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RESUMEN

Introduccion: Los heuristicos de disponibilidad y representatividad son estrategias
utilizadas por las personas para realizar juicios y tomar decisiones en situaciones de incertidumbre.
Estos son empleados en juicios de probabilidad como las percepciones de riesgo. Por esta razén,
estos heuristicos han llamado la atencion en la investigacion de la adherencia al tratamiento, ya que
podrian jugar un rol en las percepciones de riesgo que influencian la adherencia. La baja adherencia
es la causa principal de que los tratamientos tengan un resultado poco 6ptimo, lo que suele ocurrir
en enfermedades crénicas como la diabetes, la cual es un problema de salud prioritario en México
y en el mundo. Objetivo: Asociar los heuristicos de disponibilidad y representatividad con la
percepcion de riesgo cardiaco en pacientes con diabetes tipo 2 (DT2). Método: El disefio del estudio
fue no experimental ex post facto y se realiz6 con una muestra de 306 pacientes con DT2 del Centro
Médico ISSSTESON CIAS Centro. Se midio el riesgo percibido de desarrollar enfermedad
coronaria (EC) en 10 afios y sufrir infarto cardiaco en 10 afios, la toma de decision de adherirse al
tratamiento farmacologico, la adherencia al tratamiento farmacoldgico y la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) de los pacientes. Se calculd el riesgo cardiaco para analizar la racionalidad
ecologica de la estrategia heuristica. Resultados: Se encontrd evidencia de la presencia del
heuristico de representatividad en la percepcion de riesgo de EC (f = 0.22, p < 0.001) y de infarto
cardiaco (=0.21, p <0.001), con efectos indirectos en la decision (B =0.028 p = 0.004) y conducta
de adherencia (3 =0.012 p=10.004) y la HbAlc ( =-0.005 p = 0.02). La percepcion del riesgo no
se asocio al riesgo de EC (B = 0.069 p = 0.200) o infarto (B = 0.069 p = 0.200). No se encontro
evidencia de la presencia del heuristico de disponibilidad. Conclusiones: El heuristico de
representatividad puede influenciar la percepcion de riesgo de complicaciones cardiacas, es una
estrategia plausiblemente razonable pero imprecisa para estimar el riesgo cardiaco, y podria incidir
de forma estadisticamente significativa en la de adherencia al tratamiento, pero no de forma

relevante en la préctica clinica a través de esta trayectoria en la DT2.

Palabras clave: diabetes tipo 2; adherencia al tratamiento; percepcion del riesgo; toma de decision;

riesgo cardiaco; heuristicos; racionalidad limitada; sesgos cognitivos.
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ABSTRACT

Introduction: The availability and representativeness heuristics are cognitive strategies used
by people during situations of uncertainty and bounded rationality. It is often considered that they
are used in health-related probability judgements like risk perceptions. For this reason, these
heuristics have caught the attention of treatment adherence researchers. The availability and
representativeness heuristics could play a role in the formation of risk perceptions that influence
treatment adherence. Low treatment adherence is one of the main reasons that treatments have
suboptimal results, which is a common occurrence in chronic illnesses such as diabetes which is
one the major health problems in Mexico and the world. Objective: To seek evidence of the
availability and representativeness heuristics™ influence on cardiac risk perceptions in a sample of
patients with type 2 diabetes. Materials and Methods: The study’s design was non-experimental ex
post facto and was carried out with a sample of 306 type 2 diabetes patients that were attending the
medical center ISSSTESON CIAS Centro. The study’s measures included the 10-year risk
perception of coronary heart disease and heart attack, intentions to adhere to medication,
medication adherence, and glycated hemoglobin (HbA1c). Cardiac risk was calculated to analyze
the ecological rationality of the heuristic strategy. Results: There was evidence of the presence of
the representativeness heuristic in the risk perceptions of coronary heart disease (p = 0.22, p <
0.001) and heart attack (B = 0.21, p < 0.001), with significant indirect effects on the intentions to
adhere (B = 0.028 p = 0.004), medication adherence (f = 0.012 p = 0.004), and HbAlc ( = -0.005
p = 0.02). Risk perceptions were not correlated with calculated risks of coronary heart disease (p =
0.069 p = 0.200) or heart attack (p = 0.069 p = 0.200). There was no evidence of patients using the
availability heuristic. Conclusions: The representativeness heuristic can influence cardiac risk
perceptions, which might be a plausibly rational strategy although inaccurate with regards to
calculated cardiac risks, and might have statistically significant indirect effects on adherence, but
not in a degree that is relevant to clinical practice, at least through the trajectories studied here in
T2D.

Keywords: type 2 diabetes; treatment adherence; risk perception; cardiac risk; decision-making;

heuristics; bounded rationality; cognitive biases.
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1. INTRODUCCION

La diabetes es una de las enfermedades crdnicas que representan grandes problemas para
la sociedad actual. El presente trabajo trata sobre la adherencia al tratamiento en pacientes con
diabetes tipo 2 y el rol de los heuristicos cognitivos que afectan la toma de decisiones respecto a la
adherencia. La estructura del trabajo es la siguiente. El apartado de antecedentes describe la
problematica actual de la diabetes, indicando que es un problema de salud prioritario en Sonora y
México ya que es una enfermedad de alta prevalencia, es de las principales causas de mortalidad,
conlleva un alto indice de comorbilidad y resulta en una carga para el sistema sanitario. En
particular, se resalta la importancia del control glucémico, estimado mediante la HbAlc, para evitar
el progreso de la enfermedad y los mayores costos para las instituciones de salud.

