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RESUMEN

Para el presente estudio, se plante6 como objetivo determinar, por medio de un estudio
descriptivo, la funcién hiperbolica del descuento temporal para tareas de eleccion Inter-
temporal por dinero, por salud y por conducta sexual en una muestra de pacientes con VIH.
Para evaluar las tareas Inter-temporales se utilizd un programa computacional para el
procedimiento de ajuste de la cantidad inmediata a partir de los procedimientos utilizados
por Holt et al. (2012) en donde los pacientes decidian entre dos opciones de recompensa
hipotética, una pequefia e inmediata y otra grande y demorada. La cantidad inmediata se
ajustaba para determinar el punto de indiferencia. La muestra total de este estudio fue
conformada por un total de 48 pacientes con VIH, residentes de la ciudad de Tijuana, Baja
California, que asisten al albergue las memorias a una deteccién o tratamiento del VIH. La
media de edad fue de 39.39 (DE=) afios. Todos los pacientes participaron de forma
voluntaria y contestaron las tres tareas como parte de un estudio mas amplio Los resultados
sefialan que los pacientes con VIH devalian de forma hiperbodlica el dinero y la salud
ajustandose a lo predicho por la teoria del descuento temporal. Sin embargo, los resultados
de muy pocos pacientes se ajustaron a la funcién hiperbolica en la tarea de descuento de la
conducta sexual. Estos hallazgos pueden ser explicados en funcion del contexto y de la
probabilidad implicita de una enfermedad de trasmisién sexual dentro de las conductas

sexuales de riesgo.

Palabras clave: Pacientes con VIH, Impulsividad, Descuento temporal, Funcion
hiperbdlica, Eleccion intertemporal.
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Lista de abreviaturas

1. AUC: Area bajo la curva

2. CD4: Molécula que se expresa en la superficie de algunas células T y en las células
dendriticas.

ENADID: Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica

HAND: Desordenes Neurocognitivos Asociados al VIH

HSH: Hombres que tienen sexo con hombres

HSHM: Hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y mujeres

HSHO: Hombres que tienen sexo con hombres y no se consideran homosexuales

ITS: Infecciones de transmision sexual

© © N o g > w

SNC: Sistema nervioso central

10. TAR: Terapia antirretroviral (TAR) son medicamentos que tratan al VIH

11. TARAA: Terapia antirretroviral altamente activa

12. TARGA: Adherencia a la terapia antirretroviral de gran actividad

13. TDAH: Déeficit de Atencidén e Hiperactividad

14. UDI: Usuarios de drogas inyectables

15. UPPS: Urgencia, la falta de Premeditacion, la falta de Perseverancia y la busqueda
de Sensaciones

16. VAC: Varianza explicada

17. VIH: Virus De Inmunodeficiencia Humana

18. YLWH: Jovenes que viven con VIH



INTRODUCCION

La impulsividad se conoce como la tendencia a vivir el momento sin tener en cuenta las
consecuencias en el futuro, lo cual se presenta de distintas maneras, como el buscar
experiencias que impliquen un riesgo, como lo es, el sexo con desconocidos y el consumo
de drogas, y en la vida cotidiana se presenta como, hablar sin parar, compras innecesarias,
comer o beber en exceso. De esta manera, en la presente investigacion se describird como
las conductas de riesgo juegan un papel importante en el descuento temporal, y en la toma
de decisiones precipitadas, ya que el descuento por demora tiene una importancia potencial
para los estudios de prevencion del VIH y la adherencia a la terapia antirretroviral. Con
ello, se pretende evaluar mediante la funcion hiperbdlica del descuento temporal, si predice
sustancialmente las conductas de eleccion en los pacientes con VIH, mediante tareas inter-
temporales, como las tareas de descuento por dinero, descuento por salud y descuento

sexual.

Actualmente a nivel nacional censida reporta en el 2020 que se han registrado 7459
casos de VIH donde 85.3 % son hombres y 14.7 % mujeres, por ello es importante
determinar si los pacientes con VIH realizan conductas de riesgo relacionadas a la
impulsividad que presentan, algunos estudios sefialan que la impulsividad
incrementa el riesgo de contagio del VIH en poblacion no infectada (Rai et al.,
2018). Esto es debido a la tendencia a reaccionar de forma precipitada o no
meditada ante una situacion externa sin pensar sobre las consecuencias a largo

plazo.

A pesar de los datos arrojados y el impacto que genera la impulsividad y el descuento
temporal en pacientes con VIH se encuentran pocos estudios que hablen al respecto de los
pacientes con VIH (Meade, et al., 2016).



MARCO TEORICO

EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

El virus de la de inmunodeficiencia humana (VIH) es una enfermedad grave que
constituye un problema de interés mundial y de salud publica, el cual cuenta con diferentes
vias de transmision, como es por medio del contacto de fluidos corporales, (como el semen,
los fluidos vaginales), por via perinatal, por estupefacientes inyectables con agujas
contaminadas y por transfusion de sangre. Una de las principales vias de transmision es la
sexual. EI VIH es un padecimiento totalizante que involucra al individuo con su entorno
social condicionando todas sus manifestaciones culturales. Las personas infectadas
interactlan y conviven cotidianamente con el virus y las significaciones que le den,
modifican su forma de vida que se expresa en su cuerpo (Robles, 2005). La infeccion por el
VIH es una de las infecciones de transmision sexual (ITS) mas importantes. Suele ir
asociada a otras ITS, a las que potencia. En el caso de transmisién del VIH Unicamente, la
transmision se reduce drasticamente en el momento en el que se alcanza la indefectibilidad
del virus en sangre o carga viral plasmatica indetectable debido a la toma correcta del

tratamiento antirretroviral adecuado (Abdulghani, et al. 2020).

Si el virus del VIH no se trata con su respectivo tratamiento este infecta las células con
receptor CD4, en especial a los linfocitos CD4 y los monocitos-macrofagos, lo que trae
como consecuencia una deplecién lenta y progresiva de dichos linfocitos a causa de la
replicacion viral dentro de ellos. Por otra parte, las manifestaciones clinicas apareceran
cuando el equilibrio se incline a favor de la destruccion y no de la reposicion celular, de
manera que lleva al agotamiento del sistema inmunoldgico. Lo anterior explica la razén por
la cual el comienzo de la terapia antirretroviral se debe de iniciar antes de que aparezcan los
primeros sintomas. La infeccién desempefia un rol importante en los reservorios del virus
como lo son: el cerebro, los ganglios linfaticos y células del sistema reticuloendotelial
(Castillo, 2014).

Tras 30 afios del inicio de la epidemia se ha identificado un deterioro neurocognitivo menor

gue es comun en personas con VIH y es un problema prevalente incluso en pacientes



tratados con terapia antirretroviral bajo supresion virologica. Se ha realizado un gran
esfuerzo para la identificacion de marcadores biologicos del dafio neurolégico que ocasiona
la infeccion del VIH por mdltiples grupos de investigacion en todo el mundo. Una de las
formas en las que se cree que el VIH puede atravesar la barrera hematoencefalica y llegar al
cerebro es mediante la infeccion de monocitos tisulares y periféricos. EI VIH, al llegar al
cerebro, usando como transporte a una de estas células, contribuye al dafio neurocognitivo
al ocasionar una inflamacion local causada por la respuesta de las citosinas que secreta
debido a su activacién, secundaria a su infeccion por el VIH. A su vez, las citosinas atraen
mas células inflamatorias, incluidos monocitos y activan macréfagos y microglias para

secretar citosinas perjudiciales (Chavez, Reyna, y Almanza, En Prensa).

SINTOMAS DEL VIH

Los sintomas de la infeccion por el VIH difieren segln la etapa de que se trate. Aunque el
maximo de infectividad se tiende a alcanzar en los primeros meses, muchos infectados
ignoran que son portadores hasta fases mas avanzadas. A veces, en las primeras semanas
que siguen al contagio la persona no manifiesta ningln sintoma, mientras que en otras
ocasiones presenta un cuadro seudogripal con fiebre, cefalea, erupciones o dolor de
garganta (Mitchell, 2020).

Las pruebas de diagnostico del VIH de uso méas generalizado detectan los anticuerpos que
se generan como parte de la respuesta inmunitaria ante el virus. En la mayoria de las
personas, los anticuerpos contra el VIH aparecen en los 28 dias posteriores a la infeccion.
Durante este tiempo, las personas experimentan el llamado periodo de seroconversion,
cuando todavia no se han generado anticuerpos en un nimero suficiente para su deteccion
en pruebas estandar, y pueden no haber tenido signos de infeccion por el VIH, pero pueden
transmitir el VIH a otras personas. Después de la infeccidn, una persona puede transmitir el
VIH a una pareja sexual o a otra persona con la que comparte drogas, y las embarazadas
pueden transmitir el virus durante el embarazo o durante la lactancia (Organizacion
Mundial de la Salud OMS, 2020).

A medida que la infeccion va debilitando el sistema inmunitario, la persona puede presentar
otros signos y sintomas, como inflamacion de los ganglios linfaticos, pérdida de peso,

fiebre, diarrea y tos. En ausencia de tratamiento pueden aparecer enfermedades graves
9



como tuberculosis (TB), meningitis criptoldgica, infecciones bacterianas graves o canceres

como linfomas o sarcoma de Kaposi (OMS, 2019).

Los sintomas juegan un papel central en la experiencia de la enfermedad del paciente. Son
la razon principal por la que un paciente se presenta para recibir atencion un determinante

de la calidad de vida percibida relacionada con la salud del paciente (Scott et al.,2017).

El manejo eficaz de los sintomas de la infeccidn por VIH podria mejorar sustancialmente la
experiencia de la enfermedad del paciente mediante mecanismos directos e indirectos. Los
sintomas del VIH estan fuertemente asociados con la calidad de vida relacionada con la
salud, si los sintomas asociados al tratamiento del VIH pueden reconocerse y abordarse, los
pacientes se beneficiarian directamente, mediante una disminucién de la carga de sintomas,
e indirectamente, al evitar la progresion de la enfermedad por incumplimiento (Detels,
Munoz, McFarlane, et al.1998). Uno de los puntos a resaltar es que muchos pacientes
comienzan el tratamiento tarde, debido a un diagnéstico tardio de VIH. En el 2013 la OMS
public6 una guia revisada para el uso de la terapia antirretroviral que incluye la
recomendacion de que los adultos VIH positivos deben comenzar a recibir terapia
antirretroviral cuando su recuento de CD4 descienda a 500 células. Las limitaciones de la
infeccion del VIH para las personas que comienzan antes la terapia antirretroviral (Cohen et
al. 2011), significa que tanto los beneficios terapéuticos individuales como los beneficios
de prevencién fisicos deben tenerse en cuenta al evaluar los beneficios para la salud publica
de una eleccién temprana para la terapia antirretroviral (Eaton et al. 2014). En otro estudio
que realizo Dilworth et al., 2018 habla sobre los efectos clinicos de una clinica de TAR
para pacientes que viven con VIH, nos confirma de la misma manera que el tomar la terapia
antirretroviral en un inicio temprano brinda beneficios en la calidad de vida, y reduce la
posibilidad de trasmision sexual del VIH a otras personas, Por lo tanto, obtener la
adherencia al TAR poco después del inicio del TAR es crucial. Este estudio demostro que
una clinica de adherencia al TAR dirigida por un farmaceutico que opera dentro de una
clinica de atencion multidisciplinaria puede ayudar a los pacientes infectados por el VIH
con problemas documentados de adherencia a la medicacion a lograr la supresién viral del
VIH (Dilworth et al., 2018).
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Desafortunadamente, los portadores de VIH no son conscientes de los sintomas y tienden a
descartar aquellos que conocen. Los portadores pueden no estar al tanto porque no
preguntan acerca de los sintomas relevantes o porque el paciente quiere dar respuestas
"socialmente deseables” y omite los sintomas cuando es entrevistado. Ademas, los
proveedores pueden restar importancia a los sintomas que consideran "no relevantes de
inmediato”. Finalmente, las preguntas abiertas con respecto a los sintomas son insensibles,
porque es menos probable que los pacientes recuerden un sintoma cuando se les hace una
pregunta abierta que cuando se les pide una lista. Por lo tanto, se necesita un indice de
sintomas breve y autocompletado para mejorar la medicion de los sintomas para el manejo
clinico, la investigacién orientada al paciente y los eventos adversos de medicamentos
(Justice, et al., 2001).

La OMS menciona que algunas personas pueden presentar sintomas como fiebre, dolor de
cabeza, ganglios inflamados, cansancio, coyunturas y musculos doloridos, dolor de
garganta durante las seis semanas de haberse infectado con VIH, sin embargo, la mayoria
de las personas con VIH no tiene sintomas por afios, mas cuando se contrae una
enfermedad y se tiene el SIDA los sintomas son mas severos como fiebre que dura mas de
un mes, pérdida de peso, cansancio extremo, diarrea por mas de un mes, ganglios linfaticos

agrandados, falta de claridad al pensar, mareos, entre otros (Martinez, 2003).

En un estudio que nos habla sobre los sintomas fisicos y psicoldgicos en pacientes con VIH
con una muestra de 156 pacientes encontraron que los sintomas fisicos mas prevalentes,
ademas del dolor, fueron la falta de energia y el entumecimiento u hormigueo en manos y
pies, y los sintomas psicoldgicos que presento mas de la mitad de la cohorte experimentd

fueron la preocupacion, tristeza, dificultad para dormir, e irritabilidad (Merlin et al., 2012).

En otro estudio prospectivo de la infeccion aguda por VIH realizado en adultos africanos se
encontraron que entre los sintomas y signos prevalentes estan: fiebre, dolor de cabeza,

malestar, taquicardia y linfadenopatia (Maganga et al. 2016).

De acuerdo con un estudio realizado a once personas con VIH que asistian a programas de
atencion ambulatoria en Cali, Colombia encontraron en sus pacientes que la experiencia de

los sintomas va de acuerdo con el modo de vida de la persona antes del diagnostico; los
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pacientes sufrieron de sintomas molestos como diarrea y sintomas graves como los
asociados a infeccion intestinal; sintomas que conllevan el desarrollo de una crisis

emocional con miedo a morir, tristeza, dolor, culpa y enojo (Erazo y Canaval, 2018).

VIA POR LA QUE SE TRANSMITE EL VIH

El VIH se trasmite por medio de la sangre, semen, secreciones vaginales y la leche materna
de las personas infectadas ya que contienen elevada cantidad de virus. La transmision se
puede producir cuando una cantidad suficiente de virus (contenido en esos liquidos) llega
hasta la sangre de otra persona a través de heridas o pinchazos en la piel, o cuando alguno
de esos fluidos entra en contacto directo con mucosas corporales (vaginal, anal, conjuntival,
oral), aunque éstas no tengan heridas. Otras de las vias de trasmision es la Via sanguinea lo
cual se produce al intercambiar o compartir agujas y utensilios utilizados para inyectarse
drogas (cucharillas, filtros), que se contaminan en contacto con la sangre, aunque no se
vean a simple vista.). Al compartir objetos, como cuchillas de afeitar, cepillos de dientes, o
juguetes sexuales que se pueden contaminar con sangre. Al usar instrumentos para perforar
la piel (tatuajes, agujas de acupuntura, perforacion de orejas/piercing), si éstos no estan
adecuadamente esterilizados (Sociedad Espaiiola Interdisciplinaria, 2017). El riesgo en la
transmision de VIH a través de las transfusiones de sangre es extremadamente bajo en
paises que tienen procedimientos efectivos de deteccion para las donaciones (Felman,
2019).

