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Resumen
El descuento temporal ha sido implementado como predictor de conductas desadaptativas
de indole impulsivo tales como el sedentarismo, la ingesta de alimentos poco saludables, el
tabaquismo o el alcoholismo, probleméticas que afectan la salud de las personas, conductas
que a largo plazo pueden desencadenar patologias de tipo crénico como la hipertension
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 ultimos afios, intervenciones como
el pensamiento episddico 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 evalud el efecto del entrenamiento episodico futuro sobre las tasas de descuento en
pacientes hipertensos dentro y fuera de laboratorio y su relacién con conductas orientadas
al cuidado de la salud. Para ello se implementd un procedimiento de prueba de concepto
que evalud descuento por demora en 3 momentos: (1) linea base, (2) post manipulacion y
(2) seguimiento a un mes, y recopilo auto registros de las conductas cotidianas en entornos
naturales pre y post manipulacion. 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.



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.



Introduccion

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 multiples 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 decision que resulta del descuento
por demora, indice 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 indice
de impulsividad ha logrado explicar la toma de decisiones relacionados con maltiples
comportamientos que afectan la salud como lo son la alimentacion, el sedentarismo y el
consumo de sustancias; asociandose asi al desarrollo de enfermedades crénicas (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), maltiples
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 patolégico (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



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 multiples comportamiento y problemas de salud
cronicos. Por ejemplo, se ha evaluado la toma de decisiones en pacientes hipertensos (Axon
et al., 2009; Chapman et al., 2001), observandose una relacion entre altas tasas de
descuento y conductas poco saludables como no seguir los planes de tratamiento medico
para control o atencidn de la enfermedad (no controlar la presion arterial, no alterar los
habitos alimenticios ni de actividad fisica 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 jovenes 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 cancer de mama (Vaughn et al., 2020;
Vaughn et al., 2021) y en sobrevivientes de cancer (Sheffer et al., 2018).

Partiendo de lo anterior, se ha examinado la relacion entre un nivel de descuento
excesivo y poca adherencia terapéutica, pues las conductas que implican mejoras en salud
como hacer ejercicio, tener una alimentacion saludable, no fumar ni beber alcohol y tomar
los medicamentos, suponen una eleccion 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 cronicas, las
elecciones inter-temporales respecto a salud se realizan dia tras dia 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 crdnicas y a pesar de que se han estudiado multiples estrategias para



disminuir el descuento temporal poco se ha dicho de su potencial implementacion en estas
patologias (Scholten et al., 2019).

Se han estudiado en contextos de laboratorio algunas estrategias Utiles para la
disminucion de tasas de descuento en comportamientos en salud. Estudios realizados en
muestras sanas y muestras clinicas han demostrado que el grado de descuento por demora
se puede reducir mediante la implementacion 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 capacitacion que no esté relacionado directamente con la tarea
de descuento, los entrenamientos de mayor implementacion son: el manejo de
contingencias (MC), la administracion de dinero, los entrenamientos motivacionales breves,
la terapia cognitivo conductual (TCC), entrenamientos de aceptacién plena o mindfulness,
entrenamientos de memoria de trabajo (MW) y entrenamientos de visualizacion, siendo los
entrenamientos de aceptacion 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 gratificacion (i.e., reducir la tasa de
descuento).

Por otra parte, se encuentran las manipulaciones (cominmente de un sesion), estas
miden la tasa de descuento posterior a una modificacion en la tarea de descuento o de un
cambio o adicion al procedimiento de preparacion previo a la tarea de descuento, algunos
ejemplos son los siguientes: (1)manipulaciones orientadas al futuro: pensamiento futuro
episddico [Episodic future thinking - EFT], conectividad al futuro [self] y manipulacion de

interpretacion cognitiva [costrual level - CLT]; (2) factores sociales: contexto social,
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influencia social y emocién y (3) encuadre [framing]: agrupacion [bundling], encuadre de
tiempo [time framing], reencuadre de recompensas [reframing of rewards]; siendo en esta
categoria la orientadas al futuro en especial EFT vy self, las de resultados més 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 Gtil para reducir las tasas de descuento
es el pensamiento episodico futuro (EFT por sus siglas en inglés) (Rung & Madden, 2018;
Scholten et al., 2019; Stein et al., 2016). EI EFT es definido como una forma de pre-
experimentar un evento distante en el tiempo, mediante la planificacion de tareas o
conductas futuras (Atance & O’Neill, 2001). EI EFT se ha implementado en la mejora de
problematicas 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 cancer 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 duracion
temporal de su efecto, lo cual resultaria una herramienta muy util en intervencion sobre
conductas impulsivas (Daniel et al., 2013b), asi mismo intervenciones que disminuyan las
tasas de descuento podrian contribuir al control de malos habitos y promover
comportamientos saludables (Athamneh et al., 2020), particularmente en el caso de
enfermedades crénicas. Asimismo, estudios en &mbitos aplicados permitirian generar
adecuaciones a manipulaciones que han sido evaluadas en contextos controlados con el

propésito de abordar los problemas sefialados.
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Los estudios actuales sobre descuento por demora han permitido ampliar el
horizonte frente al tratamiento de diversas probleméticas. Como se ha descrito
anteriormente, las investigaciones sobre descuento temporal en salud han evidenciado una
relacion entre el valor del reforzador y el tiempo de espera de obtencidn, 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
episodico futuro sobre la tasa de descuento y conductas involucradas en el cuidado de la
salud de pacientes hipertensos.

Proceso salud — enfermedad

El proceso bioldgico 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 fisica, mental
y social, lo cual nos refiere al concepto clasico de salud (Organizacion Mundial de la salud
[OMS], 2006) y momentos en lo que pasan por una interrupcion 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 Catalan & Talavera, 2012). El concepto
de enfermedad consta también de multiples intentos de definicion que han evolucionado

con el tiempo (Pefia & Paco, 2013). Algunos lo definen como un estado de fluctuacion de la
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capacidad humana, que representa una desviacion del estandar biomédico o de la condicion
de normalidad (Amzat & Razum, 2014). Sin embargo, los conceptos mas generales apuntan
a una condicion que incluye quejas subjetivas acompariadas de una serie de elementos: una
historia especifica, signos y sintomas clinicos y demas evidencia que sustenten una

condicion (Taber, 1941).

El proceso de salud-enfermedad se ha explicado desde diferentes enfoques. Son
conocidos 11 propuestas de modelos clasicos que han tratado de explicar la evolucion del
proceso de salud-enfermedad (Arredondo, 1992). Sin embargo, cada uno de ellos excluye
algin factor o elemento lo cual limita la explicacion del proceso salud-enfermedad.
Adicionalmente, han surgido modelos diferentes a los clasicos, que han pretendido abarcar
multiples factores, destacdndose entre ellos: el modelo médico hegemdnico en el cual
prevalece el asistencialismo y se enmarca un poder del profesional en salud y el modelo de
determinacion social el cual se ha enfocado en la prevencidn, promocion y curacion
(Cardona, 2016). Estos 13 principales modelos y sus caracteristicas se pueden ver en la Tabla
1.

Tabla 1

Modelos tedricos del proceso salud-enfermedad

Modelo Caracteristicas

Magico religioso Presenta la enfermedad desde una perspectiva de castigo divino, en
este sentido la prevencion dependia de la obediencia de normas y
tabues, y la curacién a variedad de ritos religiosos.

Sanitarista Percibe la enfermedad como consecuencia de condiciones
ambientales que conllevan a practicas 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.

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).

Alli, la enfermedad es causa de un agente externo de indole bioldgico
(e.g., virus, bacterias, etc.), dejando de lado otro tipo de factores.
Retoma el principio anterior aunéndole 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.

Retoma los postulados del modelo anterior y le agrega una red de
causalidad (i.e., diferentes factores de riesgo). No obstante, estos
factores afectan segun las caracteristicas de la red causal; dejando de
lado factores como el bioldgico y el social.

Retoma las caracteristicas del modelo multicausal, agregandole un
peso especifico a cada factor que afecte la salud (e.g., bacteria,
disminucion de la temperatura, etc.). Este modelo al igual que el
multicausal deja de lado el factor social.

El proceso de salud enfermedad se relaciona con cinco variables: la
dimension histérica, la clase social, el desgaste laboral, la fuerza de
trabajo y la produccion del individuo. Este modelo al igual que el
modelo social reduce el proceso de salud-enfermedad a procesos
sociales.

La enfermedad es el resultado de la interaccion de factores
patoldgicos y factores del ambiente geografico. No otorga suficiente
peso a factores sociales.

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

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

Interdisciplinario Proceso de salud-enfermedad como producto de la interaccion de
multiples determinantes: sistémicos, socio-estructurales, institucional-
familiar e individual. No otorga un valor especifico a cada factor.

Médico Es biologicista e individualista, deja de lado factores como el

hegemonico histdrico y el social y basa sus practicas en la eliminacion de
sintomas. En este modelo el paciente presenta un rol pasivo frente al
profesional sanitario.
Determinacion  Proceso salud-enfermedad esta determinado por factores sociales e

social histdricos en los cuales interactan 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. EI desarrollo histérico del proceso salud-enfermedad nos
ha llevado a comprender que son mdltiples 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 regimenes y
cambios en los estilos de vida para mejorar la salud y el desarrollo de las personas; ademas
de ser necesaria la anticipacion del dafio (Direccion de Promocion 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 promocion de

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

Las enfermedades crénicas, no transmisibles (ENT) son una gran preocupacion en
el mundo. Las ENT cronicas son la causa de mas del 80% de muertes prematuras en el
mundo (OMS, 2021), estas son patologias de larga duracién, generalmente presentan una
progresion lenta, en su mayoria no son contagiosas y a menudo no tienen cura (Ardila,
2018; Serra Valdés et al., 2018); no tienen un Gnico origen, pueden contener factores
genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales (OMS, 2022). Las ENT cronicas son
una problemadtica a lo largo del ciclo vital ya que cada vez aparecen en edades mas
tempranas y generan mayores situaciones de incapacidad (Evia, 2018). Estas patologias son
una de las principales causas de fallecimiento en el mundo y afectan el desarrollo
socioeconomico de los paises (OMS, 2022).

La principal caracteristica de las enfermedades cronicas es que trata de
enfermedades en su mayoria evitables o reversibles. La conexion existente entre este tipo
de enfermedades y el estilo de vida de los pacientes, evidencian, en la mayoria de los casos,
la posibilidad de prevenir y/o revertir su manifestacion mediante cambios en las conductas,
es decir, mediante la modificacion de patrones de habitos poco saludables tales como la
inactividad fisica o la alimentacion inadecuada (De la Cruz et al., 2017). Segun la OMS
(2021) las ENT cronicas se subdividen en cuatro grupos: diabetes, enfermedades
respiratorias, cancer y enfermedades de tipo cardiovascular. Siendo este ultimo grupo el
mayor causante de fallecimiento prematura en el mundo con un aproximado de 17.7
millones de personas al afio (OMS, 2022).

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

problematicas que afectan el corazon y los vasos sanguineos. Se le denomina enfermedades
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de tipo cardiaco a diversos tipos de afectaciones que comprenden: alteraciones en los vasos
sanguineos (i.e., cardiopatias), en el ritmo cardiaco, defectos congénitos, infecciones,
trombosis, embolias; estas enfermedades son causantes de dafios irreparables a la salud de
las personas e incluso son la primera causa de muerte a nivel mundial (OMS, 2017). Estas
patologias devienen de mdaltiples causas, las cuales dependen del tipo de enfermedad o
afectacion. Sin embargo, existen algunos factores de riesgo comportamentales como el
consumo de tabaco, la inadecuada alimentacion, la falta de actividad fisica y el consumo de
alcohol que a su vez pueden generar factores de riesgos intermedios (e.g., sobrepeso u
obesidad, hiperlipidemia, diabetes e hipertensidn) y que son de riesgo para la aparicion y el
mantenimiento de las enfermedades del corazén (OMS, 2017). Segun la OMS (2017) la
hipertensién arterial es uno de los principales factores de riesgo para padecer ECV, por tal
razon dicha organizacion propone reducir la incidencia de la hipertension mediante
intervenciones orientadas a mejorar los factores comportamentales.