El apartado de marco teodrico describe el concepto de la adherencia al tratamiento, que es la
principal causa de que los tratamientos para diabetes tengan un resultado suboptimo. Se establece
a la psicologia como al campo disciplinario dentro del cual se ubica al estudio, y a la corriente
cognitiva como al enfoque de esta investigacion. Posteriormente, se elabora lo relacionado a la
dimensionalidad de las teorias e intervenciones psicoldgicas de los comportamientos saludables,
es decir, las lineas en las cuales se puede incidir para modificar el comportamiento. Con base en
esto, se da un hincapié a la tematica de la percepcion del riesgo, los heuristicos cognitivos, y como
estos afectan la toma de decisiones respecto a los comportamientos saludables como lo es la
adherencia al tratamiento. Posteriormente, el texto describe la teoria del procesamiento cognitivo
dual y teoria de prospectos, la racionalidad limita, y a los heuristicos de la disponibilidad y fluidez,
buscando dilucidar como explican aspectos relacionados a la formacion de la percepcion del riesgo
y la toma de decisiones. El apartado termina presentando la propuesta de investigacion. Se propone
al Modelo de Creencias de la Salud como un marco Util para analizar la percepcién del riesgo y
toma de decisiones respecto a la adherencia al tratamiento. Finalmente, se enlistan las hipotesis y
objetivos propuestos para la investigacion. En el apartado de disefio metodoldgico se describen el
disefio de investigacion, la muestra y consideraciones bioéticas, asi como los procedimientos para
llevar a cabo el proyecto. Se describen las necesidades de informacidn respecto a las variables e
instrumentos del estudio. Se concluye con un plan de anélisis y calculo de tamafio de muestra para
establecer el procedimiento mediante el cual se somete a prueba las hipotesis para llegar a

conclusiones confiables. La estructura del trabajo se ve resumida en la figura 1.
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Marco contextual:
Objetivo: Demostrar gue
existe un problema de
diabetes en el mundo,
Meéxico v Sonora.
Argumento ceniral:

Se daevidencia del problema
de la diabetes con los
siguientes puntos: su
prevalencia, mortalidad,
carga sobre la economia y
capital humano, e impacto
sobre la vida del paciente.
Conclusion general

La diabetes es un problema
priotitatio de salud pablica
debido a su  tasa de
m ortalidad, prevalencia,
comorhilidad su impacto en
la calidad de wida del
paciente ¥ por ser carga para
el sistem a de salud economia
v capital humano del pais.
Los costos m ayores
asociados a la dishetes se
derivan de la atencidn dada a
las complicaciones
microvasculares
mactovasculares de  la
enfermedad indicando que
es de alta importancia llegar
al control de la enfermedad ¥
evitat su progreso.

Marco tedrico-referencial:
Objetivo: Describir los
abordajes que la psicologia
ha dado al comportamiento
saludable e ilustrar como los
avances de la psicologla
cognitiva pueden brindar
informacidn sobre la baja
adherencia para incidir en la
problemadtica de diabetes.

Argumentios cenirales:
Tratamiento para diabetese
importancia de la

adherencia al tratamiento.
Factores protectores y de
tiesgo de la adherencia,
Modelos psicoldgicos para
explicar 1a adherencia.
Percepcidn del riesgo v el
rol de los heuristicos.
La propuesta: heutisticos
de disponibilidad s
represertatividad  y  la
intencion de adherirse al
tratamiento para diabetes.
Conclusion general:
Los heuristicos de
disporibilidad g de
representatividad  pueden
ayudar a explicar el problema
de la bga adherencia. Se
cierta el capitulo con la
propuesta de investi gacion.

Marco Metodobgico:
Ohjetwo: Describir el disefio
metodoldgico de la
investigacidn propuesta.
Argumentos cenirales:
Se exponen las hipotesis y
objetivos de investigacion
Se justifica la poblacidn,
criterios de inclusidon vy
ex clusidn, la estratificacidn
de muestra, ¥ se hacen
consideraciones bioéticas.
Se describen las
necesidades de informacion
determinando asi  las
variables de estudio e
instrumentos
psicométricos.
Se describe el plan de
andlisis y cdleulos de
tamafio de muestra.
Conclusion general:
Se definen los participantes v
los procedimientos para
obtener la informacidn. Se
identifican los instrumentos
existentes ¥ las adaptaciones
recueridas. Se especifican los
andlisis para probar las
hipdtesis y el tamafio de
muestra  recquerido  para
realizar  inferencias  de
m anera adecuada.

Figura 1. Resumen y relacion de los tres marcos principales del manuscrito: el marco contextual, el marco teérico-
referencial y el marco metodolégico. Estos tienen la siguiente nomenclatura: Los marcos 1) contextual, 2) tedrico-
referencial y 3) metodoldgico, corresponden a los capitulos de 1) antecedentes, 2) marco-tedrico y 3) disefio
metodoldgico.
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2. ANTECEDENTES

En el presente capitulo se busca demonstrar y dimensionar la problemética de la diabetes,
indicando que es un problema de salud prioritario en Sonora y México ya que es una enfermedad
de alta prevalencia, es de las principales causas de mortalidad, conlleva un alto indice de
comorbilidad, resulta en una carga para el sistema sanitario y la economia del pais, y es una
enfermedad que impacta negativamente el bienestar de quienes la padecen.

2.1. Diabetes

La diabetes mellitus o diabetes es una enfermedad cronico degenerativa que se caracteriza por la
produccion insuficiente de insulina y/o la resistencia a la insulina. Sin esta hormona la glucosa de
los alimentos no puede ser metabolizada apropiadamente. La diabetes tipo 1 es causada por la
destruccion de células B pancreaticas llevando a la deficiencia de insulina por medio de un proceso
autoinmune o idiopatico. La diabetes tipo 2 puede consistir principalmente en el defecto de
secrecion de insulina o en principalmente en la resistencia a la insulina con algun grado de defecto
de secrecion de insulina. Los procesos que llevan a esto son variados, incluyendo anormalidades
relacionadas a los genes HNF 1a, HNF 4a, HNF 1 B, Kir6.2, IPF-1, SUR, entre otros. También
puede deberse a enfermedades exocrinas y endocrinas en el pancreas, como la pancreatitis,
pancreatectomia, hemocromatosis, hipertiroidismo, sindrome de Cushing, feocromocitoma,
enfermedades en el higado como cirrosis o hepatitis en el higado, inducidas por drogas y quimicos
como el interferon y los glucocorticoides y las infecciones como la rubeola congénita y el
citomegalovirus. Muchos de estos procesos interactan y se acentdan con la obesidad, causada por
falta de actividad fisica y el desbalance caldrico, i.e., un consumo excesivo relativo al gasto caldrico
(Seino et al., 2010). Debido a que una gran cantidad de factores sociales, culturales y econémicos
tienen un efecto en la actividad fisica y nutricion de los individuos, dichos factores son
indirectamente una de los principales causas del gran incremento en la prevalencia de la obesidad
y diabetes en las Gltimas décadas (Di Cesare et al., 2016; Zhou et al., 2016).
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2.1.1. Epidemiologia a Nivel Mundial

