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ORIGEN 

Mesmer, Charcot y Freud desde una perspectiva biológica, emprendieron la 

incursión que acercase específicamente a la medicina con la psicología. Es 

probable que ellos y otros más, nunca hayan imaginado que un acercamiento más 

fructífero pudiera darse a partir de la psicología hacia la medicina.  Tal es el caso 

de la medicina conductual cuyos antecedentes inmediatos pueden ser vistos en 

los esfuerzos desarrollados por la medicina psicosomática, con fuertes raíces 

psicoanalíticas y los propios de la psicofisiología. 

 Los trabajos pioneros del análisis de la conducta en la década de los 60, 

coincidieron causalmente con el descrédito e insatisfacción de los tratamientos 

llevados a cabo por la medicina psicosomática. En la década de los setenta, el 

análisis conductual aplicado se expandía a múltiples escenarios y fenómenos 

comportamentales. La conducta anormal no fue la excepción teniendo algunos 

trabajos pioneros como los de Lindsley (1964), Quarti y Renaud (1964) y 

Goldiamond (1965) aparecidos todos ellos en la obra de Ulrich, Stachnick y Mabry 

en 1966. Probablemente la obra más prometedora de esa época fue la de Ayllon y 

Azrin (1968), quienes precisamente en un hospital psiquiátrico se desenvolvieron 

no como paramédicos, sino como profesionales de la psicología. 
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 En general, los trabajos en el área de la psicología clínica se empezaron a 

desarrollar teniendo como base teórica los experimentos y conceptos de Pavlov y 

Skinner principalmente. Los estudiosos de la medicina conductual no son ajenos a 

esto y en 1977, durante la Conferencia sobre Medicina Conductual en Yale y en 

1978 en la Academia sobre Investigación en Medicina Conductual, Schwartz y 

Weiss la definen como un “campo concerniente...al desarrollo e integración de la 

ciencia conductual y biomédica, al conocimiento y técnicas relevantes para la 

salud y la enfermedad...(relativas a)...la prevención, diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación...que es un campo interdisciplinario...”(citado en McNamara, 1979). 

 No obstante lo exitoso de las técnicas de modificación de conducta, el 

ingreso en los centros hospitalarios no fue una acción fácil como puede derivarse 

del trabajo de Epstein y Ossip (1979) pues implicaba, entre otras cosas, el 

contraste de al menos dos modelos: el de la medicina y el de la psicología 

conductual. El primero de éstos, basado en una concepción del “germen” 

(McNamara, 1979), delinea no solo el qué y el cómo  investigar y hacer, sino 

también influye en la estructura de los espacios y en el proporcionamiento de los 

servicios, aspecto este último, mayormente analizado por los autores citados. 

 ¿Cuál es la diferencia de la medicina conductual con el resto del campo de 

la psicología clínica? ¿Es justificable su existencia y consideración como una 

subárea? Creemos que sí por una sencilla razón. En los restantes departamentos 

de la psicología clínica se estudian fenómenos como los desajustes de la 

personalidad, las fobias, manías, psicosis, neurosis, relaciones conyugales, 

conducta sexual, etc. en sujetos que si bien son denominados  como “pacientes”, 
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pueden o no tener una enfermedad que requiera de atención médica. En el caso 

de la medicina conductual, el paciente es considerado médicamente como 

enfermo ya que su organismo padece algún tipo de enfermedad que, desde el 

diagnóstico médico,  requiere de tratamiento intra o extramuros. La actividad del 

psicólogo en estos casos no se desarrolla en forma directa para que el enfermo 

recupere la salud biológica, sino en ayudar al paciente para que su conducta sea 

apropiada al tratamiento recibe. Lo mismo se puede señalar para los aspectos de 

prevención, diagnóstico y rehabilitación. 

 Por lo anterior, fue muy importante que se estudiase la conducta del 

paciente: formas de entrenamiento, colaboración, adherencia, racionalidad, grado 

de control, etc. desde un punto de vista conductual (Mastria y Drabman, 1979). 

 Acorde a la tradición operante, la metodología empleada consistió en la 

aplicación de diseños tipo AB, ABAB, Línea Base Múltiple, principalmente 

auxiliados por “técnicas” de manejo de contingencias, RDO, costo de respuesta, 

saciedad, tiempo fuera, extinción, etc. En relación a los métodos de evaluación se 

recurrió a la entrevista estructurada diferencialmente para poder captar 

información relativa a la historia de reforzamiento, especificación del problema, 

identificación de condiciones actuales, fuentes de reforzamiento social (Keefe, 

1979) o mediante registros, autoregistros, o bien haciendo uso de pruebas 

tradicionales como son el WAIS, WISC, MMPI, entre las más conocidas. 

 Al finalizar la década de los setenta ya existe una constelación de 

problemas abordados como son el dolor por contracción muscular, dolor músculo-

facial, la reeducación neuromuscular, migrañas, arritmias cardiacas, hipertensión 



Grupo Contextos   www.conducta.org 
 

Contextos 2000-2014   -   Creative Commons 
 

4 

arterial epilepsia, asma, incontinencia fecal y un conocimiento más profundo sobre 

los efectos de algunas de las drogas para el tratamiento de diversos problemas. 

 La bioretroalimentación (Birk, 1973) es investigada como técnica de 

tratamiento de diversos desórdenes fisiológicos. El stress y el afrontamiento 

empiezan a surgir como dos grandes factores relacionados a la etiología y 

tratamiento de los pacientes así como también la conceptuación etiológica de la 

enfermedad pero, desde una perspectiva del aprendizaje social (Kimball, 1970; 

Syme, 1984). 

 Los anteriores problemas pueden ocurrir en pacientes de diversa edad pero 

el área pediátrica, ya desde entonces, llamaba la atención en relación a los 

problemas de las fobias, rechazo escolar, abuso infantil, enuresis, encopresis, 

problemas en el comer, anorexia nerviosa, obesidad, problemas sexuales, 

depresión, suicidio, delincuencia, enfermedades crónicas y muerte entre otros 

(Walker, 1979) aunque puede observarse que no en todos estos casos existe una 

enfermedad biológica específica. 

 Los ambientes laborales también son abordados refiriéndose al stress 

ocupacional, daños industriales, enfermedades cardiovasculares, conducta de 

fumar, stress por manejo directivo y control del dolor (Chesney y Feuerstein, 

1979). 