Hipertension Arterial

La hipertension arterial (HTA) es el nombre que se le designa a la presion arterial
elevada. La presion arterial (PA) es la fuerza que ejerce el corazon al torrente circulatorio al
bombear sangre al cuerpo (Casado, 2007). Este proceso tiene dos componentes los cuales
indican su medida: la presion arterial sistélica y la diastolica. La presion sistolica hace
referencia al impulso o presién cardiaco generado por las contracciones del ventriculo
izquierdo al latir o bombear sangre, mientras que la presion diastolica hace referencia a la
resistencia que oponen las arterias al paso de la sangre entre latidos (Casado, 2007). Asi,
para la lectura de la presion arterial se ubica el numero sistélico por encima del diastolico
(e.g., 120/80) y la medicién se realiza en milimetros de mercurio (mmHg) mediante un

esfigmomandmetro o tensiometro (brazalete inflable) y un fonendoscopio. Las cifras que
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determinan la frontera ente presion arterial normal e hipertension no son nitidas, pero, se ha
establecido que en mayores de 18 afios la presion arterial normal es de 120/80 mmHg y se
habla de hipertension cuando las medidas son igual o superiores a 140/90 mmHg de forma
persistente, los valores de clasificacién pueden observase con mayor detalle en la Tabla 2.
Para el diagnostico de la HTA, en la evaluacion inicial la PA debe ser medida en ambos

brazos (Unger et al., 2020).

Tabla 2
Clasificacion de la presion arterial por niveles
Grado Sistdlica Diastolica
Optima <120 <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal-alta 130-139 ylo 85-89
HTA de grado | 140-159 ylo 90-99
HTA de grado Il 160-179 ylo 100-109
HTA de grado Il >180 ylo >110

Nota: HTA: hipertension 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 presion arterial puede variar a lo largo de la vida. Los niveles de la presion
arterial presentar cambios debido a maltiples circunstancias como: estados emocionales,
esfuerzos mentales, cambios fisicos (e.g., dormir, reposar o estar activo), en las mujeres
puede bajar debido a cuestiones hormonales y debido al paso de los afios pues se eleva
progresivamente (Casado, 2007). Se suman a ellos algunos factores de riesgo que pueden

precipitar o agravar su condicion como lo son la inadecuada alimentacién, 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; Organizacion
Mundial de la salud, 2019)

En maltiples ocasiones la hipertension puede ser una patologia asintomatica. Si bien
los pacientes hipertensos en ocasiones pueden referir sintomas como cefaleas, sangrado
nasal, alteraciones visuales y alteraciones en el ritmo cardiaco; aunque en casos de
hipertensidn grave aparecen sintomas mas marcados (e.g., vomitos, fatiga, temblores,
ansiedad, entre otros) (OMS; Organizacion Mundial de la salud, 2019). Sin embargo, la
mayoria de los casos cursa como enfermedad asintomaética (Pifia-Pozas et al., 2020). Por
ello, se ha considerado a la hipertension como una enfermedad silenciosa, pues las personas
desconocen si padecen la patologia (OMS; Organizacién 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 periddicas (Casado, 2007), la
deteccion y tratamiento temprano de la hipertension puede disminuir el riesgo de dafios
organicos (Valero & Garcia Soriano, 2009).

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo para sufrir enfermedades
coronarias (De la Cruz et al., 2017). El exceso de presion causado por la hipertension puede
(1) reducir el flujo de sangre y oxigeno al corazén causando dolor torécico, infarto al
miocardio, insuficiencia cardiaca y/o arritmia cardiaca (la cual puede conllevar a muerte
subita); (2) afectar el flujo de sangre y oxigeno al cerebro causando accidentes
cerebrovasculares; (3) puede causar dafios 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 implementacion de estos cambios y el uso de farmacos (Miguel &

Sarmiento, 2009).
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Tratamientos

El tratamiento de la hipertension requiere el uso de farmacos y cambios en el estilo
de vida. Para el tratamiento de la hipertension cominmente se ha implementado el uso de
medicamentos, los cuales tienen como objetivo principal reducir la presion 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, segin
el caso especial de cada paciente, adicional al uso de estos medicamentos es indispensable
la modificacion de practicas diarias de aquellos factores riesgo para padecer o complicar la
hipertension arterial (e.g., tabaquismo, obesidad, sedentarismo, entre otras) (Casado, 2007).

Un estilo de vida saludable puede ser la clave para el manejo y prevencion de la
hipertension. Multiples estudios han encontrado que cambios en el estilo de vida contribuye
a prevenir y disminuir las probabilidades de padecer hipertensién arterial (Arévalo et al.,
2015; Arrioja, 2001; Jiménez et al., 2016; Miguel & Sarmiento, 2009; Zanuy, 2013; Zela et
al., 2015). Cambios como una buena alimentacion (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 habitos 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 caracteristicas de la patologia, sino mas bien ofrecen beneficios a
largo plazo, reduciendo los riesgos de sufrir algun tipo de enfermedad coronaria (Chapman

etal., 2001).
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Tratamientos Farmacoldgico

El inicio del siglo XX fue una etapa esencial para el desarrollo de la industria
farmacoldgica. Durante este siglo se presentaron multiples avances en las ciencias
farmacoldgicas que contribuyeron a erradicar multiples patologias aumentando la esperanza
de vida de las personas mediante la aparicion de nuevos medicamentos (Dominguez, 2010).
Un farmaco ha sido definido como una sustancia quimica (de multiples origenes) 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 (Dominguez, 2010), pues cambian el curso de la enfermedad
(Laporte & Tognoni, 1993).

Los tratamientos farmacolégicos tienen tanto efectos positivos como negativos en el
bienestar de las personas. En el tratamiento de la hipertension, los efectos esperados hacen
referencia a la reduccion de la presion arterial y para ello existen multiples medicamentos
adecuados. En la Tabla 3 se puede observar una sintesis de los medicamentos cominmente
usados y sus efectos esperados. Cada tratamiento farmacolégico 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 farmacoldgica 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 farmaco y sus
mecanismos de accién (Cordoba Garcia, 1996); los efectos secundarios posibles se

encuentran enlistados en la Tabla 4.
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Categorias de medicamentos hipertensivos y sus medios de accion

Medicamento

Accibn

Diuréticos
Inhibidores de la enzima
convertidora de la
angiotensina (IECA).
Antagonistas de receptores
de la angiotensina Il
Blogueadores de los canales
de calcio

Alfa blogueadores

Alfabetabloqueadores

Betablogueadores
Antagonistas de la
aldosterona
Inhibidores de la renina

Vasodilatadores

Agentes de accidn central

Ayudan a los rifiones a eliminar sodio y agua en el cuerpo.
Ayudan a relajar los vasos sanguineos, bloqueando la

formacion de la sustancia que los estrecha.

Ayudan a relajar los vasos sanguineos, bloqueando la accion
de la sustancia que los estrecha.

Ayudan a relajar los musculos de los vasos sanguineos.

Reducen las sefiales nerviosas hacia los vasos sanguineos,
disminuyendo el efecto de las sustancias que los estrechan.
Bloquea las sefiales nerviosas, disminuyendo los latidos del
corazon y la cantidad de sangre que se bombea a través de los
vasos sanguineos.

Dilata los vasos sanguineos reduciendo la frecuencia del
latido y el esfuerzo del corazén.

Diuréticos, bloguean el efecto de una sustancia que genera la
acumulacién de sal y liquidos.

Reduce la produccion de renina, enzima que inicia un proceso
que aumenta la presion arterial.

Evitan la tension de los musculos de las paredes arteriales
evitando su estrechamiento.

Bloquea las sefiales del sistema nervioso para aumentar la

frecuencia cardiaca y estrechar los vasos sanguineos.

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

Fisicos Psicoldgicos

Calambres Edemas Insuficiencia Cardiaca Trastornos del Suefio

Cefaleas Fatiga Tos Irritativa Depresion

Claudicacion Frialdad Trastornos Gastrointestinales

Congestion Gota Trastornos Hepéticos

Debilidad Hiperglucemia Trastornos Sexuales

Dermatitis Inestabilidad Vértigo

Disnea Mareos

Nota: Adaptada de “Reacciones adversas a los farmacos” (p. 420-424), por R. Cordoba-
Garcia, (1996), Atencion Primaria, 17(6).
El control adecuado de la presién arterial depende de mdltiples factores adicionales
y/o alternos al uso de farmacos. En multiples ocasiones, los tratamientos farmacologicos
han reemplazado los tratamientos no farmacol6gicos, sin embargo estos Gltimos 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
farmacos, sino también de factores mas importantes como las condiciones psicosociales, la
educacién, los habitos diarios, entre otros (Laporte & Tognoni, 1993). En este sentido, las
terapias no farmacoldgicas 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 Farmacologicos
Los cambios conductuales en los habitos diarios previenen y reducen la incidencia

de enfermedades crénicas. En el caso de la hipertension arterial, las intervenciones
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terapéuticas no farmacoldgicas estan orientadas a modificar los habitos del estilo de vida de
los pacientes, (e.g., dieta saludable y actividad fisica regular) (Gomes et al., 2021). Sin
embargo, los tratamientos orientados a modificar habitos suelen ser complejos pues
implican cambios conductuales y mantenimiento de ellos a través del tiempo (Pomares-
Avalos et al., 2017).

Habitos y Estilos de Vida Saludable.

Alimentacion e ingesta de sodio.

En particular el tratamiento de la HTA implica maltiples cambios dentro de los
cuales se encuentran los orientados a la alimentacion. En este sentido, una dieta saludable
coN un consumo rico en potasio y moderado en calcio, asi como una restriccion moderada
de ingesta de sodio (aproximadamente 6g de sal al dia) 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 alimentacion 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 lacteos bajos en grasa, menos grasa saturada y
trans (Sheps, 2015); la dieta omniheart la cual se enfoca en remplazar los carbohidratos por
proteina o grasa mono insaturada (Sheps, 2015); la dieta mediterranea orientada al
consumo generoso de frutas, verduras, aceite de oliva, leguminosas nueces, pasta, arroz y
pan, al consumo moderado de pescado, lacteos, vino Y frijoles y a la moderacién en carnes
rojas. Esta dieta incluye mas grasas insaturadas que la dieta DASH (Sheps, 2015); vy la
piramide de peso saludable la cual se enfoca en un alto consumo de frutas y verduras como

en la DASH, reduciendo la ingesta de proteina animal (Sheps, 2015). Sin embargo, en
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cuanto a la sana alimentacion es importante que el profesional tratante sea quien elija la
dieta adecuada para cada paciente (Sheps, 2015).

El control de la PA implica ademas regular el consumo de sodio. El sodio en el
cuerpo contribuye a la transmision de impulsos nerviosos e influencia la contraccion y
relajacion de los masculos. Un exceso de sodio en el cuerpo puede afectar el
funcionamiento de multiples 6rganos y sistemas. Los rifiones 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 corazon al aumentar la presion que requiere para bombear sangre (Sheps, 2015).

Peso Corporal.

El exceso de peso corporal influye en el aumento de la presion arterial. La OMS
(2021) refiere la existencia de sobrepeso y obesidad cuando la acumulacion de grasa en el
cuerpo es excesiva o anormal; para su identificacion se implementa el uso de un indicador
de la relacion peso/talla denominado indice de masa corporal (IMC) (OMS, 2021). ElI IMC
es implementado como indicador de riesgo de enfermedad: a medida que aumenta el IMC
aumenta el riesgo de padecer alguna patologia (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 categorias en las que se clasifica el IMC.



25

Tabla 5
Puntajes de clasificacion IMC
IMC Clasificacion
>18,5 Bajo peso
18,5-24,9 Peso normal
25,0-29,9 Sobrepeso
30,0-34,9 Obesidad clase |
35,0-39,9 Obesidad clase Il
<40 Obesidad clase 11

Nota: Adaptada de “A healthy lifestyle — WHO recommendations ”, por WHO; World
Health Organization, (2010), https://www.who.int. Dominio Publico.

El aumento del peso corporal desencadena una serie de sucesos en el organismo
entre los que se encuentran la resistencia insulinica (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 sanguineos Yy el aumento de concentraciones de aldosterona
generando retencidn 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
presion arterial (Lopez De Fez et al., 2004).

Tabaquismo y Consumo de Alcohol.

Regular el consumo de alcohol y evitar el consumo de cigarrillo beneficial la
regulacién de la PA. El humo del cigarrillo reduce la oxigenacion en sangre, mientras que
la nicotina genera un proceso de estrechamiento de los vasos sanguineos, lo cual lleva al
corazoln a realizar un esfuerzo mayor al bombear mas fuerte y con mayor presién (Sheps,
2015). En cuanto al consumo de alcohol, se ha encontrado que este podria aumentar la

cantidad de calorias en el cuerpo lo cual conllevaria a un aumento de peso. Adicionalmente
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el consumo de alcohol aumenta la presion arterial y puede alterar los efectos de los
medicamentos (Sheps, 2015).

Actividad Fisica.

