio superior al resto de jugadores. Otro elemento que se ha utili-
zado en el desarrollo de estrategias de intervenciéon basadas en
gamificacion se relaciona con la retroalimentacion, la cual hace
referencia a la informacién que el usuario recibe como resultado
de su desempefio (ver Sardi et al., 2017). Desde una perspectiva
analitico-conductual, la retroalimentaciéon puede estar acompa-
fiada o no por la entrega de puntos—reforzadores otorgados ante
un comportamiento requerido- (Roscoe et al., 2006). La retroali-
mentacion tiene una funcién informativa para que el usuario logre
un mejor desempefio. Cuando la retroalimentacién se acompaifa
por la entrega de puntos, tiene la finalidad de mantener al usuario
realizando el comportamiento objetivo (Mateos et al., 2020; Ros-
coe et al., 2000).

Otras estrategias de gamificacion se relacionan con el uso de
retos, niveles y uso de rankings o tablas de posicién. El uso de
retos puede implicar el establecimiento de niveles de ejecucion
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-
mificacién 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 fisicos.

De acuerdo a Sardi et al. (2017), la retroalimentaciéon y los
puntos, seguidos de las barras de progreso, la conexion social y
los retos, son los elementos mas comunes en la literatura cientifi-
careferente a gamificacion 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 revision sistemética
de Johnson et al. (2016) sobre gamificacioén aplicada al cuidado de
la salud, encontré que la poblacidn objetivo a la cual se han diri-
gido dichas intervenciones habia sido mayoritariamente adultos,
sin embargo, reportd buenos resultados con poblacion infantil y
adolescente.

El entusiasmo que ha generado el uso de la gamificacion, tan-
to en el ambito de la salud como en la educacidn, radica en que
logra mantener a los usuarios activos durante el desarrollo de
tareas, que sin su uso no podrian mantener largos periodos de
atencion, especialmente, entre los méas jovenes. Poppelaars et al.
(2018) refieren una serie de cualidades de los juegos serios, entre
las que identifican la motivacion por el aprendizaje de habilidades
que éstos pueden generar en los adolescentes y jovenes. Dicha
cualidad permite mantener involucrados a los usuarios en las ac-
tividades que forman parte de la intervencion o tratamiento de
interés; asimismo, favorece la generalizacién de las habilidades
aprendidas a contextos y situaciones reales. Es con base en lo an-
tes sefialado, que en los Gltimos afios terapeutas clinicos e inves-
tigadores han mostrado mayor interés por este tipo de estrategias.

La atencién que han puesto los investigadores de la salud en
la gamificacion, radica en su semejanza con los videojuegos a los
que estan habituados los adolescentes, pues en estos se emplean
elementos de disefio que hacen mas cercanas las estrategias de
investigacién o intervencioén a un videojuego destinado al entre-
tenimiento. La similitud entre los videojuegos comerciales y los
juegos serios, hace mas 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 intervencién basadas en gami-
ficacidon en poblacién adolescente, existe poca claridad respecto
a cudles son los elementos de disefio que favorecen el manteni-
miento de la atencidn, el establecimiento de nuevas conductas y
su mantenimiento.

En el caso de la gamificacion, si bien existe un consenso en
cuanto a su definicion, esto no es coextensivo a sus componentes
y formas de aplicacién a los problemas de salud. Si bien la ga-
mificacién se define como la aplicacidén de elementos del disefio
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
gamificacion aplicada al tratamiento de conductas en poblacion
adolescente se encuentra en desarrollo, y que en general, en el
area se reconoce una diversidad sobre las formas de instrumen-
tar investigacion al respecto, es que el presente documento tiene
como proposito realizar una revision sistematica de los articulos
de corte empirico que han abordado la investigacién sobre gami-
ficacion y sus efectos en el desarrollo de conductas saludables en
adolescentes. Describir las condiciones actuales del area posibi-
litaria la definicidén de estrategias de investigaciéon experimental
que contribuyan en la generacién y aplicacion del conocimiento
cientifico.

Método

Los articulos incluidos en la revision fueron reportes de investi-
gaciéon empirica sobre gamificaciéon y salud en adolescentes. Se
empled el término gamificaciéon con base en la definicidon de De-
terding et al. (2011), quienes la conciben como el uso de elementos
de diseno de juegos a contextos de no juego.
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Recoleccion de informacion

La revision de las bases de datos se realizé durante el segundo se-
mestre del afio 2020, se seleccionaron dos bases de datos Science
Direct (n=21) y Web of Science (n=45) por considerarse relevantes
en cuanto a la inclusién de informacién asociada a los topicos de
salud y tecnologia. La busqueda de los articulos se realiz6 utili-
zando los siguientes términos: Gamification aNp adolescents AND
behavior anD health. Se especificé en cada uno de los buscadores
la exclusion de articulos clasificados como de revision, es decir,
sdlo se incluyeron articulos de investigacion.

Como criterios de inclusién se consideraron los siguientes:

1. Fueron considerados reportes de investigaciéon publicados en
revistas, no fueron considerados capitulos de libro, conferen-
cias, ni comunicaciones en congresos.

2. Los articulos debian declarar a la gamificacién como aspecto
central de la investigacion, o bien, como uno de los elementos
de la investigacion.

3. Se consideraron reportes de investigacién que abordaran el
uso de gamificacion como estrategia de intervencién asocia-
do a solucionar o comprender una problematica de salud en
adolescentes.

4. Reportes de investigacion que abordaran el tratamiento de
problemas o trastornos de conducta mediante el uso de gami-
ficacion o de ésta como una de las estrategias de intervencion.

5. Se consideraron los articulos publicados durante los dltimos
cinco anos, es decir, del 2017 al 2021.

6. La busqueda se restringié a revistas relacionadas al area de
psicologia, comportamiento y tecnologia.

7. Se consideraron articulos que abordaran la evaluacion de ele-
mentos de gamificacion por medio de serious games.
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Los criterios de exclusion de articulos fueron:

1. Articulos duplicados en las bases de datos, es decir, que se
encontraban disponibles en las dos bases de datos (C1).

2. Articulos que hacian referencia a gamificacion, salud y/o ado-
lescentes pero que no reportaban el desarrollo de alguna in-
vestigacion, es decir, no eran de corte empirico (C2).

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

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

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

6. El articulo no aborda el topico de gamificaciéon (C6).

7. El articulo incluye la palabra gamificacion, pero no versa so-
bre algin elemento de gamificacion (C7).

8. El articulo fue desarrollado con otro grupo poblacional o in-
cluye en la muestra adolescentes y adultos sin distinguir los
efectos de los elementos de gamificacién por rango de edad
(C8).

9. Articulos que se encontraron como resultado de la bisqueda,
pero que no estaban disponibles en las bases de datos (Co).