 Para diversos autores, las perspectivas de desarrollo y problemas a 

resolver en  los años venideros son primordialmente, los siguientes: posibilidades 

de que el especialista de la  medicina conductual actúe como un consultor y 

educador del personal médico usando, además la solución de problemas y las 
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estrategias cognitivas en el entrenamiento y tratamiento del paciente (McNamara, 

1979); desarrollo de estudios tendientes a profundizar en el conocimiento de los 

aspectos preventivos para las enfermedades cardiovasculares y cancerígenas 

(Fox, 1978; Fox y Goldsmith, 1977); expandirse al área de la psicología 

ecoconductual (Rogers, Warren y Warren, 1977) y finalmente; lograr una 

educación y entrenamiento más efectivo mediante cambios curriculares en el 

postgrado o, probablemente, con la creación de un nuevo programa 

interdisciplinario (McNamara, 1979). 

 Aunque es arbitrario hablar de los orígenes de la medicina conductual a 

partir de lo ocurrido en las dos décadas pasadas, cuatro hechos pueden avalar tal 

segmentación: 1) la Conferencia sobre Medicina Conductual en Yale en 1977; 2) 

la aparición del Journal of Behavioral Medicine en 1978; 3) la multicitada  obra de 

McNamara en 1979 y; 4) el auge de la llamada modificación cognitivo-conductual 

que, aunque en las obras de Wolpe (1958) y Ellis (1962) ya era evidente, al 

finalizar los setenta surgen obras como las de Meichenbaum (1977), Pomerlau y 

Brady (1979) y diversas publicaciones de Mahoney teniendo este enfoque y que, 

según nuestra opinión, no sólo daría un giro teórico sino que ocasionaría el 

detenimiento, la confusión y el retroceso en la investigación y conocimiento 

respecto a la conducta humana. 

 

DESARROLLO 

Aunque Birk (1973) había definido a la medicina conductual como sinónimo de 

bioretroalimentación, posteriormente surgieron otras definiciones como la de 



Grupo Contextos   www.conducta.org 
 

Contextos 2000-2014   -   Creative Commons 
 

6 

Schwartz y Weiss en Yale, 1977, la de Blanchard en ese mismo año y la de 

Pomerlau y Brady en 1979 que son, en términos generales, muy semejantes 

aunque dan mayor o menor énfasis a: la relación con la psicología conductual; su 

carácter interdisciplinario y; a los momentos de intervención. Sin embargo, en 

todas ellas, el elemento central es el de generar el conocimiento respecto a la 

salud y enfermedad, no sólo en términos de bioretroalimentación. En la presente 

década, tampoco ha surgido una definición que tenga aceptación general o 

unánime por parte de los estudiosos. 

 Así, Gentry (1984) señala que “independientemente de cómo uno escoja 

una definición de medicina conductual...es fácil considerar que el ingrediente 

esencial, sine qua non, de la medicina conductual es una integración del 

conocimiento empírico que surge de los esfuerzos de la investigación 

interdisciplinaria.” Más adelante señala que un segundo, aunque menos preciado 

elemento es “su reconocimiento de la naturaleza recíproca de las relaciones entre 

la biología, la psicología humana y la sociología”. 

 El enfrentamiento entre modelos, definiciones y disciplinas diferentes, es 

solucionado según Gentry (op. cit.) por medio de una sumación, o sea un modelo 

bio-psico-social en el que se enfatiza que las contribuciones de las diferentes 

disciplinas contribuyen en igual forma al conocimiento integral. De esta forma, 

afirma, el modelo no demanda la colaboración en la investigación sino que ofrece 

un marco “para integrar la información generada por los investigadores de cada 

una de las disciplinas”. Según nuestra opinión, esta respuesta tiene su pro y su 

contra. 
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 El modelo es benéfico pues permitirá la definición y claridad al interno de 

cada una de las disciplinas, aunque desafortunadamente parece no ser la 

intención del autor. Su desventaja es que contando con información tan dispar, 

probablemente esa integración sumativa sea no sólo una tarea ardua, sino 

imposible de realizar. La confusión teórica en la psicología puede servirnos de 

ejemplo de tal dificultad, como observamos enseguida. 

 Como anotábamos antes, el surgimiento de la terapia cognitivo-conductual, 

ha contribuido al enrarecimiento conceptual y dada la influencia que ha tenido en 

la medicina conductual actual, consideramos conveniente revisar someramente tal 

enfoque por medio del escrito de Schwartz (1982). Este autor, después de una 

breve definición de los conceptos y definiciones de cognición, modificación de 

conducta y conductismo, analiza algunas controversias relativas a la consideración 

de la cognición como proceso, como conducta, como mediadora de la conducta o 

bien como estructuras de alto nivel que organizan y jerarquizan a la conducta. 

Ante la pregunta ¿las cogniciones son conducta? Schwartz expone cinco opciones 

posibles: a) exclusivismo cognitivo; b) primacía conductual; c) primacía cognitiva; 

d) separatismo y; e) interaccionismo: tanto de la conducta como la cognición, que 

son criticas para el cambio psicoterapéutico. Schwartz opta por la última opción, 

agregando al afecto, como un tercer elemento del modelo que denomina 

unificado-interactivo (unified-interactive). La opción, obviamente, implica que las 

cogniciones y los afectos no son conducta. ¿Entonces qué son? El mismo autor se 

pregunta ¿exactamente cómo definimos a una cognición? Responde que tales 

preguntas “no pueden responderse en el presente contexto” y todavía agrega que 
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“baste decir que el modelo propuesto tiene la ventaja de generar tales preguntas y 

exponerlas a la luz de la investigación venidera”. 

 Dado que realizar una crítica minuciosa a la modificación de la conducta-

cognición-afecto no es el objeto central del presente trabajo, simplemente 

considérese que esta posición parece ser un remedo de un cartesianismo afectivo 

o de un freudianismo intelectual. Las desventajas derivadas de enfoques 

semejantes, para el avance del conocimiento de la ciencia del comportamiento, ya 

han sido analizadas por muchos autores en diversas épocas. Los efectos en el 

campo de la psicología clínica saltan a la vista. 