La actividad fisica también se debe regular. El sedentarismo o la falta de actividad
fisica puede derivar en complicaciones como la muerte prematura, el desarrollo de
enfermedades coronarias, elevacion de la PA y mayor riesgo de obesidad y sobrepeso
(Rodriguez & Aguilar, 2015). La inactividad fisica definida como un estado de reposo
prolongado es perjudicial para el corazén, en este sentido mayor actividad fisica rutinaria
disminuye el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular, ademas de contribuir a
aumentar el tiempo de vida de las personas (Nayor et al., 2021). Por el contrario, la
actividad fisica moderada y regular puede beneficiar la salud cardiovascular pues fortalece
al corazdn y lo vuelve mas 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 hipertension. EI cambio conductual y la adopcién de estilos de vida
saludables son un factor indispensable para la prevencion y el tratamiento de la
hipertension arterial (Chobanian et al., 2003). Una sintesis de las recomendaciones frente a
estos cambios de habitos se puede evidenciar en la Tabla 6. En este sentido, entre mas
habitos se modifiquen, mejores resultados se obtendran en cuanto a prevencién y control de
la presion arterial alta (Chobanian et al., 2003). Sin embargo, estos cambios se ven
afectados por una interaccion compleja de distintos componentes entre los que destacan los

bioldgicos, los conductuales, cognitivos y emocionales (Rocha-Nieto et al., 2017).



Tabla 6

27

Intervenciones terapéuticas no farmacoldgicas para prevenir el desarrollo y tratar la

hipertension arterial

Habitos Recomendacion
Reducir la ingesta sodio, ingerir alrededor de 2.4g de sodio al dia (6g
Ingesta de ) . . _
gi de sal, una cucharita pequefia), no adicionar sal a los alimentos una vez
sodio

Alimentacién

saludable

Peso corporal

Ejercicio
fisico

Alcohol

Caféy te

Tabaquismo

servidos y evitar alimentos procesados.

Dieta saludable (rica en frutas, verduras, granos integrales, aves,
pescado y alimentos l&cteos bajos en grasa), rica en potasio, Menor
ingesta de grasa saturada y trans.

Mantener peso saludable (IMC <= 25y 30 Kg/m?).

Treinta minutos de ejercicio fisico aerdbico (e.g., correr, nadar, etc.) de
intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana idealmente
todos los dias (cinco a siete dias). Ejercicios de resistencia isométricos
(e.g., Planchas, sentadillas, etc.) dos o tres veces por semana.

Mujeres: hasta 350 ml de cerveza, 147 ml de vino, 44 ml de licor con
graduacién de 80°.

Varones: hasta 700 ml de cerveza, 294 ml de vino, 88 ml de licor con
graduacion de 80°.

No hay evidencia de efectos adversos con consumo moderado de café.
Hasta 3 tazas de té negro al dia pueden generar una ligera disminucién
de la PA.

Evitar el consumo de cigarrillo o abandonarlo.

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

Garcia, (1996), Atencion 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
maltiples escenarios. Este complejo fendmeno se ha intentado definir mediante diversos
términos entre los cuales los de mayor implementacion han sido: cumplimiento
“compliance’ y adherencia “adherence” (Martin, 2004). EI concepto més 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
definicién se presume reduccionista pues le otorga al paciente un rol pasivo y deja de lado
diversos aspectos subjetivos del paciente (Martin, 2004). Por tal razon, han surgido
diversos intentos de definir la adherencia centrandola en una relacion interactiva
(Blackwell, 1976; Friedman & DiMatteo, 1989; Rand, 1993) o en una implicacién activa
(DiMatteo & DiNicola, 1983; Rand, 1993). Otras definiciones han descrito que la
adherencia involucra ademas un gran repertorio de conductas dentro de las que se
distinguen: (1) la aceptacion mutua del tratamiento, (2) la continuidad, (3) el control
periddico, (4) estrategias de prevencion y (5) evitacion de conductas riesgosas (Martin,
2004).

Teniendo en cuenta la multiplicidad de conceptos y la diversidad de limitaciones, la
OMS gener6 una definicion mas 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 definicion involucra ademas un comportamiento activo del paciente y una interaccién

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 (Pagés-Puigdemont & Valverde-Merino, 2018). Una de las formas en la
que se puede medir el grado de adherencia es mediante la implementacion de métodos
directos, en este sentido los profesionales utilizan (1) marcadores biolégicos (e.g.,
hemoglobina glicosilada), (2) muestras de tipo laboratorio (e.g., pruebas de sangre u orina)
para conocer la concentracion 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 o0 no adherencia, entre otros (Pagées-Puigdemont &
Valverde-Merino, 2018).

La segunda forma de medicion hace referencia a los métodos de tipo indirectos. En
este caso la informacion se recolecta a partir de (1) entrevista clinica 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 dispensacién donde se relaciona la informacion de las
prescripciones y las bases de datos de los dispensarios, (4) mediante dispositivos
electrénicos 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 farmacos (e.g., cuestionario ARMS-g, test de batalla, Hill-bone complianse
Scale, entre otros). Sin embargo, estos métodos no se consideran universales para la

medicion de la adherencia, por lo que se hace necesaria una complementacion con otros test
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y medidas para que la informacion sea fiable (Pagés-Puigdemont & Valverde-Merino,
2018).

La adherencia terapéutica presenta un caracter multifactorial. Las conductas
orientadas a la adherencia se puede ver influenciada por maltiples elementos como lo son
la complejidad del régimen o tratamiento (i.e., cambios conductuales requeridos, cantidad y
tiempos de la dosis), la duracion del tratamiento, la satisfaccion del paciente en la
interaccion con el médico y barreras sociales, ambientales y fisicas (Rand, 1993). Asi 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, econdmicos y
culturales (Calderén & Araujo, 2020) y a factores psicolégicos como: los cognitivos (e.g.,
creencias), los emocionales (e.g., estados de ansiedad, miedo, etc.) y comportamentales
(e.g., rutinas) (Sanchez-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 condicion de enfermedad cronica 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 mas 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 dia entre prevenir complicaciones médicas frente a su
enfermedad (consecuencia futura) y pequefios caprichos o placeres inmediatos
(consecuencia inmediata) (Reach, 2010).

La adherencia terapéutica implica una ventana temporal amplia. Una ventana
temporal de integracion 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 integracion
pequefia o breve lleva a las personas a considerar mas valiosas las consecuencias
inmediatas, mientras que una ventana temporal de integracion 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 funcién 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 relacion a (1) las consecuencias negativas tardias 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 percepcién de sintomas por parte de los pacientes
asintomaticos puede desencadenar en el incumplimiento o falta de adherencia al
tratamiento (Reach, 2010), pues no existe una razon evidente e inmediata que necesite
implementacién de medicamentos o cambios en la rutina. La presencia de sintomas a
mediano y largo plazo en la HTA (Miguel & Sarmiento, 2009) favorece la eleccion que
ofrece la recompensa pequefia inmediata. De esta manera, la forma en que se percibe el

tiempo puede alterar a su vez la percepcion que tienen las personas sobre su patologia y la
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evaluacion 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 patologia 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 habitos que generen un efecto
benéfico para las personas. Segun Rachlin (1995) mantener y cambiar un buen hébito
implica autocontrol pues las personas deben optar de forma constante por ciertas conductas
que traigan beneficios a largo plazo. En patologias como la hipertension se ha observado
que promover conductas saludables y mejorar la adherencia terapéutica se puede lograr
mediante intervenciones basadas en principios del comportamiento (Sanchez-Sosa, 2002);
como lo son el entrenamiento del autocontrol (Gémez-Acosta, 2018; Rocha-Nieto et al.,
2017; Sotoca-Momblona, 2006).

Autocontrol

Las decisiones enfocadas en la obtencion de beneficios futuros se presumen
autocontroladas. En la mayoria de los casos, el autocontrol se ha definido como un patrén
de preferencia de consecuencias valiosas distantes en el tiempo en lugar de consecuencias
pequefias inmediatas (LOpez Soler et al., 2003; Rachlin, 2000; Schweitzer & Sulzer-
Azaroff, 1988). Sin embargo, el autocontrol no solo implica este patron de preferencia por
recompensas mayores futuras, pues también ha sido definido como la preferencia por
pérdidas pequefias inmediatas a fin de evitar pérdidas mayores a futuro (Rachlin, 1977). En
este sentido, el autocontrol pudiese traducirse como un patron de preferencia por

consecuencias o conductas que traeran beneficios para la persona en un tiempo futuro.
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La obtencion 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 fisico y el ocio exterior para preservar su salud
evitando un posible contagio; o en el &mbito 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 alimentacién saludable y hacer ejercicio para mejorar la calidad de vida, en
lugar de ordenar comida rapida o quedarse viendo la television todo el dia; asi mismo, ante
el dilema de fumar o no un cigarrillo y preferir no hacerlo, las personas estan 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 patron
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 multiples 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 fisica (Fan & Jin, 2014),
entre otros. De esta manera, los entrenamientos dirigidos a desarrollar y mejorar la

conducta autocontrolada traerian grandes beneficios tanto para la salud de las personas
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como para el bienestar econdémico de los sistemas sanitarios (Beames et al., 2018), pues
pudiesen generar una cambio o adquisiciones de habitos saludables y reduciria los gastos
provenientes de conductas no autocontroladas.

Impulsividad

Como contraparte del autocontrol se exhibe la impulsividad. Contrario a los
patrones conductuales orientados a la eleccion de consecuencias benéficas a futuro
caracteristicas 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 proteccion,
conducir en estado de embriagues, compras innecesarias, etc.). Sin embargo, son multiples
las definiciones que se han generado de impulsividad con base en su multifactorialidad y
del enfoque que la aborde, no obstante la comprensién de la impulsividad como un
modulador de la conducta puede contribuir a una mejor comprension de multiples
patologias (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 implementacién de cuestionarios y
auto reportes (autopercepcion 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 multiples 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 medicion se basa en el comportamiento. Para este tipo de
evaluacion 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 interpretacion individual
y son menos susceptibles a engafios (Mathias et al., 2008). Existen diversos tipos de
pruebas conductuales entre las que destacan las que miden desinhibicién conductual (e.g.,
go/no-go task, Stop signal reaction time SSRT), inatencion (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 ultima categoria de toma de
decisiones, el descuento temporal seré 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 reduccion del valor en funcion del tiempo se le denomina como descuento
temporal o descuento por demora (Rachlin, 2006). EI descuento por demora es considerado
un indice conductual de toma de decisiones impulsivas (Rachlin, 1995), el cual permite
observar como las personas son mas sensibles a la recepcion de recompensas inmediatas
aunque tengan un menor valor (de Wit & Richards, 2004). Pues describe la celeridad con la
gue una consecuencia pierde su valor en funcién de una demora. En la Figura 1 se puede

observar una grafica estandar de la funcion 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 monoténica al

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

Figura 1

Representacion gréafica estandar de una funcion de descuento

Walor subjehvo

——
Demora

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

En este sentido, el tiempo es considerado un factor que afecta la toma de decisiones.
Rachlin (2000) hace alusion a ello, al menciona que al igual que la distancia fisica, la
distancia temporal afecta el “tamafio” en que percibimos las cosas, haciendo que se vean
mas pequefias; para ello, el autor expone un ejemplo que describe un escenario en el cual
una persona al mirar hacia su horizonte ve un arbol y atras ve la luna. En ese momento, la
ilusion Herceptual haré que dicha persona vea que el arbol es de un tamafio mayor que la
luna; s 1 embargo, si se omite la distancia que nos separa de este satélite natural se lograria
percibir que el tamafio de la luna es mucho mayor que el del arbol. Haciendo analogia, si la
luna fuera una recompensa futura y el arbol una inmediata, la persona del ejemplo estaria
considerando que la recompensa inmediata es mayor que la futura, pues la futura apenas se

distinguiria. De la misma mMéu.wiu « vuro CON Mayor proximidad fisica los objetos se
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perciben “mas grandes”, cuanto mas cerca en el tiempo Sea un evento o0 consecuencia, mas
grande serd “la percepcion de su valor” y mayor serd la probabilidad de elegirlo ante otros
que estan distantes.

En el dia a dia 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 mas o levantarse temprano y tener mas tiempo para las
actividades diarias, o al deliberar si salir por comida rapida o preparar una cena saludable, o
elegir entre quedarse en casa viendo la television o salir a ejercitarse. Estos ejemplos
presentan algo en comun y es que ofrecen dos alternativas de recompensa, en las primeras
opciones se logra observar como consecuencia la gratificacién inmediata (tener un mayor
descanso, comer algo que me resulte apetitoso, relajarse y disfrutar) y en las segundas una
consecuencia que se vera reflejada en un futuro (tener mayor tiempo o llegar temprano a
diversas actividades; no subir de peso y evitar enfermedades que deriven de la alimentacion
poco saludable; estar activo y contribuir a largo plazo a la salud fisica).