La trasmision por via sexual se produce al mantener relaciones sexuales con penetracion
(anal, vaginal u oral) sin preservativo con una persona con VIH. Una vez que una persona
tiene el VIH, aunque no tenga sintomas, puede transmitirlo a otras durante el resto de su
vida si presenta virus activo en la sangre o en los fluidos genitales. Cuantas mas relaciones
sexuales se tengan sin proteccion, mayor es la probabilidad de transmisién (Sociedad
Espafiola Interdisciplinaria, 2017).

También se encuentra el comportamiento de riesgo sexual entre hombres que tienen sexo

con hombres (HSH). En los Estados Unidos, este factor sigue generando una alta incidencia
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de infeccion por VIH entre HSH, que representan el 57% de las nuevas infecciones en
2009. En Espafia, la transmision del VIH entre HSH representa el 53,6% de los nuevos
diagndsticos. Esto significa que el sexo entre hombres es la via de transmisién mas comun,
aunque 38,4% de los HSH diagnosticados con VIH en 2015 tuvieron un diagnostico tardio

(Area de Vigilancia de VIH y Comportamientos de Riesgo, 2015).

Ferndndez et al. 2014 describen sobre las practicas y percepcion del riesgo en hombres con
infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana que tienen sexo con otros hombres,
mencionan en sus resultados que de los 495 pacientes que evaluaron, el 65% de los
encuestados consideraron que actuaban con impulsividad. Asi mismo, sefialaron falta de
informacion (33%), mala suerte (32%), riesgo excesivo asumido (36%) y despreocupacion
(25%) como maotivos principales de la adquisicion de la infeccion. La gestion del riesgo de
contraer el VIH mantiene un bajo nivel de preocupacién, debido al optimismo que
producen los avances en la lucha contra la enfermedad y la actual atenuacion de la
discusion. La banalizacién del riesgo, al distorsionar la idea de comportamiento de riesgo,
es un factor determinante de actitudes que imposibilita la adopcion de comportamientos
preventivos eficaces y la toma de decisiones sensatas y anticipadas (Fernandez, 2014). Si
bien muchos estudios informan asociaciones entre el uso de sustancias no inyectables y las
conductas sexuales de riesgo entre los HSH, los resultados generales son mixtos (Friedman,
et al. (2014).

El uso de sustancias es un tema que se ha explorado como un factor potencial en las altas
tasas de incidencia del VIH entre los entre hombres que tienen sexo con hombres (HSH).
La investigacion sugiere que las tasas de uso de sustancias ilicitas son més altas entre los
HSH en comparacion con la poblacion general de EE. UU. En otras palabras, el consumo
excesivo de alcohol y metanfetamina se asociaron consistentemente con conductas sexuales
de riesgo. Un estudio que examind el uso de metanfetamina entre HSH VIH positivos
encontré que casi el 90% de los hombres usaban la droga para mejorar el placer sexual. El
estudio también encontré que la metanfetamina se usaba para atenuar o suavizar una cosa
negativa es decir los sentimientos negativos acerca de ser VIH positivo (Semple, Patterson,
y Grant, 2002).
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En otro estudio se identifican que los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
y mujeres (HSHM) tienen menos de la mitad de probabilidades de ser VIH positivos que
los hombres que tienen relaciones sexuales solo con hombres (HSH). Pero tienen cinco
veces mas probabilidades de ser VIH positivo que los hombres que tienen sexo con mujeres
exclusivamente, esto se debe a que es menos probable que tengan relaciones sexuales
anales receptivas sin proteccién que los hombres que tienen sexo solo con hombres
(Friedman, et al. (2014).

Aunque estos hallazgos sugieren que los HSH tienen potencial para adquirir y transmitir el
VIH. Las mujeres heterosexuales parecen tener mas probabilidades de encontrarse con una
pareja sexual masculina VIH positivo que adquirié el VIH a través del uso de drogas
inyectables (UDI) o por medio de relaciones sexuales heterosexuales, dado que los Centros
de EE. UU para el Control y Prevencion de Enfermedades CDC estiman que 110,900
heterosexuales varones y 131.600 UDI (usuarios de drogas inyectables) varones
heterosexuales viven con el VIH / SIDA(Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades, 2011). Usando la misma logica, un HSHO (hombres que tienen sexo con
hombres y no se consideran homosexuales) tendria casi cuatro veces mas probabilidades de
encontrarse con otro HSHO que sea VIH positivo (458,200) que un HSHM (Hombres que
tienen sexo con hombres y mujeres) VIH positivo (Friedman, Wei, etal., 2014)

De acuerdo a lo establecido en el manual de procedimientos estandarizados para la
vigilancia epidemioldgica del VIH, actualmente existen 7459 casos en el de VIH
notificados a nivel nacional en el 2020 donde nos indica que 85.3% son hombres y 14.7 %
mujeres. En el estado de Baja California se han registrado 324 casos, en donde 81.4 % son
hombres y 18.6 % mujeres, con esto observamos que el sexo masculino corre mas riesgo de

contraer VIH que el sexo femenino (Censida, 2020).

En pocas palabras esto nos da entender que las mujeres corren el riesgo de encontrarse a un
hombre ya contagiado de VIH debido que a que existen indices altos de hombres que tienen
sexo con hombres y mujeres, y en el de hombres que tienen sexo con otros hombres. Un
factor importante es que esto se debe a que es méas probable que tengan relaciones sexuales
anales receptivas sin proteccion.
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En algunos otros paises de Latinoamérica, también se encuentra que el comportamiento de
riesgo sexual sigue generando una alta incidencia de infeccion en el VIH en relacion con el
género, como lo es en Cuba en donde sus estudios refieren que este factor ha afectado
principalmente a los hombres (81% del total de infectados); los HSH contabilizan el 72%
del total. Aunque, se ha observado un ligero incremento en el nimero de mujeres
diagnosticadas, en el 2010 se diagnosticaron 38 mujeres mas que en el 2000 y 6 méas con
respecto al 2009 (Cancio, Sanchez, Reymond y Lépez, 2009)

Retomando los casos que existen a nivel nacional en México del 2020 la categoria de
trasmision corresponde a via sexual con un 99.2 %, UDI (usuarios de drogas inyectables)
con un 0.5 %, via perinatal 0.2 % y por ultimo via sanguinea no existieron casos presentes.
De esta manera vemos que la principal via de contagio con una alta tasa es por la via sexual
(Censida,2020).

TRATAMIENTO

Actualmente, no hay cura para el VIH/SIDA. Una vez que tienes la infeccion, tu cuerpo no
puede deshacerse de ella. Sin embargo, hay muchos medicamentos que pueden controlar
el VIH y evitar complicaciones. Estos medicamentos se denominan terapia antirretroviral
(TAR). Todas las personas diagnosticadas con VIH deben comenzar con la terapia
antirretroviral, independientemente de la etapa de la infeccion o de las complicaciones
(Foundation for Medical Education and Research, 2020).

La terapia antirretroviral (TAR) contribuye a una disminucion de la mortalidad o las
enfermedades relacionadas con el VIH entre las personas infectadas, esta disminucién de
muertes es sin duda resultado del apoyo terapéutico, que ademas de prolongar la
supervivencia, también mejora la calidad de vida. Uno de los principales factores que
influyen en el éxito de la TAR es la adherencia a ésta (ONUSIDA, 2012).

Cuando la cantidad de VIH en el cuerpo es tan baja que un analisis de sangre no puede
detectarlo, estamos ante un VIH indetectable. Las personas podrian conseguir niveles
indetectables de VIH siempre que sigan el plan del tratamiento prescrito. ES importante
confirmar y controlar de forma regular el estado indetectable del virus mediante un analisis
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de sangre, ya que esto no significa que la persona ya no tenga el virus. El VIH indetectable
depende de que el paciente se adhiera al tratamiento, asi como de la efectividad del mismo
(Felman, 2019).

Un estudio de Kaiser Permanente (consorcio estadounidense de atencién administrada e
integrada) realizado en 2016 demostro que, durante 1996 y 2016, la brecha en la esperanza
de vida entre las personas VIH positivas y negativas oscilaba entre los 12 y los 44 afos. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) también afirma que una persona que vive con
VIH puede tener una gran calidad de vida con tratamiento y que 20,9 millones de personas
de todo el mundo recibieron TAR a mediados de 2017 (Felman, 2019).

Actualmente, la infeccion por VIH puede ser considerada como una enfermedad cronica.
Por lo que los pacientes deben seguir tomando medicacion contra el VIH de por vida. La
adherencia a la terapia antirretroviral de gran actividad (TARGA) es un factor importante
para obtener la supresion viral en pacientes infectados por el VIH (Vrijens, et at., 2005) lo
cual es importante para evitar la evolucion de cepas resistentes (Harrigan, et al., 2005) Sin
embargo, su adherencia al TARGA puede ser insuficiente, ya que las personas infectadas
por el VIH a menudo tienen condiciones de vida dificiles. Las tasas de adherencia varian
ampliamente segun las caracteristicas del paciente (Ortego, et al., 2011). En general, se
estima que sélo el 62% de los pacientes adultos que toman TARGA alcanzan una tasa de
ingesta del 90% de la cantidad prescrita (Ortego, et al., 2011) que se supone que es

necesaria para mantener suficiente supresion viral (Sterrantino, et al. 2012).

La supresion viral es un sustituto validado y se considera de relevancia clinica (Instituto de
Calidad y Eficiencia en la Atencion de la Salud. Rilpivirina 2012). La baja adherencia del
paciente es una de las razones de la baja tasa estimada de no mas del 28% de los pacientes
infectados por el VIH con supresion viral adecuada en muchos paises desarrollados. A
pesar de la espectacular mejora en la supervivencia y la marcada reduccion de la
transmision a través de la terapia antirretroviral (TAR), un efecto sostenido depende de

altos niveles de adherencia (> 95%) a la dosificacion oral diaria (Center for Disease, 2011).

La mala adherencia al TAR aumenta el riesgo de resistencia viral a los medicamentos,

limita la eficacia del tratamiento, conduce a la progresion de la enfermedad y reduce las
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opciones terapéuticas futuras (OMS, 2013), ademas de aumentar el riesgo de transmision
debido a la replicacién viral no suprimida. Los pocos estudios sobre la adherencia muestran
que el acceso a los antirretrovirales y la adherencia es menor en los adolescentes que en la
poblacion adulta (Bruin, et al. 2010). Incluso un estudio realizado por Shubber, et al.
(2016), destacan la diversidad de barreras que pueden afectar a la adherencia antirretroviral
que son informadas por los pacientes en todos los grupos de edad, que son adultos, jévenes
y nifios, siendo el olvido la barrera mas destacada Esto nos da a entender que existe una
falta de atencién mayor a eventos diferentes a la adherencia y problemas en los procesos de
la memoria. Otras de las barreras destacadas fueron la depresion, que esta asociada con la
perdida de interés en las actividades y cambios de humor en la persona que influye en que
no realice la ingesta de los medicamentos o no tenga interés en ello. También se encuentra
como una barrera la distancia de la clinica, que nos menciona el estudio que para poder
solucionar esta barrera se opta por la descentralizacion de los servicios, esto quiere decir
que se tiene que distribuir o dispersar funciones de los servicios que es el ir a la clinica.
Otra barrera es el encontrarse fuera de casa 0 ya sea de viaje, que imposibilite que la
persona tome su medicamento, o que también sea un factor adicional que facilite que el
paciente olvide tomar su medicamento, tal como se menciond anteriormente sobre la
desconcentracion y problemas de memoria. En pocas palabras, podemos observar de
manera general que existen conductas que pueden afectar a una buena adherencia a la
terapia antirretroviral, y que es altamente frecuente observarlo en muchos de estos

pacientes.

IMPACTO PsicOLOGICO DEL VIH

La OMS define la salud de manera integral como un estado de completo bienestar fisico,
mental y social, reconociendo que mas alla de los elementos fisicos del bienestar existen
aspectos del bienestar psicoldgico y social que también contribuyen a la salud. El apoyo
psicosocial y espiritual esta reconocido por la OMS, ONUSIDA vy el Plan de Emergencia
del presidente para el Alivio del SIDA (PEPFAR) como esencial para la atencién integral
del VIH (PEPFAR, 2006; ONUSIDA, 2000; OMS, 2012).
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Vivir con el VIH esta asociado con una carga de problemas psicoldgicos y sociales no
resueltos. Una revision sistemética de los problemas de salud mental en pacientes con VIH
en la India en estado de tratamiento mixto (tanto con terapia antirretroviral como sin ella)
identificd la prevalencia de depresion calificada por el médico, trastorno de estrés
postraumatico, angustia y ansiedad general, abuso de sustancias y morbilidad psiquiatrica
general por encima de las normas de la poblacion (Das y Leibowitz, 2011). En Africa, una
revision sistematica reciente encontré que 44-58% de todos los pacientes con VIH en
estado de tratamiento mixto tienen problemas, mas comunmente depresion (Brandt, 2009).
Ademas, los problemas de salud mental estan asociados con la pobreza, el desempleo y el
bajo nivel educativo (Brandt, 2009).

El examen de los sintomas psicoldgicos y la angustia emocional entre los adolescentes que
viven con el VIH es fundamental porque estan asociados con una peor calidad de vida
(Andrinopoulos, et al. 2011), peor salud, (Swendeman, et al., 2006), menor adherencia a la
medicacion antirretroviral (aumentando la probabilidad de transmision secundaria del

VIH), mayor uso de sustancias y mas conductas sexuales de riesgo (Brown, et al 2015).

Por su parte, Pao et al., 2000 realizaron entrevistas clinicas estructuradas con 34 Jovenes
que viven con VIH (YLWH) (edad promedio 18,5 afios) en una clinica para adolescentes y
encontraron que la mayoria tenia un diagnostico del Eje 1, cominmente depresién mayor
(44%). Otro estudio examind a 174 jévenes (edad media 21) en una clinica de VIH y
encontré que el 17% tenia un trastorno de ansiedad y el 15% un trastorno depresivo mayor
segun una entrevista clinica (Martinez, Hosek, y Carleton, 2009). En otro estudio, se utiliz6
una entrevista computarizada para detectar especificamente la depresion en 147 mujeres
jévenes que vivian con el VIH (edad media de 20,6 afios) y se encontré una tasa del 10%
para este trastorno (Clum et al. 2009). Dos estudios informan la prevalencia de sintomas
psicologicos significativos basados en exceder el umbral clinico de la internalizacion de
sintomas en escalas estandarizadas en ansiedad y depresion. En una muestra de 230 Jovenes
que viven con VIH (edad media 16,1 afios), el 18% informd ansiedad elevada en la Escala
de ansiedad manifiesta de los nifios y el 17% de depresion elevada en el Inventario de
depresion infantil (Murphy, et al. 2000). Entre 166 jovenes que viven con VIH (edad media
16,8 afios), el 21% puntud por encima del umbral de internalizacion de sintomas (p. Ej.,
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Depresion, ansiedad) y el 30% de externalizacion (p. Ej., Problemas de conducta) segun lo

medido por el Autoinforme Juvenil de Achenbach (Orban, et al.2010).

Por otra parte, los datos cualitativos demuestran que el periodo inicial de aceptacion
después de enterarse de la infeccion es extremadamente desafiante para los jovenes, ya que
informaron sentimientos intensos de depresion, aislamiento y, en ocasiones, suicidio
(Hosek, et al. 2008).

Lowther, et al., (2014) realizaron un estudio sobre la experiencia de sintomas psicolégicos
persistentes y estigma percibido entre personas con VIH que reciben terapia antirretroviral
(TAR) en donde concluyeron que los pacientes con VIH informan una mayor prevalencia
de depresion y ansiedad en comparacién con la poblacién general. Méas de la mitad de las
personas seropositivas informan haber experimentado estigma. Las necesidades
psicoldgicas y sociales insatisfechas pueden tener graves consecuencias clinicas y de salud
publica: incumplimiento, posterior fracaso del tratamiento y aumento de la contagiosidad.
Los problemas psicoldgicos y sociales que no se tratan tienen implicaciones clinicas

potencialmente graves.

