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Resumen 

El descuento temporal ha sido implementado como predictor de conductas desadaptativas 

de índole impulsivo tales como el sedentarismo, la ingesta de alimentos poco saludables, el 

tabaquismo o el alcoholismo, problemáticas que afectan la salud de las personas, conductas 

que a largo plazo pueden desencadenar patologías de tipo crónico como la hipertensión 

arterial la cual se ha catalogado como el principal factor de riesgo de muerte por falla 

cardiaca. En este sentido, regular el autocontrol pareciese ser un factor indispensable para 

contribuir al cuidado de la salud de las personas. En los últimos años, intervenciones como 

el pensamiento episódico futuro EFT han logrado demostrar un efecto positivo al contribuir 

en la toma decisional y con ello en una mejora en la salud de las personas. El presente 

estudio evaluó el efecto del entrenamiento episódico futuro sobre las tasas de descuento en 

pacientes hipertensos dentro y fuera de laboratorio y su relación con conductas orientadas 

al cuidado de la salud. Para ello se implementó un procedimiento de prueba de concepto 

que evaluó descuento por demora en 3 momentos: (1) línea base, (2) post manipulación y 

(2) seguimiento a un mes, y recopilo auto registros de las conductas cotidianas en entornos 

naturales pre y post manipulación. Encontrando que el EFT no redujo las tasas de 

descuento, ni mejoro los comportamientos orientados al cuidado de la salud en pacientes 

hipertensos de la ciudad de Aguascalientes ni dentro ni fuera del laboratorio.  
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Abstract 

Delay discounting has been implemented as a predictor of maladaptive impulsive behaviors 

such as sedentarism, unhealthy food intake, smoking, or alcoholism, which affect people's 

health and can lead to chronic pathologies such as hypertension, which has been 

categorized as the main risk factor for death due to heart failure. Therefore, regulating self-

control seems to be an essential factor in contributing to people's health care. In recent 

years, interventions such as episodic future thinking (EFT) have demonstrated a positive 

effect by contributing to decision-making and thus improving people's health. This study 

evaluated the effect of episodic future thinking training on delay discount rates in 

hypertensive patients inside and outside the laboratory and its relationship with health-

oriented behaviors. To do so, a proof-of-concept procedure was implemented that evaluated 

delay discounting at three points: (1) baseline, (2) post-manipulation, and (3) one-month 

follow-up, and collected self-reports of daily behaviors in natural settings pre- and post-

manipulation. The study found that EFT did not reduce delay discount rates or improve 

health-oriented behaviors in hypertensive patients in Aguascalientes, both inside and 

outside the laboratory. 
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Introducción 

 

La impulsividad es un factor que afecta la toma de decisiones y la calidad de vida de 

las personas. La conducta impulsiva ha sido un constructo con múltiples definiciones (ver 

Evenden, 1999). Una de ellas es la tendencia a elegir de forma poco reflexiva una 

consecuencia inmediata de poco valor sobre otra de mayor beneficio, pero distante en el 

tiempo (Evenden, 1999; Madden & Bickel, 2010). Esta tendencia a preferir recompensas 

inmediatas de poco valor se ha interpretado como una decisión que resulta del descuento 

por demora, índice conductual de la toma de decisiones impulsivas (Madden & Bickel, 

2010). El descuento por demora es definido como el grado con el que una consecuencia 

pierde su valor a medida que aumenta el tiempo para recibirla (Odum, 2011a). Este índice 

de impulsividad ha logrado explicar la toma de decisiones relacionados con múltiples 

comportamientos que afectan la salud como lo son la alimentación, el sedentarismo y el 

consumo de sustancias; asociándose así al desarrollo de enfermedades crónicas (Evia, 2018; 

Temporelli & Monterubbianesi, 2016). 

El descuento temporal ha mostrado tener valor predictivo en variedad de trastornos 

y en comportamientos que afectan la salud. De acuerdo con Bickel, et al. (2012), múltiples 

investigaciones han evidenciado la coexistencia de las altas tasas de descuento de 

reforzadores demorados con diversos trastornos y patrones de comportamiento 

desadaptativos. Por ejemplo, se asocia a conductas relacionadas con la perdida de la salud 

(Chapman, 1996; Daugherty & Brase, 2010; Epstein et al., 2021), al consumo de sustancias 

(Carroll et al., 2010), al juego patológico (Dixon et al., 2006), a la obesidad (Epstein et al., 

2010), al abuso de alcohol (Yi et al., 2010) y con conductas sexuales de riesgo 

(Jarmolowicz et al., 2015). Partiendo de la evidencia anterior, el descuento por demora se 
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ha ubicado como un proceso trans-enfermedad (Bickel & Mueller, 2009), es decir, como 

una variable que subyace a una variedad de trastornos o enfermedades.  

La toma de decisiones influye en múltiples comportamiento y problemas de salud 

crónicos. Por ejemplo, se ha evaluado la toma de decisiones en pacientes hipertensos (Axon 

et al., 2009; Chapman et al., 2001), observándose una relación entre altas tasas de 

descuento y conductas poco saludables como no seguir los planes de tratamiento médico 

para control o atención de la enfermedad (no controlar la presión arterial, no alterar los 

hábitos alimenticios ni de actividad física y no frecuentar las consultas médicas) (Axon et 

al., 2009). Otros estudios también han mostrado asociaciones significativas entre altas tasas 

de descuento por demora y poca adherencia terapéutica en adultos jóvenes con diabetes tipo 

1 (Stoianova et al., 2018), adultos con diabetes tipo 2 (Campbell et al., 2021; Lebeau et al., 

2016; Reach et al., 2011), en personas con prediabetes (Epstein et al., 2019, 2021), en la 

terapia endocrina adyuvante entre supervivientes de cáncer de mama  (Vaughn et al., 2020; 

Vaughn et al., 2021) y en sobrevivientes de cáncer (Sheffer et al., 2018). 

Partiendo de lo anterior, se ha examinado la relación entre un nivel de descuento 

excesivo y poca adherencia terapéutica, pues las conductas que implican mejoras en salud 

como hacer ejercicio, tener una alimentación saludable, no fumar ni beber alcohol y tomar 

los medicamentos, suponen una elección recurrente entre un placer a corto plazo y un 

beneficio a largo plazo, en las que un compromiso por los beneficios demorados es 

fundamental (Chapman et al., 2001). Especialmente, en las enfermedades crónicas, las 

elecciones inter-temporales respecto a salud se realizan día tras día durante largos periodos 

de tiempo, lo que aumenta el riesgo de no persistencia a la terapia (Reach et al., 2011). Sin 

embargo, han sido escasos los estudios que han relacionado el descuento por demora con 

enfermedades crónicas y a pesar de que se han estudiado múltiples estrategias para 
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disminuir el descuento temporal poco se ha dicho de su potencial implementación en estas 

patologías (Scholten et al., 2019). 

Se han estudiado en contextos de laboratorio algunas estrategias útiles para la 

disminución de tasas de descuento en comportamientos en salud. Estudios realizados en 

muestras sanas y muestras clínicas han demostrado que el grado de descuento por demora 

se puede reducir mediante la implementación de algunas estrategias dentro de las que se 

encuentran (1) los entrenamientos y (2) las manipulaciones conductuales (Scholten et al., 

2019). Tradicionalmente los entrenamientos (por lo general de varias sesiones) hacen 

referencia a un proceso de capacitación que no está relacionado directamente con la tarea 

de descuento, los entrenamientos de mayor implementación son: el manejo de 

contingencias (MC), la administración de dinero, los entrenamientos motivacionales breves, 

la terapia cognitivo conductual (TCC), entrenamientos de aceptación plena o mindfulness, 

entrenamientos de memoria de trabajo (MW) y entrenamientos de visualización, siendo los 

entrenamientos de aceptación plena o mindfulness la estrategia reportada con mayor 

efectividad para reducir el descuento temporal (Scholten et al., 2019). Sin embargo, 

ninguna de estas manipulaciones ha incorporado los principios que regulan el autocontrol y 

que puedan favorecer la habilidad de demostrar la gratificación (i.e., reducir la tasa de 

descuento). 

 Por otra parte, se encuentran las manipulaciones (comúnmente de un sesión), estas 

miden la tasa de descuento posterior a una modificación en  la tarea de descuento o de un 

cambio o adición al procedimiento de preparación previo a la tarea de descuento, algunos 

ejemplos son los siguientes: (1)manipulaciones orientadas al futuro: pensamiento futuro 

episódico [Episodic future thinking - EFT], conectividad al futuro [self] y manipulación de 

interpretación cognitiva [costrual level - CLT]; (2) factores sociales: contexto social, 
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influencia social y emoción y (3) encuadre [framing]: agrupación [bundling], encuadre de 

tiempo [time framing], reencuadre de recompensas [reframing of rewards]; siendo en esta 

categoría la orientadas al futuro en especial EFT y self, las de resultados más promisorios 

para reducir las tasas de descuento (Scholten et al., 2019).   

Las manipulaciones orientadas al futuro han abierto una posibilidad de entrenar el 

autocontrol. Una de las estrategias que ha resultado útil para reducir las tasas de descuento 

es el pensamiento episódico futuro (EFT por sus siglas en inglés) (Rung & Madden, 2018; 

Scholten et al., 2019; Stein et al., 2016). El EFT es definido como una forma de pre-

experimentar un evento distante en el tiempo, mediante la planificación de tareas o 

conductas futuras (Atance & O’Neill, 2001). El EFT se ha implementado en la mejora de 

problemáticas comportamentales poco saludables tales como el consumo de cigarrillo 

(Athamneh et al., 2020; Stein et al., 2016; Stein et al., 2018), el consumo de alcohol 

(Athamneh et al., 2021), dificultades en salud como el sobrepeso (Athamneh et al., 2020; 

Stein et al., 2017) y la adherencia terapéutica en pacientes con cáncer de seno (Vaughn et 

al., 2021). Si bien el EFT permite el incremento de las conductas autocontroladas, hacen 

falta estudios que determinen su valor en contextos aplicados y valoren la duración 

temporal de su efecto, lo cual resultaría una herramienta muy útil en intervención sobre 

conductas impulsivas (Daniel et al., 2013b), así mismo intervenciones que disminuyan las 

tasas de descuento podrían contribuir al control de malos hábitos y promover 

comportamientos saludables (Athamneh et al., 2020), particularmente en el caso de 

enfermedades crónicas. Asimismo, estudios en ámbitos aplicados permitirían generar 

adecuaciones a manipulaciones que han sido evaluadas en contextos controlados con el 

propósito de abordar los problemas señalados.  
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Los estudios actuales sobre descuento por demora han permitido ampliar el 

horizonte frente al tratamiento de diversas problemáticas. Como se ha descrito 

anteriormente, las investigaciones sobre descuento temporal en salud han evidenciado una 

relación entre el valor del reforzador y el tiempo de espera de obtención, convirtiéndose en 

un buen predictor de comportamientos que afecten la salud (Daugherty & Brase, 2010). 

Adicionalmente, este tipo de investigaciones se han convertido en un elemento clave para 

contribuir a mejorar las intervenciones en salud que derivan de conductas impulsivas. Por 

ello, en el presente trabajo se busca explorar el efecto de la estrategia de pensamiento 

episódico futuro sobre la tasa de descuento y conductas involucradas en el cuidado de la 

salud de pacientes hipertensos. 

Proceso salud – enfermedad 

El proceso biológico de los organismos vivos contiene estados de bienestar y 

malestar. A lo largo de la historia se ha reflejado como los seres humanos han atravesado 

por momentos en los que gozan de un estado de homeostasis entre las esferas física, mental 

y social, lo cual nos refiere al concepto clásico de salud (Organización Mundial de la salud 

[OMS], 2006) y momentos en lo que pasan por una interrupción de esta homeostasis 

refiriéndonos al concepto de enfermedad. Estos conceptos, van de la mano y han atravesado 

por un largo proceso de desarrollo; por un lado, la salud ha pasado de ser considerada una 

ausencia de enfermedad, a ser un estado de bienestar multifactorial y multicausal, 

posteriormente un estado relativo dependiente de la persona y de su momento de vida, hasta 

convertirse en una capacidad de respuesta (Gavidia Catalán & Talavera, 2012). El concepto 

de enfermedad consta también de múltiples intentos de definición que han evolucionado 

con el tiempo (Peña & Paco, 2013). Algunos lo definen como un estado de fluctuación de la 
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capacidad humana, que representa una desviación del estándar biomédico o de la condición 

de normalidad (Amzat & Razum, 2014). Sin embargo, los conceptos más generales apuntan 

a una condición que incluye quejas subjetivas acompañadas de una serie de elementos: una 

historia específica, signos y síntomas clínicos y demás evidencia que sustenten una 

condición (Taber, 1941).  

El proceso de salud-enfermedad se ha explicado desde diferentes enfoques. Son 

conocidos 11 propuestas de modelos clásicos que han tratado de explicar la evolución del 

proceso de salud-enfermedad (Arredondo, 1992). Sin embargo, cada uno de ellos excluye 

algún factor o elemento lo cual limita la explicación del proceso salud-enfermedad. 

Adicionalmente, han surgido modelos diferentes a los clásicos, que han pretendido abarcar 

múltiples factores, destacándose entre ellos: el modelo  médico hegemónico en el cual 

prevalece el asistencialismo y se enmarca un poder del profesional en salud y  el modelo de 

determinación social el cual se ha enfocado en la prevención, promoción y curación 

(Cardona, 2016). Estos 13 principales modelos y sus características se pueden ver en la Tabla 

1.  

Tabla 1  

Modelos teóricos del proceso salud-enfermedad 

Modelo Características 

Mágico religioso Presenta la enfermedad desde una perspectiva de castigo divino, en 

este sentido la prevención dependía de la obediencia de normas y 

tabúes, y la curación a variedad de ritos religiosos.  

Sanitarista Percibe la enfermedad como consecuencia de condiciones 

ambientales que conllevan a prácticas poco salubres (e.g consumo de 

agua no potable, condiciones de mala higiene, etc.), este modelo no 
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contemplaba aquellos factores sociales que determinaban la forma de 

vida de las personas.  

Social Reconoce como indispensables para el proceso de salud-enfermedad 

al estilo de vida, los factores individuales y ambientales; privilegia el 

factor social, reduciendo el proceso de salud-enfermedad a procesos 

sociales (i.e., condiciones de trabajo y de vida del hombre y de cada 

conjunto poblacional).  

Unicausal Allí, la enfermedad es causa de un agente externo de índole biológico 

(e.g., virus, bacterias, etc.), dejando de lado otro tipo de factores. 

Multicausal Retoma el principio anterior aunándole la existencia de un huésped y 

un ambiente, sin embargo, no se establece en qué medida afecta cada 

factor y se dejan de lado factores de tipo social. 

Epidemiológico Retoma los postulados del modelo anterior y le agrega una red de 

causalidad (i.e., diferentes factores de riesgo). No obstante, estos 

factores afectan según las características de la red causal; dejando de 

lado factores como el biológico y el social. 

Ecológico Retoma las características del modelo multicausal, agregándole un 

peso específico a cada factor que afecte la salud (e.g., bacteria, 

disminución de la temperatura, etc.). Este modelo al igual que el 

multicausal deja de lado el factor social. 

Histórico social El proceso de salud enfermedad se relaciona con cinco variables: la 

dimensión histórica, la clase social, el desgaste laboral, la fuerza de 

trabajo y la producción del individuo. Este modelo al igual que el 

modelo social reduce el proceso de salud-enfermedad a procesos 

sociales.  

Geográfico La enfermedad es el resultado de la interacción de factores 

patológicos y factores del ambiente geográfico. No otorga suficiente 

peso a factores sociales. 

Económico Presenta a la salud como un bien y relaciona el proceso con cinco 

variables: ingreso económico, patrones de consumo, estilos de vida, 
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nivel educativo y riesgos ocupacionales. Riesgo reduccionista hacia el 

factor económico. 

Interdisciplinario Proceso de salud-enfermedad como producto de la interacción de 

múltiples determinantes: sistémicos, socio-estructurales, institucional-

familiar e individual.  No otorga un valor especifico a cada factor. 

Médico 

hegemónico 

Es biologicista e individualista, deja de lado factores como el 

histórico y el social y basa sus prácticas en la eliminación de 

síntomas. En este modelo el paciente presenta un rol pasivo frente al 

profesional sanitario. 

Determinación 

social 

Proceso salud-enfermedad está determinado por factores sociales e 

históricos en los cuales interactúan tres dimensiones: global (patones 

de la sociedad), particular (patrones del grupo poblacional) y singular 

(patrones individuales). 

Nota: Adaptado de Arredondo (1992, pp. 256–258) y Cardona, (2016). 