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 opcion
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,
20114, 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 demoray (2) las de ajuste de magnitud, entre otras. En la primera tarea se realiza un
ajuste en el tiempo de recepcion de una consecuencia, en este sentido, el participante debe
elegir entre una recompensa pequefia entregada en un tiempo estandar (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 duracion de la demora cambia de acuerdo a la eleccion del
ensayo previo que realice el participante (el tiempo variable disminuye en el siguiente
ensayo si se elige la cantidad pequefia y aumenta en el siguiente ensayo de elegirse la
opcion grande demorada (Odum, 2011a).

El experimento realizado por Mazur (1987) es un ejemplo de ajuste de demora. En
esta investigacion realizada con palomas, a los sujetos experimentales se les presenta la
opcion de elegir entre: una opcién con acceso a comida dos segundos (SS) después de una
demora fija de dos segundos y una opcion con seis segundos de acceso al alimento después
de una demora variable mayor a la fija (LL). Si la paloma elegia la SS, para el siguiente
ensayo la demora variable disminuiria; por el contrario, si durante el ensayo uno la paloma
elegia SS, para el siguiente ensayo la demora variable aumentaria; con ello la demora a LL

cambia segun la eleccidn. La Figura 2 ejemplifica el procedimiento aqui descrito.
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Figura 2

Diagrama de procedimiento de ajuste de demora Mazur (1987)

1 ENSAYO 2

1

1|  6segundos de alimento 6 segundos de alimento

: En una demora X variable En demora X Incrementada

1 (e.g. 4 segundos) (e.g. 6 segundos)

1

R fmmm—m—m

6 segundos de alimento
En una demora X variable
(e.g. 4 segundos)

— — — 11| 2 segundos de alimento
I : En 2 segundos de espera

ENSAYO 2

6 segundos de alimento
En demora X Disminuida

(e.g. 2 segundos)

1
1

1

1| 2segundos de alimento
: En 2 Segundos de espera
1

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

por J. Mazur, (1987), Quantitative analyses of behavior, 5.

Un segundo procedimiento para medir descuento se denomina ajuste de magnitud.
En este procedimiento se realiza un ajuste en la magnitud o tamafio de la recompensa. Asi,
el participante debera elegir entre una recompensa ajustable entregada de forma inmediata
(SS) y una recompensa fija entregada en una demora establecida (LL) (i.e., alternativa
estandar). En este caso, el valor de la recompensa inmediata en los ensayos subsecuentes
dependerd de la eleccion previa. Asi, si durante el primer ensayo el participante elige la
magnitud pequefia-inmediata en el siguiente ensayo la magnitud ajustable disminuira. Por
el contrario, si el sujeto en su primer ensayo opto por la magnitud mayor-demorada, la
magnitud ajustable aumentard; durante todos los ensayos el valor de la recompensa

demorada permanece fijo (Du et al., 2002). Para este tipo de procedimientos la magnitud se
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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 incrementara o decrementara en un 50% del ajuste
anterior. Este procedimiento se repite durante un nimero especifico de ensayos (e.g., 6
ensayos), para multiples demoras establecidas (e.g., 7 demoras), con lo cual se obtendra 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),
encontro que el valor de las recompensas hipotéticas disminuye al incrementar la demora
para su obtencion; en este los participantes deben elegir entre una cantidad pequefia de
dinero de forma inmediata (e.g., $100) o una cantidad mayor (e.g., $200) (magnitud
estandar) en una demora establecida (e.g., 1 dia). 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 afos, 5 afios, 10 afios y 20
afios); 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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Figura 3

Diagrama de procedimiento de ajuste de magnitud Du et al. (2002)
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[}
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[}
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Ahora En 1 mes 1
[}

1
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Nota. Adaptado de “Cross-cultural comparisons of discounting delayed and probabilistic rewards
por W. Du et al., 2002, Psychological Record, 52(4).

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 funcién del aumento del tiempo para obtenerla (Odum, 2011a).
Las funciones de descuento obtenidas han sido modeladas empleando distintas expresiones
matematicas. Uno de los modelos més utilizados es el propuesto por Mazur (1987),
denominado funcidn hiperbdlica, donde el autor describe un decaimiento con forma

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

A

Y=+

1)

En esta ecuacion, V representa el valor de un reforzador, A la magnitud de una
recompensa, D la demora a la recompensa y k es un parametro libre que refleja la tasa de

descuento. En este sentido, un mayor valor de k indica mayores niveles de impulsividad y
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funciones de descuento méas 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 sera proporcionalmente mayor
para demoras cortas que para demoras largas, es decir, la funcidn presenta una forma
hiperbolica.

A

V=m 2)

Un segundo modelo matematico 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 hiperbdlico, con la diferencia de que
este cuenta con un pardmetro adicional: s; el exponente en esta expresion acentla la forma
de la funcion, cuando el valor es menor que 1. Sin embargo, cuando en esta funcion el
parametro s es igual a uno, el modelo se reduce a la funcion hiperbolica.

De manera alternativa, el grado de descuento también se puede calcular midiendo el
area 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 teorico especifico, en los datos

individuales y grupales midiendo el area bajo la funcion empirica de descuento (Myerson et

al., 2001):

ave =" (= xi) (P52 @)

En esta expresion, x; y x, corresponden a las demoras sucesivasy y; y y, son el
valor subjetivo asociado a estas demoras. Para calcular el AUC se debe realizar una
sumatoria de las areas de los trapecios formados por los puntos de indiferencia

consecutivos de cada demora; el rango de valores del area bajo la curva oscilade O a 1,
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donde cero representa el descuento mas pronunciado posible y uno ausencia de descuento;
asi, cuanto mas pronunciado sea el descuento, menor serd el area 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 fendbmeno del descuento temporal se ha asociado con
multiples conductas problemaéticas y patologias (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 ademas que personas con mayores tasas de descuento presentan una especie de
miopia 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 multiples 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 problematicas
(Rung & Madden, 2018; Scholten et al., 2019). Dentro de estas estrategias, destaca el
pensamiento episddico futuro (EFT, por sus siglas del inglés), como una las
manipulaciones promisora, ya que su implementacién en contextos de laboratorio ha
presentado un tamario 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 Episddico Futuro

El pensamiento episodico fututo es una forma de intervencién que contribuye a la

prediccién 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 simulacion 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 episodico futuro o EFT, ha sido reportado como una estrategia efectiva para
ampliar la ventana temporal y reducir las tasas de descuento (Peters & Buichel, 2010; Rung
& Madden, 2018; Stein et al., 2016).

El EFT permite hacer tangibles eventos distantes en el tiempo. EI EFT es un
concepto acufiado por Atance y O’Neill (2001) que parte de los estudios de Tulving sobre
la memoria episddica, la cual se encarga del recuerdo y re-experimentacion de eventos
especificos 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 episodico 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 ain (Brown & Stein, 2022).
Sin embargo, se han propuesto que su funcionamiento depende de la memoria episodica,
pues esta permite que las personas recuperen y recombinen elementos de experiencias
pasadas en simulaciones o representaciones de eventos que podrian ocurrir en el futuro
(Schacter et al., 2017). Se ha encontrado que el efecto de las sefiales episddicas 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 clinica, la neuropsicologia y la psicologia 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 asociacion de eventos para recordar de
una manera mas facil; (2) el juicio y la toma de decisiones interactuando en la proximidad
temporal de los eventos y en la alteracion de la naturaleza de los escenarios generados por
el sesgo de la falacia de la planificacién; (3) el logro de metas explica el funcionamiento
desde la intencion de implementacion desde la cual las personas de visualizarian
especificando el cuando, dénde y como para el logro de una meta (Atance & O’Neill,
2001).

Estos mismos autores plantean como explicacion desde la psicologia social y de la
personalidad, basados en el Inventario de Perspectiva Temporal de Zimbardo (ZPTI) y la
Escala de Consideracion 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 area de la psicologia clinica se habla del
paradigma de la fluidez verbal explicitando que las cogniciones positivas y negativas sobre
el futuro generan un impacto diferente en la dimension de la experiencia. Un abordaje
neuropsicoldgico sugiere la importancia de la novedad de una tarea y de la activacion de los
I6bulos frontales en el desarrollo del pensamiento futuro episddico. Por ultimo, desde la
psicologia del desarrollo se habla de la incertidumbre (desconocimiento de lo que pueda

ocurrir) y se rescata que el desarrollo de nuevas proyecciones, predicciones e hipétesis que
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permitan comportamientos de planificacién y anticipacidén, mismos que aparecen y se
desarrollan alrededor de los cinco afios.

Otra posible explicacion del funcionamiento del EFT se deriva de la teoria de la
patologia del reforzamiento. Esta teoria postula una relacion 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 decision, generalmente los
reforzadores que son entregados de forma inmediata son sobrevalorados, debido entre otras
cosas a su intensidad e inmediates; la teoria de la patologia del reforzamiento vislumbra que
el EFT funciona al ampliar la ventana temporal (i.e., ampliacion del periodo de tiempo a
considerar) permitiendo una sintesis mas completa de valoracion 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-
experimentacién y posterior descripcion del evento (Atance & O’Neill, 2001), dicha
descripcidn sera la pista o sefial que se implementara en la manipulacion. Se ha identificado
una importancia en el nimero de pistas creadas, refiriendo un efecto en las tasas de
descuento a partir de la creacion de méas de una pista (Stein et al., 2017). Una vez creadas
las sefiales, en contextos de laboratorio estas se utilizan durante la ejecucion 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 creacion de pistas concuerden con los tiempos de las

demoras en la tarea de eleccién (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 implementacién. 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 manipulacion 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 creacion de
sefiales a partir de la pre-experimentacion y descripcion 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 dias, durante la rutina habitual de
los participantes y de forma separada a la aplicacion de la segunda evaluacion 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

problematicas en salud, en multiples 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 Poblacion N Resultado
) Mujeres delgadas y con
(Daniel et al., _
sobrepeso/obesidad entre 48 Reduce el DD
2013a)
las edades de 18 y 40 afios.
(Daniel et al., Mujeres adultas con 26 Redujo el DD vy la ingesta
2013b) sobrepeso u obesidad. caldrica
(Daniel et al., Nifios de 9 a 14 afios con 2 Redujo el DD Y LA ingesta
2015) sobrepeso/obesidad caldrica
(Snider et al., Adultos dependientes al - Redujo el DD y la demanda

2016) alcohol de alcohol



Adultos con criterios
DSM-IV para la

dependencia de la nicotina

(Stein et al., 2016)

(O’Neill et al., Mujeres con sobrepeso u

2016) obesas
(Bulley & Gullo, Estudiantes universitarios
2017) consumidores de alcohol
(Chiou & Wu,
Adultos fumadores
2017)

(Stein et al., 2018) Adultos Fumadores

) Bebedores problematicos
(Mellis et al., 2019)

actuales o en recuperacion

(Bickel et al.,

Adultos con prediabetes
2020)

(Hollis-Hansen et
al., 2020)

Madres con IMC>24.9

Adultos con IMC > 25y

(Stein et al., 2020)  con riesgo de diabetes tipo
2

(Athamneh etal.,  Adultos consumidores de

2021)* alcohol

Adultos sobrevivientes de
(Vaughn et al.,

2021)

cancer de mama sensible a

hormonas

54

29

48

90

117

50

67

60

78

52

89

48

Redujoel DDy
autoadministracion de
cigarrillos
Redujo el consumo de
calorias
Redujo el DD y la demanda
de alcohol
Redujoel DDy la
autoadministracion de
cigarrillos
Redujoel DDy la
autoadministracion de

cigarrillos
Redujo el DD

Redujo el DD pero
NO la demanda de
alimentos ni el consumo ad
libitum
Mayor adherencia a la dieta
DASH, pero NO disminuyo
la compra de alimentos poco
saludables
Redujo el DD, pero NO
redujo la demanda de
alimentos
Redujo el DD y el consumo

de alcohol

Redujoel DDy la
adherencia farmacoldgica
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) Adultos NO redujo el DD, ni el valor
(Mansouri et al., N ) )
2021) entre 18 y 50 afos con 33 relativo del refuerzo ni la
IMC > 25 ingesta caldrica
(Epstein et al., Pacientes con diagnostico Redujo el DD y mejora la
2022) de diabetes tipo 2 adherencia a farmacoldgica

Nota: *Estudio en ambiente natural

No hay un procedimiento estandarizado para la implementacion del EFT en
ambientes naturales. En el articulo publicado por Leahey et al. (2020) describen un
protocolo de prueba aun sin implementacion, en el cual la creacion de las sefiales se
realizaria en forma de entrevista guiada y dividida en dos sesiones con diferencia de un
mes, donde se crearian tres pistas por sesion. Asimismo, se indica sugerir a los participantes
pensar en eventos con objetivos relacionados a la salud enfatizando la creacion de una frase
concisa otorgando el siguiente ejemplo “Dentro de 1 afo estaré en casa en la fiesta de
cumpleafios de mi hija con mi familia comiendo pastel”. Posterior a la fase de creacion de
las sefiales, se implementaria una capacitacion para manejo de un sistema web para el uso
de las pistas; las intervenciones tendran una duracion de 4 meses en total donde se
incluirian dos sesiones presenciales de creacion de pistas, cuatro sesiones telefonicas
enfocadas en el uso de las sefiales y la toma de decisiones y orientacidn para poner
recordatorios de sus sefiales en su entorno cotidiano.