IMPACTO DEL VIH EN EL SISTEMA NERVIOSO Y SUS FUNCIONES

El sistema nervioso constituye uno de los principales escenarios anatémicos para la
persistencia de la infeccidén por VIH. Estudios de anatomia patoldgica han demostrado la
presencia de particulas virales principalmente a nivel de

astrocitos, microglia, oligodendrocitos y en la poblacion neuronal (Bernal, 2008).

Estd descrito que las alteraciones neuropsicoldgicas se manifiestan desde las etapas
preclinicas de la infeccion (Baldewicz et al., 2014). Se ha reportado que de un 30% a un
60% de los pacientes con VIH presentan alteraciones cognoscitivas (Grant, 2008). No
obstante, a la introduccion de la terapia antirretroviral altamente activa (TARAA) el VIH
mantiene una capacidad para replicarse en el Sistema Nervioso Central (SNC). A su
presencia en el SNC se le atribuyen una serie de desordenes cognitivos y motores que en
conjunto se les llama Desordenes Neurocognitivos Asociados al VIH (HAND, por sus
siglas en inglés; Spudich y Gonzalez, 2012). Particularmente, Martinez, et al. (2018)

comprobaron que los sujetos seropositivos asintomaticos presentan tiempos de reaccion
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mas lentos y una ejecucion significativamente menor que los sujetos no infectados en tareas
de funcionamiento cognitivo global, atencion, aprendizaje, fluencia verbal fonoldgica,
comprension auditiva verbal, velocidad de procesamiento, flexibilidad cognitiva y
habilidades motoras. El estudio de las alteraciones cognitivas en el VIH es relevante ya que
se identifican debilidades del funcionamiento cognitivo que deben ser consideradas para la
planeacion y seguimiento del tratamiento, asi como la identificacién de sintomatologia
cognitiva temprana (Orr y Pinto, 1993). Estos déficits neuropsicologicos pueden implicar
deterioro de la atencion y de la concentracion, retraso motor, alteraciones de memoria,
enlentecimiento cognitivo, dificultad de concentracion y dificultades en la resolucion de
problemas. Las manifestaciones comportamentales mas frecuentes son apatia, retraimiento
social, delirium ocasional, ideas delirantes o alucinaciones. En la exploracion fisica se
observa temblor, deterioro de los movimientos rapidos repetitivos, falta de equilibrio,
ataxia, hipertonia, hiperreflexia generalizada, signos positivos de liberacion frontal y

deterioro de los movimientos palpebrales y de seguimiento ocular (Melgarejo, 2015).

Los mecanismos del dafio en HAND se han atribuido a diversos factores entre los que se
encuentran la neurotoxicidad de las proteinas Tat y gp120 del virus (Avdoshina et al.,
2017), toxicidad combinada de TARAA e incapacidad de los fArmacos para atravesar la
barrera hematoencefalica (Smith et al., 2013), el uso de drogas como la cocaina (Hauser et
al., 2012), etc.

Los sintomas méas comunes de trastornos del sistema nervioso relacionados a la infeccion
por el VIH son disminucién en la facultad de concentrarse y pensar, falta de memoria o
dolores de cabeza (National Institute of Allergy and Infectious Diseases et al., 1995). El
VIH en el SNC causa una infeccion e inflamacién el cual se establece en las primeras
etapas de la infeccidn, y este sustrato para la lesion cerebral relacionada con el VIH
conduce a un dafio irreversible dentro del SNC antes de que se inicie el TAR. Los procesos
de infeccion, inflamacion y lesion cerebral pueden atenuarse, pero pueden permanecer

activos, lo que permite un deterioro progresivo (Spudich, 2013).

Pino-Melgarejo (2015) menciona que se han encontrado que el dafio producido por el VIH
en el sistema nervioso central es fundamentalmente subcortical, ya que los sintomas suelen

estar relacionados con funciones cognitivas en las que se supone que intervienen el tdlamo,
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los ganglios basales (Braganca y Palha, 2011), y el circuito frontoestriatal (Lawler, et al,
2010).

Sin embargo, se ha reportado efectos tales como olvidos, pérdida de la concentracion
enlentecimiento del pensamiento, concretismo, fallas en memoria de trabajo y atencion,
disfuncion ejecutiva y alteracion en las habilidades motoras (Hardy y Vance, 2009),
conservandose relativamente intacto el lenguaje, la capacidad visuoespacial y las
habilidades perceptivo-sensoriales (Venier et al., 2012).

La infeccion por VIH causa sintomas neurolégicos notables en las personas que contraen el
virus. A menudo esto ocasiona una disfuncion cognitiva y motora que prevalece y progresa
paulatinamente a pesar de la eficacia del tratamiento antirretroviral y el control de la
replicacion del virus. Aunque el tratamiento antirretroviral de la infeccion por el VIH
durante las ultimas 3 decadas ha permitido disminuir la morbilidad y mortalidad
relacionadas a la infeccion por este virus, el dafio neurocognitivo sigue siendo un problema

medular que no ha sido solucionado y en el que poco se ha logrado para mejorarlo.

Un estudio de Hellmunth en colaboracion de Investigacion del Sudeste Asiatico con la
cohorte de la Universidad de Hawai (SEARCH) en Bangkok, Tailandia, describe que
muchos pacientes recién infectados con el VIH experimentan problemas neuroldgicos, lo
cual les arrojo que la infeccion aguda por VIH se asocia comunmente con hallazgos
neurolégicos leves que remiten en gran medida durante el tratamiento y pueden estar
mediados por factores virales directos. Las manifestaciones neuroldgicas graves son poco
frecuentes en el VIH agudo tratado (Hellmuth, et al, 2016).

Diversos estudios han identificado alteraciones de la corteza prefrontal en pacientes con
VIH (Woods, 2009) siendo esta estructura la relacionada a la impulsividad (Kim y Lee,
2011). A pesar de esto, la literatura no es consistente al respecto y no se sabe si las
alteraciones y deficiencias en pruebas y tareas que evaltan impulsividad estan presentes
previas al contagio o posterior, 0 si se presentan alteraciones a lo largo del curso de la
enfermedad. Particularmente, se ha encontrado que en el lowa Gambling Test las personas
con VIH tienen una propension a elegir recompensas mas grandes e inmediatas, pero con
ganancias acumuladas pequefias sobre recompensas de menor tamafio pero que de forma

acumulada resultan en una mayor ganancia a largo plazo en general caracterizando este
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comportamiento como un comportamiento impulsivo (Hardy et al. 2006). Este tema resulta
muy importante en el abordaje de las consecuencias del VIH sobre la conducta y el sistema
nervioso central ya que la impulsividad suele relacionarse a los problemas de adherencia a

los tratamientos antirretrovirales y las diversas conductas de riesgo.

CONDUCTAS DE RIESGO ASOCIADAS AL VIH

Una clave para prevenir la propagacion del VIH es reducir el grado en que las personas se
involucran en estos comportamientos de alto riesgo. ONUSIDA (2006), plantea que el
riesgo puede definirse en términos de la posibilidad que existe de que una persona pueda
resultar infectada por el VIH. Por lo tanto, hay ciertas conductas que instauran, aumentan y
perpetlan el riesgo. Entre ellas se encuentran conductas tales como; las relaciones sexuales
sin proteccidén con una persona de quien se desconoce su estado con respecto al VIH;
sostener relaciones sexuales con multiples parejas simultaneas a largo plazo sin proteccion,
y el consumo de drogas inyectables con agujas contaminadas. Los esfuerzos de prevencion
en esta area se han centrado en gran medida en la educacion, las pruebas de deteccion del
VIH de rutina y el suministro de materiales como condones y agujas limpias (Organizacién
Mundial de la Salud, 2014). Este enfoque, sin embargo, ignora los factores subyacentes que
motivan a una persona a participar en conductas de riesgo de VIH. De igual manera algunos
estudios sefialan que la impulsividad incrementa el riesgo de contagio del VVIH en poblacion
no infectada (Rai et al., 2018). Una razon potencial por la que reducir la participacion en
estos comportamientos de riesgo es tan desafiante es que este tipo de comportamientos
estan asociados a consecuencias altamente reforzantes. Es decir, los comportamientos de
riesgo de VIH estan asociados con un valor de recompensa, lo que es en realidad es el
resultado de la conducta de riesgo lo que lo hace reforzante, esto crea una motivacion
poderosa para participar en estos comportamientos cuando se encuentran las oportunidades
para hacerlo. Para ciertas personas, la fuerza de esta prominencia de incentivos puede
superar el objetivo de abstenerse de comportamientos de riesgo de VIH (Berridge, 2012;
Berridge y Robinson, 1998).

Los estudios resaltan que los adolescentes inician relaciones a temprana edad entre los 17 a
los 19 afios y adoptan diversos comportamientos de riesgo como escaso uso del
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preservativo y de métodos anticonceptivos. Los autores enfatizan que esto puede ser causa
de la percepcion de invulnerabilidad y bajo riesgo que tienen los adolescentes, sumado a los
conocimientos insuficientes en los temas de salud sexual y reproductiva; también sefialan
que dentro de los factores que influyen en la adopcion de estos comportamientos esta el
bajo nivel de comunicacion familiar y la supervision de los padres (Navarro y Vargas,
2005; Vasquez, et al. 2005; Vinaccia, Quiceno, Gaviria, Soto, Gil y Ballester, 2007). En
Espafia un estudio realizado hacia los adolescentes de edades comprendidas de 13 a 19
afios, con una muestra de 815 estudiantes, se encontré que el consumo de alcohol y la
cantidad de parejas sexuales fueron las conductas de riesgo mas asociadas con los hombres.
Por otra parte, las mujeres se protegen de enfermedades de transmision sexual, pero hay
incremento de abortos, por lo que seria necesario incidir en una mejor proteccion. Las
variables que juegan un papel importante en las conductas sexuales de riesgo emitidas por
estos jovenes, son las propias de la adolescencia como la impulsividad, la inmediatez y la
invulnerabilidad (Garcia, et al, 2012).

En México, datos de la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica (ENADID) 2014,
sefialaron que el 29.2% de las mujeres entre 15 y 19 afios ya tenian vida sexual, de las que
el 44.9% declar6 no haber usado algin método anticonceptivo durante su primera relacién
sexual, en el estado de Yucatan se han realizado estudios sobre conducta sexual en
estudiantes de nivel medio superior y superior; el mas reciente en el 2015 se realizd en
estudiantes de nivel superior, el cual reporta que el 42.8% de los encuestados de ambos
sexos, han iniciado vida sexual donde solo el 22 % indico usar preservativo. Schmélzle y
otros autores en el 2011, encontraron que, aungue el conocimiento sobre el VIH es alto
entre las personas sexualmente activas en Europa y EE. UU, los condones se usan con
mucha menos frecuencia de la necesaria. Asi mismo, Palacios y Ortego, (2020) de una
muestra universitaria realizada en Querétaro México, declararon que solo el 27,8% ha
usado conddn en cada relacién sexual, con lo que concluyeron que una alta proporcién de
jévenes universitarios entrevistados se involucran en actividades sexuales de riesgo. Estos
hallazgos han motivado a los psicélogos de la salud a investigar como las personas estiman
su riesgo personal de VIH. La evidencia preliminar sugiere que, debido a la naturaleza
intrinsecamente social del riesgo de VIH, las percepciones de riesgo personal estan ligada a

cuan riesgosa perciben que es su pareja sexual, el portador potencial del virus (Johnson, et
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al.,, 2012). Los estudios de campo han encontrado que las personas generalmente
consideran que sus parejas estan seguras (Maticka-Tyndale, 1991; Gold y col., 1992;
Swann y col., 1995; Thompson y col., 1999). Esto ha llevado a la preocupacion de que las
personas puedan ser engafiadas por la apariencia segura de su pareja, lo que podria
alimentar una sensacion ilusoria de control y, por lo tanto, socavar el uso constante del
condén (Williams y col., 1992). De hecho, la mayoria de las personas que tuvieron
relaciones sexuales peligrosas informan que tenian la impresion de que sus parejas estaban
a salvo (Gold y col., 1992; Keller, 1993). En general, la situacion recuerda los efectos a
veces sorprendentes que la apariencia de una persona ejerce sobre las decisiones del mundo

real, como la votacion, el empleo o la sentencia (Todorov y col., 2005).

El término "implicito™ se utiliza para referirnos a rutinas de procesamiento rapidas y en
gran parte automaticas que a menudo se atribuyen a un sistema intuitivo, contrario a un
sistema reflexivo dentro de lo que son los modelos del proceso dual (Strack y Deutsch,
2004; Lieberman y col., 2002; Evans, 2008; Frith y Frith, 2008). Estos modelos de proceso
dual se caracterizan por indicar que hay un proceso cerebral que es lento pero consciente,
en el cual también existe otro proceso que involucra las estructuras del cerebro que

responden rapidamente sin ser consientes.

En este punto de vista, a menos que se les avise mediante una sefial de alarma intuitiva de
que una pareja en particular podria ser riesgosa, es posible que las personas no reflexionen
sobre el riesgo de contraer el VIH y simplemente sigan sus habitos (que pueden incluir o no
el uso de condones). Es de destacar que la percepcién del riesgo, tal como se la concibe
aqui, representa un fendmeno unitario y altamente contextualizado. Esto contrasta con las
teorias clasicas del riesgo, que siguen siendo el modelo dominante en la literatura sobre
percepcion del riesgo y que enfatizan el papel de las estimaciones cognitivas relativamente
estables de la probabilidad y la gravedad del riesgo (Loewenstein y col., 2001; Renner y
Schupp, 2011).

En un cuestionario post-experimental, se pregunté a los pacientes con VIH como realizaban
el Juicios de riesgo de VIH, como confiar en sefiales especificas de riesgo o usar reglas
generales. La mayoria (n = 30) no pudieron explicar explicitamente cémo derivaron sus

juicios de riesgo de VIH, lo cual es consistente con el hecho de que las razones detras de las
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impresiones intuitivas a menudo eluden la introspeccion. Solo unos pocos pacientes
mencionaron informacion relacionada con un estereotipo de alto riesgo, como “si la
persona parecia irresponsable y en peligro, entonces dio un alto riesgo de VIH ". Por lo
tanto, es poco probable que las correlaciones significativas entre el riesgo de VIH, la
confiabilidad y la responsabilidad reflejen representaciones de conocimientos explicitos
basados en el lenguaje y hablen de la naturaleza implicita de las impresiones de riesgo de
VIH (Lewicki y col., 1992).

Estudios mas recientes demostraron efectos similares para materiales de excitacion baja y
moderada como caras emocionales, gestos, palabras o declaraciones morales en conflicto
(Schupp et al.,, 2004 ; Kissler et al., 2007 ; Van Berkum et al., 2009; Flaisch et al.,
2011).Esto demuestra la base intuitiva de la percepcion del riesgo de VIH, lo cual ayudan a
comprender como las personas se forman juicios sobre el riesgo durante los primeros
encuentros sexuales, informar a las personas sobre estos hechos puede conducir a
estrategias mas efectivas para promover la adopcion de comportamientos preventivos

efectivos (Schmélzle, et al, 2011).