Criterios de andlisis
Elementos de gamificacion

En cada articulo se examiné si el término gamificacion hacia refe-
rencia a uno o varios elementos de gamificacion empleados, tales
como puntos, retroalimentacién, tablas de posiciones, insignias,
retos y barras de progreso. Asi también, se reviso si se utiliz6 na-
rrativa, avatares y arreglos que implicaran la colaboraciéon 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 pretendié evaluar los efectos de los elementos de ga-
mificacién como los descritos en el apartado anterior. Por ejem-
plo, se identifico si se evaluaron los efectos sobre la conducta, el
aprendizaje o el desarrollo de algiin habito. En esta misma direc-
cidn, se analizaron las descripciones acerca del tipo de efectos
encontrados en estos estudios.

Resultados

La revision incluy6 un total de 66 articulos, de los cuales se eli-
minaron 31 manuscritos debido a que dentro del titulo, resumen o
palabras clave, no explicitaban el término gamificacién o serious
game, quedando un total de 35 articulos. Durante el proceso de
revision también se eliminaron aquéllos articulos duplicados, es
decir, que se encontraban tanto en Science Direct como en Web of
Science, asi como los articulos que no eran de corte empirico o
que exploraban la percepciéon de los usuarios respecto a su expe-
riencia con la aplicacion o videojuego sometido a prueba, o bien,
que indagaban mediante instrumentos tipo encuesta cuales debe-
rian ser las cualidades de una aplicacidén gamificada. Asimismo,
no fueron considerados los estudios cuya poblacion era distinta a
la poblacidn objetivo (adolescentes) o cuya muestra estaba com-
puesta por diferentes rangos de edad sin distincién de los efectos
de los elementos de diseno por grupo de edad. Con base en lo an-
terior, se eliminaron 20 estudios mas. Los 15 articulos que queda-
ron se analizaron con base en los criterios C5y C7 (ver Criterios
de Exclusion) referentes a la explicitaciéon en el procedimiento
de la forma en la cual se evaluaba la gamificaciéon (i.e., si se reco-
nocian los elementos del disefio examinados y se identificaba la
estrategia de evaluacion de sus efectos sobre las variables depen-
dientes de interés para el estudio). El andlisis anterior result6 en
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la eliminacion de 8 estudios, por tanto, el total de articulos que
cumplieron los criterios de selecciéon y que fueron incluidos en
esta revision fueron siete (ver Figura 1).

Figura 1
Diagrama de flujo

Revision en bases de
datos:
Science Direct y Web of
Science

Nimero de  articulos
resultantes
n=66

— Excluidos con base en los

L criterios C6: 31

Numero de  articulos
resultantes
n=35

Excluidos con base en los

— Criterios C1, C2, C3, C4 y

L C8:20

Numero de articulos
resultantes
n=15

_’ Excluidos con base en el
L criterio €5, C7 y C9: 8

Articulos incluidos
n=7

Nota. Proceso de seleccion de los articulos con base en los criterios de exclu-
sion. Ci1, C2, C3, C4, Cs, C6, C7, C8 y Co= Criterios de Exclusion
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La Figura 2 muestra el porcentaje de articulos categorizados con
base en los criterios determinados. Se encontr6 que el 47% de
los articulos arrojados en la busqueda no desarrollé investiga-
cidén asociada a gamificacion. 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 articulos se enfoco
en la descripcion del proceso de desarrollo de una aplicacién o
juego serio, pero no se especificaron los elementos de gamifica-
cion incorporados, ni fueron sometidos a evaluacion con fines de
observacion de sus efectos sobre alguna variable dependiente. El
7.6% de los articulos no especificé la forma en como evaluaron los
efectos de la gamificacion o sus elementos sobre alguna variable
dependiente. El 6.1% de los estudios no cumplié con el criterio
de ser empirico, mientras que un 1.5% se encontré 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 articulos
mencionaron la palabra gamificacién, pero en su contenido no se
localizé informacion sobre algiin elemento de disefio. El 39 de los
articulos tenian como muestra objetivo una diferente a los ado-
lescentes, o se encontraba compuesta por participantes de dife-
rentes edades. El 39 restante eran trabajos relativos a propuestas
experimentales no desarrolladas o ejecutadas.

Por lo tanto, s6lo el 10.6% del total de articulos localizados en
las bases de datos fueron de corte empirico, y s6lo el 3% incluyd
en sus descripciones, el proceso de desarrollo de la aplicacién con
base en la cual se evaluaban distintos elementos de gamificacion.

Los articulos que cumplieron con los criterios de inclusion
fueron categorizados de acuerdo con el topico de interés de la
investigacion reportada. La mayoria de los estudios tuvo como
tema central la promocion de la actividad fisica (42.9%; ver Fuem-
meler et al., 2020; Melero-Canas et al., 2021; Pope et al., 2018; Pyky
et al.,, 2017), mientras que el resto de los articulos se centraron en
problematicas como conduccidn segura, consumo de sustancias,
cancer infantil y educacion sexual, con un 14. 3% en cada caso (ver
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Figura 2
Porcentaje de articulos categorizados por tipo de criterio
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Nota. Las categorias denominadas “empirico” y “desarrollo y empirico” co-
rresponden a los articulos que cumplieron con los criterios de inclusion.

Figura 3; Fitz-Walter et al., 2017; Haruna et al., 2018; Parisod et al.,
2018).

En cuanto al uso de elementos de disefio, se identificd que el
méas empleado fue la entrega de puntos por ejecucion en el 71.4%
de los casos, seguido por la retroalimentacion (57.1%), el uso de
narrativa (42.3%), tablas de clasificacion, recompensas, avatares y
niveles con un 28.6% en cada caso. Las insignias fueron el elemen-
to de gamificacién menos empleado con un 12.9% (ver Figura 4).

Otro aspecto relevante que se identific6 fue que en su mayoria
las investigaciones fueron de corte cuasiexperimental. Algunas
de ellas emplearon comparaciones de condiciones experimenta-
les versus control, lo que permiti6 identificar los posibles efectos
de las variables independientes manipuladas.

En cuanto al soporte tecnoldgico empleado, se identific6 que
en la mayoria de los estudios se hizo uso de aplicaciones movi-
les; mientras que en otros casos se empled, o contrasto, el uso de
aplicaciones moviles versus portales Web. S6lo en uno de los es-
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tudios se desarrollaron actividades con base en un Learning Ma-
nagement System (Moodle).

Figura 3
Porcentaje de articulos por topico de investigaciéon abordado
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Nota. Porcentaje de articulos por topico de investigacion abordado en los
articulos que conformaron la muestra. Los articulos que cumplieron los cri-
terios de inclusion fueron categorizados seguin el topico de interés sobre el
cual versaba el articulo.

En la Tabla 1 se presentan las variables dependientes por topico
de investigacion abordado sobre las cuales los elementos de dise-
no fueron evaluados.