Por su parte, el procedimiento de Athamneh et al. (2021) implemento una tarea
computarizada para la creacion de pistas, la cual se dio de forma autoguiada. Se pidi6
detalles especificos con base en 4 elementos (1) con quién estaban, (2) dénde ocurrié el
evento, (3) como 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 afio) y posteriormente se describieron los eventos con
detalles personalmente relevantes. En su procedimiento se otorg0 el siguiente ejemplo para
el periodo 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
creacion de las pistas, los participantes fueron enviados a sus casas en donde por un periodo
de 14 dias recibieron 2 sefiales diarias via mensaje de texto; el primer mensaje a las 10 a. m.
y el segundo a las 4 p. m. Las sefiales diarias se proporcionaron precisamente como el
participante las escribi6 durante la sesion de laboratorio.

No existe un proceso estandarizado del contenido de las sefiales del EFT. Brown
(2022) realizo una revision de las caracteristicas principales de las sefiales de EFT, alli se
menciona la importancia en el contenido de las sefiales, haciendo referencia a la intensidad
de la sefial, la valencia positiva y especificidad del contenido. Se sefiala que las pistas
creadas deben contener detalles suficientes para guiar a los participantes a imaginar
vividamente el evento futuro y que estas deben tener al menos 2 oraciones o mas de
longitud segun el nivel de detalle. Sin embargo el proceso de elaboracion de las sefiales aun
es difuso y las formas de implementacion ain son temas de estudio (Brown & Stein, 2022).

La evidencia del EFT apunta al buen funcionamiento de la estrategia para reducir el
descuento por demora, asi, 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 multiples elementos
metodoldgicos (Athamneh et al., 2021). Si bien el EFT ha sido implementado para reducir
las tasas de descuento y mejorar multiples comportamientos en salud, atn no es claro el

tipo de poblacion que se beneficiaria de la estrategia, ni los escenarios en los cuales el EFT
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tiene mayor eficacia. ain menos, si su funcionamiento se generaliza a paises
hispanohablantes como México donde la estrategia no ha sido implementada para tal fin.
Planteamiento del problema

Las enfermedades crénicas son una problemética en constante incremento en el
mundo. Estas son patologias de larga duracién y de desarrollo lento (Ardila, 2018). En ello,
la industrializacion ha jugado un papel importante pues ha traido con sigo una serie de
cambios en los habitos, 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 patologias aparecen cada vez en edades mas tempranas y generan
mayores situaciones de incapacidad (Evia, 2018), impactando la economia de los paises
debido a los altos costos de sus tratamientos (OMS, 2018). México no ha sido un escenario
ajeno a esta problemaética, pues los cambio en los habitos han modificado los niveles de
esperanza de vida, de enfermedad y de muerte; ubicandolo en el grupo de paises con mayor
prevalencia de enfermedades cronicas (Evia, 2008).

Cada afo, la incidencia de enfermedades cardiovasculares va en aumento.
Anualmente las cifras de mortalidad en el mundo aumentan a causa de las enfermedades
coronarias (Pifia-Pozas et al., 2020). El principal factor de riesgo de padecimiento de este
tipo de patologias es la hipertension arterial (De la Cruz et al., 2017). En México, este
factor de riesgo se ha convertido en una gran problematica de salud publica (Pifia-Pozas et
al.,2020), pues se estima que es padecida por el 34.3% de la poblacion entre 20 y 69 afios
(Evia, 2008), presentando mayor prevalencia en mujeres (IMSS, 2015). En la actualidad,
padecer hipertension arterial duplica el nivel de riesgo de padecer sintomas graves por

Covid-19 (Salazar et al., 2020).
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Los tratamientos farmacoldgicos no son garante de la estabilidad en los pacientes
que padecen enfermedades cronicas. Algunos estudios han dado a conocer que en México
aproximadamente tan solo la mitad de las pacientes que reciben tratamiento farmacolégico
para el control de la hipertension estan en un rango estable (Campos-Nonato et al., 2013;
Evia, 2018). No obstante, la problematica radica en que el control adecuado en las
enfermedades cronicas deviene tanto de la adherencia a los farmacos como del
cumplimiento al tratamiento en cuanto a cambios de habitos diarios (Conthe et al., 2014;
Evia, 2018). Para el caso de la hipertension arterial, una de las dificultades de la adherencia
al tratamiento radica en que por lo general no se perciben beneficios inmediatos, sino mas
bien ofrecen beneficios a largo plazo (e.g., reduccion de riego de padecer enfermedades
coronarias) (Chapman et al., 2001), generado en algunos pacientes una “miopia clinica”
pues al encontrarse en una incertidumbre ente los efectos del tratamiento y su percepcion
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 cronicas y su evolucion 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 pequefios 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 eleccidn inter-temporal en
pacientes de multiples patologias como: diabetes (Epstein et al., 2019; Lebeau et al., 2016;
Stoianova et al., 2018), cancer (Sheffer et al., 2018; Vaughn et al., 2020) e hipertensos
(Axon et al., 2009). Observando una relacién entre el descuento de beneficios futuros y

poca adherencia terapéutica.
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El descuento por demora afecta conductas especificas relacionadas con el cuidado
de la salud. Este fendbmeno 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 multiples 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 fisica (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 multiples problemas de
salud (Rosa et al., 1999). Se han estudiado algunas estrategias para la disminucién de tasas
altas de descuento en multiples comportamientos que contribuyen a la salud, una de estas
estrategias es el pensamiento episddico 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 clinicos (Rung y Madden,
2018) y estudios que determinen si los efectos se mantienen a lo largo del tiempo, lo cual
resultaria una herramienta muy (til para desarrollar programas que fortalezcan la
adherencia terapéutica mediante la modificacion de patrones conductuales asociados al
riesgo de desarrollar y complicar enfermedades crénicas.

Por lo anterior, el presente proyecto pretende responder a la pregunta de ¢Es el
pensamiento futuro episédico 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? Asi, el proyecto tiene como objetivo explorar el efecto del entrenamiento en
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pensamiento episddico 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
especificos 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-manipulacion y seguimiento. Segundo, relacionar las
tasas de descuento con las distintas variables de medicion de los pacientes hipertensos.
Tercero, evaluar el efecto del entrenamiento en pensamiento episédico 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
episodico futuro reduzca las tasas de descuento por demora en pacientes hipertensos, lo
cual se evidenciaria en una mayor adherencia a conductas de cuidado de la salud en
pacientes hipertensos.
Método

El presente proyecto presenta un disefio mixto, exploratorio, es de tipo cuantitativo
y cuasiexperimental.
Estudios de Prueba de Concepto POC

El presente estudio implementd una metodologia de prueba de concepto (POC por
sus siglas en inglés Proof of concept). Este tipo de estudios pretende explorar los
potenciales beneficios y riesgos, ademas de justificar y establecer la viabilidad de un
concepto o producto (Gad, 2019). Por ejemplo, de cumplirse la hipétesis planteada se
podria sugerir que el EFT pudiese ser una herramienta Gtil implementada dentro de
programas de prevencion o de tratamiento para ayudar en el cambio de conductas en pro de

la salud. El disefio de esta metodologia fue adaptado del estudio de Athamneh et al. (2021)
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el cual pretendio examinar la implementacion 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 cubiculos
de la Universidad Autonoma de Aguascalientes y los ocho restantes realizaron las sesiones
de laboratorio en sus domicilios (esto segun eleccién de los participantes). Las edades de
los participantes rondaron entre los 30 y 69 afios y en todos los casos contaron con
diagnostico previo de Hipertension arterial. Para convocar participantes se creo, distribuyo
y pegd publicidad con codigo QR en algunos puntos del centro y norte la ciudad (previa
autorizacion), 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. Asi mismo, se difundi6 la publicidad por redes sociales y se compartio la
informacion voz a voz.

A quienes estuvieron interesados en participar en el estudio se les explicé en qué
consistia la investigacion y como procedia su participacion, se concreto un primer
encuentro en el cual se les explico, ley6 y firmé el consentimiento informado. Este
documento se encuentra fundamentado en el codigo ético del psicélogo de la Sociedad
Mexicana de Psicologia, en los apartados de consentimiento informado articulos 118 al 131
y el apartado de confidencialidad articulos 132 al 139. En él se explicita el objetivo del
proyecto, las implicaciones, el tiempo de participacién y los datos de contacto del
investigador a cargo. Se comunicé ademas de manera explicita en el consentimiento que la

participacion no implicaria perjuicio a su integridad, que es voluntaria y que por tal podian
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desistir de participar en el momento que asi lo desearan. El presente proyecto cuenta con la
aprobacién del comité de ética de la Universidad Auténoma de Aguascalientes.
Escenarios

Para todos los encuentros tanto internos como externos a la universidad, se contd
con un espacio tranquilo (i.e., con ruido bajo), con suficiente iluminacion y ventilacion. Asi
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 recoleccidn de los datos de medidas fisiologicas se implemento: bascula
electrénica de suelo para uso mévil SECA 874 (determina el peso de nifios y adultos con
capacidad maxima 200 kg) y estadiometro mévil SECA 213 para determinar IMC
individual. Ademas, se emple6 un monitor de Presion Arterial de Brazo Automatico
OMRON HEM-7121J-LA y para toma de datos individuales de tarea de descuento y
analisis de datos se implement6 un equipo de computo portatil Asus X515JA de 15.6

pulgadas.

Instrumentos

Para los demas datos se implemento un cuestionario de datos sociodemograficos,
elaborado para las necesidades del proyecto; la escala DASS-21, para evaluar presencia de
estados de depresion y/o ansiedad, pues los antecedentes reportan que el valor de la
emocién puede afectar la eleccion Inter temporal (Lin & Epstein, 2014; Liu et al., 2013).
En este sentido, se ha encontrado que la ansiedad se relaciona con la generacion de mayores

experiencias negativas y la depresion se asocia con la generacidén de menos experiencias
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positivas (MacLeod et al., 1997); la escala de adherencia terapéutica EAT basada en
comportamientos explicitos de Soria et al. (2009), para medir el grado de adherencia de los
participantes. Los instrumentos mencionados hasta este punto se presentaron en formato
electrénico (i.e., formulario de Google forms), sin embargo, se conté con formatos fisicos a
fin de adaptarse a las necesidades de los participantes. Asi mismo, se implement6 un
formato denominado ficha de autorregistro elaborado para la recoleccion de datos diarios
acerca de las rutinas de actividad fisica, alimentacion, adicion de sal y consumo de alcohol
y tabaco. Finalmente, para la medicién de las tasas de descuento se implementé una tarea
de ajuste de magnitud basada en el modelo propuesto por Du et al. (2002). La descripcion
de los instrumentos implementados para este proyecto se presenta en la Tabla 8.

Tabla 8

Instrumentos de recoleccién de datos

Instrumentos Descripcion

Cuestionario Cuestionario que incluye los siguientes datos: Sexo, edad, raza, etnia,
sociodemogréafico Ingreso econdmico, estado civil, nivel educativo y estado laboral.
Escala de Escala de auto reporte tipo Likert compuesta por 21 items que evalua
depresion, estados de depresion, ansiedad y estrés; para finalidad del proyecto se
ansiedad y estrés  aplico completa pero solo se tuvieron en cuenta puntuaciones de
DASS-21 ansiedad y depresion. La version presentada por Guarriola et al. (2006)
reporta un Alpha de Cronbach de .86 (.81 en la subescala de depresion
y .76 en la de ansiedad). Sus puntaciones van de 0 (nunca) a 3 (casi
siempre). Cada subescala cuenta con siete items que la evaltan asi:
para depresion 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 para paciente con enfermedades
cronicas, basada en comportamientos explicitos de Soria et al. (2009).
Consta de 21 items que se califican en una escala de 0 a 100, mediante
la asignacidn por parte del paciente de un porcentaje a la efectividad

del comportamiento enunciado. Alpha de Cronbach: .919.