Promocionar el cuidado de la salud y prevenir el desarrollo de la enfermedad es el 

factor de interés en la actualidad. El desarrollo histórico del proceso salud-enfermedad nos 

ha llevado a comprender que son múltiples los factores que se deben atender para preservar 

un estado de bienestar en las personas. Por ejemplo, la OMS (2012) refiere que algunos 

padecimientos como lo son las enfermedades no transmisibles requieren regímenes y 

cambios en los estilos de vida para mejorar la salud y el desarrollo de las personas; además 

de ser necesaria la anticipación del daño (Dirección de Promoción de La Salud y Control de 

Enfermedades No Transmisibles, 2017). En este sentido incrementar el control sobre la 

salud mediante enfoques participativos fomentando cambios comportamentales en estilos 

de vida saludable constituye un proceso elemental que se alcanza mediante la promoción de 

la salud (Calpa-Pastas, 2019).  
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 Enfermedades Crónicas No Transmisibles 

Las enfermedades crónicas, no transmisibles (ENT) son una gran preocupación en 

el mundo. Las ENT crónicas son la causa de más del 80% de muertes prematuras en el 

mundo (OMS, 2021), estas son patologías de larga duración, generalmente presentan una 

progresión lenta, en su mayoría no son contagiosas y a menudo no tienen cura (Ardila, 

2018; Serra Valdés et al., 2018); no tienen un único origen, pueden contener factores 

genéticos, fisiológicos, ambientales y conductuales (OMS, 2022). Las ENT crónicas son 

una problemática a lo largo del ciclo vital ya que cada vez aparecen en edades más 

tempranas y generan mayores situaciones de incapacidad (Evia, 2018). Estas patologías son 

una de las principales causas de fallecimiento en el mundo y afectan el desarrollo 

socioeconómico de los países (OMS, 2022). 

La principal característica de las enfermedades crónicas es que trata de 

enfermedades en su mayoría evitables o reversibles. La conexión existente entre este tipo 

de enfermedades y el estilo de vida de los pacientes, evidencian, en la mayoría de los casos, 

la posibilidad de prevenir y/o revertir su manifestación mediante cambios en las conductas, 

es decir, mediante la modificación de patrones de hábitos poco saludables tales como la 

inactividad física o la alimentación inadecuada (De la Cruz et al., 2017). Según la OMS 

(2021) las ENT crónicas se subdividen en cuatro grupos: diabetes, enfermedades 

respiratorias, cáncer y enfermedades de tipo cardiovascular. Siendo este último grupo el 

mayor causante de fallecimiento prematura en el mundo con un aproximado de 17.7 

millones de personas al año (OMS, 2022). 

Enfermedades cardiovasculares 

Las enfermedades de tipo cardiovasculares (ECV) agrupan una serie de 

problemáticas que afectan el corazón y los vasos sanguíneos. Se le denomina enfermedades 
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de tipo cardiaco a diversos tipos de afectaciones que comprenden: alteraciones en los vasos 

sanguíneos (i.e., cardiopatías), en el ritmo cardiaco, defectos congénitos, infecciones, 

trombosis, embolias; estas enfermedades son causantes de daños irreparables a la salud de 

las personas e incluso son la primera causa de muerte a nivel mundial (OMS, 2017). Estas 

patologías devienen de múltiples causas, las cuales dependen del tipo de enfermedad o 

afectación. Sin embargo, existen algunos factores de riesgo comportamentales como el 

consumo de tabaco, la inadecuada alimentación, la falta de actividad física y el consumo de 

alcohol que a su vez pueden generar factores de riesgos intermedios (e.g., sobrepeso u 

obesidad, hiperlipidemia, diabetes e hipertensión) y que son de riesgo para la aparición y el 

mantenimiento de las enfermedades del corazón (OMS, 2017). Según la OMS (2017) la 

hipertensión arterial es uno de los principales factores de riesgo para padecer ECV, por tal 

razón dicha organización propone reducir la incidencia de la hipertensión mediante 

intervenciones orientadas a mejorar los factores comportamentales. 

Hipertensión Arterial 

La hipertensión arterial (HTA) es el nombre que se le designa a la presión arterial 

elevada. La presión arterial (PA) es la fuerza que ejerce el corazón al torrente circulatorio al 

bombear sangre al cuerpo (Casado, 2007). Este proceso tiene dos componentes los cuales 

indican su medida: la presión arterial sistólica y la diastólica. La presión sistólica hace 

referencia al impulso o presión cardiaco generado por las contracciones del ventrículo 

izquierdo al latir o bombear sangre, mientras que la presión diastólica hace referencia a la 

resistencia que oponen las arterias al paso de la sangre entre latidos (Casado, 2007). Así, 

para la lectura de la presión arterial se ubica el numero sistólico por encima del diastólico 

(e.g., 120/80) y la medición se realiza en milímetros de mercurio (mmHg) mediante un 

esfigmomanómetro o tensiómetro (brazalete inflable) y un fonendoscopio. Las cifras que 
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determinan la frontera ente presión arterial normal e hipertensión no son nítidas, pero, se ha 

establecido que en mayores de 18 años la presión arterial normal es de 120/80 mmHg y se 

habla de hipertensión cuando las medidas son igual o superiores a 140/90 mmHg de forma 

persistente, los valores de clasificación pueden observase con mayor detalle en la Tabla 2. 

Para el diagnóstico de la HTA, en la evaluación inicial la  PA debe ser medida en ambos 

brazos (Unger et al., 2020). 

Tabla 2  

Clasificación de la presión arterial por niveles 

Grado Sistólica  Diastólica 

Optima <120  <80 

Normal 120-129 y/o 80-84 

Normal-alta 130-139 y/o 85-89 

HTA de grado I 140-159 y/o 90-99 

HTA de grado II 160-179 y/o 100-109 

HTA de grado III ≥180 y/o ≥110 

Nota: HTA: hipertensión arterial. Adaptada de “Seventh report of the Joint 

National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High 

Blood Pressure” (p. 1211), por A. Chobanian et al., 2003, Hypertension, 42 (6) y 

“2020 International Society of Hypertension Global Hypertension Practice 

Guidelines” (p.984), por T. Unger et al., 2020, Hypertension, 75(6). 

 

La presión arterial puede variar a lo largo de la vida. Los niveles de la presión 

arterial presentar cambios debido a múltiples circunstancias como: estados emocionales, 

esfuerzos mentales, cambios físicos (e.g., dormir, reposar o estar activo), en las mujeres 

puede bajar debido a cuestiones hormonales y debido al paso de los años pues se eleva 

progresivamente (Casado, 2007). Se suman a ellos algunos factores de riesgo que pueden 

precipitar o agravar su condición como lo son la inadecuada alimentación, el sedentarismo, 
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el consumo de sustancias y comorbilidades (e.g., obesidad). Sin embargo, estos 

precipitantes pueden no causar efectos a corto plazo (Casado, 2007; OMS; Organización 

Mundial de la salud, 2019) 

En múltiples ocasiones la hipertensión puede ser una patología asintomática. Si bien 

los pacientes hipertensos en ocasiones pueden referir síntomas como cefaleas, sangrado 

nasal, alteraciones visuales y alteraciones en el ritmo cardiaco; aunque en casos de 

hipertensión grave aparecen síntomas más marcados (e.g., vómitos, fatiga, temblores, 

ansiedad, entre otros) (OMS; Organización Mundial de la salud, 2019). Sin embargo, la 

mayoría de los casos cursa como enfermedad asintomática (Piña-Pozas et al., 2020). Por 

ello, se ha considerado a la hipertensión como una enfermedad silenciosa, pues las personas 

desconocen si padecen la patología (OMS; Organización Mundial de la salud, 2019). La 

forma adecuada de diagnosticar esta enfermedad es recurriendo a consultas, donde un 

profesional sanitario realice una serie de revisiones médicas periódicas (Casado, 2007), la 

detección y tratamiento temprano de la hipertensión puede disminuir el riesgo de daños 

orgánicos (Valero & García Soriano, 2009). 

La hipertensión arterial es el principal factor de riesgo para sufrir enfermedades 

coronarias (De la Cruz et al., 2017). El exceso de presión causado por la hipertensión puede 

(1) reducir el flujo de sangre y oxígeno al corazón causando dolor torácico, infarto al 

miocardio, insuficiencia cardiaca y/o arritmia cardiaca (la cual puede conllevar a muerte 

súbita); (2) afectar el flujo de sangre y oxígeno al cerebro causando accidentes 

cerebrovasculares; (3) puede causar daños renales (OMS, 2019). Sin embargo, todas estas 

complicaciones son prevenibles mediante cambios en el estilo de vida (Dotres et al., 1999) 

y tratables con la implementación de estos cambios y el uso de fármacos (Miguel & 

Sarmiento, 2009). 
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Tratamientos  

El tratamiento de la hipertensión requiere el uso de fármacos y cambios en el estilo 

de vida. Para el tratamiento de la hipertensión comúnmente se ha implementado el uso de 

medicamentos, los cuales tienen como objetivo principal reducir la presión arterial; estos 

medicamentos ya sean de forma individual o combinada ofrecen a los pacientes un 

conjunto de propiedades, ventajas y limitaciones (Mancia et al., 2007). Sin embargo, según 

el caso especial de cada paciente, adicional al uso de estos medicamentos es indispensable 

la modificación de prácticas diarias de aquellos factores riesgo para padecer o complicar la 

hipertensión arterial (e.g., tabaquismo, obesidad, sedentarismo, entre otras) (Casado, 2007). 

Un estilo de vida saludable puede ser la clave para el manejo y prevención de la 

hipertensión. Múltiples estudios han encontrado que cambios en el estilo de vida contribuye 

a prevenir y disminuir las probabilidades de padecer hipertensión arterial (Arévalo et al., 

2015; Arrioja, 2001; Jiménez et al., 2016; Miguel & Sarmiento, 2009; Zanuy, 2013; Zela et 

al., 2015). Cambios como una buena alimentación (reducir el consumo de sal y grasas y 

aumentar el consumo de frutas y verduras), el ejercicio regular, el mantenimiento del peso 

corporal y el abstenerse de consumir tabaco y limitar la ingesta de alcohol son algunos de 

los hábitos que destacan como intervenciones preventivas (OMS, 2019). Una de las 

dificultades de este tipo de tratamientos preventivos es que no se logran percibir beneficios 

inmediatos debido a las características de la patología, sino más bien ofrecen beneficios a 

largo plazo, reduciendo los riesgos de sufrir algún tipo de enfermedad coronaria (Chapman 

et al., 2001).  
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Tratamientos Farmacológico 

El inicio del siglo XX fue una etapa esencial para el desarrollo de la industria 

farmacológica. Durante este siglo se presentaron múltiples avances en las ciencias 

farmacológicas que contribuyeron a erradicar múltiples patologías aumentando la esperanza 

de vida de las personas mediante la aparición de nuevos medicamentos (Domínguez, 2010). 

Un fármaco ha sido definido como una sustancia química (de múltiples orígenes) que 

siendo absorbida por el organismo produce efectos benéficos o adversos (Viruete, 2015). 

Estos constituyen una herramienta terapéutica frecuentemente prescrita por los 

profesionales de la salud  (Domínguez, 2010), pues cambian el curso de la enfermedad 

(Laporte & Tognoni, 1993). 

Los tratamientos farmacológicos tienen tanto efectos positivos como negativos en el 

bienestar de las personas. En el tratamiento de la hipertensión, los efectos esperados hacen 

referencia a la reducción de la presión arterial y para ello existen múltiples medicamentos 

adecuados. En la Tabla 3 se puede observar una síntesis de los medicamentos comúnmente 

usados y sus efectos esperados. Cada tratamiento farmacológico posee propiedades que 

presentan ventajas y/o limitaciones para el paciente (Mancia et al., 2007). Algunos estudios 

han estimado que una de las mayores dificultades de adherencia farmacológica se deriva de 

las molestias generadas por los efectos secundarios (Romero et al., 2017). Los 

medicamentos antihipertensivos pueden presentar efectos predecibles o frecuentes y los no 

esperables o poco frecuentes, estos dependen también del tipo de fármaco y sus 

mecanismos de acción (Cordoba Garcia, 1996); los efectos secundarios posibles se 

encuentran enlistados en la Tabla 4.   
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Tabla 3  

Categorías de medicamentos hipertensivos y sus medios de acción 

Medicamento Acción 

Diuréticos Ayudan a los riñones a eliminar sodio y agua en el cuerpo. 

Inhibidores de la enzima 

convertidora de la 

angiotensina (IECA). 

Ayudan a relajar los vasos sanguíneos, bloqueando la 

formación de la sustancia que los estrecha. 

Antagonistas de receptores 

de la angiotensina II 

Ayudan a relajar los vasos sanguíneos, bloqueando la acción 

de la sustancia que los estrecha. 

Bloqueadores de los canales 

de calcio 

Ayudan a relajar los músculos de los vasos sanguíneos. 

Alfa bloqueadores Reducen las señales nerviosas hacia los vasos sanguíneos, 

disminuyendo el efecto de las sustancias que los estrechan. 

Alfabetabloqueadores Bloquea las señales nerviosas, disminuyendo los latidos del 

corazón y la cantidad de sangre que se bombea a través de los 

vasos sanguíneos. 

Betabloqueadores Dilata los vasos sanguíneos reduciendo la frecuencia del 

latido y el esfuerzo del corazón. 

Antagonistas de la 

aldosterona 

Diuréticos, bloquean el efecto de una sustancia que genera la 

acumulación de sal y líquidos. 

Inhibidores de la renina Reduce la producción de renina, enzima que inicia un proceso 

que aumenta la presión arterial. 

Vasodilatadores Evitan la tensión de los músculos de las paredes arteriales 

evitando su estrechamiento. 

Agentes de acción central Bloquea las señales del sistema nervioso para aumentar la 

frecuencia cardiaca y estrechar los vasos sanguíneos. 

Nota: Adaptada de “Mayo clinic 5 steps to controlling high blood pressure: your personal 

guide to preventing and managing hypertension”, por S. Sheps, (1996), Rosetta Books. 
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Tabla 4  

Lista de posibles efectos secundarios de los tratamientos antihipertensivos 

Posibles efectos secundarios 

Físicos                    Psicológicos 

Calambres 

Cefaleas 

Claudicación 

Congestión 

Debilidad 

Dermatitis 

Disnea  

Edemas  

Fatiga 

Frialdad 

Gota 

Hiperglucemia 

Inestabilidad 

Mareos 

Insuficiencia Cardíaca  

Tos Irritativa  

Trastornos Gastrointestinales 

Trastornos Hepáticos 

Trastornos Sexuales 

Vértigo 

Trastornos del Sueño 

Depresión 

Nota: Adaptada de “Reacciones adversas a los fármacos” (p. 420-424), por R. Cordoba-

Garcia, (1996), Atención Primaria, 17(6). 

El control adecuado de la presión arterial depende de múltiples factores adicionales 

y/o alternos al uso de fármacos.  En múltiples ocasiones, los tratamientos farmacológicos 

han reemplazado los tratamientos  no farmacológicos, sin embargo estos últimos han 

demostrado mayores beneficios para la salud (Sosa-Rosado, 2011). Indicadores en salud 

han demostrado que las posibilidades terapéuticas de un paciente no solo dependen de los 

fármacos, sino también de factores más importantes como las condiciones psicosociales, la 

educación, los hábitos diarios, entre otros (Laporte & Tognoni, 1993). En este sentido, las 

terapias no farmacológicas son parte esencial y configuran una tratamiento integral a la 

hora de prevenir, potenciar tratamientos y disminuir las complicaciones cardiovasculares en 

pacientes con HTA (Soto, 2018). 

Tratamientos No Farmacológicos 

Los cambios conductuales en los hábitos diarios previenen y reducen la incidencia 

de enfermedades crónicas. En el caso de la hipertensión arterial, las intervenciones 
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terapéuticas no farmacológicas están orientadas a modificar los hábitos del estilo de vida de 

los pacientes, (e.g., dieta saludable y actividad física regular) (Gomes et al., 2021). Sin 

embargo, los tratamientos orientados a modificar hábitos suelen ser complejos pues 

implican cambios conductuales y mantenimiento de ellos a través del tiempo (Pomares-

Avalos et al., 2017).  

Hábitos y Estilos de Vida Saludable. 

Alimentación e ingesta de sodio. 

En particular el tratamiento de la HTA implica múltiples cambios dentro de los 

cuales se encuentran los orientados a la alimentación. En este sentido, una dieta saludable 

con un consumo rico en potasio y moderado en calcio, así como una restricción moderada 

de ingesta de sodio (aproximadamente 6g de sal al día) reducen el riesgo de accidente 

cerebrovascular, ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal (Soto, 2018). 

Adicionalmente, una dieta saludable ayuda a perder peso y/o a evitar su aumento. Algunas 

estrategias implementadas para una buena alimentación son la dieta DASH (dietary 

approaches to stop hypertension) la cual se basa en una ingesta rica en frutas, verduras, 

granos integrales, aves, pescado y alimentos lácteos bajos en grasa, menos grasa saturada y 

trans (Sheps, 2015); la dieta omniheart la cual se enfoca en remplazar los carbohidratos por 

proteína o grasa mono insaturada (Sheps, 2015); la dieta mediterránea orientada al 

consumo generoso de frutas, verduras, aceite de oliva, leguminosas nueces, pasta, arroz y 

pan, al consumo moderado de pescado, lácteos, vino  y frijoles y a la moderación en carnes 

rojas. Esta dieta incluye más grasas insaturadas que la dieta DASH (Sheps, 2015);  y la 

pirámide de peso saludable la cual se enfoca en un alto consumo de frutas y verduras como 

en la DASH, reduciendo la ingesta de proteína animal (Sheps, 2015). Sin embargo, en 
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cuanto a la sana alimentación es importante que el profesional tratante sea quien elija la 

dieta adecuada para cada paciente (Sheps, 2015). 