Las categorias que concentraron el mayor numero de varia-
bles dependientes fueron las de actividad fisica y cancer infantil,
puesto que en ambos casos uno de los objetivos fue la promocioén
de conductas saludables. En este sentido, las variables de interés
se relacionaron con el desarrollo de actividad fisica, cantidad y
tipo de alimentos ingeridos y monitoreo del Indice de Masa Cor-
poral (1mMc); mientras que, en categorias de conduccién segura y
educacion sexual, se consider6 la valoracion que hacia el sujeto
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Figura 4
Porcentaje de articulos que emplearon
elementos de gamificacion
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Nota. Porcentaje de articulos que emplearon elementos de gamificacion, ta-
les como insignias, niveles, avatares, recompensas, tablas de clasificacion,
narrativa, retroalimentacion y puntos. Algunos de los estudios utilizan de
forma simultdnea mas de un elemento de gamificacion.

de la motivacién percibida al realizar las actividades gamificadas.
En el caso de educacion sexual, se evaluaron conocimientos rela-
tivos al tema, puesto que se pretendia 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 conduccion segura, se pretendia promover en
los jovenes el desarrollo de horas de practica para favorecer las
habilidades de conduccién, por lo que la distancia recorrida fue
un indicador para reconocer los efectos de los elementos de gami-
ficacion empleados. En cuanto a la categoria de consumo de sus-
tancias, se registraron cuestiones como el tiempo que el usuario
permanecia interactuando con la aplicacién, asi como el niimero
de mensajes intercambiados con sus pares. Esto ultimo se empled
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como un mecanismo de reconocimiento e identificacion, tanto
de los efectos de los elementos de disefio, como del contacto del
usuario con la informacién contenida en la aplicacion.

Finalmente, se encontrd que las investigaciones provenian de
paises como Finlandia, Estados Unidos, Espafia, Australia, y uno
mas fue producto de una colaboracién entre China y Tanzania. No
se reconoci6 el predominio de algunos de estos paises en cuanto
a la produccidn e investigacion sobre el tema.

Los resultados de estos estudios son diversos. En algunos estu-
dios fue claro que el uso de elementos de gamificacion tuvo efectos
sobre las variables dependientes de interés; mientras que en otros,
no se identific6 con claridad su contribucién, en cuyo caso, los es-
tudios se limitaron a describir los reportes de los usuarios respecto
a la motivacion percibida al emplear la aplicacién gamificada.

Discusion

El objetivo fue describir el abordaje de la gamificacién como es-
trategia de intervencion para la promocién de conductas saluda-
bles en poblacién adolescente, con la intenciéon de analizar como
se ha entendido, investigado y aplicado, en este grupo poblacional.

Con base en lo anterior, se ha reconocido una diversidad de
criterios sobre como aplicar gamificacidon en programas de inter-
vencion e investigacion. En un gran porcentaje de los estudios
analizados no se logro identificar de forma clara cuales fueron las
variables independientes asociadas a gamificacién. Por ejemplo,
se identificd que algunos autores relacionaron la gamificaciéon con
el uso de aplicaciones o sitios Web y al disefno 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 retroalimentacion (ver Fitz-Walter et al.,
2017; Haruna et al., 2018; Pope et al., 2018).

Algunos reportes de investigacion realizados con adolescen-
tes, referian el uso de gamificacién, sin embargo, en las especi-
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ficaciones de los procedimientos, s6lo un 10.6% de los trabajos
describié el uso de algin componente definitorio de la gamifi-
cacioén. Adicionalmente, este porcentaje de trabajos fueron de
investigaciones empiricas con condiciones de control, con base
en las cuales se compararon los efectos de la introduccién en las
condiciones de tratamiento. Por otro lado, en los estudios empiri-
cos se realiz6 la manipulaciéon de mas de un elemento de disefo
de forma simultanea, lo cual dificulté la clara identificacién 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 gamificaciéon y el cambio con-
ductual y/o de otras variables dependientes involucradas tienen
serias implicaciones. Por ejemplo, el trabajo de investigacion
derivado de estos estudios dificilmente puede abonar a la com-
prension de los efectos de la gamificaciéon en cuanto a sus con-
tribuciones y limitaciones. Lo anterior, puede derivar en la falta
de integracidn de la evidencia existente y con ello, en un pobre
sustento cientifico de las estrategias.

Por otro lado, en el ambito del analisis de la conducta, se pue-
de dar cuenta del estudio de variables que guardan una corres-
pondencia con algunos de los componentes de la gamificacidn,
sin embargo, el cuerpo de evidencia al respecto, no suele ser re-
tomado en la mayoria de los estudios. Este aspecto tiene impli-
caciones también de indole ético, pues el desconocimiento de la
evidencia de este cuerpo de conocimiento puede conllevar la ma-
nipulacién 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 logré identificar
de forma clara las variables independientes asociadas a gamifi-
cacion, lo que tiene como consecuencia la falta de investigacion
sistematica, aspecto importante para la derivacion de evidencia
s6lida que de sustento a las estrategias de intervencién. La inves-
tigacion sistematica de la gamificacidn se podria lograr por medio



Gamificacién como estrategia de promocién de conductas saludables en adolescentes 321

de la manipulaciéon de sus componentes considerandolos como
variables independientes, las cuales se deberian 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 incorporaciéon de
otros componentes.

Asi también, en la formulacién de investigacion al respecto,
es pertinente considerar los hallazgos por afios producidos en el
ambito del anélisis de la conducta, dentro del cual se reconocen
principios basicos del comportamiento ampliamente estudiados
y que pueden sélidamente dar cuenta de las razones tedricas y
empiricas acerca de los efectos de la gamificacién. La tecnologia
puede hacer accesible el uso de aplicaciones para el cuidado e
intervencién de comportamientos no adaptativos, sin embargo,
como cualquier otro programa de tratamiento o intervencion, las
estrategias basadas en tecnologia requieren el mismo rigor cienti-
fico, es decir, cada uno de sus componentes debe ser plenamente
justificado y basado en la evidencia.

Aunque los resultados de esta revisiéon se deben tomar con
cierta cautela por el nimero de estudios incluidos, queda claro
que el estudio y aplicacion de la gamificaciéon en adolescentes,
representa un enorme area de oportunidad para el desarrollo y
evaluacion en al menos tres reas problematicas—propias de este
grupo etareo—particularmente en paises de bajos y medios ingre-
sos econémicos como México.

Primero, la prevalencia de mortalidad en nuestro pais se aso-
cia a causas externas como accidentes de trafico, homicidio y sui-
cidio, que pueden ser prevenidas. Los adolescentes son conside-
rados uno de los grupos de edad mas afectados por la violencia
en sus diferentes formas. En este sentido, Yunes (1999) sefiala
que la violencia “no s6lo se manifiesta como un dafio fisico, sino
también incluye el abuso sexual, la negligencia, abuso emocional,
amenazas, acoso sexual y otras formas de abuso psicolégico como
el bullying en sus diferentes formas”.
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En segundo lugar la adolescencia conlleva un rapido creci-
miento fisico y la presencia de algunos factores de riesgo. Entre
los factores que sefialan Altamirano et al., (2011) se encuentran el
ser mujer, ser adolescente, la presencia de una sensacion de fra-
caso, estrés, ansiedad, depresion, abuso fisico o sexual, problemas
familiares, comparacion social, burlas de pares y familiares, baja
autoestima e insatisfaccion corporal, los cuales incrementan la
probabilidad de conductas alimentarias de riesgo y los trastornos
de conducta alimentaria.