Ficha fisica de registro de patrones conductuales: actividad fisica diaria
(tipo de actividad, frecuencia y tiempo por dia), evidencia de
alimentacion diaria (fotografia de los alimentos ingeridos), registro de
adicion de sal (si se adiciona sal extra o no a las comidas diarias),
registro de consumo de alcohol y cigarrillo (si se consumié onoy la
cantidad por dia).

Tarea computarizada de ajuste de magnitud siguiendo la propuesta de
Du et al., (2002). Adecuado con una magnitud estandar de $16,000
MXN; 6 demoras: 1 dia, 1 semana, 1 mes, 6 meses, 1 afio,

5 afios y con 8 ensayos para cada demora.

Procedimiento

Durante la primera sesion los participantes leyeron y firmaron el consentimiento

informado. Una vez aceptada la participacion se dio paso a la primera sesion de laboratorio

adaptada del procedimiento de POC propuesto por Athamneh et al. (2021) el cual para

nuestro fin consto de cuatro fases: (1) fase de linea base, (2) fase de manipulacion, (3) fase

de post manipulacion 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., presion arterial, peso y talla); es importante resaltar que, para el caso de la presion

arterial, a cada participante se le realiz6 cuatro tomas de presion arterial: una en brazo
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derecho, una en brazo izquierdo y dos veces mas en el brazo con reporte de mayor presion
arterial (dando espacio de minimo un minuto entre cada toma) con ello se realizé un
promedio de PA por persona. Seguidamente se realiz6 la aplicacion de las escalas EAT y
DASS-21, para finalizar con la realizacion 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
eleccion del participante segun pudiese asistir a las instalaciones de la universidad, en caso
contrario se realizé visita domiciliaria.

Los auto registros se realizaron de forma escrita y fotografica. Los auto registros
escritos se reportaron de forma diaria en los formatos entregados para cada semana (tres por
participante), mientras que para los registros fotograficos constaron de una foto por cada
comida principal (i.e., desayuno, comida y cena) en total de 3 fotos por dia, las cuales se
enviaron via mensajeria.

Fase 1: De linea base.

Para cada participante se aplico el mismo procedimiento de forma individual. Se
inicio diligenciando el cuestionario socio demografico, posterior a ello se realizo la fase de
laboratorios. Al finalizar, los participantes fueron enviados a casa a un periodo de “mundo
real” durante siete dias continuos, en los cuales cada participante realizo la ficha de registro
diaria. En el apartado de apéndices se pueden revisar los formatos implementados para
consentimiento, cuestionario sociodemogréafico, formato de auto registro y escalas DASS-

21y EAT.

Fase 2: De manipulacion.
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Se citd a los participantes a una nueva sesion de laboratorio posterior a los 7 dias de
“mundo real”. Durante este encuentro los participantes entregaron su hoja de registro de la
semana 1y realizaron las sefiales o pistas para lo cual se pidié 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, especificos y vividos que esté
esperando para los siguientes periodos de tiempo: 2 semanas, 1 mes, 6 meses y 1 afio
(pueden ser eventos grandes o pequefios). Ej.: Una fiesta / Pasar tiempo con amigos o
familiares / Las proximas vacaciones / Eventos relacionados con el tratamiento/
Celebraciones”

Se explico a los participantes los requerimientos para los eventos y se dio tiempo
para su escritura. Posteriormente, se solicito a los participantes que tomaran un tiempo para
que imaginaran y describieran de forma cuidadosa y detallada los cuatro eventos positivos,
especificos y vividos, brindando un ejemplo basico de descripcion el cual cont6 con cuatro
elementos minimos (con quien est4, donde ocurre, como se siente y que esta haciendo) para
su aceptacion: “Realice una descripcion para cada uno de estos eventos como si estuviesen
ocurriendo en este preciso momento, proporcione el mayor detalle posible. Utilice detalles
especificos como: con quién esta, dénde ocurre el evento, cdmo se siente y qué esta
sucediendo”.

Con dicha descripcion los eventos fueron convertidos por los participantes en pistas
o0 sefiales. Posteriormente los participantes calificaron cada uno de los eventos que
generaron de 1 (nada) a 5 (mucho), de acuerdo con cinco caracteristicas especificas: (1)
gusto, (2) importancia, (3) nivel de emocidn, (4) facilidad para imaginar los detalles y (5)

cuan vivido se imagina el evento.
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Una vez finalizada la sesion de creacién de sefiales, los participantes fueron
enviados a casa a un nuevo periodo de “mundo real” similar al de la fase uno. Sin embargo,
para esta ocasion la duracion del periodo fue de catorce dias continuos; adicionalmente, los
participantes recibieron via mensajeria instantanea dos sefiales 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 eleccion de las
sefiales a enviar se realizo por sorteo aleatorio individual. Se solicit6 a los participantes que
confirmaran la recepcion y lectura completa de cada sefial recibida mediante un mensaje
escrito o0 emoji.

Fase 3: Post manipulacion.

Pasados los catorce dias, se realizo la sesion de laboratorio post manipulacion en la
cual los participantes entregaron registro de las 2 semanas subsecuentes a la creacion de
pistas, para esta sesion se aplico la EAT, se realiz6 toma de medidas antropométricas (igual
que en la fase de linea base) y la tarea de DD de ajuste de magnitud.

Fase 4: Seguimiento.

Un mes después de la sesion de post manipulacion se invit6 a los participantes a una
nueva sesion de laboratorio, la cual fue igual a la fase 3 en toma de medidas y aplicacion.
En esta sesion se agradecid la participacion y se resolvieron dudas frente a datos y finalidad
del proyecto segn necesidad de cada participante. El proceso implementado se muestra en

un diagrama en la Figura 4.
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Diagrama del procedimiento
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Sesion de laboratorio

1. Cuestionario demografico

2. Datos antropométricos

3. DASS-21

4. EAT

5. Tarea de descuento temporal

Periodo de mundo real

» Siete dias de autoregistro en formato de patrones conductuales

Sesion de laboratorio

» Creacion de sefiales relacionadas con eventos que puedan
suceder en el futuro.

Periodo de mundo real

» Catorce dias de autoregistro en formato de patrones conductuales
» Reception de dos pistas diarias de las elaboradas en |a sesion de
laboratorio previa.

Sesion de laboratorio

Al finalizar fase de manipulacion, aplicacion de:
1. Datos antropométricos

2. EAT

3. Tarea de descuento temporal

Sesion de laboratorio

Un mes posterior a la fase de post intervencion, con aplicacion de:
1. Datos antropométricos

2.EAT

3. Tarea de descuento temporal
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Analisis de Datos

Se implemento estadistica no paramétrica debido al tamafio de la n. La evaluacion
de diferencias intra-sujeto se realizé mediante la prueba de Friedman y las pruebas post hoc
se realizaron mediante la prueba de Wilcoxon. Para la evaluacion de diferencias entre
sujeto de implementd la prueba de Mann-Whitney. Las correlaciones se realizaron con el
coeficiente de correlacion de Spearman.

Para la calificacion 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 calificacion méaxima por persona en una semana fue de 100%. Para el
cumplimiento fotogréfico se otorgd 1 punto por dia si los participantes enviaron los tres
registros, para un total de 7 puntos por dia; durante la sesion de laboratorio se pregunt6 a
cada participante cuantos platos principales tomaba en el dia, si el participante informo en
dicha sesién que solo consumia 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 sisteméticos, 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 tltimo punto de indiferencia
obtenido no es menor que el primer punto de indiferencia en un 10% del valor de ese
primer punto. Para la obtencion de los datos de la tarea de descuento y de los datos
antropomeétricos se implemento una base de datos en Excel. Los analisis de las diferencias y
la relacion de las variables entre grupos e intra sujeto se realizaron mediante el software

SPSS version 25.
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Resultados
El estudio contd 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 inclusion, 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 sociodemograficos encontré 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 demés sociodemogréaficos
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 sociodemograficos recabados y los resultados de sus anélisis se
relacionan en la Tabla 9.

Para las puntuaciones de la escala DASS-21 no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos para depresion (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 anlisis de la
calificacion de las sefiales por parte de los participantes no mostro diferencias significativas
entre los grupos en ninguna de las categorias disfrute (U = 21.500, p=0.435), prominencia
(U =12.000, p=0.056), excitacién (U = 20.500, p=0.374) ni viveza (U = 15.000, p=0.124).

Tabla 9

Caracteristicas sociodemogrdficas por participante (N=15)

Caracteristicas Laboratorio Hogar (n=8) p Valor
(n=7)
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 0(0) 2 (25.000)
(a)

Soltero (a) 3 (42.857) 2 (25.000)
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Union 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)
Maestria 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 (Depresion), 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 linea base. El panel (A) muestra el porcentaje de
participante que cuentan con tratamiento farmacoldgico 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 presion 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%), ademas 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%), ademas de la frecuencia de asistencia reportada.
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Reporte de (A) toma de medicamento para HTA; (B) disponibilidad de tensiémetro 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 presion
arterial sistolica y diastolica obtenida en linea base, post manipulacion y seguimiento para
cada uno de los grupos. El eje y, representa los valores normalizados de presion arterial,
mientras que el eje x, muestra las diferentes fases de medicidn; 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. Asi mismo las primeras seis
barras del lado izquierdo pertenecen a las mediciones de PA sist6lica, mientras que las seis
del lado derecho pertenecen a las mediciones de la PA diastolica. La linea oscura demarca
el valor normalizado para nivel de presion arterial Optimo. Las barras de error representan
los errores estandar de la media.

La comparacién de presion arterial sist6lica y diastolica entre los grupos laboratorio
y hogar no encontro diferencias significativas para PA sistdlica en ninguna de las fases
linea base (U = 27.000, p>0.05), post manipulacion (U = 26.500, p>0.05), ni seguimiento
(U =21.000, p>0.05); ni para ninguna de las fases de PA diastdlica linea base (U = 22.500,
p>0.05), post manipulacién (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 sistolica (X?(2) = 7.923 p<0.05), los analisis post hoc reflejan
diferencias significativas entre las fases de linea base y seguimiento (Z=-1.997, p=0.046) y
post manipulacion y seguimiento (Z=-2.366, p=0.018), pero no ente linea base y post
manipulacion (Z=-0.631, p=0.528). También se encontraron diferencias significativas para
PA diastdlica en las tres fases (X?(2) = 7.143 p<0.05), los analisis post hoc muestran
diferencias entre las fases linea base y post manipulacion (Z=-2.117, p=0.034), pero no
entre las fases linea base y seguimiento (Z=-1.690, p=0.091, ni entre las fases post

manipulacion y seguimiento (Z=-1.529, p=0.126). Por su parte, las comparaciones intra
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sujeto del grupo hogar evidenciaron que no hay diferencias significativas entre los grupos

de PA sistdlica (X?(2) = 0.750 p>0.05), ni en PA diastélica (X?(2) = 3.161 p>0.05).

Figura7

Comparativo entre linea base, post manipulacién y seguimiento de presion arterial
sistélica y diastolica.
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La Figura 8 permite observar un comparativo de la presion arterial segun su
categoria de clasificacion. En el eje x, se muestran las fases procedimentales para cada
grupo, mientras que el eje y, muestra el nimero de participantes. Las barras de color mas
oscuro representan a los participantes que contaban con PA Optima, las barras de color mas
claras representan a los participantes con prehipertension (Pre-HTA, agrupando la PA

normal y normal alta), mientras que las barras de color gris medio, agrupa participantes con

HTA grado I, 11y I.
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Figura 8
Comparativo entre linea base, post manipulacion y seguimiento de presién arterial segin su
clasificacion
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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 medicidn. Las barras oscuras
representan las fases del grupo laboratorio, mientras que las barras claras representan las
fases del grupo hogar. La linea La linea oscura demarca el valor normalizado para nivel
IMC optimo. Las barras de error representan los errores estandar de la media.

La comparacion de IMC entre los grupos laboratorio y hogar no encontro
diferencias significativas en ninguna de las fases linea base (U = 25.000, p>0.05), post

manipulacion (U = 24.500, p>0.05), ni seguimiento (U = 24.000, p>0.05). Las
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comparaciones intra sujeto evidenciaron ausencia de cambios significativos para la relacion
peso altura entre las diferentes fases del grupo laboratorio (X?(2) =2.296 p>0.05) ni entre

las fases del grupo hogar (X?(2) =0.452 p>0.05).