Es importante considerar la percepcion de riesgo y las actitudes de riesgo en el presente
estudio debido a que las personas se pueden ir inclinando por una conducta de riesgo
porque implica una respuesta rapida intuitivamente y lo podemos ver es una persona a la
hora de elegir o actuar en una determinada situacion. Un postulado importante en términos
de las teorias del riesgo tendemos a minimizar los riesgos cuando observamos beneficios
muy claros y tendemos a maximizar el riesgo cuando nos implica mayor esfuerzo de algo,
como la salud, dinero o conducta sexual. Como en el presente estudio nos enfocamos en el
descuento temporal esta parte del riesgo resulta importante ser un elemento adicional de las
conductas de riesgo, pero se considera el efecto de devaluacion de una recompensa en
funcién evidentemente del tiempo, a mayor tiempo que le pongas al acceso mayor valor
tendra esa recompensa, sin embargo, resulta muy oportuno considerar las estimaciones de

riesgo indudablemente.
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IMPuULSIVIDAD Y VIH

Se ha encontrado que algunos constructos de personalidad que son
conceptualmente mas proximos a la conducta sexual, como la compulsividad sexual y los
subcomponentes de la busqueda de sensaciones presentan asociaciones relativamente
directas con el sexo sin proteccion en pacientes con VIH (Hicks et al., 2017).
Particularmente, la impulsividad predice positivamente el uso inconsistente del condon con
una pareja ocasional en personas con VIH (Shuper, Joharchi y Rehm, 2014).
Adicionalmente, Chop et al. (2017), reportaron que los comportamientos sexuales de riesgo
en mujeres con VIH seropositivos, fueron incrementados principalmente por la inhabilidad

para negociar Sexo seguro.

Por su parte, el autocontrol, es considerado un elemento fundamental para la adherencia a
los tratamientos (Reach, 2008). Por ejemplo, se han identificado algunos obstaculos
relacionados con la poca adherencia a los tratamientos como pueden ser la interrupcion por
el consumo de drogas, a causa de la presencia de eventos adversos a causa de las drogas,
por olvido u omision, por miedo al estigma y la discriminacion. Sin embargo, los
problemas antes mencionados suelen vincularse a una deficiencia en los procesos de
inhibicion y control conductual, tomando en referencia lo anterior, se ha considerado al
autocontrol como un elemento fundamental para la adherencia a los tratamientos (Reach,
2008). Diversos estudios sefialan que el éxito en la adherencia a los antirretrovirales en los
pacientes seropositivos depende de algunas estrategias de afrontamiento, dentro de las que
se incluyen el autocontrol (Chop et al., 2017). Por su parte, Dunne, Cook y Ennis (2019),
indicaron que la adherencia a los retrovirales estaba mejor explicada por la incapacidad de
los pacientes a planear a futuro (impulsividad no planeada) que por la impulsividad motora.
Maéas en especifico, Uysal, et al. (2020), encontraron que los pacientes con VIH
diagnosticados con Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) presentaron
significativamente un mayor nimero de interrupciones en la adherencia a su tratamiento
antirretroviral, asi como un mayor nimero de ausencias a citas médicas, en comparacién

con pacientes con VIH sin TDAH.

Esto sugiere una asociacion entre la impulsividad y el VIH, lo cual puede ayudar a explicar

la toma de decisiones riesgosas en esta poblacion. Por ejemplo, se ha encontrado que las
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personas con VIH tienen una propension a elegir recompensas mas grandes e inmediatas
sobre recompensas mas pequefias acumuladas gradualmente que resultan en un aumento de
ganancias a largo plazo en general en el lowa Gambling Test (Hardy et al. 2006). De igual
manera, Martin et al. (2004) compararon a pacientes con VIH con sujetos controles y
encontraron que los sujetos con VIH tuvieron un rendimiento significativamente peor en el
lowa Gambling Test (por ejemplo, seleccionaron significativamente més tarjetas del mayor
riesgo o mazos deficientes) en comparacion con el grupo sin VIH, lo que indica un mayor
nivel de impulsividad cognitiva entre el grupo seropositivo. Los investigadores
descubrieron que éstos déficit no pudieron explicarse por los déficits de la memoria de

trabajo.

Diversos estudios han identificado alteraciones de la corteza prefrontal en pacientes con
VIH (Woods, Moore, Weber, y Grant, 2009) de tal manera que esta es relacionada a las
funciones ejecutivas y una de estas es la autorregulacion el cual es un constructo propuesto
a la impulsividad, Sin embargo, la literatura no es consistente al respecto y no se sabe si las
complicaciones asociadas a la impulsividad son previas al contagio o posterior o si

presentan alteraciones a lo largo del curso de la enfermedad.

Por su parte, Paydary, et al. (2016), encontraron que los pacientes con VIH con historia de
dependencia a la heroina presentaron mayores puntajes de impulsividad cognitiva e
Impulsividad no planeada que los sujetos controles sin VIH. Los pacientes con VIH
mostraron mayor desinhibicion en comparacion con sus contrapartes del grupo control,
independientemente del estado de la adiccidn (en abstinencia o con consumo actual), lo que

implica una mayor probabilidad de involucrarse en conductas de riesgo de contagio.

Las personas infectadas por el VIH que son usuarios de sustancias también pueden tener un
desemperio deteriorado en las medidas que involucran los sistemas prefrontal-subcorticales
en tareas que involucran elecciones bajo contextos de riesgo como en el lowa Gambling
Task (Martin et al., 2013). Ademas, se ha encontrado evidencia que el deterioro de las
funciones ejecutivas, incluyendo el control inhibitorio, estd asociada especialmente con
etapas posteriores de la enfermedad por VIH. Por ejemplo, dos Santos et al. (2017),

encontraron un deterioro estadisticamente significativo en las pruebas de funcion ejecutiva
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en pacientes con VIH, quienes en un transcurso de cinco afios mostraron un empeoramiento

global de estas funciones, mostrando un claro deterioro cognitivo en este dominio.

De acuerdo con Mukherjee, et al. (2016), identificaron las funciones de l6bulo frontal tales
como el control inhibitorio, conceptualizacion, flexibilidad mental y sensibilidad a la
interferencia se encuentran afectadas en un grupo de pacientes VIH en etapa Il. No
obstante, no se encontrd deterioro relativo en un grupo VIH Etapa I. Sin embargo, otros

estudios no reportan estas diferencias entre pacientes con y sin VIH (Paydary at al, 2016).

Algunas de estas incongruencias entre estudios pueden deberse al estigma social percibido
que varia entre sociedades con actitudes mas positivas a la diversidad y menos
discriminacion a grupos vulnerables. Por ejemplo, Herek, Saha y Burack (2013),
encontraron que personas que viven con VIH / SIDA con menor conciencia de estigma
social (estigma social percibido) y menor sentimientos negativos hacia uno mismo como
miembro de un grupo estigmatizado (autoestigma) estan relacionados con un mayor
bienestar psicoldgico, y que incluso el estigma social percibido medié la relacion entre la
angustia y los cambios relacionados con el VIH en la apariencia fisica. Muy
particularmente, Inzlicht, McKay y Aronson (2006), encontraron que un aumenta en la
sensacion de vulnerabilidad y estigma social decrementa el autocontrol y aumenta la

impulsividad.

IMPULSIVIDAD

La conducta impulsiva se puede presentar de muchas maneras, desde hablar sin parar, beber
0 comer en exceso, hacer compras innecesarias, buscar experiencias que impliquen un
riesgo, como sexo con desconocidos, aventarse de un avion en paracaidas, etc. A lo largo
del estudio del control de los impulsos, se ha considerado que éste no es un constructo
unitario, sino que involucra varios procesos (Nigg, 2000).

La impulsividad se ha asociado a tres factores principales: el actuar sin una implicacion
directa de las funciones del I6bulo frontal, un aumento en la velocidad de la respuesta
emitida y una tendencia a la obtencion inmediata de gratificacion. Este déficit de inhibicion
conductual abarca una variedad de comportamientos que incluyen los aspectos de la

hiperexcitabilidad, la desinhibicion del comportamiento y el orden superior de toma de
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decisiones. Aungue por tradicién, la definicion de esta variable ha sido conceptualizada
desde una vision psicopatoldgica, en la actualidad la gran variedad de técnicas de
evaluacion neuropsicologicas, del desarrollo y en modelos de eleccién nos invitan a
establecer didlogos mas integrativos desde los conocimientos de estas perspectivas tedricas

para la interpretacion y compresion de la impulsividad (Sanchez, Giraldo, y Quiroz, 2013).

Los impulsos que suelen relacionarse con las personas impulsivas son identificados como
la inhabilidad para retrasar la gratificacion inmediata en funcién de una o varias metas
(Casey, Getz y Galvan, 2008); La sensibilidad a la recompensa es otro indicador que ha
sido relacionado con la conducta impulsiva puesto que las personas son mas sensibles a las
recompensas que consideran que representan mayor gratificacion, por tanto resulta mas
seguro que terminen optando por dicha recompensa (Avila, 2001). Ambos constructos han
sido intimamente relacionados con la impulsividad desde el punto de vista clinico
(Sanchez, Giraldo y Quiroz, 2013).

Es importante saber que las personas impulsivas responden bien a las recompensas, pero
son generalmente insensibles al castigo. Funcionan mejor por promesas de recompensas

rapidas, atractivas y emocionantes que por la amenaza de un castigo severo (Posada, 2017).

La impulsividad puede ser definida como una predisposicion a reaccionar en forma rapida y
no planificada ante estimulos internos o externos sin tener en cuenta las consecuencias
negativas de estas reacciones para la persona impulsiva o para los otros, asociandose de
esta manera la busqueda o situaciones de riesgo con una profunda sensacion de falta de
autocontrol, vinculado a mecanismos neuropsicoldgicos que implican la inhibicién
disfuncional de pensamientos y comportamientos (Fineberg et al., 2014). Ademas, se ha
asociado también con el control del comportamiento y de las emociones (Orozco y Barrat,
2007). Uno de los autores fundamentales en la literatura de la impulsividad es Dickman en
el que se refiere a la impulsividad como un rasgo multidimensional y complejo, que se
manifiesta o presenta en la conducta en una tendencia excesiva a realizar actos no
planificados y que con frecuencia son inapropiados socialmente (Dickman, 1993). En otras
definiciones se sefiala a la impulsividad como un constructo multidimensional, compuesta
por dos elementos principalmente, el primero que resalta la incapacidad de inhibir

respuestas conductuales precipitadas y el segundo enfocado en la descripcién de las
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elecciones de recompensas inmediatas sobre otras mas grandes pero que llegan de forma
demorada (Arce y Santisteban, 2006), lo que resulta en una forma de comportamiento
desinhibido y con ello en una falta de control en el mismo (Betancourt y Garcia, 2015).

Algunos estudios destacan la existencia de tres dimensiones de impulsividad: 1)
impulsividad explosiva-espontanea, definida como comportamiento rapidos y reactivos sin
considerar las consecuencias, 2) eleccion impulsiva, marcada por una preferencia por
recompensas inmediatas a expensas del futuro asociadas a recompensas mas grandes (es
decir, descuento del valor de una recompensa o resultado por la demora en su acceso), y 3)
impulsividad cognitiva o distraccion, definida como la incapacidad o dificultad de un
individuo por permanecer concentrado en una tarea (Acton, 2003; Mullane y Corkum,
2007). Por su parte, Whiteside y Lynam (2001) proponen la existencia de cuatro
componentes principales de la impulsividad a través del empleo de un andlisis factorial
exploratorio con multiples medidas de impulsividad y personalidad. Los cuatro factores que
destacaron fueron la Urgencia, la falta de Premeditacion, la falta de Perseverancia y la
basqueda de Sensaciones (UPPS). De acuerdo con estos autores, la Urgencia es la
tendencia a involucrarse en un comportamiento imprudente o lamentable cuando
experimenta una emocion intensa y puede separarse en respuestas al afecto negativo
(urgencia negativa) o respuestas al afecto positivo (urgencia positiva). La falta de
Premeditacion se refiere a la carencia de reflexion sobre las posibles consecuencias de un
acto. La falta de Perseverancia es la falta de concentracion o seguimiento en tareas dificiles
o aburridas, y la busqueda de sensaciones se refiere a la necesidad de emocion (Hasegawa,
etal., 2018).

Desde el punto de vista de las propiedades recompensantes, Logue (1995) define a la
impulsividad como la eleccion que, de entre dos alternativas de respuesta disponibles,
produce una recompensa inmediata pero pequefia, en lugar de la eleccion de una
recompensa demorada, aunque sea de mayor valor. Desde esta perspectiva, el
comportamiento impulsivo es contextual, por ende, relativo a las diferencias en las
dimensiones de magnitud y demora de las recompensas disponibles en un ambiente
especifico. Estas dimensiones explican cémo disminuye el valor relativo de una

recompensa conforme se incrementa la demora para obtenerlo (Green et al., 1994).
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Asimismo, se ha encontrado que el esfuerzo, al igual que la demora, puede disminuir el
valor de una recompensa altamente preferida, obligando a los individuos a elegir
recompensas pequefias o de menor valor, pero de facil acceso (Sripada, Kessler y Jonides,
2014). Los arreglos experimentales clasicos desde esta perspectiva evaltan el
comportamiento impulsivo a través de condiciones de eleccidon que presentan opciones de
respuesta, una de ellas asociada a recompensas inmediatas, pero que son de baja calidad o
con tasas bajas de reforzamiento, mientras que la otra opcion es demorada, pero de mayor
calidad o con tasas altas de reforzamiento (Neef, Bicard, et al, 2005; Neef y Lutz, 2001). La
eleccion de la opcion inmediata se describe como una conducta de eleccion impulsiva,
mientras que la eleccion de la opcion demorada se describe como una eleccion

autocontrolada.

Para comprender la impulsividad bajo los modelos de eleccion es necesario describir tres
condiciones de eleccion que se describen en la figura 1. Podemos observar en la condicién
A que se encuentran elecciones entre dos resultados que tienen el mismo valor o cantidad
pero que son de diferentes demoras (las demoras corresponden al tiempo que trascurre entre
el momento de la eleccion y el acceso a la recompensa, como dar elegir una recompensa
ahora o en 5 afios), el tiempo en esta condicién es la Unica variable, el cual el factor a

identificar para una toma de decisidn en esta eleccion seria solo el TIEMPO.

En el segundo apartado B se refiere a resultados 0 RECOMPENSAS de diferentes tamarfios
(que en este caso esta representada por el tamafio del rectangulo), el cual podria ser
cualquier RECOMPENSA como dinero, algun bocadillo, el sexo, tratamientos de salud,
comida etc. Guiandonos con un ejemplo de dinero podria ser el elegir obtener mil pesos o
5mil pesos (recompensas de diferentes tamafios), pero en ambas elecciones el tiempo para

el acceso del dinero es el mismo.

En el tercer apartado observamos la eleccion de autocontrol (o impulsividad). Si la persona

se muestra autocontrolada o presenta una sensibilidad mayor a la recompensa que al tiempo

elegira la opcion mas grande, aunque tenga que esperar (esto se definird como eleccién
autocontrolada). Por el contrario, si la persona es mas sensible a las demoras optara por

elegir la opcién de menor recompensa pero que es de rapido acceso (esto se definird como

31



un comportamiento impulsivo), Retomando los ejemplos anteriores (obtener mil pesos
ahora o 5 mil pesos en 5 afos) el cual observamos si la persona muestra un autocontrol de
si mismo en las elecciones que se le otorgan o si presenta elecciones impulsivas, las
elecciones son de suma importancia para identificar el autocontrol que presenta la persona,
el cual ayuda alcanzar metas de largo plazo, el no correr riesgos de distintas circunstancias,
como el tener sexo sin el uso del condon, la impaciencia de esperar algo determinado, por

el placer inmediato entre otras situaciones.