En el 2012 la diabetes fue la octava causa de mortalidad a nivel mundial con 3.7 millones de
muertes, de estas siendo 1.5 millones directamente causadas por diabetes y 2.2 millones
relaciondndose a complicaciones relacionadas a la hiperglucemia. Globalmente, esto equivale a un
7% de las muertes totales de los hombres de edades de 20 a 69 y un 8% en mujeres de la misma
edad. En América, la tasa de mortalidad por 100,000 habitantes es de 72.6 en ambos sexos, de 63.9
en mujeres y 82.8 en hombres , mientras que en Europa la tasa es de 55.7 en ambos sexos, 46.5 en
mujeres y 64.5 en hombres (World Health Organization, 2016). Del afio 2000 al 2012 la tasa de
mortalidad por diabetes ha aumentado en casi todo el mundo, a excepcion de Europa donde hubo

un pequefio incremento en hombres, pero un decremento considerable en mujeres (véase figura 2).
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Figura 2. Porcentaje de muertes atribuibles a la hiperglucemia en adultos de 20 a 69 afios por region y sexo en los
afios 2000 y 2012. Tomado de Global Report on Diabetes, World Health Organization, 2016.

Se considera que un 43% de las muertes relacionadas a la hiperglucemia son prematuras, es decir,

muertes antes de la edad de 70 afios. La prevalencia global en el mundo ha pasado de ser 4.7% en
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1980 a 8.5% en 2014. En el 2012, se estimaba que la poblacion de adultos en el mundo que padecian
de diabetes era de 108 millones, mientras que, en el 2014, se estimaba que este nimero habia
aumentado a 422 millones. Se estima que, de este incremento, un 40% se debe al incremento de la
poblacion, un 28% se debe al incremento de la prevalencia, es decir, mayores proporciones de
individuos con diabetes en los diferentes grupos de edades, y un 32% se debe a la interaccion de
los anteriores dos. Particularmente, se ha visto que la prevalencia de diabetes se ha incrementado
en paises de todos los niveles de ingreso (véase figura 3), 1o que se considera que ocurrié en tandem
con el incremento del sobrepeso y obesidad (World Health Organization, 2016).
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Figura 3. Prevalencia de diabetes en paises del mundo por ingreso econémico de paises del 1980 al 2014. Tomado de
Global Report on Diabetes, World Health Organization, 2016.

2.1.2. Epidemiologia a Nivel Nacional

En el 2015 la diabetes fue la segunda causa de mortalidad en el pais de México (Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia, 2015). En el 2008 en mujeres la diabetes contribuy6 un 16.8% a la
mortalidad total, equivalente a una tasa de 73.6 por cada cien mil habitantes, mientras que en
hombres contribuyé un 11.1%, equivalente a una tasa de 63.4 por cada cien mil habitantes (Reyes,

2013). En México la tasa de mortalidad paso6 de 42.5 defunciones por cada 100 mil habitantes en
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el afo1998 a 75 por cada 100 mil en el afio 2012 (Instituto Nacional de Salud Publica, 2012). En
el pais durante el afio el 2000, la prevalencia de diabetes en adultos fue de 5.8%, mientras que en
el 2006 fue de 7%, en el 2012 fue de 9.2% y en el afio 2016 fue de 9.4% (Instituto Nacional de
Salud Publica, 2016), mostrando un incremento continuo a lo largo de los afios. Este cambio se dio
en la mayoria de los grupos de edad (véase figura 4).
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Figura 4. Porcentaje de adultos mexicanos con diagndstico de diabetes por edad y sexo en los afios 2000, 2006, 2012
y 2016. Tomado de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016, Instituto Nacional de Salud
Publica, 2016.

Aungue no se sabe en qué grado dicho incremento se debe al aumento en la prevalencia o al
aumento de las actividades de deteccion y diagnostico de la enfermedad, sigue siendo un indicador
de un aumento de la demanda de los servicios de salud. En el 2012, un 11.5% de las consultas
ambulatorias fueron a causa de la diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad, siendo este
grupo de padecimientos la segunda principal causa de consulta después de las enfermedades
respiratorias. A pesar de que la diabetes es una de las principales cargas para el sistema de salud,
la atencidn que se le da a los individuos con diabetes no es suficiente ya que, de los adultos con
diagnostico previo de diabetes, solo un 9.6% se realizaron analisis de hemoglobina glicada en el

altimo afio, con el nimero incrementando de 8% en la edad de 20 a 29, a 12% en edades de 80
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afos y més. De forma similar, solo un 80% por ciento de los adultos mexicanos con diagnostico
previo de diabetes recibe un tratamiento médico para su control, lo que se mantuvo constante en el
afio 2000, 2006 y 20012 (Secretaria de Salud, 2012).

Aunque existen factores genéticos, como el gen SLC16A1 que aumenta en un 25% la probabilidad
de desarrollar diabetes y explica un 20% de la prevalencia de la diabetes en Latinoamérica, otros
factores sociales y econémicos derivados de la modernizacion y urbanizacién han aportado al
crecimiento del problema de la diabetes. La composicién de la dieta del pais, con alto contenido de
energia, grasa y azlcares, incluye una amplia variedad de productos procesados y de precio
accesible. Similarmente, los niveles de actividad fisica de la poblacion han disminuido

considerablemente (Irigoyen Coria et al., 2017).

2.1.3. Epidemiologia a Nivel Local

Durante el afio 2016 el norte del pais, la prevalencia de la diabetes en personas de 20 afios 0 mas
fue de 8.7%, con una prevalencia de 7.5% en hombres y una prevalencia de 9.9% en mujeres
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2016). En el 2015 la diabetes fue la tercera causa principal de
mortalidad en Sonora (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2015). En este estado de
Sonora, la prevalencia de diabetes en personas de 20 afios 0 mas es de 7.7%, mas especificamente,
de 7.1% en hombres y de 8.2% en mujeres. La enfermedad es mas comun en adultos mayores, ya
que la prevalencia es de 2.1% en personas de 20 a 39 afios, de 10% en personas de 40 a 59 afios y
de 22.1% en personas de 60 afios 0 mas (Instituto Nacional de Salud Publica, 2012). En contraparte,
en nifios y adolescentes del norte del pais las prevalencias son de 3.6 casos por cada 100,000
(Enriquez-Leal et al., 2010).