Figura 9
Comparativo entre linea base, post manipulacién y seguimiento de indice de masa
corporal
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La Figura 10 permite observar un comparativo de del IMC segln su categoria de
clasificacion para cada grupo. En el eje x, se muestran las fases procedimentales de cada
grupo, mientras que el eje y, muestra el nimero de participantes. Las barras de color mas
oscuro representan a los participantes que contaban sobrepeso, mientras que las barras de
color mas claras representan a los participantes con obesidad, no se encontraros

participantes con niveles de IMC éptimos.
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Figura 10
Comparativo entre linea base, post manipulacion y seguimiento de IMC segun su
clasificacion
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La Figura 11 refleja el porcentaje promedio de cumplimiento de los auto registros
escritos y fotograficos 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 fotograficos. 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 estandar de la media.
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La comparacién de cumplimiento por semana entre los grupos laboratorio y hogar
no encontro 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 (X?(2) =3.630 p>0.05), pero si para el grupo hogar (X?(2) =6.333 p<0.05). Los
andlisis 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
encontro diferencias entre semana uno y semana dos (Z=-0.105, p=0.916).

Para el caso del cumplimiento fotografico, la comparacion de cumplimiento por
semana entre los grupos no encontrd 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 (X?(2) =6.462 p<0.05), las comparaciones multiples 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 (X3(2)

=4.963 p>0.05).
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Figura 11
Comparativo porcentaje de cumplimiento en (A) auto registro escrito y (B) auto

registro fotografico
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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

estandar de la media. En el panel superio, la figura (A) hace referencia al promedio de
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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
estandar consumidos por semana, mientras que el eje X, representa las semanas de registro.
En el panel intermedio, la figura (C) presenta el promedio de dias en los cuales los
participantes adicionaron sal a su comida una vez servida, el eje y, representa el promedio
de dias 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 fisica en minutos reportada para cada semana, el eje y, representa el
promedio minutos de actividad fisica reportada por semana, mientras que el eje X,
representa las semanas de registro.

Para el registro de consumo de alcohol, la comparacion entre cada grupo no arrojo
diferencias significativas entre la semana uno (U = 13.000, p>0.05) y la semana dos (U =
16.500, p>0.05), pero si encontro 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 (X?(2) =0.077 p>0.05), como
en el grupo hogar (X?(2) =3.800 p>0.05).

En cuanto al consumo de tabaco, la comparacidn 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 (X?(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
andlisis intra sujeto no encontraron diferencias entre los datos del grupo laboratorio (X?(2)
=4.000 p>0.05) ni del grupo hogar (X?(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 analisis 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 (X?(2) =2.174 p>0.05).

La comparacién entre grupos para los registros de actividad fisica no encontro
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 (X?(2) =2.000 p>0.05), como para el grupo hogar (X(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 dias en los cuales se adiciond mas sal a los alimentos, (D) promedio de

consumo de agua por semana y (E) promedio de actividad fisica 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 linea oscura representa el grupo laboratorio, mientras que la linea clara
representa el grupo hogar. Las barras de error representan los errores estandar de la media.
Las comparaciones entre grupo encontraron diferencias significativas en la escala EAT
linea 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 analisis post hoc indicd
diferencias significativas entre la EAT linea base y post manipulacion (Z=-2.366, p=0.018)
y entre EAT linea base y seguimiento (Z=-2.201, p=0.028), no se encontraron diferencias
significativas entre la EAT post manipulacion 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 (X?(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 analisis 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 sistematicos correspondientes al 27% de los participantes; no obstante, para el

analisis final se tuvieron en cuenta la totalidad de los datos.

Tabla 10
Sistematicidad de los datos de cada grupo (total de funciones=45)
Fase .
] Funciones
Grupo Tipo de dato Linea Post

) _ Seguimiento totales
Base Manipulacion

Sistematico,
4 (57%) 4 (57%) 4 (57%) 12 (27%)
: No. (%)
Laboratorio _ N
No sistematico,
3 (43%) 3 (43%) 3 (43%) 9 (20%)
No. (%)
Total, No. (%) 7 (100%0) 7 (100%) 7 (100%) 21 (47%)
Sistematico,
6 (75%) 7 (88%) 8 (100%) 21 (47%)
No. (%)
Hogar _ N
i e 2 (25%) 1 (13%) 0 (0%) 3 (7%)
0 0 0 0
No. (%)

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 area 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 estandar de la media. Las comparaciones entre grupo
encontraron diferencias significativas entre los grupos laboratorio y hogar para AUC en las

fases de linea base (U = 11.000, p=0.049) y AUC seguimiento (U = 11.000, p=0.049), pero
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no en AUC post manipulacion (U = 17.000, p>0.05). Los analisis intra sujeto sugieren que
no hay diferencias significativas entre las AUC de ninguna de las fases del grupo

laboratorio (X?(2) =4.571 p>0.05), ni entre las fases del grupo hogar (X3(2) =1.226
p>0.05).

Figura 14

Comparativo AUC linea base, post intervencion y seguimiento
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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 lineas
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.
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Figura 15

Comparativos promedios de Log k linea base, post intervencion 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 linea oscura representa el grupo laboratorio, mientras que la linea
clara representa el grupo hogar. Las barras de error representan los errores estandar de la
media. Las comparaciones entre grupo no encontraron diferencias significativas para log k
en ninguna de las fases: linea base (U = 18.000, p>0.05), post (U = 22.000, p>0.05) ni
seguimiento (U = 12.000, p>0.05). Los analisis intra sujeto reflejan ausencia de diferencias
significativas entre las medidas de log k para el grupo laboratorio (X?(2) =4.571 p>0.05) y

para el grupo hogar (X3(2) =1.226 p>0.05).
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Comparativos promedios de Log k linea base, post intervencion y seguimiento.
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Discusiones

Los antecedentes han mostrado que el pensamiento episodico 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), asi como reducir el consumo de
alcohol (Athamneh et al., 2021). El presente proyecto implement6é una metodologia 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. Asi mismo, se evaluo si las tasas de descuento se relacionaban con conductas
saludables. Los resultados mostraron que el pensamiento episodico futuro aplicado en
contexto natural no redujo las tasas de descuento. Adicionalmente, se encontr6 que dicha
manipulacion no modifico 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 gque 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 implementacion 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 continuacion: (1) tamafio de la muestra
pequefio, (2) dificultad para garantizar el efecto de las pistas en el contexto natural, (3) no

se evaluo el efecto del EFT con relacion a una conducta especifica, sino a diversos habitos,
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(4) estrechamente relacionado con el anterior, poca motivacién al cambio, (5) el momento
de aplicacion del EFT, (6) caracteristicas de los eventos elaborados, entre otros. A
continuacion, se discuten cada uno de estos puntos.

El presente proyecto adapt6 un procedimiento de ambiente natural de Athamneh et
al., (2021) con intencion de evaluar en efecto del EFT en personas hipertensas, y contrario a
lo reportado, no se encontraron diferencias significativas tras la aplicacion del EFT.
Durante el andlisis 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
podria estar generando un efecto en los resultados. Asi mismo, estudios con muestras
pequefias presenta una probabilidad reducida de detectar posibles efectos, ya que un mayor
tamafio de una muestra presentara mayor potencia estadistica (Pértegas Diaz & Pita
Fernandez, 2003). Estudios anteriores que han encontrado efectos nulos tras la aplicacion
del EFT refieren muestras pequefias, 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 tamafios para evaluar si
este es un factor para tener en cuenta.

Otra posible razon 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 indicacion explicita a los participantes de leer cada sefial y confirmar su
lectura, no hay una forma factible de corroborar que la pista haya sido leida en cada
recepcion. Adicionalmente la recepcién del mensaje confirmatorio en ocasiones no llegaba
o llegaba varias horas después del envio. En este sentido, siguiendo la propuestas de
Leahey et al., (2020), seria til evaluar la implementacién 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.), asi, como la identificacion de
estrategias que generen un mayor compromiso para el uso de las sefiales durante las
actividades de rutina.

El pensamiento episodico a futuro no influyo en los habitos 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 explicitos (Soria et al., 2009)
muestran un incremento significativo para el grupo laboratorio entre las fases de linea base
— post manipulacion y linea base - seguimiento, el coeficiente de correlacion de Sperman
mostro ausencia de relacion 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 episddico futuro. En este sentido, el cambio de habitos suele convertirse en
una tarea compleja, pues algunas conductas disfuncionales que se empiezan a realizar
constantemente tienden a volverse habitos, los cuales son dificiles de modificar (Gardner &
Rebar, 2019). Por ejemplo, desplazarse en auto a lugares cercanos, pedir comida rapida,
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 modificacion. La constante préctica de estas
conductas poco saludables mencionadas anteriormente, se han asociado con el desarrollo de
enfermedades crénicas como la diabetes, enfermedades respiratorias, cancer y
enfermedades de tipo cardiovascular (De la Cruz et al., 2017; OMS; Organizacion Mundial
de la salud, 2022). Futuros estudios podrian centrarse en la creacion de programas
estructurados que incluyan ademas 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 habitos puede ser un elemento fundamental para el
funcionamiento de la estrategia. Aunque ain no es clara la metodologia del EFT, ni los
elementos que se deben tener en cuenta para asegurar su efectividad, multiples estudios
indagan sobre el interés de cambio en la conducta, previo a la manipulacion. El presente
estudio no evaluo el interés de los participantes por cambiar sus habitos diarios, elemento
que se ha tenido en cuenta en multiples investigaciones, lo cual nos remitiria a pensar en
una hipotesis planteada en estudios como el de Hollis-Hansen et al. (2020) o Mansouri et
al. (2021) donde se propone que, quiza esta manipulacion puede no generalizarse a quienes
no estén interesados en cambiar su comportamiento. Estudios enfocados en el area del
consumo de sustancias han mostrado una relacion entre la intencién de cambio y los
resultados de un programa de intervencion (Stevens et al., 2015). Especificamente en el
estudio de Stevens et al. (2015) se encontrd que una menor preparacion o intencién en
ingresar a un programa de rehabilitacion se asocio con un abandono prematuro del
tratamiento. En este sentido, multiples de las teorias de la modificacién conductual sefialan
a la intencion de cambio como un elemento fundamental para la modificacién de habitos
(Webb & Sheeran, 2006).

Asimismo, el momento en el que se aplica el EFT podria ser un elemento de
importancia. Si bien el presente estudio no evaluo 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 prevencion y
mantenimiento. Por ejemplo, Epstein et al., (2022) en su investigacion sobre el efecto del

EFT sobre el descuento por retraso, la pérdida de peso y los cambios de HbAlc en personas
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con prediabetes, refiere que el EFT pudiese ser atil 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, podria ser la
psicoeducacion en salud, puesto que esta técnica contribuye a un proceso de
concientizacion lo cual es un elemento fundamental en diversas patologias como lo son las
enfermedades cronicas (Lemes & Neto, 2017). Es posible que los procedimientos
implementados en ambientes clinicos deban adaptarse e incorporar sesiones mas
prolongadas que incluyan educacion personalizada y retroalimentacién como lo mencionan
Hollis-Hansen et al., (2020). Estudios futuros pudiesen estar interesados en evaluar el
interes por el cambio, asi 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 implementacién de eventos asociados a la salud podria ser
de utilidad en contextos clinicos. Si bien investigaciones previas no reportan diferencias
significativas entre eventos generales y eventos orientados en salud para la reduccion de las
tasas de descuento (Athamneh et al., 2021; Hollis-Hansen et al., 2019). Este podria no ser el
caso del EFT en contextos fuera de laboratorios, puesto que el impacto de las sefiales
pudiese depender de factores como las caracteristicas especificas de los participantes y la
naturaleza de los objetivos (Brown & Stein, 2022). En este sentido, seria interesante
estudiar la utilidad de implementar dos tipos de pistas: las primeras a largo plazo y con un
objetivo especifico (e.g., pérdida de peso, dejar de fumar), acompafiadas de las segundas
orientadas a marco futuro mas corto y encaminadas a la consecucion de la pista general,
con ello los participantes podria tener una guia u orientacion de cdmo conseguir esos

objetivos generales. De la misma manera es importante mayor investigacion que evalué y
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clarifiqué si los objetivos especificos en salud generarian mayor efectividad en &mbitos
clinicos.

Pese a la ausencia de efecto del EFT, el presente proyecto constituye uno de los
primeros estudios en explorar la aplicacion de la estrategia en contextos no controlados.
Metaanalisis 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 medicacion 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 seria el primer estudio de implementacion de la estrategia en entornos
latinoamericanos y de habla hispana.