 Los problemas estudiados en la medicina conductual incluyen 

consideraciones de orden conductual, cognitivo y afectivo en relación al 

aprendizaje social y la experiencia de dolor (Craig, 1983), control del dolor 

(Weisenberg, 1983), tratamiento de la anorexia nerviosa (Leon, 1983), manejo del 

stress (Hamberger y Lohr, 1983), tratamiento de enfermedades crónicas y 

afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1984) y, puesto que el área está encargada de 

estudiar la conducta de los pacientes, en todos los reportes se encuentra un 

cuarto elemento: el fisiológico y/o anatómico. Así, parecería ser que si la medicina 

conductual definiera el objeto de estudio de la psicología, éste sería ¡estudiar la 

relación biológica con la conducta, la cognición y el afecto! 

 Metodológicamente, Lazarus y Folkman (1984) hacen en primer término 

una diferencia en el nivel de análisis dado el concurso de diversas disciplinas y 

múltiples niveles de abstracción. En orden decreciente en términos molares, se 

puede entonces observar un fenómeno en relación a la sociología, psicología, 
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antropología, fisiología y la bioquímica. Así por ejemplo, “stress y el afrontamiento 

pueden no tener el mismo significado en un nivel mientras que sí lo pueden tener 

en otro nivel” (Lazarus y Folkman, op. cit.), pero esto puede ser confuso pues 

“tampoco el stress en un nivel de análisis puede ser reducido a otro nivel (Lazarus 

y Folkman, op. cit.). Por tanto, sugieren que antes de intentar unir los niveles, se le 

reconozca como parcialmente independientes. Lo contrario se hace evidente 

cuando las mediciones en un nivel se usan como indicadores en otro y viceversa 

lo cual recuerda el antiguo dilema de correr por que se tiene miedo o tener miedo 

porque se corre. Esta consideración, según los autores, debiera hacerse por las 

implicaciones metodológicas que tiene. 

 Actualmente, los modelos de investigación antecedente-consecuente o 

estímulo-respuesta, aun cuando son complejizados como estímulo-organismo-

respuesta, siguen sirviendo como base para la investigación en el área, aunque 

son objeto de crítica por considerárseles lineales. En su lugar, son notables las 

influencias que los metodólogos han ejercido sobre la investigación clínica y, 

aunque en ocasiones no se reporta directamente, se usan diseños y 

recomendaciones metodológicas de autores tales como Kazdin (1980), Coa y 

Campbell (1979) y Bellack y Hersen (1984) ya que incluso, su referencia en 

ocasiones es criterio para dictaminar un escrito como publicable. A pesar de la 

crítica a los modelos lineales y el refinamiento metodológico alcanzado, 

consideramos que tal linealidad no ha sido superada sino que simplemente se le 

ha sustituido por una multilinealidad. Veremos por tanto que existe una 
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consideración de la linealidad más como elemento metodológico que como una 

categoría filosófica. 

 Como técnicas particulares para el tratamiento conductual de los 

desórdenes somáticos, Agras (1984) nos ofrece una relación de las mismas: a) 

definición de las metas del tratamiento; b) medición conductual, fisiológica, 

química y cognitiva; c) placebo; d) hipnosis; e) entrenamiento en relajación; f) 

modelamiento; g) desvanecimiento; h) retroalimentación informativa; i) 

reforzamiento; j) castigo; k) desensibilización sistemática y; l) paquetes 

terapéuticos. Obviamente, dado que la clasificación obedece al tipo de criterio de 

Agras,  puede o no ser compatible con la de algún otro autor, pero proporciona un 

panorama general. 

 En relación a los tópicos abordados actualmente por la medicina 

conductual, además de los ya enumerados en la primera parte, podemos 

encontrar los siguientes: toma de decisiones (Janis, 1984), aplicaciones a la 

comunidad  (Forguhar, Maccoby y Solomon, 1984), geriatría, tratamientos 

odontológicos, preparación para la hospitalización (Melamed y Siegel, 1980), 

arteriosclerosis, hipertensión arterial, muerte cardiaca súbita (Gordon y Diller, 

1983), mecanismos de control neuroendocrino, el papel de las variables como la 

asertividad, autocontrol, cognición, auto-observación, planeación ambiental y 

programación conductual, personal hospitalario (Rogers, 1983), familiares 

(Masters, Cerretto y Mendlowitz, 1983) y sistema inmunológico (Adler y Cohen, 

1984). Toda esta información clasificada, se encuentra en las tablas anexas. 
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 Para un mejor entendimiento de las tablas, es necesario tener en cuenta las 

siguientes consideraciones: 

 

1) Las primeras tablas son referentes a los diversos tipos de enfermedades que 

han sido abordadas desde esta perspectiva. En ellas se especifica el autor, 

temática, existencia de consideraciones etiológicas, si se trata de estudios de 

prevención o tratamiento, variables estudiadas (dependientes o independientes), 

modelo, estructuras anatomofisiológicas implicadas, formas de medición y 

problemas reportados. 

 En una segunda parte, se analizan los aspectos del afrontamiento, 

aprendizaje social, bioretroalimentación y stress que, sin constituir una 

enfermedad per se, son elementos centrales para la especificación tanto de 

planteamientos teóricos como de la explicación o tratamiento relativo a la 

prevención o intervención de casos. Aquí se describen: trabajos pioneros; 

conceptos centrales de la definición; casos o enfermedades tratadas; estructuras, 

procesos, niveles y mecanismos relacionados; modelos; parámetros y; problemas. 

 En general, la bibliografía publicada abarca cinco rubros diferentes que 

organizan el material contenido: 1) Fundamentos teóricos y metodológicos; 2) 

Tipos de padecimientos considerados; 3) Conceptos y Técnicas a partir del 

aprendizaje social, afrontamiento, bioretroalimentación o stress; 4) Escenarios en 

los que se interviene (hospitales, centros pediátricos, centros laborales) o bien; 5) 

Personal médico, paramédico, profesional y familiares que rodean al paciente. A 

este respecto, el primer punto es analizado a lo largo del presente escrito, los 
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aspectos 2 y 3 se describen en las tablas y, los incisos 4 y 5, son obviados dada 

su relación implícita en los tres elementos anteriores. 

 

2) La selección de los trabajos-autores citados, se hizo con base en tres criterios: 

a) estudios clásicos del área; b) análisis de uno o más elementos novedosos y; c) 

revisión general de los estudios realizados en cada caso. 