El control de la PA implica además regular el consumo de sodio. El sodio en el 

cuerpo contribuye a la transmisión de impulsos nerviosos e influencia la contracción y 

relajación de los músculos. Un exceso de sodio en el cuerpo puede afectar el 

funcionamiento de múltiples órganos y sistemas. Los riñones regulan cantidad de sodio en 

el cuerpo, sin embargo, cuando ellos no logran eliminar suficiente sodio, este mineral se 

empieza a acumular en la sangre incrementando su volumen y generando un mayor 

esfuerzo al corazón al aumentar la presión que requiere para bombear sangre (Sheps, 2015). 

Peso Corporal. 

El exceso de peso corporal influye en el aumento de la presión arterial.  La OMS 

(2021) refiere la existencia de sobrepeso y obesidad cuando la acumulación de grasa en el 

cuerpo es excesiva o anormal; para su identificación se implementa el uso de un indicador 

de la relación peso/talla denominado índice de masa corporal (IMC) (OMS, 2021). El IMC 

es implementado como indicador de riesgo de enfermedad: a medida que aumenta el IMC 

aumenta el riesgo de padecer alguna patología  (WHO; World Health Organization, 2010). 

En este sentido, se habla de sobrepeso cuando el IMC es igual o superior a 25 y de obesidad 

cuando el IMC es igual o superior a 30 (OMS, 2021). La Tabla 5 permite observar las 

diferentes categorías en las que se clasifica el IMC. 
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Tabla 5  

Puntajes de clasificación IMC 

IMC Clasificación 

>18,5 

18,5-24,9 

25,0-29,9 

30,0-34,9 

35,0-39,9 

<40 

Bajo peso 

Peso normal 

Sobrepeso 

Obesidad clase I 

Obesidad clase II 

Obesidad clase III 

Nota: Adaptada de “A healthy lifestyle – WHO recommendations”, por WHO; World 

Health Organization, (2010), https://www.who.int. Dominio Público.  

El aumento del peso corporal desencadena una serie de sucesos en el organismo 

entre los que se encuentran la resistencia insulínica (dificultad por parte de las células para 

absorber y utilizar la glucosa de la sangre) e hiperinsulinemia (nivel de insulina en sangre 

superior al normal),  el aumento de actividad adrenérgica generando un intenso 

estrechamiento de los vasos sanguíneos  y el aumento de concentraciones de aldosterona 

generando retención de sodio y de agua (aumentando el volumen de la sangre); estos 

procesos desencadenan en un aumento del gasto cardiaco y generan un aumento de la 

presión arterial (López De Fez et al., 2004). 

Tabaquismo y Consumo de Alcohol. 

Regular el consumo de alcohol y evitar el consumo de cigarrillo beneficial la 

regulación de la PA. El humo del cigarrillo reduce la oxigenación en sangre, mientras que 

la nicotina genera un proceso de estrechamiento de los vasos sanguíneos, lo cual lleva al 

corazón a realizar un esfuerzo mayor al bombear más fuerte y con mayor presión (Sheps, 

2015). En cuanto al consumo de alcohol, se ha encontrado que este podría aumentar la 

cantidad de calorías en el cuerpo lo cual conllevaría a un aumento de peso. Adicionalmente 



26 
 

el consumo de alcohol aumenta la presión arterial y puede alterar los efectos de los 

medicamentos (Sheps, 2015). 

Actividad Física. 

La actividad física también se debe regular. El sedentarismo o la falta de actividad 

física puede derivar en complicaciones como la muerte prematura, el desarrollo de 

enfermedades coronarias, elevación de la PA y mayor riesgo de obesidad y sobrepeso 

(Rodriguez & Aguilar, 2015). La inactividad física definida como un estado de reposo 

prolongado es perjudicial para el corazón, en este sentido mayor actividad física rutinaria 

disminuye el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular, además de contribuir a 

aumentar el tiempo de vida de las personas (Nayor et al., 2021). Por el contrario, la 

actividad física moderada y regular puede beneficiar la salud cardiovascular pues fortalece 

al corazón y lo vuelve más eficiente, esta actividad debe presentarse de forma gradual y 

constante (Sheps, 2015).   

Los cambios de comportamiento influyen de forma positiva en la salud de los 

pacientes con hipertensión. El cambio conductual y la adopción de estilos de vida 

saludables son un factor indispensable para la prevención y el tratamiento de la 

hipertensión arterial (Chobanian et al., 2003). Una síntesis de las recomendaciones frente a 

estos cambios de hábitos se puede evidenciar en la Tabla 6. En este sentido, entre más 

hábitos se modifiquen, mejores resultados se obtendrán en cuanto a prevención y control de 

la presión arterial alta (Chobanian et al., 2003). Sin embargo, estos cambios se ven 

afectados por una interacción compleja de distintos componentes entre los que destacan los 

biológicos, los conductuales, cognitivos y emocionales (Rocha-Nieto et al., 2017).  
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Tabla 6  

Intervenciones terapéuticas no farmacológicas para prevenir el desarrollo y tratar la 

hipertensión arterial 

Hábitos Recomendación 

Ingesta de 

sodio 

Reducir la ingesta sodio, ingerir alrededor de 2.4g de sodio al día (6g 

de sal, una cucharita pequeña), no adicionar sal a los alimentos una vez 

servidos y evitar alimentos procesados. 

Alimentación 

saludable 

Dieta saludable (rica en frutas, verduras, granos integrales, aves, 

pescado y alimentos lácteos bajos en grasa), rica en potasio, Menor 

ingesta de grasa saturada y trans. 

Peso corporal Mantener peso saludable (IMC <= 25 y 30 Kg/m2). 

Ejercicio 

físico 

Treinta minutos de ejercicio físico aeróbico (e.g., correr, nadar, etc.) de 

intensidad moderada la mayoría de los días de la semana idealmente 

todos los días (cinco a siete días). Ejercicios de resistencia isométricos 

(e.g., Planchas, sentadillas, etc.) dos o tres veces por semana. 

Alcohol 

Mujeres: hasta 350 ml de cerveza, 147 ml de vino, 44 ml de licor con 

graduación de 80º.  

Varones: hasta 700 ml de cerveza, 294 ml de vino, 88 ml de licor con 

graduación de 80º. 

Café y te 

No hay evidencia de efectos adversos con consumo moderado de café. 

Hasta 3 tazas de té negro al día pueden generar una ligera disminución 

de la PA. 

Tabaquismo Evitar el consumo de cigarrillo o abandonarlo. 

Nota: Adaptada de “reacciones adversas a los fármacos” (p. 420-424), por R. Cordoba-

Garcia, (1996), Atención Primaria, 17(6) y “Mayo clinic 5 steps to controlling high 

blood pressure: your personal guide to preventing and managing hypertesion”, por S. 

Sheps, (2015), Mayo clinic. 
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Adherencia  

La adherencia terapéutica es un tema que ha sido ampliamente debatido en 

múltiples escenarios.  Este complejo fenómeno se ha intentado definir mediante diversos 

términos entre los cuales los de mayor implementación han sido: cumplimiento 

“compliance” y adherencia “adherence” (Martín, 2004). El concepto más general de 

adherencia se han relacionado con la conducta de cumplimiento, tanto en la toma de 

medicamentos como en las recomendaciones médicas (Haynes, 1979). Sin embargo, esta 

definición se presume reduccionista pues le otorga al paciente un rol pasivo y deja de lado 

diversos aspectos subjetivos del paciente (Martín, 2004). Por tal razón, han surgido 

diversos intentos de definir la adherencia centrándola en una relación interactiva 

(Blackwell, 1976; Friedman & DiMatteo, 1989; Rand, 1993) o en una implicación activa 

(DiMatteo & DiNicola, 1983; Rand, 1993). Otras definiciones han descrito que la 

adherencia involucra además un gran repertorio de conductas dentro de las que se 

distinguen: (1) la aceptación mutua del tratamiento, (2) la continuidad, (3) el control 

periódico, (4) estrategias de prevención y (5) evitación de conductas riesgosas (Martín, 

2004).  

Teniendo en cuenta la multiplicidad de conceptos y la diversidad de limitaciones, la 

OMS generó una definición más integral de lo que es la adherencia. Retomando algunas 

definiciones previas, se ha descrito la adherencia como el grado de correspondencia entre 

las indicaciones propuestas por el profesional en salud (e.g., toma de medicamentos, 

seguimiento en la dieta y cambios en el estilo de vida) y el comportamiento del paciente; 

esta definición involucra además un comportamiento activo del paciente y una interacción 

de este con el profesional sanitario (OMS, 2004). 
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La adherencia se puede medir de forma directa o indirecta. El grado en que un 

paciente es adherente o no habla de la efectividad del tratamiento y de la necesidad de 

ajustes particulares (Pagès-Puigdemont & Valverde-Merino, 2018). Una de las formas en la 

que se puede medir el grado de adherencia es mediante la implementación de métodos 

directos, en este sentido los profesionales utilizan (1) marcadores biológicos (e.g., 

hemoglobina glicosilada), (2) muestras de tipo laboratorio (e.g., pruebas de sangre u orina) 

para conocer la concentración del medicamento en el organismo, o (3) terapia directamente 

observada (TDO) de la conducta de ingesta medicamentosa; aunque este tipo de pruebas se 

clasifican como objetivas, deja de lado algunos factores de importancia como patrones de 

adherencia, causas de adherencia o no adherencia, entre otros (Pagès-Puigdemont & 

Valverde-Merino, 2018).  

La segunda forma de medición hace referencia a los métodos de tipo indirectos. En 

este caso la información se recolecta a partir de (1) entrevista clínica con preguntas directas 

al paciente sobre su tratamiento (e.g., tipo de tratamiento, dosis, frecuencia de toma), (2) 

recuento de pastillas sobrantes donde se cuentan las pastillas que el paciente ha tomado en 

un lapso de dos citas, (3) registro de dispensación donde se relaciona la información de las 

prescripciones y las bases de datos de los dispensarios, (4) mediante dispositivos 

electrónicos de envasado de medicamentos donde se reporta fecha de apertura, se presentan 

recordatorios, momentos de toma y monitoreo por medio de pantallas digitales, o (5) 

mediante cuestionarios que por lo general miden el comportamiento del paciente en cuanto 

a la ingesta de fármacos (e.g., cuestionario ARMS-e, test de batalla, Hill-bone complianse 

Scale, entre otros). Sin embargo, estos métodos no se consideran universales para la 

medición de la adherencia, por lo que se hace necesaria una complementación con otros test 
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y medidas para que la información sea fiable (Pagès-Puigdemont & Valverde-Merino, 

2018).  

La adherencia terapéutica presenta un carácter multifactorial. Las conductas 

orientadas a la adherencia se puede ver influenciada por múltiples elementos como lo son  

la complejidad del régimen o tratamiento (i.e., cambios conductuales requeridos, cantidad y 

tiempos de la dosis),  la duración del tratamiento, la satisfacción del paciente en la 

interacción con el médico y barreras sociales, ambientales y físicas (Rand, 1993). Así como 

a factores como el nivel educativo del paciente (Asto Silva, 2020; Canales, 2020), el sexo 

(Asto Silva, 2020), al abastecimiento de medicamentos, fracaso en terapias y reacciones 

adversas al medicamento (Rosales, 2020). A factores psicosociales, económicos y 

culturales (Calderón & Araujo, 2020) y a factores psicológicos como: los cognitivos (e.g., 

creencias), los emocionales (e.g., estados de ansiedad, miedo, etc.) y comportamentales 

(e.g., rutinas) (Sánchez-Sosa, 2002). 

Adherirse a un tratamiento implica elecciones constantes. Usualmente estas 

elecciones son Inter temporales. Es decir, los beneficios de una de las opciones se 

encuentran demorados, mientras que la otra alternativa resulta en beneficios inmediatos, 

donde los primeros suelen ser mayores que los beneficios inmediatos (Odum, 2011a). Por 

ejemplo, los pacientes con alguna condición de enfermedad crónica generalmente deben 

tomar decisiones entre seguir recomendaciones y esperar una mejora en su salud a largo 

plazo (e.g., tomar los medicamentos o cambiar la dieta, realizar ejercicio, etc.), o realizar 

conductas impulsivas que generen un placer inmediato, pero incumplan lo establecido en 

las recomendaciones médicas (e.g., comer de más y poco saludable, fumar, no tomar los 

medicamentos, etc.) (Reach, 2010). Un factor de gran importancia para la adherencia  

implica la respuesta que las personas tengan ante los eventos del futuro, es decir, de las 
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elecciones que el paciente haga cada día entre prevenir complicaciones médicas frente a su 

enfermedad (consecuencia futura) y pequeños caprichos o placeres inmediatos 

(consecuencia inmediata) (Reach, 2010).  

La adherencia terapéutica implica una ventana temporal amplia. Una ventana 

temporal de integración hace referencia a una distancia en el tiempo sobre la cual los 

posibles resultados futuros son considerados para la toma de decisiones y comportamientos 

presentes (Athamneh et al., 2021). En este sentido, una ventana temporal de integración 

pequeña o breve lleva a las personas a considerar más valiosas las consecuencias 

inmediatas, mientras que una ventana temporal de integración amplia permite considerar 

consecuencias o resultados futuros a la hora de tomar decisiones favoreciendo la adherencia 

a los tratamientos, pues las personas perciben las consecuencias a largo plazo y no las 

desvaloran en función a la demora (Athamneh et al., 2021). Esto sucede debido a que en las 

ventanas temporales cortas los reforzadores son inmediatos e intensos, lo cual conlleva a 

que se sobrevaloren en relación a (1) las consecuencias negativas tardías y (2) a los 

reforzadores que sean de menor intensidad, de resultados variables y de valor acumulativo a 

lo largo del tiempo (Athamneh et al., 2021; Bickel et al., 2017). 

Los pacientes no adherentes se enfocan en el presente inmediato dando menor 

prioridad al futuro. La poca o nula percepción de síntomas por parte de los pacientes 

asintomáticos puede desencadenar en el incumplimiento o falta de adherencia al 

tratamiento (Reach, 2010), pues no existe una razón evidente e inmediata que necesite 

implementación de medicamentos o cambios en la rutina. La presencia de síntomas a 

mediano y largo plazo en la HTA (Miguel & Sarmiento, 2009) favorece la elección que 

ofrece la recompensa pequeña inmediata. De esta manera, la forma en que se percibe el 

tiempo  puede alterar  a su vez la percepción que tienen las personas sobre su patología y la 
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evaluación que realicen de las opciones para tratarla (Brown & Segal, 1996). En este 

sentido, la conducta de corresponder o adherirse a un tratamiento es un gran reto para 

muchas personas, pues requiere una persistencia en el tiempo para lograr a largo plazo un 

adecuado control de la patología evitando posibles complicaciones futuras (Ortega et al., 

2018). 

Mejorar la adherencia implica elegir de forma autocontrolada. Como se ha visto, la 

adherencia terapéutica implica un conjunto de buenos hábitos que generen un efecto 

benéfico para las personas. Según Rachlin (1995) mantener y cambiar un buen hábito 

implica autocontrol pues las personas deben optar de forma constante por ciertas conductas 

que traigan beneficios a largo plazo. En patologías como la hipertensión se ha observado 

que promover conductas saludables y mejorar la adherencia terapéutica se puede lograr 

mediante intervenciones basadas en principios del comportamiento (Sánchez-Sosa, 2002); 

como lo son el entrenamiento del autocontrol (Gómez-Acosta, 2018; Rocha-Nieto et al., 

2017; Sotoca-Momblona, 2006). 

Autocontrol 

Las decisiones enfocadas en la obtención de beneficios futuros se presumen 

autocontroladas. En la mayoría de los casos, el autocontrol se ha definido como un patrón  

de preferencia de consecuencias valiosas distantes en el tiempo en lugar de consecuencias 

pequeñas inmediatas (López Soler et al., 2003; Rachlin, 2000; Schweitzer & Sulzer-

Azaroff, 1988). Sin embargo, el autocontrol no solo implica este patrón de preferencia por 

recompensas mayores futuras, pues también ha sido definido como la preferencia por 

pérdidas pequeñas inmediatas a fin de evitar pérdidas mayores a futuro (Rachlin, 1977). En 

este sentido, el autocontrol pudiese traducirse como un patrón de preferencia por 

consecuencias o conductas que traerán beneficios para la persona en un tiempo futuro.  
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 La obtención de consecuencias futuras valiosas deviene de conductas 

autocontroladas. Algunas conductas autocontroladas se pueden observar cuando, por 

ejemplo, en el caso de la pandemia las personas prefieren seguir las medidas de higiene y 

distanciamiento, perdiendo el contacto físico y el ocio exterior para preservar su salud 

evitando un posible contagio; o en el ámbito académico, cuando un estudiante se queda en 

casa el fin de semana estudiando para sacar una buena nota en su examen, en lugar de salir 

de paseo o de fiesta con sus amigos; otro ejemplo puede presentarse cuando una persona 

opta por una alimentación saludable y hacer ejercicio para mejorar la calidad de vida, en 

lugar de ordenar comida rápida o quedarse viendo la televisión todo el día; así mismo, ante 

el dilema de fumar o no un cigarrillo y preferir no hacerlo, las personas están optando por 

preservar un adecuado estado de salud y con ello genera un bienestar futuro (de Ridder et 

al., 2012). 