2.1.4. El Impacto de la Diabetes en la Economia Regional

La diabetes no tiene solamente un impacto negativo en la experiencia vivencial de quienes la
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padecen. Debido a su alta prevalencia, comorbilidad y mortalidad, se considera que también es una
carga para la economia y el capital humano. En un estudio realizado por Bommer et al. (2017) se
determind la carga econdmica global de la diabetes en adultos de edades de 20 a 70 afios. Utilizando
datos econdmicos del afio 2015 de 184 paises, se calcularon los costos directos de la diabetes 1y
2 con base en cifras de gastos de la Organizacion Mundial de la Salud, asi como costos indirectos
con base en una aproximacion del tipo capital humano, i.e., morbilidad y muerte prematura. Se
encontr6 que durante el afio 2015 el costo global de la diabetes fue de $1.31 trillones de dolares,
equivalente a un 1.8% del producto interno bruto global. Los costos indirectos consistieron en un
34.7% de los costos totales. EI impacto de la enfermedad sobre la economia, en términos del
porcentaje del producto interno bruto, fue mayor en paises de ingresos medios (Bommer et al.,
2017). En otro estudio, los mismos autores realizaron proyecciones a futuro de la carga econémica
que la diabetes tendra en el mundo durante el afio 2030. Se encontré que la carga econdémica
absoluta pasara de ser $1.31 trillones de dolares a $2.5 trillones de dolares segun la tendencia actual,
equivalente a un costo del 2.2% del producto interno bruto global (Bommer et al., 2018).

En un estudio realizado en México con datos del 2013 se encontré que la carga economica en
Meéxico por la diabetes tipo 2 fue de $179,485.3 millones de pesos, con $4,316.7 millones de pesos
(2.4% del total) por medicamentos como hipoglucemiantes e insulinas, $17,654.9 millones (9.8%
del total) por la atencion ambulatoria, i.e., consultas y pruebas de laboratorio, con $921.3 millones
(0.5% del total) por transporte del paciente hasta el sitio donde recibe la consulta y con $156,602.4
millones (87.2% del total) por atencion de las complicaciones de la diabetes, incluyendo consultas,
pruebas de laboratorio, hospitalizacién y medicamentos para tratar dichas complicaciones (véase
figura 5). El costo total, de $179,485.3 millones de pesos, es equivalente a un 1.11% del producto
interno bruto del pais. En el caso de los medicamentos, se incluye el gasto de bolsillo del paciente,
el gasto de aseguradoras privadas y el gasto de instituciones publicas. En el caso del transporte el
costo es absorbido en su totalidad por el paciente. Estos datos indican que la diabetes representa
una gran econdémica, sin embargo, estos son solo los costos directos de la diabetes (Barraza-Lloréns
etal., 2015).
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Costos directos en millones de pesos
4,316.70

17,654.90

921.3

154,602.40
Medicamentos Consultas y laboratorio Trasporte del paciente Complicaciones

Figura 5. Costos directos de la diabetes tipo 2 en México en el 2013. Datos tomados de Carga Econdmica de la
Diabetes en México, 2013, por Barraza-Lloréns et al., 2015.

De los costos directos por complicaciones, el 38% se debié a la nefropatia, el 17.9% se debio al
infarto agudo al miocardio, 11.8% se debid a las cataratas por retinopatia, 10.3% se debio al
accidente cerebrovascular y 6.3% se debi6 a la amputacion por el progreso de la neuropatia. El
resto de los costos fueron menores a estos y se debieron a la retinopatia y neuropatia (Barraza-
Lloréns et al., 2015). El costo atribuible a las complicaciones es demostracion de que controlar y
evitar el progreso de la enfermedad es de gran importancia ya que el problema inicial de la
hiperglucemia puede desencadenar enfermedades que en su conjunto resultan ser de mayor carga
para la economia de la nacion.

Los autores de este estudio también calcularon los costos indirectos de la diabetes tipo 2 en México,
siendo este un total de $183,364.49 millones de pesos. De estos, $132,990.90 millones de pesos
(72.% del total) eran atribuibles a la muerte prematura definida como la muerte del trabajador a
causa principal de la diabetes o alguna complicacion, $689.97 millones de pesos (0.4% del total)
se atribuyeron al ausentismo laboral, $16,361.40 millones de pesos (8.9% del total) a la ausencia

laboral bajo certificado de incapacidad laboral, $16,571.74 millones de pesos (9.0% del total) a la
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invalidez definida como la salida del mercado laboral debido a la diabetes o alguna complicacion,
y $16,750.48 millones de pesos (9.1% del total) por el presentismo definido como la pérdida
econOmica resultado de la pérdida de productividad laboral por asistir al trabajo con diabetes o
alguna complicacion (véase figura 6). El costo indirecto total de $183,364.49 millones de pesos

corresponde a un 1.14% del producto interno bruto de la nacion (Barraza-Lloréns et al., 2015).

Costos indirectos en millones de pesos
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Figura 6. Costos indirectos de la diabetes tipo 2 en México en el 2013. Datos tomados de Carga Econdmica de la
Diabetes en México, 2013, por Barraza-Lloréns et al., 2015.

En conjunto, los costos directos e indirectos suman a $362,859.82 millones de pesos, equivalente
a un 2.25% del producto interno bruto del pais (Barraza-Lloréns et al., 2015). Al compararse con
el costo de 1.8% del producto interno bruto global por diabetes (Bommer et al., 2017), se puede
entender que para México el costo por la diabetes es de magnitud considerable. Al analizar la carga
econdmica total, se encuentra que cerca del 40% recae sobre el sistema de salud.

Los autores de este estudio agregan que los resultados son conservadores ya que no se consideran
costos indirectos adicionales como el costo de oportunidad del tiempo de los cuidadores del
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paciente. Por lo tanto, los costos indirectos presentados aqui pueden considerarse un limite inferior
del costo real. Adicionalmente, se estimo que para el afio 2018 la carga econdmica de la diabetes
seria equivalente a un 3.9% del producto interno bruto, segln las cifras de inflacion (Barraza-
Lloréns et al., 2015).