Figural

Eleccion de demora, tamafio, y autocontrol

A) Elecciones entre dos resultados de diferentes demoras

F’.u'_,uur;_:ulu I —iIFu::_.-:.uI'Lm_Ix-- 1 |

Fespuesta 2 * [ Resultado 2

EB) Elecciton antre dos resultados de diferantes tamaios

Respussta 1 —u-] Rasultado 1

Rocpuasta 2 —e| Rosultado 2

i) Eleccion de autocontrol

Respusasta 1 —l-| Resultado 1 |
Respuesta 2 | Resullado 2

Nota: la figura representa las elecciones que puede tomar una persona en demoras, tamafios

de recompensa y la eleccion del autocontrol.
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EL DESCUENTO TEMPORAL COMO MEDIDA DE IMPULSIVIDAD

El descuento temporal se refiere a la devaluacion de una consecuencia debido a la
demora impuesta al acceso de dicha consecuencia (Rachlin y Green, 1972; Ainslie, 1975;
Rachlin et al., 1991), en pocas palabras esto quiere decir: elegir una recompensa menor
antes que una recompensa posterior mayor. La tendencia a devaluar las recompensas que se
demoran (descuento temporal) es relevante para una variedad de conductas de riesgo para
la salud ( Bickel y Johnson, 2003a ; Bickel y Johnson, 2003b).

El descuento temporal puede ser entendido como un modelo conductual de impulsividad
(Ainslie, 1975). En este sentido las tasas de descuento temporal se han relacionado con las
conductas impulsiva y de autocontrol (Logue, 1988), es decir una tasa de descuento
parcialmente grande, reflejaria una conducta impulsiva, de evitacion al riesgo o incluso
egoista. Caso contrario indicaria una mayor conducta auto controlada, propensa al riesgo o
incluso altruista (Green y Myerson, 2004).

En los estudios de descuento por demora, la eleccion se modela tipicamente usando
diferentes cantidades del mismo producto (por ejemplo, menos dinero ahora 0 mas dinero
después). Usar el mismo producto para las opciones inmediata y diferida es
metodoldgicamente simple y permite determinar la tasa de descuento para un producto en

particular (Johnson, et al., 2012).

Mateméticamente, el descuento temporal se observa como una funcién hiperbdlica, la cual
indica que, por cada unidad adicional de retraso hasta la entrega de la recompensa, el valor
presente disminuye en una proporcion cada vez mas pequefia, y con ello, la funcién
adquiere una forma que predice especificamente el cambio de preferencias de una
recompensa posterior mas grande a una recompensa mas temprana y pequefia (Green et al.,
1994a; Kirby, 1997; Frederick y col., 2002).

En 1970 George Ansilie, fue el primero en plantear el término de descuento hiperbdlico
para describir la forma en cémo las curvas que representaban la relacion entre el valor de
una recompensa y el tiempo se inclinaban hacia abajo (Grune, 2015). Esta funcidn

hiperbdlica del descuento temporal se puede observar en la figura 2.
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Figura 2

Funcion hiperbdlica del descuento temporal
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Actualmente la utilizacién de la funcién hiperbdlica en el descuento temporal en lugar de la
funcién exponencial ha sido ampliamente descrita en la literatura existente. El descuento
hiperbdlico temporal ha resultado ser un modelo efectivo de gran influencia para describir
las preferencias de las personas (Van Den y Mcclure, 2013), contemplando que las
elecciones de las personas varian de un periodo a otro (Thaler, 1981).

De acuerdo a este modelo el valor de una recompensa esta determinado por el transcurso de
tiempo en el que se puede encontrarse como disponible. Esto significa que, aunque la
recompensa mas grande y posterior tenga un valor mayor, esta lo perdera a medida que
ambas funciones se crucen y que la recompensa de menor valor, pero mas proxima, sera
mayormente preferida conforme se aproxime el momento de su acceso lo que da lugar a

una eleccion considerada como impulsiva (Grune, 2015).

Se dice que una funcion de descuento puede ser entendida como la expresion matematica
gue demuestra como el valor de un objeto se ve disminuido a causa de su retraso (Rachlin,
2000).
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Mazur (1987) propondria la siguiente formula (Funcién 1.0), cuya forma es una de las mas

citadas en la literatura (Ainslie, 2007):

V= A/(1 + kD)

Funcién 1.0.

En esta funcion V es igual al valor subjetivo de una recompensa en cada persona, A se
refiere al monto de la recompensa y D al retraso, mientras que el valor de K conocido como
factor de descuento, se determina de forma particular para cada participante. VValores altos
de K reflejan mas impaciencia, mientras que valores bajos de K se interpretan como mayor
autocontrol. El pardmetro K es considerado como una medida de la tasa de descuento, a
través del valor de este parametro se puede determinar la velocidad con que decrece la
funcion (Bickel, Oduum y Madden, 1999).

Esta cuestion puede ser facialmente comprobada con un estudio realizado por Ainslie y
Haendel (1983) en donde a través de un ejercicio se les pregunto a cada uno de los
pacientes en lunes, si preferirian una cantidad pequefia de dinero (hipotético) el viernes o
recibir una cantidad de dinero mayor hasta el proximo lunes, los pacientes en su mayoria
eligieron la recompensa mayor del dia lunes. El dia viernes nuevamente se les volvio a
preguntar si preferian una cantidad pequefia de dinero real inmediatamente o esperar recibir
una cantidad mayor de dinero real hasta el dia lunes. Las opciones elegidas coinciden con
lo propuesto para el descuento hiperbdlico, en el caso de las recompensas con retraso, estas
se iban seleccionando en funcion de como avanzaban y cuando se presentaban recompensas
inmediatas estas se preferian sobre el resto con retraso (Story, 2014). En la funcién se
observa el parametro K que es interpretado de forma contundente como una medida de
impulsividad (Van Den y Mcclure, 2013). En este sentido este cambio permite explicar
como es que las personas pueden modificar y cambiar sus preferencias de un momento a
otro, pasando de decisiones que involucran planes a futuro, hasta que se ven modificados
por planes a corto plazo que producen una gratificacion mas proxima o inmediata (Story,
2014).
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En este sentido mas tarde Green y Myerson, en el 2006 propondrian para esta funcién un
nuevo parametro denominado S (funcion 1.2), esto para elevar el denominador a una
potencia que representara la sensibilidad particular de la persona a la recompensa:

Funcien 1.2, ¥ = A/(1 + kD)’

En la que, al igual que en la ecuacion 1, V es el valor descontado de la recompensa
retrasada, A corresponde a la cantidad de recompensa retrasada, D es la demora o retraso,
mientras que K es el pardmetro que refleja la tasa de descuento (Rachlin, 1989) vy el
pardmetro S, como pardmetro de sensibilidad a la recompensa, como antes mencionado
(Estle, et al. 2006).

En su acepcién mas habitual, para saber primeramente como interpretar la formula del

descuento temporal tenemos que saber lo que es el punto de indiferencia.

Algunos de los parametros que pueden ser examinados a traves de la utilizacion del
descuento temporal son los valores de los puntos de indiferencia, el valor del parametro K,
el area bajo la curva y el valor del pardmetro S. El primero es equivalente al valor subjetivo
de la recompensa puesto que cuantifica el momento en el que, para la persona, las
recompensas que se le presentan son igualmente preferidas (inmediata y retrasada; Tesch y
Sanfey, 2008) y con frecuencia este es menor al monto de la recompensa retrasada
(Critchfield y Kollins, 2001). Este punto de indiferencia permite determinar la curva de
descuento para cada persona (Tesch y Sanfey, 2008). Los puntos de indiferencia son usados
principalmente en Microeconomia y teoria econémica, y se entiende dentro de un sentido
monetario y no en sentido de utilidad. El punto de indiferencia muestra la combinacion de
dos bienes que generan un determinado nivel de utilidad total (satisfaccion para el
individuo), en la que ese punto indica una combinacion particular de un conjunto
de bienes que al consumidor le es indiferente consumir. Es decir, el consumidor no tendra
ninguna preferencia entre dos conjuntos situados en una misma curva de indiferencia
(obtenida entre todas las combinaciones posibles de bienes y demoras), ya que todos
aportan el mismo grado de utilidad.
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Mientras que el valor de K, ademas de ser considerada una medida de tasa de descuento
(Bickel, Oduum y Madden, 1999) y una medida de impulsividad (Van Den y Mcclure,
2013), puede ser entendida como un parametro de sensibilidad al retraso ya que cuando el
valor de K es pequefio, hay una menor sensibilidad al retraso existe por consiguiente un
menor descuento, caso contrario tendria una mayor sensibilidad, asi como descuento mayor
(Basile y Toplak, 2015).

El rea bajo la curva es un parametro adicional que se calcula mediante la normalizacion de
cada retraso y los valores subjetivos de cada uno de los puntos; esto a través de la
proporcion del retraso maximo y la proporcion nominal del valor subjetivo obtenido a partir
de la division del entre el valor subjetivo y la recompensa actual retrasada. En este sentido
cuanto mayor sea el descuento serd mas pequefia el area bajo la curva; con valores entre 0.0
y 1.0; valores cercanos a 0.0 indican mayor descuento y cercanos a 1.0 menor descuento.
Una ventaja de esta ultima medida con respecto a los otros pardmetros es que no requiere
de suposiciones debido a su formulacion matematica y es una medida que resulta sencilla y
util para comparar grupos; no obstante, su aplicacion esta limitada en los estudios en donde
se pretende comparar diferentes paradigmas de descuento en donde los rangos son distintos

(Meyerson, Green y Warusawitharana, 2001).

Por altimo, el parametro S, es considerado como el valor de la sensibilidad a la recompensa
y suele ser menor a 1.0, como frecuentemente es visto en varios estudios (Estle, Green,
Myerson, y Holt, 2006). La inclusion del parametro S con valores menores a 1.0, aplana la
curva de descuento provocando que esta se mantenga nivelada a medida que aumentan los
retrasos o demoras, por lo que las curvas que se obtienen pueden verse menos pronunciadas
(Shead y Hodgins, 2009)

Por ultimo, una caracteristica importante de las funciones de descuento existentes en la
literatura es determinar la forma y ecuacion a utilizar, puesto que cada una tiene aspectos
esenciales y particulares que permiten entender el proceso de eleccion como tal (Estle, et al,
2006). Con ello damos enfasis que existen distintas curvas de descuento como por comida,

salud, dinero y por sexo.
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Un estudio que evalua el descuento temporal que se baso con respecto a las caracteristicas
de los pacientes, las principales variables que se han evaluado son edad y nivel
socioeconémico. Green, Fry, y Myerson (1994) aplicaron un cuestionario de descuento
temporal a nifios, adultos jovenes y adultos mayores, y encontraron diferencias
significativas en las tasas de descuento de los tres grupos de pacientes, los nifios
descontaban mas las recompensas que los adultos jovenes y estos ultimos, a su vez,
descontaban més las recompensas que los adultos mayores. Los autores concluyeron que la
diferencia en la tasa de descuento de cada grupo de pacientes, puede deberse a la
experiencia relativa de los pacientes, con las demoras probadas en el estudio. Asimismo, es
posible que las diferencias en la tasa de descuento entre los grupos de edad, en particular
entre adultos jovenes y adultos mayores, se debieran no solo a la edad de los pacientes, sino

también a su ingreso econdémico (Corona, et al. 2018).

Chapman y Elstein (1996) pidieron a participantes universitarios jovenes y saludables, que
evaluaran tanto la salud y decisiones de descuento monetario para determinar si las
personas utilizaron la misma tasa de descuento en los dos dominios. Ellos encontraron que
las decisiones sobre salud y dinero eran similares, ambos dominios mostraron dos sesgos de
descuento: un efecto de retraso (tasas de descuento mas pequefias para retrasos
prolongados) y un efecto de magnitud (tasas de descuento mas pequefias para resultados de

gran magnitud).

Sin embargo, Chapman ha demostrado que las tasas de descuento varian inversamente con
valor (el efecto de magnitud), tales diferencias individuales en el valor de la salud en
relacion con el dinero, Por lo tanto, algunas personas ven la salud como algo muy valioso

en relacion con el dinero.

Por lo tanto, los tomadores de decisiones estan ansiosos por recibir ganancias lo antes
posible, pero con menos ganas de posponer las pérdidas. El efecto retardo se ha demostrado
tanto en dinero (Benzion et al., 1989; Chapman y Elstein, 1995; Thaler, 1981) y decisiones
de salud (Chapman y Elstein, 1995; Christensen Szalanski, 1984; Cropper, Ayded y
Portney, 1994; Redelmeier y Heller, 1993). En cada uno de los experimentos, los
participantes compararon una cantidad inmediata de dinero con una cantidad mayor pero

retrasada de dinero o una duracion inmediata de plena salud con un Retraso, pero mayor
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duracion de la salud completa. Ellos especificaron la magnitud del resultado retrasado para
hacerlo igualmente atractivo como resultado inmediato. También permitieron examinar la
magnitud, retrasos y efectos de signos tanto en la salud como en las decisiones econdémicas.
Muchas decisiones involucran resultados que ocurren en diferentes veces. Un ejemplo
familiar es la decision sobre cuanto dinero disponer para gastar en este momento y cuanto
disponer en una cuenta de jubilacion para gastar més tarde. Otro ejemplo cotidiano es la
decision sobre cuénto tiempo dedicar en este momento, sobre las medidas de salud
preventivas (por ejemplo, ejercicio) que resultan en buena salud futura. En ambos ejemplos,
para disfrutar de una ganancia a largo plazo, es necesario renunciar a un placer a corto
plazo, esta compensacion es evidente. Las decisiones de dinero y salud utilizadas en los
experimentos fueron estructuralmente similares en el sentido del mismo algoritmo que se
puede utilizar para calcular las tasas de descuento en ambos dominios, el cual consiste en
presentar en repetidas ocasiones situaciones de eleccion entre dos posibles recompensas,
una inmediata y otra demorada (por lo regular la de mayor valor), cuyo valor inmediato se
ajusta en cada ensayo a fin de encontrar el punto de indiferencia para una condicion de

demora dado.

Finalmente, Goldstein y Weber (1995) informaron que los tomadores de decisiones utilizan
diferentes procesos de decision para diferentes dominios. Al considerar las decisiones
monetarias Inter-temporales, los tomadores de decisiones pueden considerar decisiones
previas que involucren inversiones, préstamos o tarjetas de crédito. Por el contrario, al
considerar Inter temporal decisiones de salud, pueden considerar elecciones previas sobre
vacunas, dieta 0 medicamentos. Asi, diferentes esquemas, y estrategias pueden aplicarse a
decisiones en los dos dominios (salud y dinero), lo que da como resultado la independencia
del dominio, esto es, que los procesos de devaluacion de la recompensa de salud y la
recompensa de dinero son diferentes. Por ejemplo, Supongamos que la mayoria de los
participantes tomaron decisiones monetarias refiriéndose a un escenario de tarjeta de
crédito, utilizando asi una tasa de descuento basada en la tasa de interés que pagarian por
dicho préstamo. Por el contrario, al tomar decisiones de salud, los participantes pueden

mostrar grandes diferencias individuales en los escenarios que consideraron.
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Los resultados de Chapman y Elstein (1995) muestran un mayor descuento en tasas de
salud que de dinero y los resultados de Cairns (1992) mostrando mayores tasas de
descuento por dinero. En contraste, Cairns (1992) encontré tasas de descuento anual para la
salud de alrededor del 2%. Redelmeier y Heller (1993) también encontraron tasas de
descuento para la salud bastante bajas, con un promedio de 3% anual. En segundo lugar,
Chapman y Elstein encontraron tasas de descuento més altas para la salud que para el
dinero. Por el contrario, Cairns encontré que la tasa de descuento para las decisiones de

salud era més baja que la de las decisiones monetarias (27% frente a 18%).