El autocontrol es una conducta que se puede desarrollar y que favorece la salud de 

las personas. El autocontrol se ha entendido como un comportamiento que puede 

aprenderse, desarrollarse y, por lo tanto, es entrenable (Rachlin, 2000). Este patrón 

conductual puede modificar mediante intervenciones que propicien un aumento en el valor 

de las consecuencias o recompensas futuras (Monterosso & Ainslie, 2007). Algunos 

estudios han evidenciado que las técnicas orientadas a entrenar el autocontrol son eficaces 

en el tratamiento de múltiples problemas de salud (Logue, 2000; Miller et al., 2011; 

Ogedegbe et al., 2012; Rosa et al., 1999), como lo son la obesidad (Fan & Jin, 2014; 

McReynolds et al., 1983; Naets et al., 2018, 2020),  el consumo inadecuado de alimentos 

(Fan & Jin, 2014; A. Haynes et al., 2015), la falta de actividad física (Fan & Jin, 2014), 

entre otros. De esta manera, los entrenamientos dirigidos a desarrollar y mejorar la 

conducta autocontrolada traerían grandes beneficios tanto para la salud de las personas 
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como para el bienestar económico de los sistemas sanitarios (Beames et al., 2018), pues 

pudiesen generar una cambio o adquisiciones de hábitos saludables y reduciría los gastos 

provenientes de conductas no autocontroladas.  

Impulsividad 

Como contraparte del autocontrol se exhibe la impulsividad. Contrario a los 

patrones conductuales orientados a la elección de consecuencias benéficas a futuro 

características del  autocontrol, las personas pueden exhibir una tendencia a elegir 

consecuencias inmediatas de menor valor aunque exista la posibilidad de optar por 

consecuencias distantes de mayor beneficio, tendencia conductual denominada 

impulsividad (Evenden, 1999; Madden & Bickel, 2010). Resulta sencillo pensar en 

impulsividad como un concepto que forma parte de nuestra cotidianidad y que podemos 

evidenciar en cantidad de comportamientos (e.g., relaciones sexuales sin protección, 

conducir en estado de embriagues, compras innecesarias, etc.). Sin embargo, son múltiples 

las definiciones que se han generado de impulsividad con base en su multifactorialidad y 

del enfoque que la aborde, no obstante la comprensión de la impulsividad como un 

modulador de la conducta puede contribuir a una mejor comprensión de múltiples 

patologías  (Evenden, 1999). 

La impulsividad es una conducta que puede ser medida. La tendencia a elegir de 

forma poco reflexiva consecuencias inmediatas de poco valor puede ser medida 

principalmente de dos formas; la primera involucra la implementación de cuestionarios y 

auto reportes (autopercepción del propio comportamiento) (Reynolds et al., 2008). Dentro 

de los cuales destacan: la escala de impulsividad de Barratt (BIS por sus siglas en ingles), 

de la cual se han presentado múltiples versiones y adaptaciones (e.g., BIS-10, BIS-11, entre 

otros), el cuestionario de impulsividad (I-7) de Eysenck, la escala de impulsividad 
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funcional y disfuncional de Dickman (FDI por sus siglas en ingles), y las subescalas de 

algunas escalas generales de personalidad (Webster & Jackson, 1997). 

La segunda forma de medición se basa en el comportamiento. Para este tipo de 

evaluación se emplean pruebas conductuales o de laboratorio (i.e., tareas conductuales que 

miden el comportamiento en dimensiones especificas) (Reynolds et al., 2008). Se ha 

considerado que las medidas conductuales a diferencia de los auto reportes y cuestionarios 

presentan un mayor nivel de objetividad, pues no dependen de una interpretación individual 

y son menos susceptibles a engaños (Mathias et al., 2008). Existen diversos tipos de 

pruebas conductuales entre las que destacan las que miden desinhibición conductual (e.g., 

go/no-go task, Stop signal reaction time SSRT), inatención (e.g., Cornners continuous 

performance task CCPT) y toma de decisiones impulsiva (e.g., Gambling task, Delay 

discounting task DD) (Reynolds et al., 2008). Dentro de esta última categoría de toma de 

decisiones, el descuento temporal será la tarea de interés en la presente tesis.  

Descuento Temporal 

La espera le resta valor a la recompensa. Las consecuencias resultantes de una 

conducta tienen un valor particular para cada persona. Sin embargo, se ha evidenciado que 

ese valor puede disminuir gradualmente a medida que aumenta el tiempo de espera para 

recibirlo, a esa reducción del valor en función del tiempo  se le denomina como descuento 

temporal o descuento por demora (Rachlin, 2006). El descuento por demora es considerado 

un índice conductual de toma de decisiones impulsivas (Rachlin, 1995), el cual permite 

observar como las personas son más sensibles a la recepción de recompensas inmediatas 

aunque tengan un menor valor (de Wit & Richards, 2004). Pues describe la celeridad con la 

que una consecuencia pierde su valor en función de una demora.  En la Figura 1 se puede 

observar una gráfica estándar de la función de descuento, la cual refleja como el valor de 
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una consecuencia (representado en el eje de las y) disminuye de manera monotónica al 

aumento del tiempo de obtención (representado por el eje de las x).  

 

En este sentido, el tiempo es considerado un factor que afecta la toma de decisiones. 

Rachlin (2000) hace alusión a ello, al menciona que al igual que la distancia física, la 

distancia temporal afecta el “tamaño” en que percibimos las cosas, haciendo que se vean 

más pequeñas; para ello, el autor expone un ejemplo que describe un escenario en el cual 

una persona al mirar hacia su horizonte ve un árbol y atrás ve la luna. En ese momento, la 

ilusión perceptual hará que dicha persona vea que el árbol es de un tamaño mayor que la 

luna; sin embargo, si se omite la distancia que nos separa de este satélite natural se lograría 

percibir que el tamaño de la luna es mucho mayor que el del árbol. Haciendo analogía, si la 

luna fuera una recompensa futura y el árbol una inmediata, la persona del ejemplo estaría 

considerando que la recompensa inmediata es mayor que la futura, pues la futura apenas se 

distinguiría. De la misma manera a como con mayor proximidad física los objetos se 

Figura 1  

Representación gráfica estándar de una función de descuento  

 
Nota: En el eje X se representan las diferentes demoras mientras que en el eje de las Y se 

representan los valores subjetivos. 

 

 

 
Nota: En el eje X se representan las diferentes demoras mientras que en el eje de las Y se 

representan los valores subjetivos. 
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perciben “más grandes”, cuanto más cerca en el tiempo sea un evento o consecuencia, más 

grande será “la percepción de su valor” y mayor será la probabilidad de elegirlo ante otros 

que están distantes.  

 En el día a día las personas deben elegir entre variedad de situaciones que implican 

recompensas inmediatas o recompensas futuras. Un ejemplo se encuentra al momento de 

decidir si dormir cinco minutos más o levantarse temprano y tener más tiempo para las 

actividades diarias, o al deliberar si salir por comida rápida o preparar una cena saludable, o 

elegir entre quedarse en casa viendo la televisión o salir a ejercitarse. Estos ejemplos 

presentan algo en común y es que ofrecen dos alternativas de recompensa, en las primeras 

opciones se logra observar como consecuencia la gratificación inmediata (tener un mayor 

descanso, comer algo que me resulte apetitoso, relajarse y disfrutar) y en las segundas una 

consecuencia que se verá reflejada en un futuro (tener mayor tiempo o llegar temprano a 

diversas actividades; no subir de peso y evitar enfermedades que deriven de la alimentación 

poco saludable; estar activo y contribuir a largo plazo a la salud física).  

El grado con el que una recompensa pierde su valor puede ser medido. Como se ha 

descrito anteriormente, las rutinas diarias traen consigo la tarea de decidir entre una opción 

u otra. Sin embargo, en algunas ocasiones la preferencia por una u otra alternativa es 

indiferente, es decir, el tiempo que transcurre para recibir una u otra se percibe como 

equivalente, este nivel de preferencia en donde el valor de una consecuencia tiene 

aproximadamente el mismo valor a la otra se denomina punto de indiferencia (Odum, 

2011a, 2011b). En este sentido, los procedimientos que se realizan para medir el valor 

descontado de una recompensa buscan encontrar el punto de indiferencia.  

Existen diferentes formas de encontrar el punto en que el valor de una consecuencia 

es indiferente de otra. Para identificar puntos de indiferencia se han empleado distintos 
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procedimientos, dentro de los cuales se encuentran principalmente: (1) las tareas de ajuste 

de demora y (2) las de ajuste de magnitud, entre otras. En la primera tarea se realiza un 

ajuste en el tiempo de recepción de una consecuencia, en este sentido, el participante debe 

elegir entre una recompensa pequeña entregada en un tiempo estándar (fijo) (SS por sus 

siglas en inglés smaller sooner) y una recompensa mayor entregada en un tiempo variable 

(LL por sus siglas en inglés larger later) (cada una de estas elecciones se denomina 

ensayo). En este tipo de tarea, la duración de la demora cambia de acuerdo a la elección del 

ensayo previo que realice el participante (el tiempo variable disminuye en el siguiente 

ensayo si se elige la cantidad pequeña y aumenta en el siguiente ensayo de elegirse la 

opción grande demorada (Odum, 2011a).  

El experimento realizado por Mazur (1987) es un ejemplo de ajuste de demora. En 

esta investigación realizada con palomas, a los sujetos experimentales se les presenta la 

opción de elegir entre: una opción con acceso a comida dos segundos (SS) después de una 

demora fija de dos segundos y una opción con seis segundos de acceso al alimento después 

de una demora variable mayor a la fija (LL). Si la paloma elegía la SS, para el siguiente 

ensayo la demora variable disminuiría; por el contrario, si durante el ensayo uno la paloma 

elegía SS, para el siguiente ensayo la demora variable aumentaría; con ello la demora a LL 

cambia según la elección. La Figura 2 ejemplifica el procedimiento aquí descrito. 
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Un segundo procedimiento para medir descuento se denomina ajuste de magnitud. 

En este procedimiento se realiza un ajuste en la magnitud o tamaño de la recompensa. Así, 

el participante deberá elegir entre una recompensa ajustable entregada de forma inmediata 

(SS) y una recompensa fija entregada en una demora establecida (LL) (i.e., alternativa 

estándar). En este caso, el valor de la recompensa inmediata en los ensayos subsecuentes 

dependerá de la elección previa. Así, si durante el primer ensayo el participante elige la 

magnitud pequeña-inmediata en el siguiente ensayo la magnitud ajustable disminuirá. Por 

el contrario, si el sujeto en su primer ensayo optó por la magnitud mayor-demorada, la 

magnitud ajustable aumentará; durante todos los ensayos el valor de la recompensa 

demorada permanece fijo (Du et al., 2002). Para este tipo de procedimientos la magnitud se 

Figura 2  

Diagrama de procedimiento de ajuste de demora Mazur (1987) 

 

 
 

Nota. Adaptado de “An adjusting procedure for studying delayed reinforcement (pp. 55-73), 

por J. Mazur, (1987), Quantitative analyses of behavior, 5. 
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ajusta (incrementa o decrementa) en un 50% del valor inicial para el segundo ensayo y para 

las elecciones posteriores, el valor se incrementará o decrementará en un 50% del ajuste 

anterior. Este procedimiento se repite durante un número específico de ensayos (e.g., 6 

ensayos), para múltiples demoras establecidas (e.g., 7 demoras), con lo cual se obtendrá un 

punto de indiferencia para cada demora (Du et al., 2002). 

Un ejemplo de procedimiento de ajuste de magnitud se ha realizado con 

recompensas hipotéticas monetarias. El procedimiento desarrollado por Du et al. (2002), 

encontró que el valor de las recompensas hipotéticas disminuye al incrementar la demora 

para su obtención; en este los participantes deben elegir entre una cantidad pequeña de 

dinero de forma inmediata (e.g., $100) o una cantidad mayor (e.g., $200) (magnitud 

estándar) en una demora establecida (e.g., 1 día). Si ante la disyuntiva planteada durante el 

ensayo el participante elige la recompensa SS, para el nuevo ensayo dicho el valor 

disminuye a la mitad (e.g., desciende a $50); si, por el contrario, durante el ensayo se elige 

la recompensa LL de $200, para el ensayo subsecuente el valor de la recompensa ajustable 

aumenta a la mitad (e.g., aumenta a $150). Estas elecciones se realizaron durante seis 

ensayos, en 7 demoras diferentes (1 mes, 3 meses, 9 meses, 2 años, 5 años, 10 años y 20 

años); el valor de la alternativa ajustable en cada ensayo es tomado como punto de 

indiferencia. La Figura 3 ejemplifica el procedimiento anteriormente descrito. 
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Los diferentes puntos de indiferencia obtenidos en una serie de demoras permiten 

reproducir una curva de descuento que describe la tasa con la que el valor de una 

recompensa disminuye en función del aumento del tiempo para obtenerla (Odum, 2011a). 

Las funciones de descuento obtenidas han sido modeladas empleando distintas expresiones 

matemáticas. Uno de los modelos más utilizados es el propuesto por Mazur (1987), 

denominado función hiperbólica, donde el autor describe un decaimiento con forma 

hiperbólica del valor de una recompensa futura, expresada de la siguiente manera: 

𝑉 =
𝐴

(1 + 𝑘𝐷)
 (1) 

En esta ecuación, V representa el valor de un reforzador, A la magnitud de una 

recompensa, D la demora a la recompensa y k es un parámetro libre que refleja la tasa de 

descuento. En este sentido, un mayor valor de k indica mayores niveles de impulsividad y 

Figura 3  

Diagrama de procedimiento de ajuste de magnitud Du et al. (2002) 

 
 

Nota. Adaptado de “Cross-cultural comparisons of discounting delayed and probabilistic rewards” 

por W. Du et al., 2002,  Psychological Record, 52(4).  
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funciones de descuento más pronunciadas. Por el contrario, valores de k bajos refieren 

menor nivel de impulsividad y con ello funciones de descuento menos pronunciadas. La 

particularidad de este modelo es que asume que el descuento será proporcionalmente mayor 

para demoras cortas que para demoras largas, es decir, la función presenta una forma 

hiperbólica.  

Un segundo modelo matemático planteado para modelar las funciones de descuento 

es el denominado hiperboloide propuesta por Myerson y Green (1995): 

Este modelo se explica igual que el modelo hiperbólico, con la diferencia de que 

este cuenta con un parámetro adicional: s; el exponente en esta expresión acentúa la forma 

de la función, cuando el valor es menor que 1. Sin embargo, cuando en esta función el 

parámetro s es igual a uno, el modelo se reduce a la función hiperbólica. 

De manera alternativa, el grado de descuento también se puede calcular midiendo el 

área bajo la curva (AUC, por sus siglas en inglés) de las funciones de descuento. Con el fin 

de calcular el grado de descuento sin un compromiso teórico específico, en los datos 

individuales y grupales midiendo el área bajo la función empírica de descuento (Myerson et 

al., 2001): 

𝐴𝑈𝐶 = ∑ (𝑥𝑖− 𝑥𝑖−1) (
𝑦𝑖  + 𝑦𝑖−1

2
)

𝑛

𝑖=1
 (3) 

  En esta expresión,  𝑥1 y  𝑥2 corresponden a las demoras sucesivas y 𝑦1 y  𝑦2 son el 

valor subjetivo asociado a estas demoras. Para calcular el AUC se debe realizar una 

sumatoria de las áreas de los trapecios formados por los puntos de indiferencia 

consecutivos de cada demora;  el rango de valores del área bajo la curva oscila de 0 a 1, 

𝑉 =
𝐴

(1 + 𝑘𝐷)𝑠
 (2) 
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donde cero representa el descuento más pronunciado posible y uno ausencia de descuento; 

así, cuanto más pronunciado sea el descuento, menor será el área bajo la curva (Myerson et 

al., 2001).  

El efecto que ejerce el tiempo sobre el valor de una consecuencia ha logrado 

describir y predecir variedad de trastornos y comportamientos desadaptativos. Como se ha 

mencionado con anterioridad, el fenómeno del descuento temporal se ha asociado con 

múltiples conductas problemáticas y patologías (Bickel et al., 2012). Diversas 

investigaciones han estudiado el descuento temporal encontrando que se relaciona con la 

toma de decisiones en aspectos de la cotidianidad de las personas (Rung et al., 2019); 

sugiriendo además que personas con mayores tasas de descuento presentan una especie de 

miopía temporal (i.e., falta de claridad en los objetos lejanos) que genera una “pérdida de 

control” a la hora de tomar decisiones (Rung et al., 2019). 

Entrenamiento en autocontrol 

Existen múltiples estrategias para aumentar el autocontrol y disminuir la conducta 

impulsiva. La literatura refiere la existencia de estrategias orientadas a reducir las tasas de 

descuento y con ello, mejorar el autocontrol y reducir diferentes conductas problemáticas 

(Rung & Madden, 2018; Scholten et al., 2019). Dentro de estas estrategias, destaca el 

pensamiento episódico futuro (EFT, por sus siglas del inglés), como una las 

manipulaciones promisora, ya que su implementación en contextos de laboratorio ha 

presentado un tamaño del efecto mayor a otras estrategias y con ello mayor efectividad a la 

hora de reducir las tasas de descuento (Rung & Madden, 2018; Scholten et al., 2019).  

Pensamiento Episódico Futuro 

El pensamiento episódico fututo es una forma de intervención que contribuye a la 

predicción de consecuencias distantes en el tiempo. Los seres humanos tenemos la 
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capacidad de predecir consecuencias de eventos que nunca se han experimentado mediante 

la simulación de estos (Gilbert & Wilson, 2007). Para ello, es indispensable el uso de 

estrategias que contribuyan a ampliar la perspectiva temporal, a partir de lo cual es posible 

cambiar la preferencia por consecuencias distantes en el tiempo (Koffarnus et al., 2013). El 

pensamiento episódico futuro o EFT, ha sido reportado como una estrategia efectiva para 

ampliar la ventana temporal y reducir las tasas de descuento (Peters & Büchel, 2010; Rung 

& Madden, 2018; Stein et al., 2016). 