En un estudio realizado en un hospital publico de Hermosillo, Sonora, México, se encontrd que los
costos directos promedio por la hospitalizacion de un paciente con diabetes tipo 2 fue de $13,555
pesos, mientras que el costo indirecto fue de $5,467 pesos. Se encontr6 que la complicacion motivo
de hospitalizacion que resulté en un menor costo promedio fue la nefropatia con $12,846 pesos,
mientras que una enfermedad infecciosa resulté en el mayor costo promedio de $17,767 pesos
(Quintana-Zavala et al., 2009).

Por ultimo, debe recalcarse la importancia del control adecuado de la diabetes ya que la carga se
incrementa en funcion de las complicaciones. Un mejoramiento en el control glucémico de la
poblacién con diabetes podria aliviar gran parte de la carga econdmica asociada a la enfermedad
(Barraza-Lloréns et al., 2015). Esto debe tomarse en consideracion a la luz del crecimiento continuo
de la poblacion con diabetes ya que, tomando en cuenta las cifras epidemioldgicas respecto a la

enfermedad, se esperan aumentos al presupuesto dedicado a la salud de la poblacion.

2.1.5. El Impacto Psicologico y Social de la Diabetes

Al tomar en cuenta los datos estadisticos mencionados con anterioridad, no debe ignorarse la
experiencia vivencial del padecimiento de la diabetes. La diabetes es una enfermedad que puede
llegar a tener un impacto considerable en la vida del paciente. En primera instancia, adoptar un
tratamiento para diabetes puede considerarse ser un cambio considerable en el estilo de vida del
paciente. En un meta-analisis de 569 estudios (DiMatteo, 2004) se encontrd que el automanejo de
la diabetes es mas dificil de alcanzar en comparacién con otras enfermedades crénicas, lo que puede
ser atribuible a la carga que implica mantener un régimen de dieta, ejercicio, medicacion y revision
periddica con profesionales de la salud. EI automanejo puede llegar a tomar dos horas diarias del
paciente, con mayores exigencias de tiempo si se es nuevo al tratamiento, si se es de mayor edad o

si se tienen limitaciones fisicas (Russell et al., 2005). Dado lo anterior, se puede conceptualizar a
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la diabetes como una carga y estresor para el paciente con diabetes (Gonzalez et al., 2016).

Esto se puede observar en la gran cantidad de abordajes que se han realizado para analizar la calidad
de vida en pacientes con diabetes. La calidad de vida es una de las dimensiones mas evaluadas en
el contexto del cuidado de pacientes con diabetes, dimension extensa ya que la calidad de vida
relacionada a la salud especifica a la diabetes puede incluir cualquier experiencia relacionada a la
diabetes y tratamiento que afecte la experiencia de la vida personal de una manera importante. La
diabetes y el tratamiento afectan la vida cotidiana de quienes la padecen, incluyendo la dimensién
laboral, la vida amorosa/sexual y el tiempo recreacional, disminuyendo el funcionamiento fisico,
social y emocional de la persona. La fatiga, el cansancio fisico, la pérdida de energia y movilidad,
la presencia de sintomas por hiperglucemia e hipoglucemia, asi como de sintomas neurolégicos-
sensoriales y oftalmoldgicos por las complicaciones, llegan a disminuir la calidad de vida de
personas con diabetes (Tang et al., 2017). En el estudio DAWNZ2, con 8,596 participantes de 17
paises donde se incluia a México, se encontrd que un 40% de los pacientes con diabetes reportaban
que la enfermedad interferia con su habilidad para llevar una vida normal. Segun los auto-reportes,
la enfermedad impactaba la salud fisica de un 62.2% de los participantes, la situacion financiera de
un 44%, la relacion con la familia, amigos e iguales de un 20.5%, el tiempo de actividades
recreacionales de un 38.2%, el trabajo o estudios de un 35.4% Yy el bienestar emocional de un
46.2%. En este estudio también se encontré que México era de los paises en los que mas se
reportaban problemas para pagar medicamentos para diabetes. De los participantes de México,
aproximadamente un 90% reportd que la diabetes tenia un impacto negativo en la salud fisica
(Nicolucci et al., 2013). En general, se ha observado que la diabetes lleva a que las personas
presenten menor calidad de vida en comparacion con personas sin enfermedades cronicas (Gaspar
& Domingos, 2017).

Se menciond que el bienestar emocional del sujeto puede verse afectado por la diabetes. Ademas
de lo relacionado a la realizacion de los comportamientos saludables, el estrés, la ansiedad y la
preocupacion pueden presentarse por una gran variedad de motivos, e.g., en relacién a la situacion
financiera, la comunicacion con el médico y sobre todo debido a la pérdida de la salud, por lo que
la salud psicoldgica y mental del paciente también se ve comprometida (Tang et al., 2017). Se ha
considerado que el descontrol de la diabetes y el deterioro de la salud pueden resultar en sintomas
de depresion subsecuentes (Gonzalez et al., 2008; Lustman et al., 2000). Por ejemplo, en un

meta-analisis se encontrd que el descontrol glucémico se asocia a los sintomas de depresion
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(Lustman et al., 2000) y en un estudio longitudinal se encontr6 que el descontrol glucémico predice
los sintomas depresivos en pacientes con tratamiento con insulina (Aikens et al., 2009). Segun otro
meta-andlisis, el desarrollo de complicaciones puede ser otro estresor para el desarrollo de sintomas
de depresion (de Groot et al., 2001). Sin embargo, no esta claro si la enfermedad de diabetes es
necesariamente el precedente a los sintomas de depresion, ya que el sindrome metabdlico (Pan et
al., 2012) y la obesidad (Lupino et al., 2010), cuales se asocian a la diabetes (Ginsberg &
MacCallum, 2009), se han visto predecir y ser predichos por los sintomas de depresion. Por lo
tanto, el estado emocional del paciente esta intimamente ligado con el problema, como causa
indirecta, interactuando con varios factores y dependiente del progreso de la enfermedad y
problemas de automanejo (Gonzalez et al., 2016). Por lo tanto se requiere una habilidad de manejo
del estrés y apoyo social considerables para evitar el impacto mayor de la enfermedad (Gaspar &
Domingos, 2017).