¢Como se pueden explicar estas discrepancias? Las demoras y magnitudes utilizadas en
todos estos estudios fueron aproximadamente comparables. La diferencia méas notable es
que Cairns (1992) y Redelmeier y Heller (1993) utilizaron resultados de salud negativos
(colostomia, ceguera y depresion), mientras que Chapman y Elstein (1995) utilizaron

resultados de salud positivos (salud plena).

Una diferencia importante es que Chapman y Elstein (1995) utilizaron ganancias (estado de
salud positivo), mientras que Cairns (1992) utilizaron pérdidas (un estado de salud
negativo). Una sintesis de las diferencias en el disefio 'y los resultados de estos dos estudios
sugieren que las tasas de salud son mayores en ganancias, mientras que las tasas monetarias
son mayores en pérdidas. El estudio de Nomicos, Jacobs y locey (2020) muestra que la tasa
de descuento cambia en funcion de si las situaciones se enmarcan como una preferencia o

una obligacion.

Algunos participantes pueden pensar en comprar un seguro médico, por lo tanto, utilizando
una tasa de descuento similar a la utilizada en las transacciones monetarias. Otros
participantes pueden pensar en hacer ejercicio o fumar y por tanto utilizar una tasa de
descuento muy diferente a la utilizada en decisiones monetarias. La variacion en los
esquemas de salud, pero no en los esquemas monetarios resultarian en una baja correlacion
entre tasas de descuento en salud y dinero. Estos experimentos demostraron que en la salud
y el dinero las decisiones son similares ya que ambas demuestran el retraso, magnitud y
sesgos de signo lo que se vincula a sus preferencias relativas. No obstante, contrariamente a
la teoria normativa de la utilidad descontada, la cual intenta reflejar la actitud del tomador

de decisiones hacia un conjunto de factores, como ser las ganancias, las pérdidas y los
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riesgos, la utilidad por lo general tiene un rendimiento decreciente, es decir, que el
rendimiento por unidad va decreciendo con el aumento, en el estudio de Chapman los
tomadores de decisiones utilizan Tasas de descuento temporal para la salud y el dinero. La
independencia persistio incluso cuando las tasas de descuento se expresaron en términos de
utilidad indica que la utilidad que resulta de los resultados monetarios no se trata de la
misma manera que la utilidad de los resultados de salud. Esta conclusion es consistente con
la evidencia creciente de que los tomadores de decisiones no almacenan en la memoria
informacidn bien definida de sus preferencias; en cambio, las preferencias se construyen en
linea y, por lo tanto, estan influenciados por numerosas variables de la tarea (Payne,
Bettman y Johnson, 1992).

Por otro lado, el valor de una recompensa sexual también puede ser devaluada por el
tiempo de la misma manera en la que se devalGa el dinero y la salud. Por ejemplo, Johnson
y Bruner (2012) realizaron un estudio a un grupo de personas dependientes a la cocaina (N
= 62) en el cual se les evalu6 mediante una tarea de descuento sexual que evalla las
decisiones entre el sexo inmediato sin proteccion y el sexo tardio con conddn entre cuatro
parejas hipotéticas seleccionadas de un grupo de posibles parejas hipotéticas: a) una tarea
que involucraba a la pareja sexual con mas altas probabilidades de tener una infeccién de
transmision sexual (ITS), b) una tarea con una pareja sexual con muy bajas probabilidades
de tener una infeccion de transmision sexual (ITS), ¢) otra tarea con una pareja sexual que
fue evaluada por el participante como la pareja sexualmente méas deseable, d) y una ultima
tarea con una pareja sexual que fue evaluada por el participante como la pareja sexualmente
menos deseable. Los resultados de la tarea de descuento sexual mostraron un fuerte efecto
de demora en la disminucion del uso del conddn. El descuento sexual (preferencia por
relaciones sexuales sin proteccion inmediata) fue significativamente mayor para las parejas
consideradas menos propensas a tener una ITS, en comparacion con las parejas con mas
propensas a una ITS). Lo mismo ocurri6 en el caso de la categoria de deseo sexual, esto es,
las parejas consideradas mas deseables presentaron mayores tasas de descuento que las
parejas menos) deseables. Los resultados sugieren que el retraso es una variable critica que
afecta fuertemente el comportamiento sexual de riesgo del VIH, y que la Tarea de

descuento sexual proporciona una medida clinicamente sensible (Johnson, y Bruner, 2012).
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DESCUENTO TEMPORAL EN EL VIH

El descuento por demora tiene una importancia potencial para los estudios de prevencion
del VIH y la adherencia a la terapia antirretroviral. (Negrete, Trejo, Garcia y Robles, 2021).
Tomar decisiones sobre recompensas con diferentes tiempos en el acceso involucra a la red
de control ejecutivo del cerebro, que se ha visto afectada por el VIH. La literatura al
respecto no ha encontrado diferencias significativas en la ejecucion conductual en tareas de
eleccion Inter temporal entre pacientes con VIH y controles (Meade, Cordero, et al., 2016),
asi como entre adultos con VIH, divididos en tres grupos: a) con consumo actual de
cocaina, b) en condicion de abstinencia y c) sin historia de consumo (Meade, Lowen, et al.,
2011). Sin embargo, estos ultimos estudios han empleado la resonancia magnética
funcional (FMRI) y han encontrado resultados interesantes. Por ejemplo, Meade, Cordero,
et al., (2016) encontraron que los pacientes, con VIH demostraron significativamente
mayores incrementos en la activacion cerebral de regiones parietales izquierdas y las
regiones prefrontales bilaterales durante tareas de descuento temporal con grandes
diferencias en las cantidades de recompensas a elegir y dentro de la corteza prefrontal
derecha y el cingulo anterior durante tareas de eleccion entre recompensas con pequefias
diferencias en comparacién con sujetos control. Asi mismo, encontraron que el aumento de
la activacion dentro de las regiones prefrontales se asocid con un recuento de células CD4
en el nadir més bajo y una propension a asumir riesgos. Asi mismo, Meade, Lowen et al
(2011) tampoco encontraron diferencias en las tasas de descuento temporal entre grupos de
pacientes con VIH con diferentes historias de consumo de cocaina, sin embargo, en el
estudio de FMRI encontraron que los participantes con dependencia actual de cocaina
tenian aumentos menores en la activacion en las regiones ejecutivas del cerebro al tomar
decisiones faciles (decidir entre una pequefia cantidad de dinero ahorita y una gran cantidad
de dinero después) y dificiles (Decidir entre una pequefia cantidad de dinero ahorita contra
una pequefia cantidad mayor de dinero después), con déficits principalmente en el sistema

frontoparietal.

Estas deficiencias pueden ayudar a explicar por qué tantas personas infectadas por el VIH
que actualmente abusan de la cocaina, en relacion con las que no abusan de las drogas, se

involucran en comportamientos asociados con la progresion y transmision de la enfermedad
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del VIH, incluido el uso continuo de cocaina, el sexo de riesgo y la no adherencia a la
medicacion (Cook et al., 2007; Korthuis et al., 2008; Kuo et al., 2004).

El descuento temporal refiere a la disminucion del valor psicolégico o subjetivo de una
recompensa especifica en funcion del tiempo que transcurre entre la eleccién y la entrega
de esta, mientras que el probabilistico se refiere a la disminucion del valor psicoldgico en
funcién de la probabilidad de obtener una recompensa (Green & Myerson, 2004; Rachlin,
Ranieri, y Cross, 1991).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Algunos estudios sefialan que la impulsividad incrementa el riesgo de contagio del VIH en
poblacion no infectada (Rai et al., 2018). Particularmente, la impulsividad predice
positivamente el uso inconsistente del condén con una pareja ocasional en adolescentes
sanos (Semple, et al.,2006) asi como en personas con VIH (Shuper, Joharchi y Rehm,
2014). Por su parte, el autocontrol, es considerado un elemento fundamental para la
adherencia a los tratamientos (Reach, 2008). Se ha encontrado que las personas con VIH
tienen una propension a elegir recompensas mas grandes e inmediatas sobre recompensas
mas pequefias acumuladas gradualmente que resultan en un aumento de ganancias a largo
plazo en general en el lowa Gambling Test (Hardy et al. 2006). Diversos estudios han
identificado alteraciones de la corteza prefrontal en pacientes con VIH (Woods, et al. 2009)
siendo esta estructura la relacionada a la impulsividad (Kim amp; Lee, 2011). Meade,
Cordero, et al.,, (2016) encontraron que los pacientes, con VIH demostraron
significativamente mayores incrementos en la activacion cerebral de regiones parietales
izquierdas y las regiones prefrontales bilaterales durante tareas de descuento temporal con
grandes diferencias en las cantidades de recompensas a elegir y dentro de la corteza
prefrontal derecha y el cingulo anterior durante tareas de eleccion entre recompensas con
pequefias diferencias en comparacién con sujetos control. Asi mismo, encontraron que el
aumento de la activacion dentro de las regiones prefrontales se asocid con un recuento de
células CD4 en el nadir mas bajo y una propension a asumir riesgos. Estas deficiencias
pueden ayudar a explicar por qué tantas personas infectadas por el VIH que actualmente
abusan de la cocaina, en relacién con las que no abusan de las drogas, se involucran en
comportamientos asociados con la progresion y transmision de la enfermedad del VIH,
incluido el uso continuo de cocaina, el sexo de riesgo y la medicacion no adherencia (Cook
et al., 2007; Korthuis et al.,2008; Kuo et al., 2004). Esto sugiere una asociacion entre la
impulsividad y el VIH, lo cual puede ayudar a explicar la toma de decisiones riesgosas en
esta poblacion. Sin embargo, (Meade, Lowen et al. 2011) no encontraron diferencias en las
tasas de descuento temporal entre grupos de pacientes con VIH con diferentes historias de
consumo de cocaina, sin embargo, en el estudio de Imagen por resonancia magnética
funcional FMRI encontraron que los participantes con dependencia actual de cocaina tenian

aumentos menores en la activacién en las regiones ejecutivas del cerebro al tomar
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decisiones faciles y dificiles, con deéficits principalmente en el sistema frontoparietal. La
tendencia a devaluar las recompensas que se demoran (descuento temporal) es relevante
para una variedad de conductas de riesgo para la salud. Tomar decisiones sobre
recompensas con diferentes tiempos en el acceso involucra a la red de control ejecutivo del
cerebro, que se ha visto afectada por el VIH. Con lo anterior se destaca por tanto que la
literatura sobre la presencia de impulsividad evaluada a través del descuento temporal no es
suficiente, por lo tanto, el objetivo de la presente investigacion es determinar, por medio de
un estudio descriptivo, si la funcion hiperbolica del descuento temporal para tareas de
eleccion Inter temporal es pertinente para evaluar el efecto de la demora en el valor relativo

del dinero, la salud y la conducta sexual en una muestra de pacientes con VIH.

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

Actualmente en Baja California del 2020 se ha registrado 324 casos de VIH donde 81.4 %
son hombres y 18.6 % mujeres, por ello es importante determinar si los pacientes con VIH
toman conductas de riesgo correspondiente a la impulsividad que sienten debido a la
tendencia a reaccionar de forma precipitada o no meditada ante una situacion externa sin
pensar sobre las consecuencias a largo plazo, a pesar de los datos arrojados y el impacto
que genera la impulsividad en el descuento temporal en pacientes con VIH, se encuentra
pocos estudios que hablen al respecto hacia los pacientes con VIH. Esta informacion sera
atil para que las instituciones publicas o privadas en contacto con la poblacion puedan crear
estrategias que ayuden a controlar mas personas impulsivas y mediten sus acciones con mas
claridad y evitar consecuencias o enfermedades a largo plazo. La importancia de esta
investigacion es que las instituciones y la poblacién en general tengan conocimiento del rol
importante que juega la impulsividad en las personas con VIH que corren el riesgo de

tomar conductas de riesgo afectandose a si mismas y a otros.
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HIPOTESIS

e La funcion hiperbolica del descuento temporal describe adecuadamente las
conductas de pacientes con VIH en tareas de eleccion Inter temporal: por dinero,

salud y recompensa sexual.

OBJETIVO GENERAL

e Determinar, por medio de un estudio descriptivo, la funcion hiperbdlica del
descuento temporal para tareas de eleccidn Inter temporal por dinero, por salud y de

la conducta sexual en una muestra de pacientes con VIH

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar por medio de un programa computacional si los pacientes prefieren
recompensas inmediatas inferiores, en lugar de recompensas futuras mayores para

cada una de las recompensas, de dinero, salud y sexual.

e Conocer el porcentaje de pacientes con VIH que tengan o padezcan impulsividad de

acuerdo a los valores de la funcion hiperbdlica del descuento temporal.

e Describir sobre que dimension de recompensa se genera mayores tasas de descuento

temporal de las distintas tareas.



DISENO Y METODOS DE ESTUDIO

Método

Disefio: No experimental, transversal, descriptivo.

PARTICIPANTES:

Las participaciones de los pacientes en este estudio fueron de manera voluntaria. A cada
uno de los participantes se les indico los objetivos del estudio y los alcances del mismo por
medio de un formato de consentimiento informado aprobado por el Comité de Etica de la
Facultad de Ciencias de la Salud, el cual fue firmado por cada uno de los pacientes que
decidio participar. La muestra total de este estudio fue conformada por un total de 48
pacientes con VIH, residentes de la ciudad de Tijuana, Baja California, que asisten al
albergue las memorias a una deteccion o tratamiento del VIH. La media de edad fue de
39.39 (Desviacion estandar de =10.13) afios. El rango de edad fue de un minimo de 17 afios
y un méximo de 65 afios. De la muestra total, 11 pacientes fueron mujeres y 37 pacientes
fueron hombres. Como se puede apreciar en la Figura 3, las mujeres son mas jovenes y los
hombres tienen una media de edad un poco mas alta, sin embargo, una vez comprobado
estadisticamente observamos que en edad entre hombres y mujeres el valor P es igual a
0.1543, es decir, que no hay diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 3

Comparacion de edad por sexo
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Nota: Comparacion de edad por sexo. El grupo 1 corresponde a mujeres y el grupo 2 a

hombres.

En esta muestra se obtuvo un promedio de conteo de células CD4 de 446,07 y una
desviacién estandar de 306,17. Mientras tanto en la carga viral se obtuvo un promedio de
26605,76 con una desviacion estandar de 84129,72. Una vez que se obtuvo la autorizacion
de la institucion del albergue las memorias, nos dirigimos a las participaciones de los
pacientes el cual este estudio fue de manera voluntaria. A cada uno de los participantes se
les indico los objetivos del estudio como el propdsito de la investigacion, la duracion
estimada, los procedimientos; su derecho como el rehusarse a participar y retirarse de la
investigacion una vez que su participacién haya comenzado; los factores razonablemente
previsibles que puedan influenciar su voluntad de participar, tales como riesgos potenciales,
incomodidad o efectos adversos, los limites de la confidencialidad; y a quién contactar para
preguntar acerca de la investigacién y los derechos de los participantes en investigaciones.
También se dio la oportunidad a los eventuales participantes de formular preguntas y

recibir respuestas y los alcances del mismo, por medio de un formato de consentimiento

48



informado aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Ciencias de la Salud, el cual

fue firmado por cada uno de los pacientes que decidi6 participar.