 

3) La bibliografía que se reporta al final del trabajo -contenida en su mayor parte 

en los cuadros-, está dividida en dos secciones. La primera constituye la 

bibliografía revisada directamente. La segunda está formada por las referencias 

citadas en los trabajos consultados directamente. Tanto su inclusión como la 

forma de citar, puede justificarse por el hecho de que el lector interesado, podrá 

así remitirse directamente a la obra original respectiva. (Ver tablas 1-4 en la parte 

final).  

 La información contenida en las tablas pudo haberse ordenado de acuerdo 

a algún criterio, sin embargo, ante la ausencia de ello en el campo, simplemente 

se ofrece la panorámica general. Cierto, pudo haberse ordenada alfabéticamente 

pero ¿un criterio gramatical puede ordenar nuestra concepción? Lo más que eso 

podría ofrecer sería una búsqueda-hallazgo rápida, pero esto no brinda ningún 

elemento teórico o metodológico importante. ¿Ordenarlo cronológicamente? 

Tampoco podría servirnos de guía ya que los problemas se confunden 

probablemente desde su inicio. Dada esta situación que consideramos 

característica en el área, simplemente se presentan sin ninguna jerarquía o forma 
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de clasificación o forma de clasificación puesto que sería artificioso y 

probablemente condujese a interpretaciones erróneas. Obviaremos su descripción 

dado que consideramos que, con las aclaraciones hechas antes, la información 

contenida puede ser clara. 

 
PERSPECTIVAS  

Problemas Teóricos. Este es un aspecto conspicuo: falta de consenso en 

definiciones básicas; modelos multilineales; confusión entre criterios teóricos y 

metodológicos; falta de o poca propiedad en la definición de los niveles 

conceptuales; gran desconocimiento del papel de la historia del sujeto y de la 

etiología de la enfermedad; concepciones de proceso vs. resultados; 

conceptuación poco clara de la ciencia básica vs. ciencia aplicada. 

 En relación a las definiciones, parece no ser necesario abundar excepto 

para señalar que es un trabajo pocas veces atendido ya que parece ser que 

generalmente interesa más el hacer algo y reportarlo, sin necesidad de que se 

tenga una concepción teórica clara del problema que se aborda. Obsérvese, por 

ejemplo, la cantidad de trabajos reportados que no incluyen definición alguna o, en 

algunos casos, sólo se incluye la definición fisiológica de la enfermedad 

respectiva. ¿Entonces es un trabajo interdisciplinario? ¿Es suficiente dar la 

definición biológica de la enfermedad para que sepamos de qué se está 

hablando? ¿De qué se está haciendo y reportando? Creemos que no, aunque es 

necesario enfatizar que tampoco consideramos que debe existir una definición 

específica de la medicina conductual para cada uno de los casos-enfermedad que 
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se intervienen. Consideramos que a partir de una concepción general de la teoría 

de la conducta, se eliminarían muchos de los problemas. Actividad ardua, pero 

que no por ello debe ser relegada. 

 Los modelos causales multilineales pueden tener el mérito del multiesfuerzo 

pero esto, en lugar de mejorar la teoría, la “multiconfunden”. De esta manera, el 

concepto de multicausalidad puede tener impactos impredecibles en la teorización 

y esto, no es un problema que hay que resolver sólo desde el trabajo empírico 

(Seligson y Varela, 1988). 

 La última afirmación nos refiere al problema de creer que los “conceptos” 

teóricos y metodológicos son igualables, isomórficos o susceptibles de una 

sinonimia que lo mismo nos puede llevar tanto a la teorización como a la 

experimentación de ellos. Ryle (1949) ha advertido de los riesgos que ello conlleva 

y señalar que es un error grave el confundir a la teoría con la metodología misma. 

 El trabajo de Bromet (1980) aunque referente a la epidemiología, podría ser 

representativo de área de la medicina conductual, al igual que el de Robins (1969). 

Critican la diversidad y confusión metodológica; instrumentos de medición 

variables y sin relación; necesidad de diferenciar a los simples dolores de cabeza, 

preocupaciones y miedos. Por su parte, la medicina conductual en su afán por 

abarcar todo daño psicofisiológico, creemos que ha confundido al paciente 

biológico con el paciente “puramente” psicológico. Esta afirmación está 

fundamentada en algunos de los estudios realizados con niños y simultáneamente 

surge la duda ¿un niño afronta, se estresa, es sujeto de bioretroalimentación o 

susceptible de los análisis del aprendizaje social en forma semejante a un adulto o 
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a un anciano? La respuesta: NO, no lo creemos aunque requerimos también del 

apoyo empírico, no solo teórico. 

Problemas Metodológicos. Ya se han implicado algunos de los problemas en este 

aspecto. Ahora los puntualizaremos. 

 Keefe (1984) hace una revisión metodológica de los casos de 

enfermedades que han sido estudiadas  desde la  medicina conductual. Sin 

embargo, después de su lectura resaltan dos preguntas: ¿Cómo podremos 

asignar al azar a los pacientes para hacer una “verdadera investigación 

experimental”? ¿Cómo podremos aumentar el tamaño de la muestra en relación a 

los enfermos crónicos? La insuficiencia numérica de los pacientes ha auspiciado la 

“religión metodológica” de los estudio-de-caso y la de un-solo-sujeto, impregnada 

de las mismas categorías causalistas, lineales y reduccionistas de los diseños 

grupales donde los estadógrafos siguen teniendo “la palabra”. 

 Las preguntas antes formuladas son probablemente resolubles en Estados 

Unidos. En nuestro país haríamos antes otra pregunta. ¿Cómo podremos ingresar 

los psicólogos a los centros de salud con un adecuado status profesional ante los 

médicos? Esto no es ni remotamente un problema metodológico ¿Será que la 

ciencia no puede ser desarrollada en un país como el nuestro? ¿Será que la 

metodología se ha revestido de un aura tal que no es reproducible en ningún otro 

país que tenga características distintas a las del país de origen? Más preguntas a 

la teoría y a la metodología empleada y argumentada en la medicina conductual, 

aspecto que no es privativo del área. 
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 Por otro lado, supongamos que deseamos investigar un tratamiento 

conductual para la patología intestinal. Según Weiss (1984), debemos considerar 

las “variables” de movilización, privación prolongada, de  alimento, papel de  los 

shocks, afrontamiento, conflicto, agresión y medio social entre otras. ¿Son todas 

variables psicológicas? En caso de respondernos que sí lo son: ¿Son todas del 

mismo orden conceptual? ¿Pueden entenderse paramétricamente y 

operacionalmente de forma igual o semejante, en cualquier contexto social y en 

sujetos de todas las edades? 