La diabetes no solo afecta al paciente de manera aislada. El distrés en la familia y amigos, asi como
la percepcion negativa de los individuos respecto a la enfermedad, implican un cambio en las
relaciones sociales en las que se sitia la persona con diabetes (Tang et al., 2017). El
involucramiento y apoyo de una red social, particularmente de la familia, se asocia a buenos
resultados clinicos cuando el involucramiento es de caracter calido, de aceptacién y de
colaboracion; en contraste, la falta de involucramiento y el involucramiento mal-adaptativo,
caracterizado por el conflicto y criticas, se asocian con resultados clinicos negativos. Esto es de
importancia al considerar el envejecimiento del paciente con diabetes, cual implica que la red de
apoyo principal pasa de estar constituida por los padres a constituirse por la pareja romantica y/o
hijos, quienes deben brindar mayor asistencia a medida que los sintomas y complicaciones de la
enfermedad se acumulan. Se ha observado que la diabetes lleva a mayor tension marital, a
interacciones maritales negativas mas frecuentes y a menor satisfaccion marital, mientras que
dificultades de colaboracion durante el tratamiento llevan a una mayor percepcion de carga por la
enfermedad y menor adherencia al tratamiento (Wiebe et al., 2016). En general, la diabetes y las
condiciones asociadas implican un deterioro del bienestar de las personas que la padecen.

Por ultimo, se puede dar conclusion al capitulo dando una sintesis de sus contenidos. Debido a que
la diabetes tiene una alta prevalencia y conlleva un alto indice de comorbilidad, es una de las
principales causas de mortalidad en el mundo, México y Sonora, lleva a una gran cantidad muertes

prematuras, a que resulta en una mayor utilizacion de servicios de salud, representa una carga
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econOmica para el pais, y a que tiene un impacto negativo en la vida del paciente, se considera que
es un problema de salud de alta prioridad. La diabetes se considera ser una epidemia sin precedentes
y el nimero de personas con la enfermedad se espera aumentar en las siguientes décadas, hecho
preocupante al tomar en cuenta que la enfermedad no tiene cura sino solamente tratamiento para

su control (De Geest & Sabaté, 2003). Los contenidos y conclusiones principales de este apartado

pueden resumirse en la figura 7.
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Figura 7. Resumen del marco contextual / capitulo de antecedentes. Aqui se resume la problematica de diabetes
actual, aludiendo a la prevalencia, comorbilidad, impacto en la vida del paciente, la mortalidad y la carga sobre la
economia.

2.2. Preguntas de Investigacion

¢Qué asociacidn tienen los heuristico de disponibilidad y representatividad en la percepcion de
riesgo respecto al desarrollo de complicaciones cardiacas, en pacientes con diabetes tipo 2 de un
hospital publico de Hermosillo, Sonora? ¢Hay asociacion entre los heuristicos sobre la percepcion
de riesgo y la intencién de adherirse al tratamiento, en los comportamientos de adherencia y en el

control glucémico de pacientes con diabetes tipo 2 de un hospital publico de Hermosillo, Sonora?
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3. MARCO TEORICO

El proposito de este apartado es proporcionar una descripcion de la secuencia de fenGmenos
psicoldgicos que comienza con la percepcién de riesgo respecto a la enfermedad, y termina con el
control o descontrol glucémico de un paciente con diabetes tipo 2.

Dicha secuencia se desglosa en reverso, comenzando con la descripcion del propdésito ulterior de
Ilegar al control glucémico, seguido de la descripcion del grado en que dicho control depende del
tratamiento y de la adherencia a al tratamiento. Le sigue lo referente al concepto de adherencia al
tratamiento y el problema empirico de la baja adherencia al tratamiento. Posteriormente, se plantea
a la disciplina de la psicologia como base para estudiar las percepciones referentes a las
enfermedades y los comportamientos saludables que determinan la decision y accion de las
personas. Después, se describen ciertos fendmenos cognitivos que se han visto ser de interés en los
estudios de la toma de decisiones y ciencias de la salud. Esto incluye las bases tedricas respecto a
los mecanismos de un heuristico cognitivo relacionado a la percepcion de frecuencias y
probabilidades. Se describen los huecos de conocimiento como lo es la falta de investigaciones que
estudien la influencia de los heuristicos en la adherencia al tratamiento de pacientes con diabetes.
Para terminar el apartado, se presenta la propuesta de investigacion sintetizando lo referente a los
heuristicos para la estimacion de probabilidades en relacion a la problematica de la baja adherencia

al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2. Dicho contenido se ve resumido en la figura 8.

Control glucémico y
tratamiento para diabetes

Agherencia al tratamiento

Mbdelos psicologicos del
comportamiente saludable

uotoeuasard ap BIOMANOAS

Heuristicos: percepcion del
riesgo y toma de decisiones

Propuesta de investigacion: Heuristicos cognitivos relacionados a la percepcion del riesgo y toma de
decisionesrespecto a la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2

Figura 8. Esquema del contenido del capitulo de marco tedrico. Fuente: Elaboracion propia.
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3.1. Control Glucémico y Tratamiento para Diabetes

3.1.1. La Meta Clinica: Control Glucémico

La diabetes se caracteriza por la produccién insuficiente de insulina y/o la resistencia a la insulina
lo que resulta en que la glucosa no pueda ser metabolizada apropiadamente (Seino et al., 2010).
Por lo tanto, el objetivo ulterior de prescribir un tratamiento y mejorar la adherencia de los pacientes
es reducir la hiperglucemia y alcanzar el control glucémico (Sapkota et al., 2015).