En la actualidad, los estudios sobre descuento temporal pretenden trasladar la teoria
a la préctica. Al hablar de investigacion traslacional, se hace referencia a la adaptacion y
aplicacion en contextos naturales de hallazgos reportados desde la investigacion basica
(Pedroza & Martinez, 2012). En este sentido, la investigacién sobre descuento temporal ha
destacado en los Gltimos afios por su aplicabilidad en multiples conductas problematicas
dentro y fuera del laboratorio (Santoyo, 2012; Soares Filho & Cortés-Patifio, 2016). No
obstante, el desarrollo de la investigacion traslacional suele presentar multiples barreras,
algunas relacionadas al ambito académico tales como el sesgo de publicacién de resultados
positivos a largo plazo o la unificacién de criterios solidos en las teorias, entre otros
(Gaviria, 2018), asi como limitaciones desde el &mbito practico como lo son el limitado
namero de participantes, la perdida de estos (i.e., participantes que desisten), falta de

infraestructura u obstaculos econémicos (Horig et al., 2005).
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El presente proyecto presento varias limitaciones, principalmente orientadas a
caracteristicas de los participantes. Inicialmente se evidencio poco interés de la poblacion
objetivo en participar, pues una vez explicitado el procedimiento y puesto en manifiesto el
compromiso de asistencia puntual a las cuatro sesiones la mayoria de quienes eran
candidatos optaron por no participar, asi mismo un gran numero de participantes desistieron
tras cada fase del proyecto por razones personales diferentes (a los participantes no se les
preguntaba la razon 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
problematica del tamafio de la muestra, el presente proyecto no logro la conformacion de
un grupo control, sin embargo multiples antecedentes sugieren que el EFT funciona frente a
multiples controles (Brown & Stein, 2022).

Conclusiones

La implementacion del EFT como herramienta terapéutica para el cambio de héabitos
en patologias crénicas pudiese tener un gran potencial, sin embargo sus estudio aln se
encuentra en fases iniciales, es por ello que se requiere mayor investigacion que logre
aclarar todas las dudas antes reflejadas en cuanto al tipo de poblacion que se veria
mayormente beneficiada, la etapa o etapas en las cuales la implementacion sea mejor
aprovechada, la disposicion al cambio que tengan los participantes y elementos que

unifiquen los criterios metodoldgicos y permitan una practica factible y adecuada.
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Apéndices

Apéndice A. Consentimiento Informado

Agnascalientas,  de  del 202
Conzentimiento informado

(Gracias por participar en ests provects avalade por la Universidad Awionoma de
Apuascalisntes. Este estudio tiens comao proposito comprander el funcionzmiento da la
toma de decizionsz. Para lo cunal uzted deberz rezponder un cuestionanio con datos
soclodemograficos basicos, participar en la toma de medidas antropometricas v de
aplicacicon de algunos test. Usted participara también en una tarea computarizada gue
evaluara la foma de deciziones v realizara una tarea de generacion v ezcritura de algunas
srtnaciones. Es importants resaltar que @u identidad no ze verad comprometida. Sepa usted
que laz pruebas realizadas no zon da inteligencia, por tal razcn no existen rezpuestas
correctas o incorrectas.

Eecusrde que su participacicn en este estudio es totalmente confidencial
woluntaria, per ello usted puede desistir de parficipar en el momento que lo desee. Los
rezultados arrojados por el proyecto seran analizados, discutidos ¥ posteriormente
divulgados ante la commmidad académica v zenaral protegiendo totalments sw 1dantidad.
Usted podra gjercer el derecho da acceso, rectificacion, cancelacion w oposicion al
tratamuiento de sus datos personales pressnfando una schicitud al correo del 1vrestigador
rezponzabls, asl mismo en cazo de presentar dudas o necesitar aclaraciones relacionadas
con 2l estudie, usted puede confactar al mmvestizador responszabla Lic. haria Camaila Marin
Londefio al correo al308 153 @ edu uaa mx o al telsfone del departamento de psicolagia de
la wniversidad 4495108451,

Colaboradorsas:

Lic. Bz Camila Barin Londofio, Estudiante de la RIP

Dra. Kzlna Izela Martinez MMartinez, Tutor dal provecto
Dr. Hugo Eduardo Feyes Huerta, Co-tutor dal provecto

Por zu completa participacion en las cuatro seziones, usted meresard al sorteo de 51000
W loz cuales =2 rifaran el maz de del afio 2022, A=l muzme, =1 ustad deziste de
lz participacion, no podrd mgresar al sortec.

Consiento v autorize gque mus= datoz persomalsz zean tratados conforme a lo previsto
an esta documante. 31 usted esta de acuerde con lo agui estipulado, proceda a diligenciar v
finmar su consantimiento.

Mombre v Firma del participante Mombre v firma del encargade
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Apeéndice B. Cuestionario Sociodemografico

Ln UNIUERSIDAD auTONOMa
DE aGUASCALIENTES

Proyecto de toma de decisiones

Coeshionanio de datos socicdemograficos

A continuacion, encontrard una serie de preguntas que nos permitira la recoleccion de
infarmacion general. Por favor elija la respuesta gue corresponde a su situacion actual.
La informacicn aqui recabada es de caracter confidencial v solo serd usada para fines
académicos e investigativos del estudio en el que usted esté participando.

Ceodizo de idantificacion: *
Este codigo se conformara de cada letra inicial de sunombre + su edad. Ejemplo: Maria

Pepita Mieto Zapata de 40 anos pondria MPNZ20

Tu respuesta

Edad {en mimero]-*
Tu respuesta

Sexo®
Femening
Maszculing

Otro:

Kaza y/o grupo étmeo®
indigena
Afrodescendiente
Mestizo

Otro

Ingrezo socioecondmico promedio®
Menor & 5,255

Entre 55,2558 510,510

Entre $10,511 a $15,765
Més de 515,765

Estado el actual-*

Soltero (a)

Casado (a)

Separado (a) / divorciado (a)
Unidn libre

viudo (a

Otro: |

MNumero de hijos: *
Tu respuesta

Persomas con quisn vive®

Ejemplo: Espeosa (o) y dos hijos, padres,
solo o sola, ete.

Tu respuesta

Ultrna nivel educativo alecanzads
(cubminade): *

Primaria

Secundaria

Preparatoria o Bachillerato
Licenciatura

WMaestria

Doctorado

Minguno

Otra:
Oeupacion®

Tu rESpLESIEl
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Apéndice C. Formato de Auto Registro por Dia

Dia 1
Fecha [ a2

El dia de hoy usted

Actividad fisica (Seleccione) Cuanto tiempo?
Desplazamientos| | Durante Minutos
Limpieza def hogar| | Durante Minutos
Mowerse continuamente en
eltrabajn| | Durante Minutos
\fer senes, novelas o
peficulas| | Durant= Minutos
Ejercicio (Seleccione) Cuanto tiempo?
Caminatal | Durante Minutos
Comerl | Durants Minutos
Madar| | Durante Minutos:
Gimnasio maguinas| | Durants Minutos
Bicicletal | Durants Minutos
Bailar] | Durante Minutos
it Durante _ Minutos
Deporte [especifique) ;Cuanto tiempo?
cual; Durants Minutos

Mo realice ninguna actividad, estuve dnrrnidnE
todo 2l dia o mayor parte de &

El dia de hoy [seleccione)
Frepam usted mismo su comida

Algin familiar o amigo preparo su conmid
Compro su comida

£ Cuents con salero en sumesa?| 5
Adiciond sal a su comida luego de S
senida?

& &

Por favor haga una breve descripcion de lo que comid

Recusrde emviar folo de su plato (desayuno, comida, cena)

;El dia de hoy consumid .agua?

;Cuantos vasos de agua bebid?

;El dia de hay consumo de alcohal? | 510
; Qué bebida o bebidas consumio v en qué cantidad (en trago
estandar)?

El dia de hoy consumid cigarrilla? 51 [mc]
£ Cuanios cigarrillos consumic durante el
dia?

Fecha en que diligencie esia
fichac I 2022
Dia/ Mes / Ano
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Apéndice D. Escala de Depresion Ansiedad y Estrés (DASS-21)

Cadigo de identificacion:

DASS-21

Paor favor lza las siguientes afirmaciones y cologue un circulo alrededor de un ndmero (0, 1, 2, 2)
que indica en qué grado le ha courrido & usted esta afirmacion durante g semang posado. La
escala de calificacion es la siguiente:

0: Mo me ha ocurrido; 1: Me ha ocurrido un poco, o durante parte del tiempo; 2: Me ha ocurrido
bastante, o durante una buena parte del tiempo: 3: Me ha ocurrido mucho, o la mayor parte del

tiempo.

1 | Me ha costado mucho descargar |a tensian 0 1 2 3
2 | Me di cuenta que tenia la boca seca 0 1 2 3
3 Mo pedia sentir ningln sentimiento positiva o 1 2 3
4 | %e me hizo dificil respirar 0 1 2 3
% | %e me hizo dificil tomar |z iniciativa para hacer cosas 0 1 2 3
& |Reacciong exageradamentes en ciertas situaciones 0 1 2 3
7 | Zenti gue miz manos temblaban 0 1 2 3
& |He sentido gue estzba gastando unz gran cantidad de enargia 0 1 2 3
3 Estaba preccupado por situacicnes en las cusles podia tener panico 0 1 3 3
o en las que podriz hacer 2l ridiculo
10 | He sentido gue no habia nada que me ilusionara 0 1 2 3
11 | Me he sentido inguista 0 1 2 3
12 | e me hizo dificil relajarme 0 1 2 3
12 | Me senti triste y deprimido o 1 2 3
14 Mo fc-::leré nada que no me permitiera continuar con lo que =staba 0 1 2 3
hzciendao
15 | Senti gue estzba =l punto de panico o 1 2 3
16 | Mo me pude entusiasmar por nada 0 1 2 3
17 | Senti gue walia muy poco como persona 0 1 2 3
18 | He tendido 3 zentirme enfadado con facilidad 0 1 2 3
19 Zenti los Izluti-::lc-s, de mi corazon a pesar de no haber hecho ningdn 0 1 3 32
esfuerza fisico
20 | Tuve misdo sin rzzon o 1 2 3
Z1 | Senti gue |3 vida no tenia ningun sentido 01 % 3




Apéndice D. Escala de Adherencia terapéutica (EAT)

Escala de adherencia terapéutica EAT

Codigo de identificacién: Fecha:

Lea con atencion los siguientes enunciades y asigneles un puntaje de 1 a 100 de acuerdo a

que tanto se cormesponds con su comportamisnta con el tratamiento hipertensivao.

Enunciados

Puntaje

Ingiera mis medicamentos de manera puntual

Mo importa gue el tratamiento sea largo, siempre ingiera mis
medicamentos 2 la hora indicada

Me hazo analisis en los pericdos que el medico me indica

5i tengo que seguir una dieta riguross, |s respeto

WA =] | b

Aszisto 2 mis consultas de manera puntusl

Atiendo a las recomendaciones del médico en cuanto a estar al
pendiznte de cualguier sintoma que pueda afectar mi estado de salud

Estoy dispuesto a dejar de hacer algo placentero, como por ejemplo, no
fumar o ingerir bebidas alcohalicas, =i el médico me lo ordenz

=]

Comao sola aguellos zlimentos que el medico me permite

Zi gl médico me inspira confianza, sigo el tratamiento

10

Despues de haber terminado el tratamiento, regreso a consulta si el
medico me indica gque es necesario para verificar mi estado de zalud

11

Cuzndo me dan resultados de mis analisis clinicos, estoy mas segura de
lo que tengo v me apego mas al tratamiento

12

i mi enfermedad no es peligrosa, pongo poca atencion en el
tratamiento

13

Cuando tengo mucho trabajo o muchas cosas gue hacer se me olvida
tamar mis medicamentos

14

Cuznda los sintomas deszparecen dejo el tratamiento sungue no esté
concluido

1%

%i en poco tiempo no weo mejoriz en mi salud dejo 2l tratamiento

15

5i el tratamiento exige hacer ejercicio continuo, lo hago

17

Parz gue yo siga el tratamiento es necesario gque otros me recuserden
que debo tomar mis medicamentos

13

Comao me lo recomienda el medico, me hago mis analisis clinicas
periadicamente aungue no este enfermo

15

Me inspira confianza que el madico demuestre conocer mi enfermedad

20

Zi se sospecha que mi enfermedad ez grave, hago lo que esté en mis
rmanas para aliviarme

21

Aungue el tratamiento sea complicada, lo sigo
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