Por udltimo, se sugiere que un area urgente para el estudio y
aplicacién de la gamificacion es la promocién de conductas salu-
dables. Particularmente en la prevencién 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, asi como tras-
tornos psiquiatricos (e.g., ideaciéon-conducta suicida y conductas
sexuales de riesgo; Tena-Suck et al., 2018).

La inversion de recursos e investigacion en gamificacion 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 evitacion estan in-
cluidos entre los criterios diagnosticos para los trastornos de an-
siedad (American Psychiatric Association, 2013). Estos sintomas
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causan estrés y dificultades significativas en quienes lo padecen,
y se encuentran entre los trastornos de mas 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 panico = 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 estimulo neutro que no provoca la respuesta de
miedo inicialmente (eN) y un estimulo incondicionado (g1, 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 k1, pasando a ser
un estimulo condicionado (kc) que provoca una respuesta condi-
cionada (rc) o aprendida (Watson & Rayner, 1920). La respuesta
condicionada puede disminuir después de repetidas presentacio-
nes del estimulo condicionado (kc) sin el estimulo incondicio-
nado (g1, fenbmeno conocido como extinciéon (Pavlov, 1927). La
extincion del miedo constituye la base para el disefio de técnicas
de tratamiento conductual de los trastornos de ansiedad, espe-
cificamente para la terapia de exposicion, la cual involucra una
prolongada y controlada exposicion al estimulo que provoca mie-
do (Barlow et al., 2013; Bouton et al., 20006; 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 exposicién ha demostrado ser altamen-
te efectiva, aproximadamente un 50% de los individuos fallan en
lograr cambios clinicamente significativos con terapia cognitivo
conductual para los trastornos de ansiedad basadas en la exposi-
ciéon (Butler et al., 2006; Chambless & Ollendick, 2001; Norton &
Price, 2007). Del mismo modo, existe un porcentaje de individuos
que varia 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 limitacién en el abordaje terapéutico, dado
que no garantiza el mantenimiento de los beneficios de los trata-
mientos basados en la exposicidén en contextos clinicos.

Aun no estan claros los mecanismos relacionados al retorno
del miedo extinguido, pero pareciera estar fuertemente relacio-
nado con el contexto en que se realizd la extinciéon: cuando esta
memoria contextual particular comienza a desvanecerse, o el en-
cuentro con un estimulo temido ocurre en un contexto diferente
al de extincidn, el retorno de la respuesta de miedo se hace mas
probable (Wotjak & Pape, 2013). Estudios realizados en roedores
han permitido comprender como funcionan neurolégica y con-
ductualmente los procesos de condicionamiento y extincion del
miedo; no obstante, en humanos, la complejidad de los sintomas
de los trastornos de ansiedad y la variedad de estimulos involu-
crados, hace que sean mas dificiles de tratar (Wotjak & Pape, 2013)
y dificultan la tarea de recrear escenarios de exposicion tanto en
el laboratorio como en la clinica.

Variados estudios han desarrollado técnicas para optimizar
la terapia de exposiciéon al miedo, disminuyendo las respuestas
condicionadas y previniendo la recuperacion 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 exposicién mas extendido (en tiempo, espacio
y recursos), o necesitan el disefio de contextos de dificil accesi-
bilidad, lo que supone un obsticulo en la investigaciéon o acceso
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a tratamiento. En este contexto, la tecnologia de realidad virtual
surge en las ultimas dos décadas como una herramienta que pro-
porciona, entre otros, entornos de exposiciéon a situaciones pro-
vocadoras de miedo y ansiedad tutiles en la materia.

La realidad virtual (rv) es definida como un set de tecnologias
computacionales que proporcionan una interfaz hacia un mundo
interactivo generado por computador (Wiederhold & Bouchard,
2014). La flexibilidad practicamente 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) ¥, la posiciona como una herramienta prometedora para la
investigacion y tratamiento en psicologia clinica. El espacio digi-
tal permite personalizar la cualidad, cantidad e intensidad de los
estimulos requeridos para el tratamiento de trastornos de ansie-
dad mas dificiles de abordar con exposiciones in vivo, ofreciendo
ventajas sobre ésta en algunos casos.

Numerosos estudios sobre terapias de extincion del miedo y
ansiedad con rv (Botella et al., 2017; Almeida et al., 2018; Kroes
et al.,, 2017; Meyerbroker & Emmelkamp, 2010) sefialan 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 clinicos aleatorios
han encontrado que no existen diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los tratamientos de exposicion in vivo y a través
de rv en fobias especificas y agorafobia (Weschler et al., 2019), y
en el trastorno de ansiedad social (Chesham et al., 2018), lo que
sitia a las terapias de exposicidon 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 maximo nivel de inmersién (involucramiento
de los sentidos con impresiones sensoriales virtuales) y sensa-
cion de presencia (sensacion 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 extincion y, por lo
tanto, prevenir recaidas.

El entorno virtual tridimensional se puede disefar utilizan-
do diferentes pantallas, asi como dispositivos de entrada y salida.
Los dos sistemas de presentacion mas importantes son los cascos
0 Head Mounted Displays (iMp) conectados a una computadora
y que son frecuentemente pareados con dispositivos de localiza-
cion corporal, y las interfaces de rv que utilizan una cabina cuyo
entorno virtual estd automatizado, cominmente llamados caves
(Glotzbach-Schoon et al., 2013). Ademaés, dentro de los ump 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 inmersién 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, esta directamente
relacionada con la calidad experiencial de la exposicién 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 inmersién y el sentido de presencia pueden variar debido a las
caracteristicas tanto de hardware (computadores o celulares con
procesadores y tarjetas de video de gama media a alta, visores o
HMD no siempre 6ptimos 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 inmersién y presen-
cia, segun el realismo conseguido en el entorno digital. Se podra
alcanzar RVic (o realidad virtual inmersiva completa) a través de
uMD como los urc Vive y los Oculus Rift, que poseen pantallas
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oLED (organic light-emitting diode, o diodo organico de emision
de luz), pantallas rcp (liquid-crystal display, o pantalla de cris-
tal liquido) de alta resolucién, y sensores corporales con recono-
cimiento de movimiento que coordinan tanto el movimiento de
la cabeza como la reproduccién 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
exposiciéon que soporte el software. También es posible exponer
a través de estos dispositivos a rRv en entornos virtuales bidimen-
sionales estaticos o audiovisuales, si es que no se puede interac-
tuar con el entorno, aunque es mas 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 como se intermedia
el entorno fisico presencial. Ademas, un ultimo 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 cimaras integradas en los HMmD, sobre los que
se superponen estimulos digitales.