Mientras que el control glucémico es el indicador de interes, el nivel de hemoglobina glicada
(HbA1c) es el estimador del control glucémico formalmente recomendado para monitorear el
metabolismo de la glucosa debido a que refleja un promedio de dos a tres meses de glucosa en
sangre y resulta en menor variabilidad dia a dia al repetir medidas que la glucosa en ayunas. Se
conoce que el nivel de 6.5% de HbAlc marca el punto en el que la prevalencia de retinopatia es
mayor que en pacientes sin diabetes por lo que se ha recomendado como criterio diagnostico
(Balatbat, 2010). Por esto muchas instituciones utilizan el criterio de HbAlc < 6.5% para definir
la meta de control glucémico durante el tratamiento de los pacientes (Feld, 2002), incluyendo la
Federacion Internacional de Diabetes, el Colegio Americano de Endocrinologia y la Asociacion
Americana de Diabetes (Campuzano y Latorre, 2010). Sin embargo, la Norma Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes marca el criterio de
< 7.0% para definir el control glucémico (Diario Oficial de la Federacion, 2010). Aunado a esto,
se ha encontrado que, en individuos jovenes, en buena salud y/o con un diagndstico reciente, un
régimen intensivo con meta de < 6.5% resulta en reduccion de complicaciones microvasculares y
macrovasculares, sin embargo, en pacientes con mayor tiempo de evolucién de la diabetes y con
problemas cardiovasculares previos, los regimenes intensivos pueden resultar en un pequefio
incremento en el riesgo de muerte. Dado esto, metas de < 7.0 o 8.0% pueden utilizarse para ciertos
individuos segun la decisién del equipo de salud (Teoh y col., 2011). Por ultimo, considerando que
individuos sin diabetes pueden ser prescritos con un tratamiento preventivo (Organizacion Mundial
de la Salud, 2013), es posible definir a individuos sin diagndstico previo como pacientes en riesgo
si hay una HbA1lc de 5.6% a 5.9% y como pacientes con prediabetes o con posible diabetes si hay
una HbAlc de 6.0% a 6.4% (Seino y col., 2010).
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3.1.2. Tratamiento para la Diabetes

Para alcanzar la meta clinica deseada, el equipo de salud debe disefiar un tratamiento
hipoglucemiante para el paciente con diabetes. El tratamiento para la diabetes suele estar
compuesto por dieta, ejercicio y medicamentos. La dieta y el ejercicio se consideran los pilares del
tratamiento v, tras la deteccion de la diabetes, suele disefiarse un tratamiento inicial de dieta y
ejercicio durante los primeros meses. Cuando esto se encuentra ser insuficiente, la monoterapia
farmacoldgica suele seguir, i.e., un medicamento de la familia de sulfonilureas, biguanidas,
meglitinidas o tiazolidinedionas. Una vez que se encuentra que la monoterapia no es suficiente,
puede iniciarse la terapia combinada cual puede ser a) sulfonilurea + biguanida o tiazolidinediona
o inhibidor a de glucosa, b) biguanida + meglitinida o tiazolidinedionas o inhibidor a de glucosa,
segun las diferentes contraindicaciones de cada familia de farmaco. Como tercera fase del
tratamiento se utiliza la insulina, como pueden ser a) insulina de accién corta Lys-Pro que tiene un
inicio de accion de 15 a 20 minutos con pico en 1 hora y duracion total de 3 a 4 horas, b) insulina
regular, también llamada insulina cristalina, con inicio de accion de 30 a 45 minutos, picoen2a4
horas y duracién de 6 a 8 horas, c) insulina de accion intermedia NPH, con inicio de acciénen 1 a
2 horas, pico en 4 a 12 horas y duracion de 18 a 26 horas, d) insulina de accion intermedia lenta
con inicio de accién en 1 a 3 horas, pico en 6 a 15 horas y duracion de 18 a 26 horas, o0 €) insulina
ultra lenta con accion en 4 a 6 horas, pico entre 8 y 30 horas y duracion de 24 a 36 horas (Lina Bard
& Vivas, 2004). El tratamiento para diabetes puede ser efectivo para alcanzar el control glucémico,

sin embargo, suele haber problemas debido a la baja adherencia al tratamiento.

3.2. El Problema de la Baja Adherencia al Tratamiento para Diabetes

3.2.1. Epidemiologia de la Adherencia al Tratamiento

Respecto a las estadisticas de la adherencia al tratamiento, las prevalencias pueden variar en gran

medida de clinica a clinica, mientras que los criterios de operacionalizacion varian dependiendo de
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los indicadores de adherencia que estan disponibles para los equipos de salud. En general, se
considera que en paises desarrollados en promedio solo un 50% de los individuos con
enfermedades cronicas se adhieren al tratamiento (De Geest & Sabaté, 2003). Revisiones
sistematicas de publicaciones internacionales han encontrado que de un 36% a un 93% de los
pacientes son adherentes (Cramer, 2004).

En México, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (Instituto
Nacional de Salud Publica, 2016), un 87.8% de las personas de 20 afios 0 méas con diagndstico
previo de diabetes estan bajo un tratamiento médico para el control glucémico. Esto puede
compararse con la cifra de 85.0% durante el afio 2012 y 94.1% durante el afio 2006. El tipo de
tratamiento también ha cambiado con los afios. En el afio 2016, un 11.1% de las personas con
diagndstico previo de diabetes tenian un tratamiento con solo insulina, un 67.9% tenian un
tratamiento con s6lo pastillas y un 8.8% tenian un tratamiento con insulina y pastillas. Esto puede
compararse con las cifras del 2006, donde un 6.8% tenian solo insulina, un 84.8 tenian solo pastillas
y 2.5% tenian ambos (véase figura 9). Esto indica que la cantidad de pacientes con tratamientos de
solo pastillas se ha reducido, a causa de un crecimiento de tratamientos con insulina.
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m Solo pastillas ®Solo insulina ® Ambas Ninguna
Figura 9. Esquema de tratamiento de pacientes con diabetes en México durante los afios 2006, 2012 y 2016. En esta
figura si indica qué porcentaje de los pacientes con un tratamiento tenian un tratamiento con solo pastillas, solo
insulina, ambos o ninguna. Tomado de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016, Instituto
Nacional de Salud Publica, 2016.
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El autocuidado del paciente también requiere revisiones y visitas al médico de forma periddica.
Segun datos del 2016, en el ultimo afio un 20.9% de las personas con diabetes se realizaron una
revision de pies, sin embargo, solamente un 15.2% se realiz6 una medicion de HbAlc y un 4.7%
se realizé una medicion de microalbuminuria (Instituto Nacional de Salud Publica, 2016).
Aunado a esto, estar bajo algin tratamiento o seguimiento no implica que el paciente sea adherente
a dicho tratamiento. En un estudio con pacientes con diabetes de cuatro Unidades de Medicina
Familiar IMSS en Aguascalientes, se encontré que solo un 17.2% de los pacientes tenian una
adherencia farmacoldgica adecuada, definida como el consumo de un 90% al 105% de los
medicamentos prescritos (Martinez et al., 2008). Utilizando la escala Morisky Adherence Scale, en
un estudio se encontrd que un 55% de los pacientes de la Clinica de Diabetes de Servicios Médicos
de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn no reportaban algun problema de adherencia al
tratamiento (Moral de la Rubia & Alejandra Cerda, 2015). Utilizando la misma escala, en un
estudio realizado en Chiapas en una Unidad Médica Familiar IMSS se encontro que un 80% de los
pacientes eran adherentes (Zuart-Alvarado et al., 2010). Como criterio de adherencia
farmacologica, es comudn clasificar como adherentes a pacientes que ingieren el > 80% de los
medicamentos prescritos (Asche et al., 2011). En un estudio realizado en cuatro clinicas en la
ciudad de México, con base en el criterio anteriormente mencionado, el 83% de los pacientes se
clasificaron como adherentes al tratamiento farmacologico, pero al considerar el tratamiento
dietario y de actividad fisica solo el 58% se encontraron ser adherentes (Hernandez-Ronquillo et
al., 2003). Utilizando el mismo criterio de > 80%, en un estudio realizado en una Unidad Médica
Familiar IMSS en Chihuahua se encontr6 que el 54% de los pacientes eran adherentes al
tratamiento farmacoldgico (Duran-Varela et al., 2001).