 Otros problemas que han sido relacionados a la metodología son los 

relativos a la acción, intensidad y periodicidad de los eventos estímulo; la eficacia 

o ineficacia de los tratamientos y procedimientos; posibilidades de realizar 

estudios longitudinales; involucramiento y cooperación del paciente en los 

tratamientos; niveles e instrumentos de medición; transferencia de los laboratorios, 

salas hospitalarias a situaciones “naturales”; datos de seguimiento -aspecto muy 

complicado en el caso de las enfermedades crónicas-; poco empleo de diseños 

experimentales; difícil realización de investigación comparada; evaluación de 

cogniciones, afectos y disposiciones, estilos y personalidad; definición operacional 

de eventos conductuales internos e incluso externos; etc. Como se señaló antes, 

aquí lo notorio es que en ocasiones lo que es considerado como variable 

dependiente en ciertos estudios, es la variable independiente de algunos otros. 

Esto puede desprenderse fácilmente de obras tales como las de Bradley y Burish 

(1983), Nerenz y Leventhal (1983), O’Leary y Wilson (1975), Rosenbaum, Franks 
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y Jaffe (1983) y Watson y Kendall (1983). Este error ha sido propiciado 

parcialmente por la concepción funcionalista-causal que impera en el campo. 

 Así, tales imbricaciones conceptuales auspician planteamientos de terapias 

como las de Stampfl y Levis (1967) amparada conceptualmente en la de A. 

Lazarus y Abramovitz (1962) y que desembocan en planteamiento tales como los 

de Bandura (1977), Mahoney (1977) y Meichenbaum (1977). La influencia de 

Richard Lazarus y su modelo, como lo afirman Burish y Bradley (1983), es 

evidente en la literatura de nuestros días. Estos autores concluyen en que es 

necesario determinar los niveles y mecanismos para vincular los procesos 

fisiológicos, conductuales, cognitivos y afectivos con bases empíricas. Aspectos 

que ya hemos criticado antes. 

 La variedad de tratamientos y escenarios (Kazdin, 1977) aparece 

regularmente como una preocupación pero que no trasciende a la simple 

consideración metodológica, dejando de resolver los problemas de la especificidad 

de los eventos vs. la generalidad de los mismos. 

 Otro vicio notable que se ha convertido en práctica usual es el empleo de 

las muestras “universitarias” (Chapman, Sola y Bonica, 1979), aspecto factible en 

el área, dados los centros clínicos de entrenamiento y supervisión en las 

universidades del país vecino. En nuestro caso, podríamos aspirar a la realización 

de cuestionarios puntuales o a la aplicación de “procedimientos semestrales” que 

no resuelven centralmente el problema pero que sí reproducen los estereotipos de 

la “investigación controlada”. El mito de la investigación “metodológicamente 

correcta” está dictaminada -y enseñada- por medio de autores que descuidan o 
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hacen a un lado los criterios y la preocupación teórica al interno de la psicología. 

De hecho, han formado una “teoría propia de la metodología” como un paliativo 

pero que no constituye en sí mismo un recurso tecnológico. Concebir a la 

psicología como una ciencia aplicable en lugar de aplicada (Ribes y López, 1985) 

implica grandes abismos no sólo conceptuales sino metodológicos. 

 Los reclamos de la realidad que se presenta en las clínicas, hospitales, 

centros de atención e incluso en los hogares mismos, hacen que se persigan 

muchas veces fines sólo de índole pragmática. La reflexión teórica, en estos 

casos, puede ser concebida como un “lujo intelectual”. Sin embargo, sin éste, es 

imposible aspirar a generar tanto una concepción teórica como una metodología 

científica y por ende, más efectiva. ¿Seremos capaces los círculos universitarios, 

donde sí disponemos de posibilidades para tal “lujo”? 

 Hace tiempo, Brady (1973) señaló que “existían pocos recintos médicos y 

escolares en los que se aprendieran los principios conductuales”. 

Afortunadamente, gracias a la acción de algunos cuantos, en México ha cambiado 

la situación para la medicina conductual después de estos 20 años. 

 Las preguntas formuladas a la manera de Schwartz (1982) pueden abundar 

pero hacen falta respuestas que sustenten sólidamente la construcción de la teoría 

del comportamiento. ¿Porqué no hacerlo? 
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acht y K

elly,1982)/ A
frontam

iento cognitivo 
(R

ybstein-B
linchick,1979) 

A
dultos 

     G
rupal 

 

 

B
rucker 

B
.S

. 
(1983) 
                 

D
año en m

edula 
espinal 

Fisiología 
X

 
 

X
 

E
ntrevistas, conferencias a personal de hospital, observación/ P

latica 
inform

al con pacientes, depresión reactiva/ P
sicosis, indiferencia/ 

D
ependencia, aceptación de la inhabilidad (N

agler,1950) N
egación, 

distorsión de im
agen corporal, enojo y depresión (W

ittkow
er et 

sl.,1954) N
o hay evidencia de altos niveles de ansiedad y depresión 

(C
ook,1979) sólo en algunos hay negación/ Inform

ación relativa a las 
consecuencias y funcionam

iento sexual (M
iller et al.,1975)/ D

isfunción 
sexual (Trieschm

an,1980)/ D
esensibilización sexual (C

ole et al.,1973)/ 
M

odelos de afrontam
iento (E

isenberg et al.,1976)/ S
entim

ientos hacia 
la afectividad sexual (H

alstead et asl.,1978)/ C
ondicionam

iento 
operante: lectura y conversación (Taylor y P

ersons,1970)/ Ingesta de 
líquidos (Fow

ler et al.,1969)/ P
revención de ulceras y condiciones 

hospitalarias (M
alaam

ent et al.,1975)/ R
ecuperación m

uscular 
(Fordyce et al.,1976)/ C

ondicionam
iento C

lásico: M
icción (Ince et 

al.,1976)/ R
etroalim

entación (N
acht et al.,1982)/ P

resión sanguínea 
(B

rucker,19) 

 
M

odelo 
de 

E
tapas 

(D
unn,1975; 

H
ohm

ann, 
1975) 

 TA
B

LA
 3  
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 E
S

TR
U

C
TU

R
A

S
 FIS

IO
LO

G
IC

A
S

 
R

E
LA

C
IO

N
A

D
A

S
 

P
R

O
B

LE
M

A
S

 Y
 P

E
R

S
P

E
C

TIV
A

S
 

M
E

D
IC

IO
N

E
S

 (N
iveles e Instrum

entos) 

B
ronquios/ A

parato respiratorio/ 
M

ucosidades (exceso o resequedad)/ 
M

úsculos lisos del espasm
o/ H

inchazón 
del tejido/ N

ervio vago 

I. S
eguim

iento/ D
atos estim

ativos de crecim
iento con asm

a m
uy 

discrepantes 
D

uración/ Frecuencia: ¿son V
I o V

D
? 