Debido a que la tecnologia de rv se perfila como un instru-
mento promisorio para la investigacién 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-
tigacion e intervencidén en miedo y ansiedad, y asi dar a conocer
entre investigadores y terapeutas hispanoparlantes el potencial
que este instrumento tiene para el desarrollo de nuevos métodos
experimentales y abordajes clinicos de los trastornos de ansiedad.

Esta aproximacion preliminar al uso de rv en la investigacion
del tratamiento del miedo y la ansiedad cobra relevancia en un
contexto en que la innovacién tecnoldgica parece ser una de las
condiciones sin las cuales la psicologia no podra desarrollarse a la
velocidad que demandan los abruptos cambios globales que acon-
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tecen. En el contexto de una pandemia (Covid-19) que abri6 una
puerta al uso de investigacién y tratamiento asistido por tecnolo-
gia, y que a su vez ofrece un mundo de posibilidades de desarrollo
disciplinar, creemos que a nivel de investigacion y tratamiento, la
RV permitira realizar efectivamente periodos de extinciones masi-
vas, profundizar sobre los procesos de aprendizaje asociados a la
extincion y su persistencia, asi 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, especificamente, en los tipos
de miedo o ansiedad mas estudiados o tratados a través de reali-
dad virtual, como también en la metodologia utilizada. Asimismo,
revisamos el tipo de tecnologia utilizada, medidas de inmersion y
medidas de evaluacion de resultado. Se realiz6 una busqueda sis-
tematica de publicaciones cientificas que utilizaran rv en miedo
condicionado o trastornos de ansiedad en las bases de datos 1st1
Web of Science, ara PsycNet y Scopus entre los afios 2008 y 2020.
Los ejes de anélisis seleccionados para el presente articulo fueron
los siguientes: 1) el tipo de miedo o ansiedad investigado desarro-
llando la metodologia y el disefio de los estudios; 2) el hardware
y la cualidad de la rv utilizada, 3) diagndsticos y medidas usadas,
incluidas las medidas de inmersién de la exposicion.

Método

La presente revision sistematica breve tiene por objetivo explorar
el estado actual de la investigacién 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) Formulaciéon del problema, 2) Definicién de
criterios de inclusion-exclusion de investigaciones, 3) Bisqueda
bibliografica, 4) Aplicacion de criterios de inclusiéon y exclusion
sobre articulos y resiimenes, §) Extraccién de datos, 6) Bisqueda
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complementaria + extraccion de datos, 7) Anélisis e integracion
de resultados.

Biisqueda bibliogrdfica

La btisqueda realizada en 2018 consideré estudios de los tltimos
10 afnos que incluyeran los términos “Virtual Reality” y diferentes
términos relacionados con el miedo o la ansiedad, para no dejar
fuera ningan articulo debido al manual diagndstico aplicado. Se
incluyen los términos: “anxiety, phobia, specific phobia, public
speaking, panic disorder, panic, agoraphobia, generalized anxiety
disorders, Gap, generalized anxiety, sap, social anxiety disorder,
social phobia, social anxiety, fear, anxiety disorder” (ver Anexo
I: c6digos booleanos). La buisqueda se realiz6 en las bases de da-
tos 1s1 Web of Science, ara PsycNet y Scopus. Debido al espacio
temporal entre la busqueda de documentos (iniciada en 2018) y
el anilisis efectivo de la base de documentos, en el afio 2020 se
realiz6 una bisqueda complementaria en la base de datos 1s1 Web
of Science incluyendo los afios 2019 y 2020.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyeron articulos que reportaran estudios empiricos en los
que se aplicd exposicidon a realidad virtual para la investigacion,
tratamiento o abordaje del miedo o los trastornos de ansiedad.
Los criterios de exclusioén fueron el ser libros, revisiones, me-
ta-analisis, estudios no relacionados con miedo/ansiedad, arti-
culos cuya barrera idiomatica impidiese la lectura (escritos en
idiomas que no fueran inglés o espafol), u otros articulos que si
bien trataban sobre la experimentacion o tratamiento del miedo
o ansiedad con rv, no realizaban ningun estudio aplicado sobre
sujetos experimentales (ensayos sobre el estado del arte de la tec-
nologia, articulos sobre propuestas del desarrollo en software de
rv, 0 discusiones en torno a la ejecucion y aplicacién de terapias
de exposicion de mano de terapeutas, entre otras).
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Extraccion de datos y codificaciéon

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

1. Disefo de investigacion:

a) Tipo de disefio utilizado en cada articulo (experimental,
ensayo clinico aleatorio, caso Uinico, 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 estimulo inocuo con uno aversivo. Puede haber o no un
ejercicio de extincién.

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

¢) Miedos pre-existentes en individuos ansiosos; en los que se
realiza extincion de respuestas de miedos previos a la se-
sién experimental. Estos miedos pueden ser, por ejemplo,
miedo a hablar en publico o acrofobia. Tienen como foco
la extincién de miedos preexistentes y permiten testear la
aplicacion 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 tecnologia de rv en provo-
car miedo.

¢) Tratamiento de la ansiedad con ensayos clinicos basados en
la exposicion; se trabaja con protocolos de exposiciéon que
se evaluan clinicamente. Incluye ensayos clinicos aleato-
rios o estudios de caso. Evaliian la eficacia agregada de los
protocolos de tratamiento.

Grupos de sujetos a investigar:

Se caracterizaron tanto grupos experimentales de cada estu-

dio como caracteristicas 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

clinicas sin tratamiento, grupos de exposicidn 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 ul-

timo, estudios sin grupo control.

Paradigma de rv:

Paradigma de ansiedad utilizado en los articulos de condicio-

namiento al miedo (miedo contextual, miedo a claves).

Contenido del miedo:

Objeto de la fobia.

Tipo de realidad virtual aplicada:

Realidad virtual utilizada en cada estudio, consignada como

RVic, RVi, 2D estatica, video 2D o test-room.

Tipo de aparato de realidad virtual:

Tipo de hardware utilizado para llevar a cabo la exposicion a

rv, divididos en Oculus Rift, arc Vive, Cardboard con Smar-

tphone, otros HMD, CAVE, exposicion a monitor de PC, lentes de

visor con pantallas, lentes polarizadas con efecto 3D, Smart-

phone regular.

Medidas o test utilizados:

Caracteristicas y tipos de test utilizados en los estudios para

medir tanto variables dependientes e independientes como

test diagnosticos sobre los sujetos de investigacion.

Diagnoéstico o no de trastornos de ansiedad:
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9. Consignar si hay o no diagndstico de algin trastorno segun
criterios de pSM-IvV O DSM-V.

10. Utilizacién o no, y de qué tipo, de medidas de inmersion:
Registro de test o cuestionarios utilizados para medir la pre-
sencia o inmersion de los sujetos durante o después de la ex-
posicién, asi como registro de aquellos estudios que no los
utilizaron.