El EFT permite hacer tangibles eventos distantes en el tiempo. El EFT es un 

concepto acuñado por Atance y O’Neill (2001) que parte de los estudios de Tulving sobre 

la memoria episódica, la cual se encarga del recuerdo y re-experimentacion de eventos 

específicos que le han sucedido a una persona. Partiendo de ello, el EFT es definido como 

una forma de experimentar de forma previa un evento distante en el tiempo mediante la 

planificando tareas o conductas futuras (Atance y O’Neill, 2001). 

El funcionamiento del pensamiento episódico futuro se ha explicado desde 

diferentes perspectivas. Los mecanismos implicados en el efecto de EFT sobre el DD y los 

comportamientos de salud no se comprenden completamente aún (Brown & Stein, 2022). 

Sin embargo, se han propuesto que su funcionamiento depende de la memoria episódica, 

pues esta permite que las personas recuperen y recombinen elementos de experiencias 

pasadas en simulaciones o representaciones de eventos que podrían ocurrir en el futuro 

(Schacter et al., 2017). Se ha encontrado que el efecto de las señales episódicas activa el 

sistema ejecutivo y disminuye las tasas de descuento por demora (Koffarnus et al., 2013), 

con lo cual esta estrategia produce beneficios en cuanto a la memoria prospectiva y la toma 

de decisiones (Schacter et al., 2017).  
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Enfoques de la psicologia como las ciencias cognitivas, la social y de la 

personalidad, la clínica, la neuropsicología y la psicología del desarrollo han intentado 

explicar el funcionamiento de EFT (Atance & O’Neill, 2001). Por ejemplo desde la 

psicologia cognitiva el EFT se constituye por tres elementos: (1) la memoria prospectiva, la 

cual implica el desarrollo de un plan, el recordatorio del mismo y un recordaotrio en algun 

momento del futuro para la ejecucion del plan, desde esta orientacion el EFT se implementa 

como un plan mnemotécnico en el cual se utiliza asociación de eventos para recordar de 

una manera más fácil; (2) el juicio y la toma de decisiones interactuando en la proximidad 

temporal de los eventos y en la alteración de la naturaleza de los escenarios generados por 

el sesgo de la falacia de la planificación; (3) el logro de metas explica el funcionamiento 

desde la intención de implementación desde la cual las personas de visualizarían 

especificando el cuándo, dónde y cómo para el logro de una meta (Atance & O’Neill, 

2001).   

Estos mismos autores plantean como explicación desde la psicología social y de la 

personalidad, basados en el Inventario de Perspectiva Temporal de Zimbardo (ZPTI) y la 

Escala de Consideración de Consecuencias Futuras (CFC), que para el logro de resultados 

conductuales positivos es indispensable pensar en orientaciones futuras haciendo hincapié 

en las diferencias individuales. Desde el área de la psicología clínica se habla del 

paradigma de la fluidez verbal explicitando que las cogniciones positivas y negativas sobre 

el futuro generan un impacto diferente en la dimensión de la experiencia. Un abordaje 

neuropsicológico sugiere la importancia de la novedad de una tarea y de la activación de los 

lóbulos frontales en el desarrollo del pensamiento futuro episódico. Por último, desde la 

psicología del desarrollo se habla de la incertidumbre (desconocimiento de lo que pueda 

ocurrir) y se rescata que el desarrollo de nuevas proyecciones, predicciones e hipótesis que 
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permitan comportamientos de planificación y anticipación, mismos que aparecen y se 

desarrollan alrededor de los cinco años. 

Otra posible explicación del funcionamiento del EFT se deriva de la teoría de la 

patología del reforzamiento. Esta teoría postula una relación entre altas tasas de descuento y 

dificultades para integrar del valor de los reforzadores demorados y los resultados negativos 

futuros (Bickel et al., 2017). Al momento de tomar una decisión, generalmente los 

reforzadores que son entregados de forma inmediata son sobrevalorados, debido entre otras 

cosas a su intensidad e inmediates; la teoría de la patología del reforzamiento vislumbra que 

el EFT funciona al ampliar la ventana temporal (i.e., ampliación del periodo de tiempo a 

considerar) permitiendo una síntesis más completa de valoración entre las consecuencias 

inmediatas y las futura (Brown & Stein, 2022).  

El EFT ha sido evaluado dentro y fuera del laboratorio. Tradicionalmente las 

manipulaciones orientadas al futuro se han evaluado en contextos controlados  (Rung & 

Madden, 2018). En estos contextos el procedimiento implica que los participantes generen 

eventos que esperan puedan suceder en diferentes momentos del tiempo, mediante la pre-

experimentación y posterior descripción del evento (Atance & O’Neill, 2001), dicha 

descripción será la pista o señal que se implementará en la manipulación. Se ha identificado 

una importancia en el número de pistas creadas, refiriendo un efecto en las tasas de 

descuento a partir de la creación de más de una pista (Stein et al., 2017). Una vez creadas 

las señales, en contextos de laboratorio estas se utilizan durante la ejecución de la tarea de 

descuento (Brown & Stein, 2022), es decir, se presentan en pantalla en el momento de la 

toma de decisiones de la tarea de DD; en este sentido se ha establecido la importancia de 

que los tiempos implementados en la creación de pistas concuerden con los tiempos de las 

demoras en la tarea de elección  (Stein et al., 2017).  
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Los estudios del efecto del EFT sobre el DD en ambiente fuera de laboratorio, son 

de reciente implementación. Tras evidenciar efecto del EFT sobre el DD en entornos 

controlados y explorar la potencial utilidad en contextos naturales, los estudios recientes ha 

implementado la manipulación del EFT en entornos fuera de laboratorio, encontrando 

concordancia en los resultados reportados por la literatura (Athamneh et al., 2021; Leahey 

et al., 2020). Procedimentalmente, este tipo de estudios también implican la creación de 

señales a partir de la pre-experimentación y descripción eventos que se esperan para 

diferentes lapsos de tiempo. Sin embargo, en los procedimientos de ambiente natural, las 

pistas se han enviado de forma remota a lo largo de varios días, durante la rutina habitual de 

los participantes y de forma separada a la aplicación de la segunda evaluación de las tasas 

de descuento (Athamneh et al., 2021; Leahey et al., 2020). La Tabla 7 enlista algunos de los 

estudios que han probado la efectividad del EFT para disminuir el DD y conductas 

problemáticas en salud, en múltiples poblaciones tanto en laboratorio y en ambiente natural. 

Tabla 7  

Algunos estudios que han evaluado el efecto del EFT en conductas relacionadas con la 

salud 

Estudio Población N Resultado 

(Daniel et al., 

2013a) 

Mujeres delgadas y con 

sobrepeso/obesidad entre 

las edades de 18 y 40 años. 

48 Reduce el DD 

(Daniel et al., 

2013b) 

Mujeres adultas con 

sobrepeso u obesidad. 
26 

Redujo el DD y la ingesta 

calórica 

(Daniel et al., 

2015) 

Niños de 9 a 14 años con 

sobrepeso/obesidad 
42 

Redujo el DD Y LA ingesta 

calórica 

(Snider et al., 

2016) 

Adultos dependientes al 

alcohol 
55 

Redujo el DD y la demanda 

de alcohol 
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(Stein et al., 2016) 

Adultos con criterios 

DSM-IV para la 

dependencia de la nicotina 

54 

Redujo el DD y 

autoadministración de 

cigarrillos 

(O’Neill et al., 

2016) 

Mujeres con sobrepeso u 

obesas 
29 

Redujo el consumo de 

calorías 

(Bulley & Gullo, 

2017) 

Estudiantes universitarios 

consumidores de alcohol 
48 

Redujo el DD y la demanda 

de alcohol 

(Chiou & Wu, 

2017) 
Adultos fumadores 90 

Redujo el DD y la 

autoadministración de 

cigarrillos 

(Stein et al., 2018) Adultos Fumadores 117 

Redujo el DD y la 

autoadministración de 

cigarrillos 

(Mellis et al., 2019) 
Bebedores problemáticos 

actuales o en recuperación 
50 Redujo el DD 

(Bickel et al., 

2020) 
Adultos con prediabetes 67 

Redujo el DD pero 

NO la demanda de 

alimentos ni el consumo ad 

libitum 

(Hollis-Hansen et 

al., 2020) 
Madres con IMC>24.9 60 

Mayor adherencia a la dieta 

DASH, pero NO disminuyo 

la compra de alimentos poco 

saludables 

(Stein et al., 2020) 

Adultos con IMC ≥ 25 y 

con riesgo de diabetes tipo 

2 

78 

Redujo el DD, pero NO 

redujo la demanda de 

alimentos 

(Athamneh et al., 

2021)* 

Adultos consumidores de 

alcohol 
52 

Redujo el DD y el consumo 

de alcohol 

(Vaughn et al., 

2021) 

Adultos sobrevivientes de 

cáncer de mama sensible a 

hormonas 

89 
Redujo el DD y la 

adherencia farmacológica 
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(Mansouri et al., 

2021) 

Adultos 

entre 18 y 50 años con 

IMC ≥ 25 

33 

NO redujo el DD, ni el valor 

relativo del refuerzo ni la 

ingesta calórica 

(Epstein et al., 

2022) 

Pacientes con diagnóstico 

de diabetes tipo 2 
4 

Redujo el DD y mejora la 

adherencia a farmacológica 

Nota: *Estudio en ambiente natural 

 

 

No hay un procedimiento estandarizado para la implementación del EFT en 

ambientes naturales. En el artículo publicado por Leahey et al. (2020) describen un 

protocolo de prueba aún sin implementación, en el cual la creación de las señales se 

realizaría en forma de entrevista guiada y dividida en dos sesiones con diferencia de un 

mes, donde se crearían tres pistas por sesión. Asimismo, se indica sugerir a los participantes 

pensar en eventos con objetivos relacionados a la salud enfatizando la creación de una frase 

concisa otorgando el siguiente ejemplo “Dentro de 1 año estaré en casa en la fiesta de 

cumpleaños de mi hija con mi familia comiendo pastel”. Posterior a la fase de creación de 

las señales, se implementaría una capacitación para manejo de un sistema web para el uso 

de las pistas; las intervenciones tendrán una duración de 4 meses en total donde se 

incluirían dos sesiones presenciales de creación de pistas, cuatro sesiones telefónicas 

enfocadas en el uso de las señales y la toma de decisiones y orientación para poner 

recordatorios de sus señales en su entorno cotidiano. 

Por su parte,  el procedimiento de Athamneh et al. (2021) implemento una tarea 

computarizada para la creación de pistas, la cual se dio de forma autoguiada. Se pidió 

detalles específicos con base en 4 elementos (1) con quién estaban, (2) dónde ocurrió el 

evento, (3) cómo se sintieron y (4) qué estaba sucediendo en ese momento. Los 

participantes imaginaron cuatro eventos positivos para cuatro demoras especificas (2 
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semanas, 1 mes, 6 meses y un año) y posteriormente se describieron los eventos con 

detalles personalmente relevantes. En su procedimiento se otorgó el siguiente ejemplo para 

el período de 1 mes es “Dentro de aproximadamente 1 mes estoy en el parque con mi 

amigo Alex. Estamos en el Parque Estatal Letchworth, junto al mar. Estoy admirando el 

hermoso paisaje. Me siento relajado y disfruto del buen clima afuera”. Posterior a la 

creación de las pistas, los participantes fueron enviados a sus casas en donde por un periodo 

de 14 días recibieron 2 señales diarias vía mensaje de texto; el primer mensaje a las 10 a. m. 

y el segundo a las 4 p. m. Las señales diarias se proporcionaron precisamente como el 

participante las escribió durante la sesión de laboratorio.  

No existe un proceso estandarizado del contenido de las señales del EFT. Brown  

(2022) realizo una revisión de las características principales de las señales de EFT, allí se 

menciona la importancia en el contenido de las señales, haciendo referencia a la intensidad 

de la señal, la valencia positiva y especificidad del contenido. Se señala que las pistas 

creadas deben contener detalles suficientes para guiar a los participantes a imaginar 

vívidamente el evento futuro y que estas deben tener al menos 2 oraciones o más de 

longitud según el nivel de detalle. Sin embargo el proceso de elaboración de las señales aun 

es difuso y las formas de implementación aún son temas de estudio (Brown & Stein, 2022). 

La evidencia del EFT apunta al buen funcionamiento de la estrategia para reducir el 

descuento por demora, así, como su utilidad para regular conductas poco saludables (Brown 

& Stein, 2022; Rung & Madden, 2018; Scholten et al., 2019). Sin embargo, el desarrollo de 

dicha estrategia se encuentra en fases iniciales pues falta claridad en múltiples elementos 

metodológicos (Athamneh et al., 2021). Si bien el EFT ha sido implementado para reducir 

las tasas de descuento y mejorar múltiples comportamientos en salud, aún no es claro el 

tipo de población que se beneficiaria de la estrategia, ni los escenarios en los cuales el EFT 
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tiene mayor eficacia. aún menos, si su funcionamiento se generaliza a países 

hispanohablantes como México donde la estrategia no ha sido implementada para tal fin.  

Planteamiento del problema 

Las enfermedades crónicas son una problemática en constante incremento en el 

mundo. Estas son patologías de larga duración y de desarrollo lento (Ardila, 2018). En ello, 

la industrialización ha jugado un papel importante pues ha traído con sigo una serie de 

cambios en los hábitos, que se han orientado a conductas poco saludables, incidiendo 

directamente en el aumento de estas enfermedades y en el riesgo de muertes prematuras 

(OMS,2003). Estas patologías aparecen cada vez en edades más tempranas y generan 

mayores situaciones de incapacidad (Evia, 2018), impactando la economía de los países 

debido a los altos costos de sus tratamientos (OMS, 2018). México no ha sido un escenario 

ajeno a esta problemática, pues los cambio en los hábitos han modificado los niveles de 

esperanza de vida, de enfermedad y de muerte; ubicándolo en el grupo de países con mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas (Evia, 2008).  

Cada año, la incidencia de enfermedades cardiovasculares va en aumento. 

Anualmente las cifras de mortalidad en el mundo aumentan a causa de las enfermedades 

coronarias (Piña-Pozas et al., 2020). El principal factor de riesgo de padecimiento de este 

tipo de patologías es la hipertensión arterial (De la Cruz et al., 2017). En México, este 

factor de riesgo se ha convertido en una gran problemática de salud pública (Piña-Pozas et 

al.,2020), pues se estima que es padecida por el 34.3% de la población entre 20 y 69 años 

(Evia, 2008), presentando mayor prevalencia en mujeres (IMSS, 2015). En la actualidad, 

padecer hipertensión arterial duplica el nivel de riesgo de padecer síntomas graves por 

Covid-19 (Salazar et al., 2020). 
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Los tratamientos farmacológicos no son garante de la estabilidad en los pacientes 

que padecen enfermedades crónicas. Algunos estudios han dado a conocer que en México 

aproximadamente tan solo la mitad de las pacientes que reciben tratamiento farmacológico 

para el control de la hipertensión están en un rango estable (Campos-Nonato et al., 2013; 

Evia, 2018). No obstante, la problemática radica en que el control adecuado en las 

enfermedades crónicas deviene tanto de la adherencia a los fármacos como del 

cumplimiento al tratamiento en cuanto a cambios de hábitos diarios (Conthe et al., 2014; 

Evia, 2018). Para el caso de la hipertensión arterial, una de las dificultades de la adherencia 

al tratamiento radica en que por lo general no se perciben beneficios inmediatos, sino más 

bien ofrecen beneficios a largo plazo (e.g., reducción de riego de padecer enfermedades 

coronarias) (Chapman et al., 2001), generado en algunos pacientes una “miopía clínica” 

pues al encontrarse en una incertidumbre ente los efectos del tratamiento y su percepción 

del estado de salud pueden presentar tendencias a optar por los beneficios a corto plazo y 

por ende a incumplir o no adherirse a este tipo de tratamientos (Reach, et al., 2011) 

En este sentido, el padecimiento de enfermedades crónicas y su evolución tiene 

bases en la preferencia por beneficios inmediatos. Las conductas que se han establecido 

socialmente como saludables requieren un cumplimiento diario y se basan generalmente en 

elecciones inter-temporales entre beneficios pequeños inmediatos (e.g., consumir comida 

alta en grasas) o beneficios mayores en un tiempo posterior (e.g., adecuado control del 

peso) (Chapman et al., 2001). Algunos estudios han evaluado la elección inter-temporal en 

pacientes de múltiples patologías como: diabetes (Epstein et al., 2019; Lebeau et al., 2016; 

Stoianova et al., 2018), cáncer (Sheffer et al., 2018; Vaughn et al., 2020) e hipertensos 

(Axon et al., 2009). Observando una relación entre el descuento de beneficios futuros y 

poca adherencia terapéutica.  
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El descuento por demora afecta conductas específicas relacionadas con el cuidado 

de la salud. Este fenómeno de preferencia por una consecuencia inmediata a corto plazo en 

lugar de la consecuencia mayor a largo plazo ha logrado explicar la toma de decisiones 

relacionadas con múltiples comportamientos que afectan la salud y facilitan el desarrollo de 

enfermedades (Sheffer et al., 2018; Temporelli & Monterubbianesi, 2016). Como lo son por 

ejemplo las conductas relacionadas con la actividad física (Epstein et al., 2021; Tate et al., 

2015; Garza et al., 2013), conductas alimenticias (Epstein et al., 2021; Garza et al., 2013), 

la obesidad (Epstein et al., 2010), el sobrepeso (Best et al., 2012), el tabaquismo (Sheffer et 

al., 2014; Athamneh et al., 2017) y en el consumo de alcohol (Gowin et al., 2019).  