PROCEDIMIENTO:

A cada paciente se le brindo un consentimiento informado, en ese momento se aseguro la
confidencialidad de la informacion y se indicé a los pacientes, que podian abandonar el
estudio cuando lo decidieran. Se obtuvieron los datos personales y sociodemograficos, asi
como cada una de las tareas de eleccién Inter temporal en dos momentos diferentes. En una
primera visita se obtuvieron los datos sociodemograficos y clinicos propios del VIH de los
pacientes a través de una entrevista semiestructurada (edad, escolaridad, nacionalidad,
ocupacion, vida y preferencias sexuales, edad de diagndstico, consumo de substancias, tipo
de medicacion antirretroviral, tiempo que pasé entre el diagndstico y el inicio de la terapia
antirretroviral). Posteriormente se llevd a cabo la aplicacion de las tareas de descuento
temporal, que consistieron en que la persona realizara bloques de elecciones entre una
recompensa pequefia e inmediata y una recompensa mas grande y demorada; todo esto al
frente de una pantalla de computadora. Las tareas se conformaron por una version de
descuento temporal por dinero, en donde el participante decidid entre dos opciones de
dinero hipotético; una version de descuento temporal de la conducta sexual, en donde el
participante realizo elecciones entre parejas sexuales hipotéticas; y una version de
descuento temporal de la salud en donde el participante decidié entre tratamientos
hipotéticos con distintas demoras y duracion en sus efectos. Al finalizar los datos fueron

analizados y procesados de acuerdo al modelo de la funcién hiperbdlica.

MATERIALES E INSTRUMENTOS:

Entrevista semiestructurada: Se obtuvieron los datos sociodemograficos y clinicos
propios del VIH de los pacientes en una entrevista semiestructurada (edad, escolaridad,
nacionalidad, ocupacion, vida y preferencias sexuales, edad de diagndstico, consumo de
substancias, tipo de medicacién antirretroviral, tiempo que pasé entre el diagnéstico y el

inicio de la terapia antirretroviral).

Tarea de descuento temporal: Programa computacional para el procedimiento de ajuste

de la cantidad inmediata desarrollado por Mejia (2015) a partir de los procedimientos
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utilizados por Holt et al. (2012). Las tareas se conformaron por una version de descuento
temporal por dinero, en donde el participante decidié entre dos opciones de dinero
hipotético; una version de descuento temporal de la conducta sexual, en donde el
participante realizo elecciones entre parejas sexuales hipotéticas; y una version de
descuento temporal de la salud en donde el participante decididé entre tratamientos

hipotéticos con distintas demoras y duracion en sus efectos.

Tarea de descuento por dinero: Los valores que se utilizaron en la tarea de descuento por
dinero fue con recompensas hipotéticas de 4 mil, y 8 mil pesos, con tiempos variables de
30, 180, 360, 720, 1800, 2880 dias, las cuales fueron presentadas durante elecciones Inter
temporales mediante un programa computacional (figura 4), donde se le indicaba al
paciente que tendria dos opciones a elegir, una del lado izquierdo y otra del lado derecho.
Para asegurar una mayor compresion de las instrucciones de la tarea, el investigador le
leia a cada participante de forma individual ambos anunciados. Tomando de ejemplo la
Figura 4 se le indicaba lo siguiente: “Que prefieres ganar 2000 pesos ahora o ganar 4000
pesos en un mes”, una vez que la paciente elegia la opcion se le reconfirmaba su eleccion
por medio del parafraseo de su eleccidn, por ejemplo: si el paciente decia izquierda, se le
verbalizaba Usted eligié ganar 2000 pesos ahora, con la intencién de confirmar la opcién
que eligid. La recompensa hipotética de mayor valor era presentada bajo seis condiciones
de demora que podian ser de un mes, seis meses, un afio, dos afios, cinco afios y ocho
afios. En cada eleccion del participante la opcién con la cantidad inmediata era ajustada de
acuerdo al procedimiento de ajuste de la magnitud de la recompensa inmediata (AlA)
descrito por Holt, Green y Myerson (2012) mientras la cantidad de la recompensa demora
permanecia constante por cada condicion de demora. Por cada condicion se realizaban
seis ajustes para determinar el punto de indiferencia. Una vez que se seleccionaba la
opcidén deseada se cambiaban las opciones a distintos valores de recompensa o a distintas
demoras, hasta terminar por obtener un punto de indiferencia. Esta tarea no tiene un
tiempo determinado para finalizarse ya que depende del paciente y la rapidez en que tome

una decision entre las opciones.
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Figura 4

Tarea computacional de descuento monetario

]
1 Efige una opeitn
= y Diabetes 4 miLpac

Ganar $ 2000 pesos AHORA Ganar $ 4000 pesos en 1 MES

Clic para seleccionar o presiona A Clic para seleccionar o presiona L

Tarea de descuento por salud: En la tarea de descuento por salud es similar a como se
maneja en la tarea de descuento por dinero, se le presentan dos opciones al paciente en el
que tiene que elegir entre ambas (figura 5), solo que en este caso las recompensas
correspondieron a estados de salud inducidos por tratamientos hipotéticos. Para esta
condicion se emplearon dos diferentes recompensas las cuales variaban en las duraciones
de sus efectos: a) La primera tarea incluia un tratamiento que ofrecia un porcentaje de salud
cuya duracion era de un afio y b) una segunda tarea que incluia un tratamiento que ofrecia
un porcentaje de salud de dos afios. El porcentaje de salud obtenido por dichos tratamientos
hipotéticos fueron variado para obtener los puntos de indiferencia. En cada tarea los
pacientes tendrian que elegir entre un tratamiento de mayor valor (100% de salud) cuyas
demoras variaban entre 1 mes, 6 meses, 1 afio, 2 afios, 5 afios u 8 afios y un tratamiento de
menor valor (partiendo del 50% de salud) cuyos efectos eran inmediatos. Este porcentaje de
mejora de salud para la opcién inmediata se ajustaba de acuerdo a las preferencias durante
cada pantalla de eleccién a modo de identificar los valores de indiferencia entre porcentaje

de mejoras en salud.
A cada participante se le expuso la siguiente situacion hipotética:

“La siguiente tarea consiste en que usted tome algunas decisiones respecto a su salud.
Imagine que tiene un problema de salud que lo hace estar muy enfermo. Esta enfermedad le

genera mucho dolor, tiene muchas dificultades para dormir y limita considerablemente su
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movilidad. Trate de pensar un momento en cdmo se sentiria o se ha sentido si estuviera o ha
estado en esa situacion. Con base en eso, la tarea es elegir entre dos tratamientos
hipotéticos que le presentaremos en la pantalla de la computadora los cuales pueden ayudar
a aliviar esos sintomas que se describieron anteriormente. Usted no recibira los tratamientos
que elija ya que son tratamientos hipotéticos, pero tome las decisiones como si los
resultados fueran reales. Piense cada opcion y elija el resultado que realmente prefiera.
Responda conforme a sus preferencias en este momento de acuerdo a la situacion

hipotética; evite responder pensando en sus elecciones pasadas o futuras”.

Tomando de guia el ejemplo presentado en la figura 5, se le indicaba al paciente que de
acuerdo a los dos tratamientos hipotéticos presentados en la pantalla, tomara una decision
sin analizarla con profundidad, de acuerdo a la opcion que le pareciera méas atractiva a
primera vista, luego una vez que se le presenta las opciones nos indique izquierda o derecha
y se le repite la respuesta para confirmar que sea la opcion deseada como, por ejemplo, que
prefieres obtener una mejora del 50% de salud durante 1 afio y empezar ahora u obtener una
mejora del 100% de salud durante 1afio pero empieza un mes. Y de esta manera se repite el

proceso en todas las opciones que se presenten hasta finalizar la tarea.
Figura 5

Tarea computacional de descuento por salud
1
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Tarea de descuento sexual: Participante realizo elecciones entre parejas sexuales
hipotéticas donde variaban las demoras en el uso del condon (figura 6), de sexo inmediato
sin condon versus sexo tardio con conddén con la misma persona. Para esta tarea, se le
hacian preguntas hipotéticas sobre su disposicion a tener relaciones sexuales en diversas
situaciones. Para el proposito de esta tarea, tenian que simular que no se encuentra
actualmente comprometido(a) en una relacion sexual si lo estaba. Es decir, simular que
estaban soltero(a)s y disponible, y que no estaban engafiando a nadie, si indicaba que
tendria relaciones sexuales con alguien en esta tarea. Se les recalcd que era importante que
Tomaran en cuenta que NO existe riesgo de embarazo. Principalmente se le preguntaba,
mediante un programa computacional al paciente, por cual genero se sentia méas atraido
sexualmente, una vez que seleccionaba, se continuaba con el siguiente paso, donde
aparecian 16 distintas fotografias (figura 6) de personas dependiendo el género que eligio,
el cual se le pedia al participante que eligiera un(a) con la que se involucraria sexualmente

solo dejandose llevar por la apariencia fisica.

Cada uno de los participantes seleccionaba de entre las imagenes propuestas aquella
fotografia de la persona hipotética sexualmente méas deseable con la cual se responderia su
disposicion a tener relaciones sexuales con o sin condén de acuerdo a la tarea de demora
por medio de una escala visual andloga (VAS) la cual consistia en una linea de 200mm con
extremos de uso de conddn opuestos y 20 lineas intermedias a través de las cuales el
participante identificaba, con base en ambos extremos, su tendencia al sexo sin proteccion
inmediato o al sexo con proteccion demorado. Previo a la evaluacion cada participante

recibia un entrenamiento en el uso de las VAS y la forma de contestar (figura 7).

En el siguiente paso se trabajaba con la persona hipotética que seleccion6 durante toda la
tarea, y se le presentaban distintas demoras (figura 7), de si tendria sexo de inmediato con
la persona sin condon o preferia esperar un tiempo determinado para poder tener sexo con
condon como se muestra en el ejemplo #2, las demoras variaban entre una hora, tres horas,
seis horas, un dia, una semana, un mes y por Gltimo de tres meses, presentadas siempre de

forma progresiva y basadas en el trabajo de Johnson y Bruner (2012).
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Figura 6

Tarea computacional de descuento sexual. Muestreo de parejas hipotéticas
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Para cada uno de los participantes se calculo, con base en sus preferencias realizadas en la
condicion de sexo y salud, los pardmetros de la funcion hiperbdlica a partir del
procedimiento descrito por Reed, Kaplan y Brewer, (2012). Bajo este procedimiento se
obtuvieron los parametros de K y s, asi como la varianza explicada (VAC) de la funcién

hiperbdlica y el area bajo la curva (AUC).

ANALISIS DE DATOS

Una vez que los pacientes terminaban las tareas inter temporales, por dinero, salud y sexo,
se anexaban los puntajes a una base de datos en Excel. Se colocaron los puntajes
correspondientes a los puntos de indiferencia en las demoras correspondidas de cada tarea,
luego se optd por usar el programa de STATISTICA para sus respectivos analisis por

medio de la ecuacion hiperbdlica del descuento temporal:
V= A/(1+KD) S

en donde A es la cantidad de recompensa o comodidad empleada durante la tarea (dinero,
afios de salud y porcentaje de preferencia sexual con condén) K es un parametro libre que
se va multiplicar la Demora y todo esto se eleva a la potencia S, el cual representa la
sensibilidad del participante a los incrementos de la demora.

1-. Una vez ingresando al programa STATISTICA 7, se coloca como variable 1 los valores
de demora de acuerdo a cada tarea y como la variable 2, los valores obtenidos del valor
subjetivo o punto de indiferencia para cada demora. Estos datos dependen de la tarea que se
analizaria, como mencionamos la demoras son el tiempo que trascurre para obtener una

recompensa.

2-. Se selecciona entre las opciones de analisis del programa STATISTICS, la opcion de
modelos avanzados no lineales, luego la estimacion no lineal, en el cual nos aparecera una
pestafia con distintas opciones donde elegiremos la primera opcion (regresion especificada
por el usuario, minimos cuadrados) este proceso nos ayuda a identificar los andlisis a
realizar del mejor modelo no lineal en el que se obtenga la suma de cuadrados mas

pequeria.
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Una vez aceptada la opcidn anterior nos aparece que hay una funcién que tiene que ser
estimada en este caso es la funcion hiperbélica V= A/(1+KD) S que utilizaremos en las 3
tareas inter temporales, en el cual se cambio el valor de la cantidad de recompensa (A)
dependiendo la tarea que se esté analizando. La sintaxis empleada para el programa fue la
siguiente: V2=A/(1+paraml*v1)**param2. Por ejemplo, para el caso de descuento por
dinero de 4mil pesos, A se sustituye por la cantidad de 4000 quedando de la siguiente
manera V2=4000/(1+paraml*v1)**param2. Con esta sintaxis, el programa estima por
medio del procedimiento de minimos cuadrados el parametro 1 (que sera multiplicado por
la variable 1 que corresponde a la demora), y calcula el pardmetro 2, que sera el exponente

que le daré la forma acentuada la hipérbola.

3-. Una vez que confirmamos nuestra formula nos abrird otra pestafia que nos pedira que
tipo de método de estimacion necesitamos en este caso utilizaremos el algoritmo gauss-
newton ya que este se utiliza para resolver problemas no lineales de minimos cuadrados que

es lo que necesitamos.

4-. En esa misma pestafia seleccionamos start values donde pondremos el valor que le
corresponde a los pardmetros el parametro 1 que viene siendo K se le coloca un valor de

.05, y el pardmetro 2 que viene siendo S se le coloca valor de 1.

5- Ya calculado nos arroja la varianza acumulada, después seleccionamos los parametros
estimados y con ello ver los resultados de K 'y S podemos seleccionar funcion 2D ajustada y
valores observados para ver la grafica representada con los datos que nos arrojo en ese

paciente en especifico de cada tarea.
Interpretacion: V= A/(1+KD) S

A= valor subjetivo: cantidad (variable 2)
K= parametro 1

D= Demora (tiempo)

S= parametro 2
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Una de las medidas de dispersion que se utilizé para la interpretacion de resultados, es la
varianza explicada, la cual esta nos arroja el promedio de los cuadrados de las desviaciones
medidas, alrededor de la media. En términos estadisticos se le conoce como la variabilidad
que es producida por un factor determinado en el que influye en un experimento, y una
regresion lineal de predicciones. El area bajo la curva (AUC) se determind para cada
conjunto de puntos de indiferencia utilizando un método descrito por Myerson et al.
(2001). Los valores de AUC més bajos indican un mayor descuento por demora 0 una

preferencia relativa por recompensas mas pequefias y mas rapidas.

Una vez obtenidos los valores K, S, VAC y AUC de cada paciente se necesitd sacar el
promedio general de todos los pacientes, de cada uno de los valores, para determinar el area
bajo la curva que se identificé por cada tarea y con ello poder sacar los andlisis generales y
observar la funcion hiperbdlica general de cada tarea (dinero de 4 mil pesos, de 8 mil pesos,
salud de un afo, y dos afios, y descuento sexual). Por cada una de estas variables se
comprobd la normalidad de los datos por medio de la prueba Kolmorogov-Siminov con
correccion de Lilliefors. Los resultados indican que ninguna de estas variables presenta una

distribucién normal.
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RESULTADQOS

RESULTADOS DESCRIPTIVOS

Con los datos obtenidos se realizaron distintas comparaciones (Tabla 1) para observar las
diferencias entre los promedios y la desviacion estandar del area bajo la curva de cada una
de las tareas de descuento. Se realiz0 el respectivo anlisis estadistico para verificar si
realmente presentan diferencias significativas entre las tareas como se percibe visualmente,

lo cual se realiza mediante la prueba no paramétrica ANOVA de Friedman and Kendall.
Tabla 1.