Tras extraer los datos de acuerdo con el manual de codificacidn,
se levant6 un indice de coincidencia entre pares. El indice Kappa
(Landis & Koch, 1977), resultante entre el indice de acuerdo en-
tre dos codificadores, arrojé una puntuacién de 0,71. Después se
aplico la féormula de coeficiente de Kappa de Cohen para ajustar
el efecto del azar en la codificacién extraida y arrojé un indice de
0,42, que entra dentro de la categoria de coincidencia Moderada.
Las categorias con menor coincidencia fueron Disefno de investi-
gacion, Miedo o Ansiedad investigado y Tipo de rv. Las diferen-
cias entre ambos codificadores fueron resueltas tras un segundo
analisis por parte del equipo de investigaciéon para alcanzar un
100% de coincidencias.

Resultados

La primera busqueda (2018) arrojé un total de 254 articulos, 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 titulos y resimenes y aplicaron los criterios
de exclusion. Aplicados estos criterios quedaron un total de 99
articulos. La segunda bisqueda (2020) arrojé un total de 40 ar-
ticulos de los cuales se excluyeron 11 en base a los criterios ini-
ciales, sumando a la base de datos previa un total de 29 articulos
extra. La base de datos final analizada considerd un total de 128
articulos revisados (ver figura 1).
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de criterios de inclusion y exclusion

Primera bisqueda
bibliografica:
R
ISI Web of Science
(n=175)
APA PsycNet (n = 135)
Scopus (n = 232)

Total (n =542)

Atrticulos seleccionados en
la base de datos inicial
(n =254)

—

Figura 1
Resultados busqueda bibliografica y aplicacion

Descarte de articulos:

Duplicados o que
entran dentro de los
criterios de exclusién
(n = 288)

Segundo descarte de
articulos

Segunda biisqueda
bibliografica actualizando
aios 2019 y 2020:

ISI Web of Science
(n=40)

Atrticulos seleccionados en
la base de datos de
busqueda complementaria

Descarte de articulos

— Libros, reviews,

metaanalisis, estudios no
relacionados con
miedo/ansiedad o con
barrera idiomatica
(n=11)

Libros, reviews,
* metaanalisis, estudios no
relacionados con
Articulos codificados miedo/ansiedad o con
(n=99) barrera idiomatica

(n=155)
y

Articulos codificados
totales
(n=128)

(n=29)

El analisis de los datos extraidos en el proceso de la codificaciéon
se presenta en relacion con los ejes de 1) Tipo de miedo o ansie-
dad investigado, 2) Tecnologia rv y 3) Medidas utilizadas: varia-
bles, diagnosticos y medidas de inmersion.

1. Miedo o ansiedad investigado

El primer eje de analisis se realiz6 en base al tipo de miedo o
ansiedad investigado, cuyos estudios son descritos en base a las
siguientes variables del manual de codificacion: al tipo de disefo
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 v, 87 (67,9%) a tratamiento de la ansiedad con
ensayos clinicos basados en la exposicion. Ademas, casi la mitad



Realidad virtual en la investigacién e intervencién en miedo y ansiedad: 337
una revision sistemdtica breve

del total de los 128 articulos (45%) tienen diseno de ensayos clini-
cos aleatorios.

A continuacioén, se describen las caracteristicas principales de

estos estudios:

a)

b)

c)

Miedos condicionados en humanos sanos:

Dentro de los 23 articulos sobre miedos condicionados en la-
boratorio con humanos sanos (17,8% del total), se encuentran
principalmente estudios con disefio experimental (17) o cuasi
experimental (5), y sélo 1 caso tinico. De éstos, 19 (82,6%) son
estudios sin grupo control, de los estudios que si 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-
cién 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 articulos cada
uno, por delante de estudios que utilizan cada uno de ellos
ansiedad por la comida, hablar o en publico.

Miedo condicionado en humanos ansiosos:

De los 6 articulos que entran bajo esta categoria (4,6% del
total), 4 son experimentos, 1 es un cuasi experimento y 1 es
un caso unico. Tres de los estudios no presentaban grupo de
control, mientras que 2 de ellos tenian individuos sanos en el
mismo, y 1 se componia de grupo sin exposicion a rv. El para-
digma de rv de miedo a claves suma 4 articulos, 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 arafias.

Miedos pre-existentes en individuos ansiosos:

Del total de 12 articulos dentro de esta categoria (9,4% del
total), hay 6 disefios experimentales, 5 cuasi experimentos y
1 ensayo clinico 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
exposicion sin rv. El contenido del miedo se divide entre mie-
do a las alturas (4), miedo a las aranas (3) y hablar o ejecutar
en publico (3).

d) Tratamiento de la ansiedad con ensayos clinicos basados en
la exposicién:
De los 87 articulos (689 del total) que investigan el tratamien-
to de la ansiedad con ensayos clinicos basados en la exposi-
cidn, 56 (64,4%) corresponden a disefios de investigacion con
ensayo clinico aleatorio, 15 articulos (17,3%) cuasi experimen-
tos, 8 (9,2%) estudios experimentales y 8 (9,2%) casos Unicos.
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 clinicas sin tratamiento, 6 (6,0%) corresponden
a exposicion sin rv y 3 (3,4%) corresponden a un grupo de in-
dividuos sanos. Respecto al contenido del miedo trabajado, 3
articulos (3,4%) no definen el contenido del miedo, 15 articulos
(17,3%) abordan intervencién 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 agorafobicos,
otros 10 (11,5%) con el miedo a hablar o ejecutar una actividad
en publico, 8 (9,2%) abordan escenarios que despiertan ansie-
dad social, mientras que el miedo a las arafas es abordado en
7 articulos (8%), al igual que el miedo a volar que es estudiado
en 7 articulos (89%). Hay otros 6 articulos cuyo contenido de
miedo son las intervenciones dentales, y el resto (10 articulos
restantes) trabajan con el miedo a manejar (2), las alturas (2),
tener una caida (2) fobias especificas personalizadas (2), en-
trevista de trabajo (1) y duda patolégica (1).

Un tema para destacar dentro de esta categoria de miedo o ansie-
dad es que dentro de la categoria “Tratamiento de la ansiedad con
ensayos clinicos basados en la exposicién”, se descubridé una sub-
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categoria metodoldgica no considerada inicialmente en el anali-
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 exposicion al contenido del miedo, sino que consiste en pasar
un tiempo en entornos virtuales con entornos naturales o salas
con mausica relajante (Diaz-Orueta et al., 2014; Bani Mohammad
& Ahmad, 2018), y en el caso de sujetos de investigacion nifios y
nifas, juegos o series interactivas (Le May et al., 2016; Khadra, et
al., 2018). En total se catalogaron 11 investigaciones pertenecientes
a esta sub-categoria, 4 de éstas proponen la exposicion a rv rela-
jante o distractor en contextos hospitalarios por ansiedad preope-
ratoria, 1 aplica distracciéon durante procedimientos dentales en
nifnos, 2 ofrecen tratamiento distractor del dolor en pacientes
quemados infantiles y 4 proponen tratamientos relajantes o dis-
tractores en el abordaje de diagnosticos en trastorno de ansiedad
generalizada o trastornos de panico.