Las técnicas de autocontrol son eficaces en el tratamiento de múltiples problemas de 

salud (Rosa et al., 1999). Se han estudiado algunas estrategias para la disminución de tasas 

altas de descuento en múltiples comportamientos que contribuyen a la salud, una de estas 

estrategias es el pensamiento episódico futuro (EFT) (Rung y Madden, 2018; Stein et al., 

2016). Esta técnica contribuye a ampliar el horizonte temporal y disminuir conductas poco 

saludables (Athamneh et al., 2021). Si bien el EFT permite el incremento de las conductas 

autocontroladas, hacen falta estudios que lo prueben en contextos clínicos (Rung y Madden, 

2018) y estudios que determinen si los efectos se mantienen a lo largo del tiempo, lo cual 

resultaría una herramienta muy útil para desarrollar programas que fortalezcan la 

adherencia terapéutica mediante la modificación de patrones conductuales asociados al 

riesgo de desarrollar y complicar enfermedades crónicas.  

Por lo anterior, el presente proyecto pretende responder a la pregunta de ¿Es el 

pensamiento futuro episódico un entrenamiento que reduce las tasas de descuento y mejora 

el cuidado de la salud al incrementar el valor de consecuencias futuras en pacientes 

hipertensos? Así, el proyecto tiene como objetivo explorar el efecto del entrenamiento en 
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pensamiento episódico futuro sobre la tasa de descuento de recompensas futuras en 

pacientes hipertensos y si ello se relaciona con el cuidado de la salud. Los objetivos 

específicos del estudio son: primero, evaluar las tasas de descuento, el grado de adherencia 

terapéutica, medidas antropométricas y el cumplimiento de registro de conductas rutinarias 

en pacientes hipertensos, pre, post-manipulación y seguimiento. Segundo, relacionar las 

tasas de descuento con las distintas variables de medición de los pacientes hipertensos. 

Tercero, evaluar el efecto del entrenamiento en pensamiento episódico futuro sobre las 

tasas de descuento de pacientes hipertensos. Cuarto, comparar los datos obtenidos para los 

grupos laboratorio y hogar. Con lo anterior, se espera que el entrenamiento en pensamiento 

episódico futuro reduzca las tasas de descuento por demora en pacientes hipertensos, lo 

cual se evidenciaría en una mayor adherencia a conductas de cuidado de la salud en 

pacientes hipertensos.  

Método 

El presente proyecto presenta un diseño mixto, exploratorio, es de tipo cuantitativo 

y cuasiexperimental.  

Estudios de Prueba de Concepto POC 

El presente estudio implementó una metodología de prueba de concepto (POC por 

sus siglas en inglés Proof of concept). Este tipo de estudios pretende explorar los 

potenciales beneficios y riesgos, además de justificar y establecer la viabilidad de un 

concepto o producto (Gad, 2019). Por ejemplo, de cumplirse la hipótesis planteada se 

podría sugerir que el EFT pudiese ser una herramienta útil implementada dentro de 

programas de prevención o de tratamiento para ayudar en el cambio de conductas en pro de 

la salud. El diseño de esta metodología fue adaptado del estudio de Athamneh et al. (2021) 
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el cual pretendió examinar la implementación del EFT para reducir el consumo de alcohol 

en el mundo real. 

Participantes  

En el estudio participaron 15 adultos, entre hombres y mujeres habitantes del estado 

de Aguascalientes; de los cuales siete tuvieron sus sesiones de laboratorio en los cubículos 

de la Universidad Autónoma de Aguascalientes y los ocho restantes realizaron las sesiones 

de laboratorio en sus domicilios (esto según elección de los participantes). Las edades de 

los participantes rondaron entre los 30 y 69 años y en todos los casos contaron con 

diagnóstico previo de Hipertensión arterial. Para convocar participantes se creó, distribuyó 

y pegó publicidad con código QR en algunos puntos del centro y norte la ciudad (previa 

autorización), invitando a quienes cumplieran con los requisitos a participar en el estudio, 

ofreciendo a cambio el ingreso al sorteo de $1.000 MXN al culminar las cuatro sesiones 

programadas. Así mismo, se difundió la publicidad por redes sociales y se compartió la 

información voz a voz.  

A quienes estuvieron interesados en participar en el estudio se les explicó en qué 

consistía la investigación y cómo procedía su participación, se concretó un primer 

encuentro en el cual se les explico, leyó y firmó el consentimiento informado. Este 

documento se encuentra fundamentado en el código ético del psicólogo de la Sociedad 

Mexicana de Psicología, en los apartados de consentimiento informado artículos 118 al 131 

y el apartado de confidencialidad artículos 132 al 139. En él se explicita el objetivo del 

proyecto, las implicaciones, el tiempo de participación y los datos de contacto del 

investigador a cargo. Se comunicó además de manera explícita en el consentimiento que la 

participación no implicaría perjuicio a su integridad, que es voluntaria y que por tal podían 
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desistir de participar en el momento que así lo desearan. El presente proyecto cuenta con la 

aprobación del comité de ética de la Universidad Autónoma de Aguascalientes. 

Escenarios 

 Para todos los encuentros tanto internos como externos a la universidad, se contó 

con un espacio tranquilo (i.e., con ruido bajo), con suficiente iluminación y ventilación. Así 

mismo, se tuvieron en cuenta los protocolos de bioseguridad y equipamiento adecuado 

establecidos durante la pandemia con el fin de evitar contagios por COVID-19.  

Aparatos e Instrumentos 

Aparatos 

Para la recolección de los datos de medidas fisiológicas se implementó: báscula 

electrónica de suelo para uso móvil SECA 874 (determina el peso de niños y adultos con 

capacidad máxima 200 kg) y estadiómetro móvil SECA 213 para determinar IMC 

individual. Además, se empleó un monitor de Presión Arterial de Brazo Automático 

OMRON HEM-7121J-LA y para toma de datos individuales de tarea de descuento y 

análisis de datos se implementó un equipo de cómputo portátil Asus X515JA de 15.6 

pulgadas.  

Instrumentos 

Para los demás datos se implementó un cuestionario de datos sociodemográficos, 

elaborado para las necesidades del proyecto; la escala DASS-21, para evaluar presencia de 

estados de depresión y/o ansiedad, pues los antecedentes reportan que el valor de la 

emoción puede afectar la elección Inter temporal (Lin & Epstein, 2014; Liu et al., 2013). 

En este sentido, se ha encontrado que la ansiedad se relaciona con la generación de mayores 

experiencias negativas y la depresión se asocia con la generación de menos experiencias 
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positivas (MacLeod et al., 1997); la escala de adherencia terapéutica EAT basada en 

comportamientos explícitos de Soria et al. (2009), para medir el grado de adherencia de los 

participantes. Los instrumentos mencionados hasta este punto se presentaron en formato 

electrónico (i.e., formulario de Google forms), sin embargo, se contó con formatos físicos a 

fin de adaptarse a las necesidades de los participantes. Así mismo, se implementó un 

formato denominado ficha de autorregistro elaborado para la recolección de datos diarios 

acerca de las rutinas de actividad física, alimentación, adición de sal y consumo de alcohol 

y tabaco. Finalmente, para la medición de las tasas de descuento se implementó una tarea 

de ajuste de magnitud basada en el modelo propuesto por Du et al. (2002). La descripción 

de los instrumentos implementados para este proyecto se presenta en la Tabla 8.  

Tabla 8  

Instrumentos de recolección de datos 

Instrumentos Descripción 

Cuestionario 

sociodemográfico 
 

Cuestionario que incluye los siguientes datos: Sexo, edad, raza, etnia, 

Ingreso económico, estado civil, nivel educativo y estado laboral. 

Escala de 

depresión, 

ansiedad y estrés 

DASS-21 

Escala de auto reporte tipo Likert compuesta por 21 ítems que evalúa 

estados de depresión, ansiedad y estrés; para finalidad del proyecto se 

aplicó completa pero solo se tuvieron en cuenta puntuaciones de 

ansiedad y depresión. La versión presentada por Guarriola et al. (2006) 

reporta un Alpha de Cronbach de .86 (.81 en la subescala de depresión 

y .76 en la de ansiedad). Sus puntaciones van de 0 (nunca) a 3 (casi 

siempre). Cada subescala cuenta con siete ítems que la evalúan así: 

para depresión puntuaciones entre 0 y 4 equivalen a un nivel normal, 5 

a 6 nivel leve, 7 a 10 nivel moderado, 11 a 13 nivel severo y 

puntuaciones mayores a 14 un nivel extremo. Para ansiedad 

puntuaciones entre 0 y 3 equivalen a un nivel normal, 4 a 5 nivel leve, 
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6 a 7 nivel moderado, 8 a 9 nivel severo y puntuaciones mayores a 10 

un nivel extremo.  
 

Escala de 

adherencia 

terapéutica 

EAT 

Escala de adherencia terapéutica para paciente con enfermedades 

crónicas, basada en comportamientos explícitos de Soria et al. (2009). 

Consta de 21 ítems que se califican en una escala de 0 a 100, mediante 

la asignación por parte del paciente de un porcentaje a la efectividad 

del comportamiento enunciado. Alpha de Cronbach: .919.  

Ficha de 

Autorregistro 

 

Ficha física de registro de patrones conductuales: actividad física diaria 

(tipo de actividad, frecuencia y tiempo por día), evidencia de 

alimentación diaria (fotografía de los alimentos ingeridos), registro de 

adición de sal (si se adiciona sal extra o no a las comidas diarias), 

registro de consumo de alcohol y cigarrillo (si se consumió o no y la 

cantidad por día). 

Tarea de 

descuento 

Tarea computarizada de ajuste de magnitud siguiendo la propuesta de 

Du et al., (2002). Adecuado con una magnitud estándar de $16,000 

MXN; 6 demoras: 1 día, 1 semana, 1 mes, 6 meses, 1 año,  

5 años y con 8 ensayos para cada demora. 

  

Procedimiento 

Durante la primera sesión los participantes leyeron y firmaron el consentimiento 

informado. Una vez aceptada la participación se dio paso a la primera sesión de laboratorio 

adaptada del procedimiento de POC propuesto por Athamneh et al. (2021) el cual para 

nuestro fin constó de cuatro fases: (1) fase de línea base, (2) fase de manipulación, (3) fase 

de post manipulación y (4) fase de seguimiento. Con mediciones de laboratorio en la fase 

uno, tres y cuatro y auto registros en las fases uno y tres.  

Las mediciones de laboratorio comprenden la toma de medidas antropométricas 

(i.e., presión arterial, peso y talla); es importante resaltar que, para el caso de la presión 

arterial, a cada participante se le realizó cuatro tomas de presión arterial: una en brazo 
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derecho, una en brazo izquierdo y dos veces más en el brazo con reporte de mayor presión 

arterial (dando espacio de mínimo un minuto entre cada toma) con ello se realizó un 

promedio de PA por persona. Seguidamente se realizó la aplicación de las escalas EAT y 

DASS-21, para finalizar con la realización de la tarea de descuento. Los participantes 

fueron divididos en dos grupos dependiendo del lugar donde se realizaron las mediciones 

de laboratorio (i.e., laboratorio y hogar). Estos grupos fueron asignados de acuerdo con la 

elección del participante según pudiese asistir a las instalaciones de la universidad, en caso 

contrario se realizó visita domiciliaria. 

Los auto registros se realizaron de forma escrita y fotográfica. Los auto registros 

escritos se reportaron de forma diaria en los formatos entregados para cada semana (tres por 

participante), mientras que para los registros fotográficos constaron de una foto por cada 

comida principal (i.e., desayuno, comida y cena) en total de 3 fotos por día, las cuales se 

enviaron vía mensajería. 

Fase 1: De línea base.   

Para cada participante se aplicó el mismo procedimiento de forma individual. Se 

inició diligenciando el cuestionario socio demográfico, posterior a ello se realizó la fase de 

laboratorios. Al finalizar, los participantes fueron enviados a casa a un periodo de “mundo 

real” durante siete días continuos, en los cuales cada participante realizó la ficha de registro 

diaria. En el apartado de apéndices se pueden revisar los formatos implementados para 

consentimiento, cuestionario sociodemográfico, formato de auto registro y escalas DASS-

21 y EAT. 

 

 

Fase 2: De manipulación. 
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Se citó a los participantes a una nueva sesión de laboratorio posterior a los 7 días de 

“mundo real”.  Durante este encuentro los participantes entregaron su hoja de registro de la 

semana 1 y realizaron las señales o pistas para lo cual se pidió a cada participante como 

primer paso pensar en cuatro eventos que le fueran a suceder en el futuro con su respectivo 

ejemplo: “Piense en cuatro eventos futuros positivos, específicos y vívidos que esté 

esperando para los siguientes periodos de tiempo: 2 semanas, 1 mes, 6 meses y 1 año 

(pueden ser eventos grandes o pequeños). Ej.: Una fiesta / Pasar tiempo con amigos o 

familiares / Las próximas vacaciones / Eventos relacionados con el tratamiento/ 

Celebraciones” 

Se explicó a los participantes los requerimientos para los eventos y se dio tiempo 

para su escritura. Posteriormente, se solicitó a los participantes que tomaran un tiempo para 

que imaginaran y describieran de forma cuidadosa y detallada los cuatro eventos positivos, 

específicos y vívidos, brindando un ejemplo básico de descripción el cual contó con cuatro 

elementos mínimos (con quien está, donde ocurre, como se siente y que está haciendo) para 

su aceptación: “Realice una descripción para cada uno de estos eventos como si estuviesen 

ocurriendo en este preciso momento, proporcione el mayor detalle posible. Utilice detalles 

específicos como: con quién esta, dónde ocurre el evento, cómo se siente y qué está 

sucediendo”.  

Con dicha descripción los eventos fueron convertidos por los participantes en pistas 

o señales. Posteriormente los participantes calificaron cada uno de los eventos que 

generaron de 1 (nada) a 5 (mucho), de acuerdo con cinco características específicas: (1) 

gusto, (2) importancia, (3) nivel de emoción, (4) facilidad para imaginar los detalles y (5) 

cuan vivido se imagina el evento.  
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Una vez finalizada la sesión de creación de señales, los participantes fueron 

enviados a casa a un nuevo periodo de “mundo real” similar al de la fase uno. Sin embargo, 

para esta ocasión la duración del periodo fue de catorce días continuos; adicionalmente, los 

participantes recibieron vía mensajería instantánea dos señales diarias de las generadas en 

el laboratorio: la primera a las 10:00 a.m. y la segunda a las 4:00 p.m., la elección de las 

señales a enviar se realizó por sorteo aleatorio individual. Se solicitó a los participantes que 

confirmaran la recepción y lectura completa de cada señal recibida mediante un mensaje 

escrito o emoji.  

Fase 3: Post manipulación. 

Pasados los catorce días, se realizó la sesión de laboratorio post manipulación en la 

cual los participantes entregaron registro de las 2 semanas subsecuentes a la creación de 

pistas, para esta sesión se aplicó la EAT, se realizó toma de medidas antropométricas (igual 

que en la fase de línea base) y la tarea de DD de ajuste de magnitud.  

Fase 4: Seguimiento. 

Un mes después de la sesión de post manipulación se invitó a los participantes a una 

nueva sesión de laboratorio, la cual fue igual a la fase 3 en toma de medidas y aplicación. 

En esta sesión se agradeció la participación y se resolvieron dudas frente a datos y finalidad 

del proyecto según necesidad de cada participante. El proceso implementado se muestra en 

un diagrama en la Figura 4.  
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Figura 4  

Diagrama del procedimiento 
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Análisis de Datos  

Se implemento estadística no paramétrica debido al tamaño de la n. La evaluación 

de diferencias intra-sujeto se realizó mediante la prueba de Friedman y las pruebas post hoc 

se realizaron mediante la prueba de Wilcoxon. Para la evaluación de diferencias entre 

sujeto de implementó la prueba de Mann-Whitney. Las correlaciones se realizaron con el 

coeficiente de correlación de Spearman.  

Para la calificación de los auto registros se tuvo en cuenta que cada uno de los 

apartados estuviera completo y se otorgaba un porcentaje diario por apartado, de esta 

manera la calificación máxima por persona en una semana fue de 100%.  Para el 

cumplimiento fotográfico se otorgó 1 punto por día si los participantes enviaron los tres 

registros, para un total de 7 puntos por día; durante la sesión de laboratorio se preguntó a 

cada participante cuantos platos principales tomaba en el día, si el participante informo en 

dicha sesión que solo consumía 2 platillos principales se otorgaron 1 punto su registro 

completo. 