Datos descriptivos de la funcién hiperbdlica de las tareas inter temporales de descuento

K S AUC R?2
N Medlana (Rango Medlana (R.ango Media (DE) Media (DE)
intercuartilar) intercauartilar)

r?]zic;zgf .5 0.832 0.33 0.12 0.85
$4.000 (0.045, 20444.7) (0.238, 0.95) (0.16) (0.22)
r[;zsncelizrif 45 1.102 0.35 0.13 0.86

(0.037, 20444.77) (0.307, 0.86) (0.17) (0.21)
$8,000
Enessc;ﬁztol ’8 0.859 0.327 0.29 0.75
a0 (0.0112, 143.73) (0.158, 8.07) (0.23) (0.26)
Descuento
salud » 28 0.850 2.086 0.24 0.84
- (0.075,1.19) (0.171, 8.07) (0.23) (0.26)
afnos
Descuento 34 0.000028 0.995 0.74 0.20
sexual (0.00,0.50) (0.0802, 1) (0.37) (0.37)

Nota: Esta tabla muestra la impulsividad que se obtiene por cada tarea, la sensibilidad que
les ocasiona, y la eficacia de prediccion de cada tarea. AUC=Area bajo la curva de la
funcion hiperbdlica; R?= Varianza explicada de la funcion no lineal hiperboloide para un

modelo de minimos cuadrados; DE= Desviacion Estandar.
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Con la mediana se puede observar que en el caso de 4mil y 8 mil, la tarea de descuento
temporal que emple6 la recompensa monetaria de 8mil pesos genera méas impulsividad
comparado con las otras tareas, sin embargo, la diferencia entre medidas no muestra una
diferencia estadisticamente significativa (ANOVA Chi Sgr. (N =25, df =4) =7.483871 p =
.11243), mientras que los valores de S son relativamente muy parecidos confirmandose en
el analisis estadistico (ANOVA Chi Sgr. (N = 25, df = 4) = 1.414141 p = .84173).

En el caso del descuento por salud observamos que se encuentra una media muy similar
entre ambas del 0.85 pero al combinarlas con S observamos que la tarea de descuento por

salud de 2 afios genera mas sensibilidad que la tarea de descuento por salud de 1 afio.

La tarea de descuento sexual cuenta con la mediana méas baja en valores de K en
comparacion de las otras tareas, es decir que muestran un mayor autocontrol y menos
impulsividad al momento de como y con quien relacionarse en este aspecto, y en valores S

muestra una mayor sensibilidad.

Dado que los valores de K y S se combinan para determinar la funcion hiperbdlica del
descuento temporal y el valor de AUC es un mejor parametro para determinar el grado de
impaciencia o impulsividad de los evaluados a través del resultado de dicha combinacién
entre Ky S se realizaron también comparaciones entre los valores de AUC para cada tarea.
Los resultados sobre AUC (érea bajo la curva) indicaron que el descuento monetario genera
mas impaciencia que las tareas de salud, pero las tareas de salud generan méas impaciencia
que la tarea de descuento sexual (ANOVA Chi Sqgr. (N = 25, df = 4) = 31.65854 p<.00001).
En pocas palabras, la conducta sexual se ve menos influenciada por la demora en el tiempo

del acceso a la recompensa (sexo mas seguro) mostrando mayor autocontrol (Ver Figura 8).

Para determinar entre que tareas se encontraron diferencias se realizaron comparaciones
maltiples por medio de la prueba no paramétrica de Wilcoxon dado que los datos no se
distribuyen normalmente, y se realizé un ajuste del valor alfa menor a .005 para no cometer
el error tipo | (encontrar falsos positivos) a causa de estar inflando los valores por
comparaciones multiples entre cada tarea (1-0.99%°). Los resultados de dichas

comparaciones se pueden observar en la tabla 2.
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Tabla 2.

Comparaciones multiples de la AUC entre cada una de las tareas por medio de la prueba
no parameétrica de Wilcoxon.

Tarea $4000 $8000 Salud 1 afio Salud 2 afios
$4000 -

$8000 z=1.39; p>.1 -

Salud 1 afio z=3.24; p<.001  z=3.62; p<.001 -

Salud 2 afios z=3.02; p<.003  z=3.02; p<.003  z=2.64;p>.009 -

Sexual z=4.60; p<.0001 z=4.44;p<.0001 z=3.75; p<.0002 z=3.80; p<.0002
Figura 8.

Comparacion del area bajo la curva (AUC) entre tareas de descuento monetario, salud y

sexual
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En base a la figura 8. se puede observar que la tarea de descuento sexual fue la tarea en
donde mas autocontrol se pudo observar entre los pacientes y que las tareas econémicas
generaron méas tendencia a la impulsividad (mayor tendencia al descuento temporal)
comparadas con las tareas de salud. No hubo diferencias entre el descuento generado entre

dominios, esto es, entre salud 1y 2 afios ni entre las cantidades de dinero.

Figura 9.

Comparacion de R? o varianza explicada entre las tareas de descuento monetario, salud y

sexual.
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Para determinar si existen diferencias entre las R? para las cinco tareas se realiz un
ANOVA de Friedman and Kendall, obteniéndose un resultado de (ANOVA Chi Sqgr. (N =
25, df = 4) = 54.87 p < .001 Entonces en este caso el valor P es menor a .05 por lo que se
rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alternativa, es decir, que hay diferencia
estadisticamente significativa entre las cinco R% Las diferencias que nos arroja en este
apartado son diferencias generales lo cual se necesito realizar mas anélisis de comparacion
de variables para observar en que tareas se encuentran las diferencias. En los resultados de
R? también conocida como varianza explicada, nos arrojé un resultado de prediccion mayor

en las tareas de descuento monetario, de 0.85 para la tarea de $4000 y 0.86 para la tarea de
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$8000, es decir, que el modelo de la funcion hiperbolica del descuento temporal predice
exitosamente las respuestas de eleccion de los pacientes con VIH. En las tareas de salud
observamos que se encuentra una R? mas alta en la tarea de salud de dos afios que en la de
un afo, sin embargo, los valores de R? son aceptables para ambos casos (R?=.75 para 1 afio
y R?= .84 para dos afios). Y por Gltimo en la tarea de descuento sexual se encuentra con una
R? muy baja (R?=.20), lo que indica que para esta tarea el modelo de la funcion hiperbélica
no predice adecuadamente la conducta de eleccion de todos los pacientes.

En los analisis de comparacion maltiples se emple6 la prueba no paramétrica de Wilcoxon
y se realizo un ajuste del valor alfa menor a .005 para no cometer el error tipo Il a causa de
estar inflando los valores por comparaciones maultiples entre cada tarea. Los resultados de

dichas comparaciones se pueden observar en la tabla 3.
Tabla 3.

Comparaciones multiples de la R2 o varianza explicada entre cada una de las tareas por
medio de la prueba no paramétrica de Wilcoxon

Tarea $4000 $8000 Salud 1 afo Salud 2 afios
$4000 -

$8000 z=0.59; p>0.5 -

Salud 1 afio z=1.82; p>.06 z=2.71; p<.007 -

Salud 2 afos z=0.43; p>0.6 z=0.86; p>.3 z=1.94; p>.05 -
Sexual z=4.74; 7=4.74; 2=3.86; z=3.99;
p<.0001 p<.0001 p<.0002 p<.0001

Como se puede observar, solo existen diferencias entre la R? de la tarea de descuento sexual
cuando es comparada contra las R? de las otras tareas. En todos los demas casos no
existieron diferencias significativas. Con los datos arrojados observamos que el dinero
causa mas impulsividad que la salud, y que la salud causa mas impulsividad que la

conducta sexual.
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Para observar graficamente las curvas de descuento temporal se calcul6 el promedio de los
puntos de indiferencia y se obtuvieron con ellos los valores de la funcidn hiperbdlica del

descuento temporal en cada una de las tareas.

En la figura 10 se pudo observar que hubo una gran tasa de descuento por parte de los
pacientes, y que ambas fueron muy similares ya que no hubo diferencias significativas entre
ambas funciones, la tasa de 4mil y 8 mil fue similar, por ejemplo, en otros estudios se han
encontrado de igual manera la tasa de descuento con pacientes con historia de consumo

tiende hacer una tarea de descuento muy alta.
Figura 10.

Grafica de resultados por descuento monetario
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WALOR

En la figura 11 se observan las curvas de descuento de la tarea de descuento por salud para
1y 2 afos de recompensa. En general se observa que la tarea de descuento por salud genera
una tasa de descuento alta. En esta tarea no existe diferencia entre el descuento por salud de
1 afio a la de 2 afios, ya que, aunque el valor p fue de 0.008 el nivel alfa se fijo en .005 (1-

.995'% debido a las comparaciones maltiples.

Figura 11

Grafica de resultados por descuento de salud
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En el caso de la tarea de descuento de la conducta sexual se observo un patron interesante,
en el que algunos pacientes mostraron respuestas sistematicas al modelo del descuento
temporal (descontaron el valor del sexo seguro conforme aumentaba la demora) mientras
que otros pacientes no (no devaluaban o aumentaba el valor del sexo con condon conforme
aumentaba la demora). Con base en esto, se calculo la funcion hiperboélica para 21 pacientes
que no descontaron que corresponden a la linea formada con puntos rojos de la figura 12, y
se calculé también la funcion hiperbolica de los 13 pacientes que si descontaron que
mostraron menos autocontrol en la tarea de descuento sexual que corresponde a la linea roja

con puntos blancos de la figura 12.

Entre mas disminuye la curva de descuento mayor impulsividad y mas preferencia por la

conducta sexual riesgosa del sexo sin proteccion.

Figura 12

Grafica de resultados por descuento sexual
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DISCUSION Y CONCLUSION

La presente tesis tuvo como objetivo comprobar la ecuacion hiperbolica del descuento
temporal en un grupo de pacientes con VIH. Por ello se midi6 mediante la funcion
hiperbdlica las conductas de eleccion de tres tareas inter-temporales, que en este punto
indicaria la salud el dinero y la recompensa sexual. Los resultados arrojados indican que la
demora en el acceso de una recompensa fue efectiva para devaluar su valor relativo dentro
de las tareas de descuento en las conductas de eleccion, principalmente en el caso de dinero
y salud, es decir que prefirieron méas las recompensas hipotéticas ofrecidas de forma
inmediata que las ofrecidas de manera demorada, y en el caso de la conducta sexual los
resultados fueron diferentes, se observo un mayor autocontrol, con esto observamos que la
hipotesis del estudio se cumplié en el caso de las tareas de salud y dinero, sin embargo
vemos que no todos se ajustaron a la funcion hiperbolica que es en el caso de la conducta
sexual, y es posible explicarlo en funcion de la probabilidad de una enfermedad de

trasmision sexual y experiencia propia de los pacientes que viven con VIH.

Con ello observamos que los pacientes generan méas impulsividad en tareas de eleccion
intertemporal cuando se emplean recompensas de dinero, lo que puede estar determinado
por diversos factores como la situacion econdémica en que se encuentre la persona, el grado
de necesidad, lo cual influye en incrementar el deseo de obtener inmediatamente dicha
recompensa que a esperar un determinado tiempo por una recompensa mayor. De igual
manera, se obtuvo un area bajo la curva muy baja en la tarea de eleccién Inter temporal por
salud. Si recordamos la interpretacion en los resultados, entre menor sea la AUC mayor
impulsividad, por lo que se puede interpretar que la utilidad de la salud se ve afectada por al
aumento de la demora y esto genera impulsividad y menos autocontrol, sin embargo, no
tanto como en la cuestion de dinero, esto se interpreta que las personas sean impulsivas en
este aspecto por la necesidad de obtener rapidamente un tratamiento y efectivo en poco

tiempo, lo cual por tratarse con pacientes de VIH puede influir mucho.

En comparacién con otros estudios como el de Chapman (1996) donde nos habla sobre el

descuento temporal y utilidad para la salud y el dinero, sus resultados obtenidos en la tarea
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de salud fueron similares a los del presente estudio en la tasa de descuento de 1y 2 afios,
encontrdndose con una tasa de descuento por dos afios mas alta (Figura 11). En este
sentido, la forma que adquiere la curva del descuento temporal para la utilidad en salud
adquiere de igual manera una forma hiperbolica. Sin embargo, la tasa de descuento de salud
fue mayor en el presente estudio que en el de Chapman, esto puede deberse a la condicion
con una enfermedad cronica vinculada a la idea de muerte, y que la salud en esta condicion
estd més valorada que el dinero para la muestra empleada en este estudio. Es probable que
el impacto de la tasa de descuento sobre la salud sea mayor en pacientes con VIH por
variables sociales tales como el estigma social. Herek, Saha y Burack (2013), encontraron
que personas que viven con VIH con menor conciencia de estigma social (estigma social
percibido) y menor sentimientos negativos hacia uno mismo como miembro de un grupo
estigmatizado (autoestima) estan relacionados con un mayor bienestar psicoldgico, y que
incluso el estigma social percibido media la relacion entre la angustia y los cambios

relacionados con el VIH en la apariencia fisica.

Con la tarea de la conducta sexual se observo que los pacientes con VIH muestran mayor
autocontrol en esta tarea, como se observa en la (figura 12), los pacientes en esta tarea se
comportaron como en la literatura, comportandose como aquellos que evaluaban con
mucha probabilidad de tener una enfermedad de trasmision sexual y muy pocos pacientes
se comportaron como aquellos que evaluaron que tenian muy poca probabilidad de tener o
trasmitir una enfermedad de trasmision sexual. Esto puede deberse que no se les preguntd si
la persona seleccionada tenia altas o bajas probabilidades de transmitir una ITS, como lo
planteo Johnson, y Bruner (2012). Solo se pregunto si eran sexualmente atractivas. Esto
puede afectar los resultados puesto que le obliga al sujeto a pensar en méas elementos a
considerar para evaluar si prefiere la relacion insegura ahorita o es capaz de esperar un
tiempo por obtener sexo con proteccion, como ya se menciond el autocontrol en esta tarea
existen los elementos al conocimiento inherente de correr un mayor riesgo de contraer o
transmitir una enfermedad de trasmision sexual ya que los pacientes estdn en constante

platicas sobre el cuidado que deben tener en las relaciones sexuales.

Desde el punto de vista de Sawicki et., al (2020) han planteado la posibilidad de que existe

una asociacion positiva entre recompensas de distinto dominio cuando los participantes
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reportan que los dominios son igual de atractivos. Esta idea parece ser reafirmada por
Hardisty y Weber (2009), quienes encuentran asociacion positiva entre ganancias de salud
y ganancias monetarias al utilizar magnitudes que los participantes ponderaron igual de

valiosas.

Sin embargo, las limitaciones del estudio presente, se considera que posiblemente los
pacientes tengan una relacion con las situaciones de riesgo en las que se ponen ellos o a los
demas en riesgo, para poder estudiarlo y darle seguimiento con mayor profundidad, valdria
la pena que en investigaciones futuras se utilice la misma poblacion e instrumento y

considerar realizar un estudio longitudinal.

Para finalizar y puntualizar en nuestro objetivo se comprueba que la funcion hiperbdlica
predice mediante el descuento temporal las conductas de las tareas sobre dinero y salud
satisfactoriamente, por ello es importante ser conscientes que esto va enlazado con las
conductas de riesgo que pueden tomar los pacientes, que los pongan en riesgo a si mismos
y otros, el tomar decisiones precipitadas y no considerar los factores de riesgo a futuro y

dejarse llevar por recompensas inmediatas que por recompensas mayores y futuras.

Esta informacion sera Gtil para que las instituciones publicas o privadas en contacto con la
poblacién puedan crear estrategias que ayuden a controlar mas personas impulsivas y se
medite las acciones con mas claridad y evitar consecuencias o enfermedades a largo plazo.
La importancia de esta investigacion es que las instituciones y la poblacion en general
tengan conocimiento del rol importante que juega la impulsividad en las personas con VIH

que corren el riesgo de tomar conductas de riesgo afectandose a si mismas y a otros.
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