La variabilidad de los ataques es el principal problem
a para su 

definición 
II. H

a recibido m
uy poca atención. C

ontrovertido papel de la 
retroalim

entación 

I. W
right P

eak Flow
 M

eter (cantidad de aire que puede producir y 
m

antener durante 10 m
ilisegundos) 

M
M

P
I/ K

atz A
djustm

ent S
cale/ S

ickness Im
pact P

rofile/ D
uración/ 

Frecuencia/ V
olum

en de aire expirado por segundo 

M
úsculos frontales 

  V
asos extracraneales   / S

N
C

 
     E

spalda (m
úsculos y nervios) 

         C
ontrol de los procedim

ientos para poder tener conclusiones m
ás 

fuertes/ E
sta en su fase prelim

inar/ Falta incorporación de los 
m

étodos de evaluación a la práctica clínica/ S
e requieren de 

largos periodos de seguim
iento (6 m

eses)/ D
ifícil investigación 

com
parada 

V
aloración del dolor del paciente/ G

raficación/ M
M

P
I/ N

ivel de tensión 
m

uscular en la frente/ C
lics producidos por el equipo 

 P
ulso arterial/ E

E
G

/ R
ayos X

 de la cabeza y tórax/ S
erología/ A

nálisis 
de orina/ Tem

peratura cabeza-dedo/ Intensidad/ Total de analgésicos 
usados/ Total de la potencia de los analgésicos 
 Tensión m

uscular (E
M

G
)/ Tensión subjetiva/ D

osis de m
edicación/ 

A
preciación del dolor/ M

cG
ill P

ain Q
uestionnaire (M

P
Q

) 

M
edula espinal/ E

rección peneal/ 
O

rganos genitales/ V
ejiga y m

úsculos 
D

ificultad para evaluar la validez de las conclusiones/ S
e han 

reportado pocos resultados y bajo em
pleo de diseños 

experim
entales en las disfunciones sexuales/ E

rrores 
m

etodológicos 

E
ntrevistas estructuradas/ R

orschach, TA
T, Level A

spiration Test, 
W

echsler, etc. (W
ittkow

er, 1954)/ B
ernreuter P

ersonality Inventory/ 
B

ell 
A

djustm
ent 

Inventory/ 
M

ini-M
ult 

(M
M

P
I 

abreviado)/ 
E

scalas 
valorativas para la actividad sexual (H

alstead et al., 1978)/ A
ctividad 

eléctrica del m
úsculo/ V

olum
en de Ingesta 

 TA
B

LA
 3  (continua) 
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  A
U

TO
R

 
TE

M
A

 C
E

N
TR

A
L 

E
LE

M
E

N
TO

 
D

E
FIN

IC
IÓ

N
 

ETIO
 

PREV
 

TRAT 

V
A

R
IA

B
LE

S
 (D

 - Y
) 

S
U

JE
TO

S
 

M
O

D
E

LO
S

 

C
raig 

K
.D

. 
(1983) 
    

D
olor 

(A
prendizaje) 

C
ognición/ A

fecto/ 
C

onducta/ 
M

edioam
biente 

X
 

X
 

X
 

R
eporte verbal, daño de tejidos, m

edición subjetiva (C
raig, P

rkachin, 
1978)/ M

agnitud percibida/ E
xpresiones no-verbales, transculturalidad 

(Zborow
sky, 1969)/ D

esorden fisiológico (C
raig, Low

ery, 1969)/ A
tención 

evitativa (B
andura, R

osenthal, 1966)/ A
nsiedad (S

hipley, B
utt, H

orw
itz, 

1979) 

Infantes 
(2-25 
m

eses) 
 niños 
 adultos 

A
prendizaje 

social 
 M

odelam
ien-

to 

W
eisenber

g M
. (1983) 

        

D
olor 

(E
strategia 

C
onductual) 

E
xperiencia 

sensoem
ocional y daño 

(potencial o real) de 
tejido/ C

ognición/ 
M

otivación/ E
m

oción/ 
I.A

.S
.P

. 

 
 

X
 

R
espuesta de ansiedad (tasa cardiaca, presión arterial, diám

etro pupilar, 
tono m

uscular)/ H
abituación de signos autónom

os/ R
eacción depresiva/ 

D
isturbios de sueño, apetito o libido (S

ternbach, 1978)/ A
spectos 

culturales (W
eisenberg, 1975)/ Inputs som

áticos, viscerales, 
em

ocionales/ M
ecanism

os de P
ersonalidad (M

elzack y D
enis, 1978)/ 

Falta de control, dolor y stress (B
ow

ers, 1968)/ R
educción de ansiedad 

(S
ternbach, 1964; 1974; 1978)/ M

edicación antidepresiva (S
pear, 1967; 

Talb, 1975)/ H
ipnosis, desensibilización, cirugía, estim

ulación eléctrica y 
bloqueo anestésico 

 
Teoría de 
P

uente-
C

ontrol 
(M

elzack y 
D

enis, 1978) 
 S

istem
a de 

C
ontrol 

E
ndógeno 

para el dolor 
(varios) 
 E

scala 
A

náloga 
V

isual (W
olff, 

1978) 
M

elam
ed 

B
. (1983) 

     

Intervención 
O

dontológica 
 

 
 

X
 

M
iedo al m

édico/ Fobias dentales/ H
ospitalización/ S

eparación de los 
padres/ S

tress/ A
nsiedad/ S

oledad/ C
onducta regresiva/ D

ependencia/ 
P

erdida de control de esfínteres/ M
iedo excesivo/ P

erturbación en el 
dorm

ir y com
er/ Inform

ación de procedim
ientos m

édicos/ R
ecursos de 

afrontam
iento/ M

odelam
iento (M

elam
ed et al., 1980)/ U

so de film
es 

(M
elam

ed et al., 1975) 

N
iños 

P
rocesam

ien-
to de 
Inform

ación 

Leon 
G

.R
. 