Mediante los datos de la tarea de descuento se obtuvieron los puntos de indiferencia 

por cada participante en cada fase. Estos datos fueron revisados con los criterios de Johnson 

& Bickel (2008) a fin de identificar los datos no sistemáticos, teniendo en cuenta dos 

criterios: (1) si un punto de indiferencia partiendo de la segunda de la segunda demora es 

mayor al 20% del punto de indiferencia anterior, (2) si el último punto de indiferencia 

obtenido no es menor que el primer punto de indiferencia en un 10% del valor de ese 

primer punto.  Para la obtención de los datos de la tarea de descuento y de los datos 

antropométricos se implementó una base de datos en Excel. Los análisis de las diferencias y 

la relación de las variables entre grupos e intra sujeto se realizaron mediante el software 

SPSS versión 25. 
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Resultados 

El estudio contó con un total de quince participantes N=15 divididos en dos grupos: 

Laboratorio (n=7) y hogar (n=8). De la totalidad de participantes que contactaron 

inicialmente cumpliendo los criterios de inclusión, 17 completaron la totalidad de las fases 

del procedimiento. Sin embargo, fueron excluidos los datos de dos participantes debido al 

tipo de pistas creadas. La Figura 2 permite observa el proceso de los participantes durante 

las etapas del estudio.  

 

Figura 5  

Proceso de los participantes durante el estudio 
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La prueba de Mann-Whitney para los datos sociodemográficos encontró diferencias 

significativas entre los grupos para la edad (U = 6.000, p=0.011), el nivel educativo (U = 

3.000, p=0.003) y estado laboral (U = 11.000, p=0.023). Para los demás sociodemográficos 

no se encontraron diferencias significativas sexo (U = 19.000, p>0.05), raza (U = 28.000, 

p>0.05), estado civil (U = 17.000, p>0.05), ni en ingreso mensual promedio (U = 20.000, 

p>0.05). Los datos sociodemográficos recabados y los resultados de sus análisis se 

relacionan en la Tabla 9. 

Para las puntuaciones de la escala DASS-21 no se encontraron diferencias 

significativas entre los grupos para depresión (U = 25.500, p>0.05), ansiedad (U = 27.000, 

p>0.05), ni estrés (U = 26.500, p>0.05). En cuanto a los resultados para cada subescala del 

DASS-21, los puntajes indican medias de estados entre normales y leves. El análisis de la 

calificación de las señales por parte de los participantes no mostro diferencias significativas 

entre los grupos en ninguna de las categorías disfrute (U = 21.500, p=0.435), prominencia 

(U = 12.000, p=0.056), excitación (U = 20.500, p=0.374) ni viveza (U = 15.000, p=0.124).  

Tabla 9  

Características sociodemográficas por participante (N=15) 

Características Laboratorio 

(n=7) 

Hogar (n=8) p Valor 

Edad M(SEM)  42.429 (2.959) 57.500 (3.381) 0.011 

Sexo N° (%)     0.221 

Femenino 3 (42.857) 6 (75.000)  

Masculino 4 (57.143) 2 (25.000)  

Raza N° (%)     1.000 

Mestizo 7 (100.0) 8 (100.0)  

Estado civil     0.170 

Casado (a) 3 (42.857 4 (50.000)  

Separado (a) / Divorciado 

(a) 

0 (0) 2 (25.000)  

Soltero (a) 3 (42.857) 2 (25.000)  
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Unión libre 1 (14.286) 0 (0)  

Ingreso mensual familiar N° (%)   0.334 

$10,511 - $15,765 2 (28.571) 0 (0)  

$ 5,255 - $10,510 3 (42.857) 2 (25.000)  

> $15,765 1 (14.286) 2 (25.000)  

< $5,255 1 (14.286) 4 (50.000)  

Nivel Educativo N° (%)     0.003 

Carrera técnica 0 (0) 1 (12.500)  

Licenciatura 2 (28.571) 3 (37.500)  

Maestría 5 (71.429) 0 (0)  

Preparatoria o Bachillerato 0 (0) 2 (25.000)  

Primaria 0 (0) 1 (12.500)  

Secundaria 0 (0) 1 (12.500)  

Estado laboral N° (%)     0.023 

Desempleado 1 (14.286) 6 (75.000)  

Empleado 6 (85.714) 2 (25.000)  

DASS-21 (Depresión), M(SEM) 3.286 (1.340) 3.750 (1.319) 0.770 

DASS-21 (Ansiedad), M(SEM) 3.714 (0.969) 4.750 (1.709) 0.907 

DASS-21 (Estrés), M(SEM) 7.857 (1.580) 7.125 (1.288) 0.859 

      

La Figura 6 permite observar el reporte de algunas conductas relativas al cuidado de 

la salud recabadas en la fase de línea base. El panel (A) muestra el porcentaje de 

participante que cuentan con tratamiento farmacológico para control de la HTA en el grupo 

laboratorio (86%) y en el grupo hogar (88%). El panel (B) representa el porcentaje de 

participantes que cuentan con un instrumento para toma de presión arterial en casa tanto 

para el grupo laboratorio (100%), como para el grupo hogar (63%). El panel (C) evidencia 

la cantidad de pacientes que monitorean su PA en casa, al lado izquierdo para el grupo 

laboratorio (86%) y al lado derecho para el grupo hogar (50%), además se evidencia la 

frecuencia de monitoreo de PA en casa. El panel (D) se evidencia si los participantes 

asisten a control médico para control de su PA, tanto para el grupo laboratorio (57%) como 

para el grupo hogar (88%), además de la frecuencia de asistencia reportada. 
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Figura 6  

Reporte de (A) toma de medicamento para HTA; (B) disponibilidad de tensiómetro en casa; 

(C) frecuencia de monitoreo de PA en casa y (D) frecuencia de asistencia a control médico 

de HTA. 
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La Figura 7 permite observar el comparativo de promedio normalizado de presión 

arterial sistólica y diastólica obtenida en línea base, post manipulación y seguimiento para 

cada uno de los grupos. El eje y, representa los valores normalizados de presión arterial, 

mientras que el eje x, muestra las diferentes fases de medición; las barras en color oscuro 

reflejan las puntuaciones de PA para el grupo laboratorio, mientras que las barras en color 

claro muestran las puntuaciones de PA para el grupo hogar. Así mismo las primeras seis 

barras del lado izquierdo pertenecen a las mediciones de PA sistólica, mientras que las seis 

del lado derecho pertenecen a las mediciones de la PA diastólica. La línea oscura demarca 

el valor normalizado para nivel de presión arterial óptimo. Las barras de error representan 

los errores estándar de la media. 

La comparación de presión arterial sistólica y diastólica entre los grupos laboratorio 

y hogar no encontró diferencias significativas para PA sistólica en ninguna de las fases 

línea base (U = 27.000, p>0.05), post manipulación (U = 26.500, p>0.05), ni seguimiento 

(U = 21.000, p>0.05); ni para ninguna de las fases de PA diastólica línea base (U = 22.500, 

p>0.05), post manipulación (U = 15.000, p>0.05) ni seguimiento (U = 18.000, p>0.05). Las 

comparaciones intra sujeto del grupo laboratorio evidenciaron diferencias significativas 

entre las tres fases de PA sistólica (X2(2) = 7.923 p<0.05), los análisis post hoc reflejan 

diferencias significativas entre las fases de línea base y seguimiento (Z=-1.997, p=0.046) y 

post manipulación y seguimiento (Z=-2.366, p=0.018), pero no ente línea base y post 

manipulación (Z=-0.631, p=0.528). También se encontraron diferencias significativas para 

PA diastólica en las tres fases (X2(2) = 7.143 p<0.05), los análisis post hoc muestran 

diferencias entre las fases línea base y post manipulación (Z=-2.117, p=0.034), pero no 

entre las fases línea base y seguimiento (Z=-1.690, p=0.091, ni entre las fases post 

manipulación y seguimiento (Z=-1.529, p=0.126). Por su parte, las comparaciones intra 



69 
 

sujeto del grupo hogar evidenciaron que no hay diferencias significativas entre los grupos 

de PA sistólica (X2(2) = 0.750 p>0.05), ni en PA diastólica (X2(2) = 3.161 p>0.05). 

 

La Figura 8 permite observar un comparativo de la presión arterial según su 

categoría de clasificación. En el eje x, se muestran las fases procedimentales para cada 

grupo, mientras que el eje y, muestra el número de participantes. Las barras de color más 

oscuro representan a los participantes que contaban con PA óptima, las barras de color más 

claras representan a los participantes con prehipertensión (Pre-HTA, agrupando la PA 

normal y normal alta), mientras que las barras de color gris medio, agrupa participantes con 

HTA grado I, II y III. 

Figura 7  

Comparativo entre línea base, post manipulación y seguimiento de presión arterial 

sistólica y diastólica.  
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La Figura 9 refleja el comparativo de promedios normalizados de IMC para cada 

una de las fases de los diferentes grupos, evidenciando valores superiores a los normales en 

cada una de ellas. El eje y, representa los valores normalizados de los puntajes de IMC, 

mientras que el eje x, muestra las diferentes fases de medición. Las barras oscuras 

representan las fases del grupo laboratorio, mientras que las barras claras representan las 

fases del grupo hogar. La línea La línea oscura demarca el valor normalizado para nivel 

IMC óptimo. Las barras de error representan los errores estándar de la media. 

La comparación de IMC entre los grupos laboratorio y hogar no encontró 

diferencias significativas en ninguna de las fases línea base (U = 25.000, p>0.05), post 

manipulación (U = 24.500, p>0.05), ni seguimiento (U = 24.000, p>0.05). Las 

Figura 8  

Comparativo entre línea base, post manipulación y seguimiento de presión arterial según su 

clasificación 
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comparaciones intra sujeto evidenciaron ausencia de cambios significativos para la relación 

peso altura entre las diferentes fases del grupo laboratorio (X2(2) =2.296 p>0.05) ni entre 

las fases del grupo hogar (X2(2) =0.452 p>0.05). 

 

La Figura 10 permite observar un comparativo de del IMC según su categoría de 

clasificación para cada grupo. En el eje x, se muestran las fases procedimentales de cada 

grupo, mientras que el eje y, muestra el número de participantes. Las barras de color más 

oscuro representan a los participantes que contaban sobrepeso, mientras que las barras de 

color más claras representan a los participantes con obesidad, no se encontraros 

participantes con niveles de IMC óptimos. 

 

Figura 9  

Comparativo entre línea base, post manipulación y seguimiento de índice de masa 

corporal 
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  La Figura 11 refleja el porcentaje promedio de cumplimiento de los auto registros 

escritos y fotográficos para cada grupo. Tanto para el panel (A) como para el (B) el eje y, 

representa el promedio de cumplimento por semana, mientras que el eje x, refleja las 

semanas durante las que los participantes llenaron su auto registro. En el panel superior (A) 

se observa el cumplimiento en autorregistros de forma escrita, mientras que el panel 

inferior (B) presenta el cumplimiento en los registros fotográficos. Para ambas figuras, las 

barras oscuras representan las semanas del grupo laboratorio, mientras que las barras claras 

representan las semanas del grupo hogar. De la misma manera, las barras de error 

representan los errores estándar de la media. 

Figura 10  

Comparativo entre línea base, post manipulación y seguimiento de IMC según su 

clasificación 
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La comparación de cumplimiento por semana entre los grupos laboratorio y hogar 

no encontró diferencias significativas en los autorregistros escritos: semana uno (U = 

20.500, p>0.05), semana dos (U = 13.500, p>0.05) ni semana tres (U = 16.000, p>0.05). 

Las comparaciones intra sujeto no evidenciaron diferencias significativas para el grupo 

laboratorio (X2(2) =3.630 p>0.05), pero si para el grupo hogar (X2(2) =6.333 p<0.05). Los 

análisis post hoc del grupo hogar indican que las diferencias se encuentran entre la semana 

uno y tres (Z=-1.992 p=0.46) y entre las semanas dos y tres (Z=-2.201, p=0.028), pero no 

encontró diferencias entre semana uno y semana dos (Z=-0.105, p=0.916). 

Para el caso del cumplimiento fotográfico, la comparación de cumplimiento por 

semana entre los grupos no encontró diferencias significativas en ninguna de las semanas: 

semana uno (U = 25.000, p>0.05), semana dos (U = 27.500, p>0.05) ni semana tres (U = 

22.500, p>0.05). Las comparaciones intra sujeto indicaron diferencias significativas para el 

grupo laboratorio (X2(2) =6.462 p<0.05), las comparaciones múltiples indican diferencias 

entre las semanas uno y tres (Z=-2.041, p=0.041), pero no entre las semanas uno y dos 

(Z=-1.552, p=0.121), ni entre las semanas dos y tres (Z=-1.450, p=0.147); para el grupo 

hogar no se encontraron diferencias significativas entre las semanas de registro (X2(2) 

=4.963 p>0.05).  
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 La figura 12 presenta la comparacion de los registros relativos a los 

comportamientos de cuidado de la salud, promediados por semana para cada grupo. Para la 

totalidad de las figuras, las barras oscuras representan al grupo laboratorio, mientras que las 

barras claras representan al grupo hogar. Las barras de error representan los errores 

estándar de la media. En el panel superio, la figura (A) hace referencia al promedio de 

Figura 11  

Comparativo porcentaje de cumplimiento en (A) auto registro escrito y (B) auto 

registro fotográfico 
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consumo de tabaco de cada grupo durante las tres semanas de registro. El eje y, representa 

el promedio de cigarrillos consumidos por semana, mientras que el eje x, muestra cada 

semana de registro. Por su parte, la figura (B) representa el promedio de consumo de 

alcohol en cada una de las semanas, donde el eje y, representa el promedio de tragos 

estándar consumidos por semana, mientras que el eje x, representa las semanas de registro. 

En el panel intermedio, la figura (C) presenta el promedio de días en los cuales los 

participantes adicionaron sal a su comida una vez servida, el eje y, representa el promedio 

de días por semana en los cuales adicionaron sal, mientras que el eje x, representa las 

semanas de registro. Mientras que la figura (D) muestra el promedio de consumo de vasos 

de agua para cada semana, el eje y, representa el promedio vasos de agua, mientras que el 

eje x, representa las semanas de registro. En el panel inferior la figura (E) representa el 

promedio de actividad física en minutos reportada para cada semana, el eje y, representa el 

promedio minutos de actividad física reportada por semana, mientras que el eje x, 

representa las semanas de registro.  

Para el registro de consumo de alcohol, la comparación entre cada grupo no arrojó 

diferencias significativas entre la semana uno (U = 13.000, p>0.05) y la semana dos (U = 

16.500, p>0.05), pero si encontró diferencias entre grupos para la semana tres (U = 4.500, 

p=0.002). Las comparaciones intra sujeto indicaron ausencia de diferencias entre las 

semanas de registro de alcohol tanto para el grupo laboratorio (X2(2) =0.077 p>0.05), como 

en el grupo hogar (X2(2) =3.800 p>0.05). 

En cuanto al consumo de tabaco, la comparación entre grupos presenta diferencias 

significativas para las tres semanas: semana uno (U = 14.000, p=0.038), semana dos (U = 

14.000, p=0.037) y semana tres (U = 14.000, p=0.038). En grupo laboratorio no reporto 
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consumo de tabaco en ninguna de las semanas. Las comparaciones intra sujeto para el 

grupo hogar no indicaron diferencias (X2(2) =0.429 p>0.05).  

La conducta de adicionar sal a los alimentos luego de servidos no presento 

diferencias entre los grupos para ninguna de las semanas: semana uno (U = 27.000, 

p>0.05), semana dos (U = 21.000, p>0.05) ni semana tres (U = 21.000, p>0.05). Los 

análisis intra sujeto no encontraron diferencias entre los datos del grupo laboratorio (X2(2) 

=4.000 p>0.05) ni del grupo hogar (X2(2) =2.000 p>0.05).  

El consumo de agua no presento diferencias entre los grupos en ninguna de las 

semanas: semana uno (U = 13.000, p>0.05), semana dos (U = 21.500, p>0.05) ni semana 

tres (U = 15.500, p>0.05). Los análisis intra sujeto no hallaron diferencias significativas 

entre las semanas de registro del grupo laboratorio (X2(2) =2.480 p>0.05), ni del grupo 

hogar (X2(2) =2.174 p>0.05). 

La comparación entre grupos para los registros de actividad física no encontró 

diferencias significativas entre ninguna de las semanas: semana uno (U = 16.500, p>0.05), 

semana dos (U = 19.000, p>0.05) ni semana tres (U = 26.000, p>0.05). Las comparaciones 

intra sujeto indicaron ausencia de diferencias entre las tres semanas de registro tanto para el 

grupo laboratorio (X2(2) =2.000 p>0.05), como para el grupo hogar (X2(2) =3.630 p>0.05). 
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Figura 12  

Comparativo entre grupos de conducta referentes al cuidado de la salud: (A) promedio 

de consumo de tabaco por semana, (B) promedio de consumo de alcohol por semana, (C) 

promedio de días en los cuales se adicionó más sal a los alimentos, (D) promedio de 

consumo de agua por semana y (E) promedio de actividad física por semana 
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La Figura 13 presenta el comparativo de los puntajes obtenidos de la escala de 

adherencia terapéutica promediados para cada uno de los grupos. En el eje y, se identifican 

los puntajes de la escala, mientras que en el eje x, se presentan cada una de las fases 

procedimentales. La línea oscura representa el grupo laboratorio, mientras que la línea clara 

representa el grupo hogar. Las barras de error representan los errores estándar de la media. 