Un andlisis posterior de esta nueva informacién pone en evi-
dencia el uso de rv en contextos médicos, dentales y preoperato-
rios como una herramienta de intervencién distractora y relajante
y no sélo utilizada en tratamientos de extincion. Ademas, fuera
de la subcategoria de “Tratamiento distractor o relajante”, se en-
contr6 ademas que dentro del universo total de los 128 estudios
analizados hay 6 investigaciones sobre la intervencion dental, y 15
investigaciones mas enfocadas sobre la ansiedad o la distraccion
del dolor antes o durante intervenciones médicas. Esto apunta a
que hay exploracién sobre la investigacion en la disminucién de
la ansiedad o miedo en contextos preoperatorios y médicos, y no
s6lo aplicaciones de esta tecnologia desde el campo de la terapia
psicolégica exclusivamente.

2. Tecnologia rv

Del universo total de articulos revisados, s6lo 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 rc y 9 usaron lentes polarizadas.

En total, la cualidad de la rv usada fue mayoritariamente rvic
(329%) 0 rvi (34% de los estudios). Seguido de ellas esta la expo-
sicidén a rv mediante 2D movie (19% del total), y por dltimo las
test-room (129%).

Cabe destacar que existen 3 casos de estudios en los que no
s6lo trabajan con rv sino con ra (Troger et al., 2012; Li et al., 2017;
Juan & Pérez, 2010), en la que se anaden estimulos aversivos a la
visualizacion digital del entorno que ofrecen los HmDp. En estos
tres casos, la rRa y la Rv se comparan entre si a la hora de realizar
una exposiciéon a miedo o ansiedad.

3. Medidas utilizadas: variables, diagnésticos
y medidas de inmersion

En 82 de los 128 articulos (64%) se realiza investigacion con mues-
tras clinicas con diagnoéstico; se consideran criterios diagnosticos
de psm-1v y psM-v. Entre éstos encontramos estudios sobre fobia
especifica (26), ansiedad social (5), agorafobia (13), trastorno de
ansiedad social (13), trastorno de panico (9), trastorno de ansie-
dad generalizada (7), fobia social (4), trastorno por estrés pos-
traumatico (4), y trastorno obsesivo compulsivo (1). Dentro de los
26 estudios de fobia especifica, 9 abordaban miedo a las arafias,
7 miedo a volar, 3 miedo dental, 2 miedo a las alturas, 2 miedo a
manejar y 3 fobias personalizadas de los sujetos de investigacion.

De los 133 distintos tipos de test aplicados en los estudios: 17
de cllos son medidas cognitivas, entre las mas usadas se encuen-
tran el Agoraphobic Cognitions Questionnaire (acqQ), Hamilton
Anxiety Rating Scale (Ham-a), Visual Analog Scale (vas) y entre-
vistas diagnosticas estructuradas o semiestructuradas. Respecto a
las medidas conductuales registradas, de un total de 31 diferentes
test, destacan el Behavioral Avoidance Test (8ar) y las medidas
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de tiempo de reaccion a estimulos. Entre las 17 distintas medidas
fisiologicas mas usadas estan la frecuencia cardiaca, asi como la
variacion del latido; la conductancia eléctrica de la piel, el nivel
de cortisol en sangre y la contraccién del musculo orbicular. Por
ultimo, de un total de 64 cuestionarios de auto reporte, los mas
utilizados son: State-Trait Anxiety Inventory (sta1), el Beck De-
pression Inventory-u (8pi-11), el Beck Anxiety Inventory (Ban), el
Subjective Units of Discomfort (sup), el Mini-Social Phobia In-
ventory (Mini-spin), el Liebowitz Social Anxiety Scale (1sAs-SRr),
el Fear of Spiders Questionnaire (rsQ) o el Fear of Negative Eva-
luation (FNE).

Respecto a las consideraciones sobre la presencia en la rv,
de los 128 estudios sélo 45 (equivalente a un 35,2% del total) eva-
luaron medidas de inmersidon durante su desarrollo investigativo.
Entre las medidas mas frecuentes esta el Igroup Presence Ques-
tionnaire (1rqQ), pasado en 13 de los 45 documentos que midieron
presencia. Otras pruebas relevantes son el Simulation Sickness
Questionnaire (ssQ), el Immersive Tendency Questionnaire (1TQ),
el Cybersickness Questionnaire y diversos cuestionarios no espe-
cificos 0 no mencionados, s6lo registrados en los estudios como
medidas o test de presencia o cybersickness. Estos dltimos cues-
tionarios no miden presencia, sino el vértigo de experiencia vir-
tual que reportan los sujetos de investigacion, 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 exposicién monitoreando quiebres de presencia por cybersic-
kness.

Discusion y consideracion para proximas investigaciones

La presente revision sistemética breve se planted con el objetivo
de explorar el estado actual de la investigacién en miedo y ansie-
dad relacionado al uso de realidad virtual. Nuestra aproximacion
da cuenta de que este es un campo de investigacion traslacional
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que va desde estudios de laboratorio hasta la clinica de los tras-
tornos de ansiedad, y cuyo desarrollo se ha dado principalmente
en paises de Europa y Estados Unidos, siendo un area de estudio
e intervencién muy incipiente en Latinoamérica, representando
solo en tres (2,4%) de los estudios analizados.

Uno de los estudios latinoamericanos se realizé 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 realiz6 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), utiliz6 rvic para tratar la fobia a las arafas, y
el segundo titulado Virtual reality applied to psychological anxiety
tests (Hinojosa-Alcocer et al., 2018), evalua las experiencias con rv
del cuestionario Mini-Spin en ansiedad social.

Una explicacion posible para la baja representacion de estu-
dios latinoamericanos tiene relacion con el desarrollo tecnologi-
co que se requiere para la implementacién 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 exposicion en
realidad virtual en espafiol, y los que existen son de alto costo e
implican el uso de dispositivos HMD especificos que requieren im-
portacion. Para la investigacion basica de laboratorio, el uso de rv
requiere del disefio de situaciones y contextos virtuales cuya pro-
gramacidn implica un alto nivel de especializacién en la materia.
Dado lo anterior, la innovacion tecnoldgica representa un desafio
para la region, lo que va de la mano con el uso de herramientas
y técnicas que prometen importantes avances en prevencion y
tratamiento en salud mental.