(1983) 
   

A
norexia 

N
erviosa 

M
iedo a perder peso, 

perturbación de la 
im

agen corporal/ P
erdida 

im
portante de peso, 

am
enorrea en m

ujeres 

 
 

X
 

P
atrón alim

enticio, vóm
ito (H

alm
i et al., 1977)/ P

atrones alim
enticios 

desviados (B
achrach et al., 1965)/ A

utocontrol, control fam
iliar, 

preocupación sexual, atractividad física, ansiedad en el crecim
iento (Leon 

et al., 1980) 

H
om

bres 
y 

m
ujeres 

púberes 

 

 TA
B

LA
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  E
S

TR
U

C
TU

R
A

S
 

FIS
IO

LO
G

IC
A

S
 

R
E

LA
C

IO
N

A
D

A
S

 
P

R
O

B
LE

M
A

S
 Y

 P
E

R
S

P
E

C
TIV

A
S

 
M

E
D

IC
IO

N
E

S
 (N

iveles e Instrum
entos) 

  
Técnicas de M

edición 
N

ivel de definición subjetivo 
C

orrelatos fisiológicos diversos/ A
utoreportes/ V

aloración del daño y 
dolor/ Frecuencia, Intensidad y Localización 

Tálam
o ventobasal/  

C
orteza 

som
atosensorial/ 

Form
ación 

reticular/ 
S

istem
a Lím

bico 
 

M
edición (R

ollm
an, 1976, 1977, 1979) 

R
elación del dolor con la ansiedad 

P
apel del control com

o variable del dolor 

V
isual A

nalogue S
cale/ 

R
eportes del paciente (S

ternbach, 1974)/ 
P

ersonalidad (M
erskey, 1974) 

 
D

efinir las relaciones entre la reactividad autónom
a y las 

reacciones previas/ P
revenir si la preparación del paciente 

prom
overá un m

ejor afrontam
iento/ E

s crítico el evaluar los 
factores predisposicionales (nivel de ansiedad y estilo de 
afrontam

iento) antes del tratam
iento 

A
utoreporte, cooperación, índices m

édicos (M
elam

ed y S
iegel, 1975)/ 

P
alm

ar S
w

eat Index/ A
ctividad del S

istem
a S

im
pático/ A

lim
entación 

postoperación/ Tasa cardiaca/ Test de V
ocabulario/ H

ospital Fears 
R

ating S
cale/ O

bserver R
ating of A

nxiety/ H
ospital Inform

ation Test 

 
E

valuación cuidadosa de las preocupaciones interpersonales y 
conflictos de los pacientes/ A

nálisis sistem
ático y m

odificación de 
la im

agen corporal 

H
istory and P

ersonality Q
uestionnaire/ R

osenbaum
 S

elf C
ontrol 

S
chedule/ M

M
P

I/ Fam
ily E

nvironm
ent S

cale/ P
eso y estim

ación del 
tam

año del cuerpo (G
oldberg et al., 1977) 

 TA
B

LA
 4  (continua) 
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  S
TR

E
S

S
 (*) 

 
 

 
TR

A
B

A
JO

S
 

P
IO

N
E

R
O

S
 

D
E

FIN
IC

IO
N

: 
C

onceptos C
entrales 

C
asos-E

nferm
edad 

E
S

TR
U

C
TU

R
A

S
, 

P
R

O
C

E
S

O
S

, 
M

O
D

E
LO

S
, 

M
E

C
A

N
IS

M
O

S
, N

IV
E

LE
S

 
M

O
D

E
LO

S
 

P
A

R
A

M
E

TR
O

S
 

P
R

O
B

LE
M

A
S

 

C
annon (1932) 

H
am

burg, H
am

burg 
y D

e G
ozal (1953) 

Lazarus (1966) 
S

elye (1974) 
W

olff, C
ardon, 

S
hephard y W

olff 
(1950) 

E
ventos am

bientales 
que im

ponen 
dem

andas inusuales 
R

espuestas a tales 
dem

andas 
Tipo de transacción 
con el 
m

edioam
biente 

P
risión, C

om
bate, M

uerte 
fam

iliar, H
iperacidez, 

H
ipertensión, A

sm
a, 

C
ardioespasm

os, D
iabetes, 

G
laucom

a, C
onducta Tipo 

“A
”, D

olor crónico, A
nsiedad, 

D
epresión, E

nojo, U
lcera 

péptica, H
ipertensión 

esencial 

Fisiología  del organism
o/ M

ediación 
psicológica/ E

valuación/ A
frontam

iento/ S
N

C
/ 

P
ersonalidad, E

m
ociones, S

entim
ientos, 

R
ecursos sociales e interpersonales, 

D
em

andas adaptativas, G
A

S
 (**), R

eacción 
E

stereotipada D
efensiva 

E
 - R

 
 S

oporte S
ocial 

 M
ediacional 

A
utoreportes 

V
aloración de las 

dem
andas 

O
cupación 

C
orrelatos 

neuronales 
(varios) 
D

uración 
Intensidad 
A

gudeza 
C

ronicidad 

D
efinición 

M
etodología 

M
edición 

Intervención 

TA
B

LA
 5 

(*) H
olroy (1979); H

am
berger y Lohr (1984) 

(**) G
A

S
 = G

eneral A
daptation S

yndrom
e; LA

S
 = Local A

daptation S
yndrom

e 
  R

E
TR

O
A

LIM
E

N
TA

C
IO

N
 (***)  

 
TR

A
B

A
JO

S
 

P
IO

N
E

R
O

S
 

D
E

FIN
IC

IO
N

: 
C

onceptos C
entrales 

C
asos-E

nferm
edad 

E
S

TR
U

C
TU

R
A

S
, 

P
R

O
C

E
S

O
S

, 
M

O
D

E
LO

S
, 

M
E

C
A

N
IS

M
O

S
, N

IV
E

LE
S

 
M

O
D

E
LO

S
 

P
A

R
A

M
E

TR
O

S
 

P
R

O
B

LE
M

A
S

 

B
irk (1973) 

 B
lanchard y Y

oung 
(1978) 
 M

iller (1978) 
 