Las comparaciones entre grupo encontraron diferencias significativas en la escala EAT 

línea base (U = 11.000, p=0.049) pero no para EAT post (U = 18.000, p>0.05) ni para EAT 

seguimiento (U = 11.500, p>0.05). Las comparaciones intra sujeto indicaron diferencias 

significativas para el grupo laboratorio (X2(2) =7.714 p<0.05), el análisis post hoc indicó 

diferencias significativas entre la EAT línea base y post manipulación (Z=-2.366, p=0.018) 

y entre EAT línea base y seguimiento (Z=-2.201, p=0.028), no se encontraron diferencias 

significativas entre la EAT post manipulación y seguimiento (Z=-0.508, p=0.611). Para el 

grupo hogar, las comparaciones intra sujeto no encontraron diferencias significativas entre 

ninguna de las fases (X2(2) =1.355 p>0.05). 

 

Figura 13  

 Comparativo entre fases de las puntuaciones de la EAT 
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La tabla 10 contiene el análisis de sistematicidad de los datos. De acuerdo con los 

criterios de Johnson y Bickel (2008) se analizaron un total de 45 funciones identificaros 12 

datos no sistemáticos correspondientes al 27% de los participantes; no obstante, para el 

análisis final se tuvieron en cuenta la totalidad de los datos.  

Tabla 10  

Sistematicidad de los datos de cada grupo (total de funciones=45) 

Grupo Tipo de dato 

Fase 
Funciones 

totales 
Línea 

Base 

Post 

Manipulación 
Seguimiento 

Laboratorio 

Sistemático, 

No. (%) 
4 (57%) 4 (57%) 4 (57%) 12 (27%) 

No sistemático, 

No. (%) 
3 (43%) 3 (43%) 3 (43%) 9 (20%) 

 Total, No. (%) 7 (100%) 7 (100%) 7 (100%) 21 (47%) 

Hogar 

Sistemático, 

No. (%) 
6 (75%) 7 (88%) 8 (100%) 21 (47%) 

No sistemático, 

No. (%) 
2 (25%) 1 (13%) 0 (0%) 3 (7%) 

 Total, No. (%) 8 (100%) 8 (100%) 8 (100%) 24 (53%) 

      

La figura 14 muestra el promedio de los valores de AUC de cada una de las fases 

procedimentales. El eje y, presenta los valores normalizados de área bajo la curva (0 a 1), 

mientras que el eje x, muestra las fases procedimentales. Las barras oscuras representan al 

grupo laboratorio, mientras que las barras claras representan al grupo hogar. Las barras de 

error representan los errores estándar de la media. Las comparaciones entre grupo 

encontraron diferencias significativas entre los grupos laboratorio y hogar para AUC en las 

fases de línea base (U = 11.000, p=0.049) y AUC seguimiento (U = 11.000, p=0.049), pero 



80 
 

no en AUC post manipulación (U = 17.000, p>0.05). Los análisis intra sujeto sugieren que 

no hay diferencias significativas entre las AUC de ninguna de las fases del grupo 

laboratorio (X2(2) =4.571 p>0.05), ni entre las fases del grupo hogar (X2(2) =1.226 

p>0.05).

 

La figura 15 permite observar el comportamiento de los datos de AUC de cada 

participante entre cada fase del procedimiento. Para ambas figuras el eje y, representa los 

valores de AUC, mientras que el eje x, representa las fases procedimentales. Las líneas 

grises representas a cada participante del grupo. En el panel izquierdo (A) se representan 

los participantes del grupo laboratorio, mientras que el panel derecho (B) se presentan los 

participantes del grupo hogar.  

 

Figura 14  

Comparativo AUC línea base, post intervención y seguimiento 
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La figura 16 muestra el promedio de los valores de log k para cada una de las fases 

procedimentales. El eje y, presenta los valores de log k, mientras que el eje x, muestra las 

fases procedimentales. La línea oscura representa el grupo laboratorio, mientras que la línea 

clara representa el grupo hogar. Las barras de error representan los errores estándar de la 

media.  Las comparaciones entre grupo no encontraron diferencias significativas para log k 

en ninguna de las fases: línea base (U = 18.000, p>0.05), post (U = 22.000, p>0.05) ni 

seguimiento (U = 12.000, p>0.05). Los análisis intra sujeto reflejan ausencia de diferencias 

significativas entre las medidas de log k para el grupo laboratorio (X2(2) =4.571 p>0.05) y 

para el grupo hogar (X2(2) =1.226 p>0.05).  

 

Figura 15  

Comparativos promedios de Log k línea base, post intervención y seguimiento.   
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Figura 16  

Comparativos promedios de Log k línea base, post intervención y seguimiento.   
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Discusiones 

 

Los antecedentes han mostrado que el pensamiento episódico futuro tiene la 

capacidad de reducir las tasas de descuento (Athamneh et al., 2021; Daniel et al., 2013a; 

Rung & Epstein, 2020; Stein et al., 2016, 2018) y mejorar la adherencia terapéutica a los 

medicamentos (Epstein et al., 2021; Vaughn et al., 2021), así como reducir el consumo de 

alcohol (Athamneh et al., 2021). El presente proyecto implementó una metodología de 

prueba de concepto en entornos fuera de laboratorio, a fin de evaluar el efecto del 

entrenamiento en EFT sobre la tasa de descuento de recompensas futuras en pacientes 

hipertensos. Así mismo, se evaluó si las tasas de descuento se relacionaban con conductas 

saludables. Los resultados mostraron que el pensamiento episódico futuro aplicado en 

contexto natural no redujo las tasas de descuento. Adicionalmente, se encontró que dicha 

manipulación no modificó las conductas relacionadas con el cuidado de la salud.  

Previos estudios han sugerido que el EFT afecta la tasa de descuento y conductas 

relacionadas con el cuidado de la salud. En contextos controlados, existe una evidencia 

numerosa que muestra que la tasa de descuento puede ser afectada al implementar el EFT; 

resultado que se ha extendido a situaciones menos controladas en el caso del consumo de 

alcohol y el consumo de medicamentos (Athamneh et al., 2021; Epstein et al., 2022). No 

obstante, bajo las condiciones del presente no fue posible observar un cambio significativo 

tras la implementación del EFT, tanto en las personas evaluadas en el contexto laboratorio 

como aquellas evaluadas en el contexto del hogar. Esta ausencia de efecto puede ser 

explicada por distintas cuestiones que se enuncia a continuación: (1) tamaño de la muestra 

pequeño, (2) dificultad para garantizar el efecto de las pistas en el contexto natural, (3) no 

se evaluó el efecto del EFT con relación a una conducta específica, sino a diversos hábitos, 
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(4) estrechamente relacionado con el anterior, poca motivación al cambio, (5) el momento 

de aplicación del EFT, (6) características de los eventos elaborados, entre otros. A 

continuación, se discuten cada uno de estos puntos. 

El presente proyecto adaptó un procedimiento de ambiente natural de Athamneh et 

al., (2021) con intención de evaluar en efecto del EFT en personas hipertensas, y contrario a 

lo reportado, no se encontraron diferencias significativas tras la aplicación del EFT. 

Durante el análisis de los datos se observaron los valores individuales de AUC, donde se 

distinguieron dos valores, uno en cada grupo que disminuyen de forma abrupta, lo cual 

podría estar generando un efecto en los resultados. Así mismo, estudios con muestras 

pequeñas presenta una probabilidad reducida de detectar posibles efectos, ya que un mayor 

tamaño de una muestra presentara mayor potencia estadística (Pértegas Díaz & Pita 

Fernandez, 2003). Estudios anteriores que han encontrado efectos nulos tras la aplicación 

del EFT refieren muestras pequeñas, que son superiores a la presentada en este estudio 

(Hollis-Hansen et al., 2020; Stein et al., 2020). En este sentido, estudios futuros pueden 

implementar el EFT en un comparativo de muestras de diferentes tamaños para evaluar si 

este es un factor para tener en cuenta.  

Otra posible razón de la falta de efecto del EFT en las tasas de descuento, puede 

atribuirse a la falta de control experimental en elementos como la lectura de las pistas. Pues 

pese a que se dio la indicación explícita a los participantes de leer cada señal y confirmar su 

lectura, no hay una forma factible de corroborar que la pista haya sido leída en cada 

recepción. Adicionalmente la recepción del mensaje confirmatorio en ocasiones no llegaba 

o llegaba varias horas después del envío. En este sentido, siguiendo la propuestas de 

Leahey et al., (2020), sería útil evaluar la implementación de estrategias que hiciesen que 

las pistas se encuentren en lugares estratégicos del entorno cotidiano (i.e., imprimirlas y 
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pegarlas en lugares como cocina, sala, entre otros.), así, como la identificación de 

estrategias que generen un mayor compromiso para el uso de las señales durante las 

actividades de rutina. 

 El pensamiento episódico a futuro no influyó en los hábitos diarios de los 

participantes. Los resultados obtenidos a partir de las fichas de auto registro muestran que 

no hubo cambios en el comportamiento de los participantes. Pese a que los resultados de la 

escala de adherencia terapéutica de comportamientos explícitos (Soria et al., 2009) 

muestran un incremento significativo para el grupo laboratorio entre las fases de línea base 

– post manipulación y línea base - seguimiento, el coeficiente de correlación de Sperman 

mostró ausencia de relación entre los puntajes de la EAT y el AUC. Lo cual nos lleva a 

pensar que el incremento en la escala del EAT no puede ser adjudicado al efecto del 

pensamiento episódico futuro. En este sentido, el cambio de hábitos suele convertirse en 

una tarea compleja, pues algunas conductas disfuncionales que se empiezan a realizar 

constantemente tienden a volverse hábitos, los cuales son difíciles de modificar (Gardner & 

Rebar, 2019). Por ejemplo, desplazarse en auto a lugares cercanos, pedir comida rápida, 

fumar o beber, son conductas con consecuencias negativas a largo plazo sobre la salud de 

las personas, sin embargo, estos comportamientos entregan recompensas inmediatas como 

el placer y/o comodidad lo cual dificulta su modificación. La constante práctica de estas 

conductas poco saludables mencionadas anteriormente, se han asociado con el desarrollo de 

enfermedades crónicas como la diabetes, enfermedades respiratorias, cáncer y 

enfermedades de tipo cardiovascular (De la Cruz et al., 2017; OMS; Organización Mundial 

de la salud, 2022). Futuros estudios podrían centrarse en la creación de programas 

estructurados que incluyan además etapas educativas y motivacionales, donde el EFT sea 

implementado como elemento para el mantenimiento de los objetivos en salud.  
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El interés por el cambio de hábitos puede ser un elemento fundamental para el 

funcionamiento de la estrategia. Aunque aún no es clara la metodología del EFT, ni los 

elementos que se deben tener en cuenta para asegurar su efectividad, múltiples estudios 

indagan sobre el interés de cambio en la conducta, previo a la manipulación. El presente 

estudio no evaluó el interés de los participantes por cambiar sus hábitos diarios, elemento 

que se ha tenido en cuenta en múltiples investigaciones, lo cual nos remitiría a pensar en 

una hipótesis planteada en estudios como el de Hollis-Hansen et al. (2020) o Mansouri et 

al. (2021) donde se propone que, quizá esta manipulación puede no generalizarse a quienes 

no estén interesados en cambiar su comportamiento. Estudios enfocados en el área del 

consumo de sustancias han mostrado una relación entre la intención de cambio y los 

resultados de un programa de intervención (Stevens et al., 2015). Específicamente en el 

estudio de Stevens et al. (2015) se encontró que una menor preparación o intención en 

ingresar a un programa de rehabilitación se asoció con un abandono prematuro del 

tratamiento. En este sentido, múltiples de las teorías de la modificación conductual señalan 

a la intención de cambio como un elemento fundamental para la modificación de hábitos 

(Webb & Sheeran, 2006). 

Asimismo, el momento en el que se aplica el EFT podría ser un elemento de 

importancia. Si bien el presente estudio no evalúo la fase de tratamiento en la que se 

encontraban los participantes y si uno de sus objetivos era cambiar o no, el uso del EFT 

como estrategia pudiese presentar mayores beneficios en fases de prevención y 

mantenimiento. Por ejemplo, Epstein et al., (2022) en su investigación sobre el efecto del 

EFT sobre el descuento por retraso, la pérdida de peso y los cambios de HbA1c en personas 
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con prediabetes, refiere que el EFT pudiese ser útil al modular los efectos de rebote y 

meseta al lograr reenfocar a las personas en objetivos a largo plazo. Otro elemento 

fundamental a la hora de mejorar las conductas asociadas a la salud, podría ser la 

psicoeducación en salud, puesto que esta técnica contribuye a un proceso de 

concientización lo cual es un elemento fundamental en diversas patologías como lo son las 

enfermedades crónicas (Lemes & Neto, 2017). Es posible que los procedimientos 

implementados en ambientes clínicos deban adaptarse e incorporar sesiones más 

prolongadas que incluyan educación personalizada y retroalimentación como lo mencionan 

Hollis-Hansen et al., (2020). Estudios futuros pudiesen estar interesados en evaluar el 

interés por el cambio, así como el efecto del EFT en las diferenciar las fases en que se 

encuentren los participantes (i.e., preventiva, de cambio, de mantenimiento). 

De la misma manera, la implementación de eventos asociados a la salud podría ser 

de utilidad en contextos clínicos. Si bien investigaciones previas no reportan diferencias 

significativas entre eventos generales y eventos orientados en salud para la reducción de las 

tasas de descuento (Athamneh et al., 2021; Hollis-Hansen et al., 2019). Este podría no ser el 

caso del EFT en contextos fuera de laboratorios, puesto que el impacto de las señales 

pudiese depender de factores como las características específicas de los participantes y la 

naturaleza de los objetivos (Brown & Stein, 2022). En este sentido, sería interesante 

estudiar la utilidad de implementar dos tipos de pistas: las primeras a largo plazo y con un 

objetivo específico (e.g., pérdida de peso, dejar de fumar), acompañadas de las segundas 

orientadas a marco futuro más corto y encaminadas a la consecución de la pista general, 

con ello los participantes podría tener una guía u orientación de cómo conseguir esos 

objetivos generales. De la misma manera es importante mayor investigación que evalué y 
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clarifiqué si los objetivos específicos en salud generarían mayor efectividad en ámbitos 

clínicos. 

Pese a la ausencia de efecto del EFT, el presente proyecto constituye uno de los 

primeros estudios en explorar la aplicación de la estrategia en contextos no controlados. 

Metaanálisis como el de Brown (2022) refieren que son tres los estudios que han 

implementado la estrategia del EFT en entornos naturales a fin de facilitar la pérdida de 

peso en adultos con sobrepeso y obesidad (Sze et al., 2015), reducir el consumo de alcohol 

en adultos con trastorno por consumo de alcohol (Athamneh et al., 2021) y aumentar la 

adherencia a la medicación en adultos con diabetes tipo 2 o prediabetes (Epstein et al., 

2022). Todos ellos implementados en contexto norteamericanos y de habla inglesa, en este 

sentido este sería el primer estudio de implementación de la estrategia en entornos 

latinoamericanos y de habla hispana.  

En la actualidad, los estudios sobre descuento temporal pretenden trasladar la teoría 

a la práctica. Al hablar de investigación traslacional, se hace referencia a la adaptación y 

aplicación en contextos naturales de hallazgos reportados desde la investigación básica 

(Pedroza & Martínez, 2012). En este sentido, la investigación sobre descuento temporal ha 

destacado en los últimos años por su aplicabilidad en múltiples conductas problemáticas 

dentro y fuera del laboratorio (Santoyo, 2012; Soares Filho & Cortés-Patiño, 2016). No 

obstante, el desarrollo de la investigación traslacional suele presentar múltiples barreras, 

algunas relacionadas al ámbito académico tales como el sesgo de publicación de resultados 

positivos a largo plazo o la unificación de criterios sólidos en las teorías, entre otros 

(Gaviria, 2018), así como limitaciones desde el ámbito práctico como lo son el limitado 

número de participantes, la perdida de estos (i.e., participantes que desisten), falta de 

infraestructura u obstáculos económicos (Hörig et al., 2005).  
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El presente proyecto presento varias limitaciones, principalmente orientadas a 

características de los participantes. Inicialmente se evidencio poco interés de la población 

objetivo en participar, pues una vez explicitado el procedimiento y puesto en manifiesto el 

compromiso de asistencia puntual a las cuatro sesiones la mayoría de quienes eran 

candidatos optaron por no participar, así mismo un gran número de participantes desistieron 

tras cada fase del proyecto por razones personales diferentes (a los participantes no se les 

preguntaba la razón de su desistir, sin embargo algunos de ellos manifestaban dificultad de 

tiempo, para permisos laborales o de desplazamiento a los encuentros). De la mano de esta 

problemática del tamaño de la muestra, el presente proyecto no logro la conformación de 

un grupo control, sin embargo múltiples antecedentes sugieren que el EFT funciona frente a 

múltiples controles (Brown & Stein, 2022). 

Conclusiones 

La implementación del EFT como herramienta terapéutica para el cambio de hábitos 

en patologías crónicas pudiese tener un gran potencial, sin embargo sus estudio aún se 

encuentra en fases iniciales, es por ello que se requiere mayor investigación que logre 

aclarar todas las dudas antes reflejadas en cuanto al tipo de población que se vería 

mayormente beneficiada, la etapa o etapas en las cuales la implementación sea mejor 

aprovechada, la disposición al cambio que tengan los participantes y elementos que 

unifiquen los criterios metodológicos y permitan una práctica factible y adecuada.  
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