Del universo total de investigaciones, nos encontramos que la
distribucion en el disefio se compone de un 7,8% (10 estudios) de
caso unico, un 19,5% (25 estudios) son cuasi experimentales, mien-
tras que el 27,3% (35 estudios) son experimentales. Casi la mitad,
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45,3% (58 estudios) poseen un disefio de ensayo clinico aleatorio.
Respecto al tratamiento de grupos control, 24 de los 87 estudios
de Tratamiento de la ansiedad basado en la exposicidon no posee
grupo control (27,5%). Dentro de la categoria miedos pre-existen-
tes en individuos ansiosos no lo poseen 4 de 12, mientras que de
las categorias miedo condicionado en sujetos sanos o ansiosos, la
cifra asciende a 20 de 29 estudios sin grupo control. Esta infor-
macioén permite tomar perspectiva de cuantos de estos estudios
estan realizando experimentos o ensayos clinicos aleatorios vy,
ademas, de cudles criterios prevalecen a la hora de incorporar un
grupo control, si los criterios metodoldgicos, practicos o éticos.
El uso de grupos controles representa un dilema ético, ya que,
por ejemplo, en ocasiones participantes con cuadros pre-clinicos
o clinicos participan de una investigacion y quedan en lista de
espera (19,5% de los articulos analizados en este estudio que uti-
lizan grupo control) o reciben el tratamiento estdndar 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 disenos con controles
intra-sujetos y medidas repetidas, o con disefnos escalonados que
garantizan que todos los sujetos que estan en el grupo control de
lista de espera pasaran por la condicidon experimental y recibiran
el tratamiento con resultados promisorios.

Tras el balance de resultados sobre la tecnologia y software,
queda en evidencia que la mayoria de las investigaciones ya estan
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 inversiéon que supone
poseer el pack completo de exposicion rvic con ellos, ademas de
la dificultad para encontrar stock del equipo completo e importar-
lo, han aparecido numerosos estudios que optan por sostener la
exposicion virtual a través de las pantallas y el hardware de smar-
tphones sujetos a visores. La exposicion mediante Cardboard se
realizd en 21 investigaciones, el 16,4% del total de 128 estudios.
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Un punto crucial para considerar en futuras investigaciones seria
explorar qué diferencias existen entre las exposiciones a miedo o
ansiedad en dispositivos Cardboard y los aMp avanzados, y si los
primeros pudieran sustituirlos de poseer similar eficacia al des-
pertar miedo en las terapias de exposicion, o si tienen similares
puntuaciones de inmersion en los sujetos que la experimentan.
De ser asi, se abre mas adn 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 bastara con un visor
Cardboard y un Smartphone.

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

Dentro de las limitaciones mas importantes de este estudio
dada su naturaleza exploratoria, es que carece de un analisis 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 investigacion basica 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 inmersion entre otras. En la mis-
ma linea, consideramos que futuros estudios debieran considerar
una categoria de mediciones de seguimiento de intervenciones,
para comprobar si, efectivamente, las intervenciones de extincion
sobre miedo o ansiedad con Rrv tienen beneficios en el corto y
largo plazo.

Un hallazgo que llama la atencion en este estudio fue la emer-
gencia de una subcategoria dentro de la categoria “Tratamiento
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de la ansiedad con ensayos clinicos basados en la exposicion”, la
cual no fue considerada en el manual de codificacion, 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 propésito de disminuir la ansiedad
pre-operatoria, o previo a hablar o ejecutar ante otras personas
en una situacion estresante, asi como también para el manejo del
dolor durante intervenciones médicas o dentales.

Otro tema relevante que abre todo un campo de investigacion
refiere a los test de presencia e inmersion. Si bien la mayoria de
los estudios que midieron presencia (35%) mediante el Igroup
Presence Questionnaire (1rQ) o inmersiéon con el Immersive Ten-
dency Questionnaire (1tQ), el resto de los cuestionarios especi-
ficos sobre presencia o inmersién no son explicitados e incluso
desdibujaban o confundian los fenémenos. Se trata de términos
muy parecidos, y la terminologia y evaluacién diferenciada de
ambos ha mostrado estar ain en desarrollo. Cuil de ambos (si es
que los términos logran diferenciarse de alguna forma) predice
mejor la sensacién de “estar ahi” correlacionando consigo la efi-
cacia del tratamiento con rv, se presenta como el siguiente paso a
desarrollar, frente a la importancia de aclarar terminologias y a la
hora de estandarizar su uso en investigaciones en el campo.

Existe la necesidad de una permanente actualizaciéon de la
evolucién de esta tecnologia apuntando a 2021 en adelante, para
considerar hacia donde se esti desarrollando la aplicacion tera-
péutica de larv y en qué disciplinas, con qué hardware y software,
y donde encontrar dicho software disponible en espafiol. Con més
frecuencia se evidencia la necesidad de trabajo multidisciplinario
junto con desarrolladores para mejorar accesibilidad, inmersion,
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 ansidégenos aparecen alrededor de la experiencia
digital de exposicién que no existian en la exposiciéon en labora-
torio o en un box de terapia. Puede aparecer un miedo surgido
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exclusivamente de la extraneza hacia los entornos o personajes
3D, o fendmeno 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-
tomatologia que se cruce con aquella propia de los diagnosticos
ansiosos que se estan abordando en ese instante. Ademas, puede
aparecer ansiedad relacionada con la adaptacion 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 s6lo para pulir entornos 3D que sirvan para exposi-
cién 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 etareos o culturales que
tienen distinta experiencia con la tecnologia.

El aporte del conocimiento que la psicologia elabore en esta
area en los proximos anos, sobretodo desde y hacia Latinoaméri-
ca, se torna imprescindible. Nuevas investigaciones situadas en el
desarrollo, adaptacion y aplicacion de herramientas de interven-
cion digital conoceran los desafios de accesibilidad tecnoldgica
latinoamericana: aparece la dificultad de acceso a salud mental en
instituciones publicas o privadas, la barrera econémica que se le-
vanta tanto para pacientes como terapeutas a la hora de financiar
dispositivos de rv y computadores, la barrera idiomética del sof-
tware que necesitara desarrollo y adaptacion, o incluso el apreta-
do presupuesto destinado a investigar en ciencia y tecnologia en
psicologia clinica.
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Anexo1
Cédigo booleano usado en biisqueda de 1s1 web of science

TTI=(Virtual Reality anD (anxiety orR ANX* or phobia or specific
phobia or public speaking or panic disorder or panic or agora-
phobia or generalized anxiety disorders or Gap or generalized
anxiety or saD OR social anxiety disorder or social phobia or social
anxiety or fear or anxiety disorder))

Cdédigo booleano usado en buisqueda de ara PsycNet

Title: Virtual Reality anp 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: cap or Title: generalized
anxiety or Title: sap or Title: social anxiety disorder or Title: so-
cial phobia or Title: social anxiety or Title: fear or Title: anxiety
disorder anDp Year: 2008 To 2019

Cédigo booleano usado en btisqueda en Scopus:

TITLE ( “Virtual Reality” anp 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” ) anp (
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 ) orR 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)
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