U
so de equipo de 

m
onitoreo para 

detecta y am
plificar 

los procesos 
fisiológicos e inform

ar 
al sujeto 
P

roceso en el que se 
aprende de la 
influencia de 
respuestas 
fisiológicas de 2 
clases: no-voluntarias 
y cuya regulación se 
ha roto por traum

a o 
enferm

edad 

C
ontracción de m

úsculos  de 
la cabeza 
D

olor m
iofacial 

M
igraña/  

A
sm

a/ 
E

nferm
edad de R

aynaud/  
A

rritm
ias cardiacas/ 

H
ipertensión/ E

pilepsia/ 
Incontinencia Fecal/  
Insom

nio/  
Fobias 

C
ontrol voluntario/  

D
esensibilización/  

R
elajación/  

A
nsiedad/  

A
utopercepción/  

C
onciencia cognitiva/  

P
ercepción Interoceptiva 

C
ondicionam

ien-
to instrum

ental de 
respuestas 
autónom

as 

E
M

G
 / M

M
P

I 
R

eportes del 
sujeto 
E

scalas de 
H

isteria, 
D

epresión, 
H

ipocondria 
Tem

peratura 
corporal, G

R
S

 
M

odalidad 
S

ensorial 

D
efinir ventajas 

sobre otros 
m

étodos 
 D

eterm
inar 

eficiencia, 
generalidad y 
durabilidad del 
tratam

iento 

TA
B

LA
 6 

(a.) B
irk (1973); B

udzinsky et al. (1973); B
lanchard (1979) 
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  A
P

R
E

N
D

IZA
JE

  S
O

C
IA

L (*) 
TA

B
LA

 7 
(*) K

rantz y G
lass, 1984; G

entry y K
obasa, 1984; S

ym
e, 1984. 

 A
FR

O
N

TA
M

IE
N

TO
 (**) 

TR
A

B
A

JO
S

 
P

IO
N

E
R

O
S

 
D

E
FIN

IC
IO

N
: 

C
onceptos C

entrales 
C

asos-E
nferm

edad 
E

S
TR

U
C

TU
R

A
S

, 
P

R
O

C
E

S
O

S
, 

M
O

D
E

LO
S

, 
M

E
C

A
N

IS
M

O
S

, N
IV

E
LE

S
 

M
O

D
E

LO
S

 
P

A
R

A
M

E
TR

O
S

 
P

R
O

B
LE

M
A

S
 

O
brist (1981) 

 M
enninger (1963) 

 H
aan (1977) 

 V
aillant (1977) 

 

R
educción del 

disturbio fisiológico 
Intra vs. 
E

xtrasituacional 
A

ctivo vs.  P
asivo 

E
ficaz vs. Ineficaz 

E
sfuerzos por 

m
anejar situaciones 

dem
andantes 

M
ultifacético 

C
onducta Tipo “A

” 
E

pilepsia, D
iabetes 

P
aro  cardiaco 

C
áncer 

D
año en m

edula 
D

esordenes respiratorios 
D

olor crónico 
M

oribundos 
E

nferm
edades crónicas, 

infecciosas y term
inales 

R
asgos y estilos conductuales 

E
stilos congestivos 

D
ependencia vs. Independencia del cam

po 
N

egación, D
istorsión 

H
ipocondria, P

asividad 
A

gresividad, N
ecesidad de restablecer 

control 
E

m
ociones, S

tress, H
ábitos de solución de 

problem
as, P

ercepción social, V
ulnerabilidad 

física 

D
e estados 

 S
 - R

 
 S

 - O
 - R

 
 Transaccional 
 M

edico (germ
en) 

 A
utorregulación 

C
arga de trabajo; 

V
ariables 

am
bientales; 

Factores 
personales, 
genéticos, 
aním

icos y 
sociales 
A

utoreportes 
M

M
P

I 
A

dherencia 
A

ctividad física 

C
onfusión entre 

el afrontam
iento 

y sus resultados 
V

ariabilidad y 
consistencia 
M

icroanálisis 
E

ntendim
iento 

del contexto 
social 
N

iveles de 
análisis 
D

efinición 
E

studios 
longitudinales 

TA
B

LA
 8 

(**) B
urish y B

radley, 1983; Lazarus y Folkm
an, 19

TR
A

B
A

JO
S

 
P

IO
N

E
R

O
S

 
D

E
FIN

IC
IO

N
: 

C
onceptos C

entrales 
C

asos-E
nferm

edad 
E

S
TR

U
C

TU
R

A
S

, 
P

R
O

C
E

S
O

S
, 

M
O

D
E

LO
S

, 
M

E
C

A
N

IS
M

O
S

, N
IV

E
LE

S
 

M
O

D
E

LO
S

 
P

A
R

A
M

E
TR

O
S

 
P

R
O

B
LE

M
A

S
 

D
urkheim

 (1897) 
Trad., 1951 
 A

lexander (1939) 
 B

andura y W
alters 

(1963) 
 W

hitehead, 
Fedoravicius 
B

lackw
ell y W

ooley 
(1979) 
 

C
ondicionam

iento 
operante y clásico 
Interacción entre los 
diferentes tipos de 
C

ondicionam
iento 

E
stressores 

am
bientales 

Teoría del 
A

prendizaje 
 E

ncadenam
iento 

R
eforzam

iento 
secundario 
Im

itación y 
M

odelam
iento 

P
adecim

ientos coronarios 
U

lcera péptica 
A

sm
a 

A
rtritis 

D
epresión 

H
abilidad para expresar 

sentim
ientos 

H
ipertiroidism

o 
D

olor de espalda 
H

ipocondría 
Fobias 
O

besidad (entre otras) 

S
N

C
, em

ociones, distress, stress, estado 
fisiológico, funcionam

iento cognitivo 
P

ersonalidad 
S

istem
as de defensa 

A
utoculpa, A

utoestim
a, A

utoim
agen, 

A
utopercepción 

N
iveles energéticos, fisiológico,  conductual, 

cognitivo, afectivo y social 

C
onflicto N

uclear 
 E

specificidad de 
la A

ctitud 
 A

prendizaje 
S

ocial 

M
ovilidad social 

 P
atrones 

conductuales 
 N

ivel de contacto 
social 
significativo 
 Factores 
culturales 
 E

fectos de 
experiencias con 
servicio 

P
apel de las 

relaciones 
sociales 
 E

xplorar 
m

ecanism
os 

que subyacen a 
os procesos 
conductuales 
en las 
enferm

edades 
 C

uidado en las 
definiciones 
conceptuales y 
operacionales 
de las variables 