Con base en lo anterior, puede decirse que las prevalencias de adherencia al tratamiento no son
ideales, aproximandose al 50% en muchos casos. De momento, se desconoce la prevalencia de
adherencia al tratamiento en clinicas de Sonora. Por ultimo, a pesar de la cantidad de evaluaciones
e instrumentos de medicion enfocados a estimar la adherencia al tratamiento, se ha visto una falta

de atencion a la determinacion de si la adherencia es intencional o no (Garfield et al., 2011).
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3.2.2. Consecuencias de la Baja Adherencia al Tratamiento

La baja adherencia al tratamiento es considerada por la Organizacién Mundial de la Salud como
un problema de salud de alta prioridad debido al rol que juega en el control de la diabetes y otras
enfermedades cronicas. La baja adherencia al tratamiento es una de las razones principales por las
cuales la efectividad de los tratamientos en campo es menor que la efectividad en pruebas clinicas
y también puede tener consecuencias negativas (De Geest & Sabaté, 2003). En una revision se
encontrd que, en general, la baja adherencia al tratamiento farmacoldgico resulta en una HbAlc
elevada, es decir, mejor adherencia al tratamiento resulta en mayor probabilidad de alcanzar el
control glucéemico (Doggrell & Warot, 2014). En una revision que consideraba otros resultados
clinicos, se encontré que la baja adherencia lleva a la adicion de medicamentos al régimen de
tratamiento y a un aumento en la probabilidad de hospitalizacion. También lleva a un aumento de
complicaciones microvasculares, e.g., retinopatia, neuropatia y nefropatia, y complicaciones
macrovasculares, e.g., enfermedades arteriales periferica y coronaria y el infarto (Asche et al.,
2011). Se considera que los mayores costos asociados a la diabetes pueden derivarse de las
complicaciones y sus consecuencias (Franco, 2015). Las complicaciones pueden evitarse o
minimizarse con tratamientos y adherencia estrictos, por lo tanto aumentando la expectativa de
vida y calidad de vida del paciente y minimizando el uso de los servicios de salud (Inzucchi et al.,
2012).

Por ejemplo, Einarson et al. (2018) realizaron una revision sistematica en la que analizaron 57
publicaciones que en conjunto trataban con una muestra de 4.5 millones de participantes con
diabetes tipo 2 y/o enfermedades cardiovasculares provenientes de 25 paises. Los autores
encontraron que un 32.2% sufria de alguna complicacién cardiovascular (segun 53 estudios con n
= 4,289,140), un 21.2% se sufria de enfermedad coronaria (seguin 42 estudios con n = 3,833,200),
un 14.9% sufria de insuficiencia cardiaca (segun 14 estudios con n = 601,154) y un 7.6% sufri6 de
un infarto de miocardio (segln 39 estudios con n = 3,901,505). Las enfermedades cardiovasculares
también fueron la causa del 50.3% de las muertes. La enfermedad coronaria fue responsable del
29.7% de las muertes, a la insuficiencia cardiaca se le atribuy6 el 28.7% de las muertes y al infarto
al miocardio un 5.1% de las muertes. Aunque estas enfermedades no son exclusivas a las personas

con diabetes tipo 2, esta condicion es un factor de riesgo que incrementa el riesgo de enfermedad
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coronaria en un 10%, incrementa el riesgo de insuficiencia cardiaca en un 112% vy el riesgo de
infarto al miocardio en un 58%.

Por ultimo, cabe decir que las cifras varian de continente a continente, donde se encuentra que
Norte América tiene la prevalencia mas alta de enfermedades cardiovasculares. Aunque en total un
32.3% de los participantes sufria de alguna complicacion cardiovascular, esta cifra fue de 46% en
Norte América, un 13.6% sufri6 de infarto al miocardio, un 20.1% sufrié de enfermedad coronaria
y un 29% sufrié insuficiencia cardiaca (Einarson et al., 2018).

En México, segin la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016, la
complicacién mas comun en pacientes con diabetes es la retinopatia diabética, como se puede ver
en la figura 10 (Instituto Nacional de Salud Publica, 2016).
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Figura 10. Porcentaje de adultos con diagndstico de diabetes que reportan una complicacion de la diabetes durante
los afios 2006, 2012 y 2016. Tomado de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016, Instituto
Nacional de Salud Publica, 2016.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud, de forma general, las consecuencias de la baja
adherencia al tratamiento son el fracaso terapéutico, mayores tasas de hospitalizacion, mortalidad
y mayores costos para las instituciones de salud. La baja adherencia al tratamiento es la razon

principal por la cual los esfuerzos clinicos tienen resultados suboptimos. Las inversiones realizadas
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para mejorar la adherencia al tratamiento suelen tener beneficios en la mejora de salud, la menor
utilizacién de servicios de salud y la minimizacion de costos sanitarios. Por lo tanto, se considera
que la existencia de medicamentos efectivos y el acceso a estos no son suficientes cuando los
pacientes no toman los medicamentos y, en ocasiones, la mejora en la adherencia puede tener
mayores beneficios en la salud que la mejora de tratamientos especificos. Por estos motivos, la baja
adherencia al tratamiento es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud como un
problema de salud a nivel mundial (De Geest & Sabaté, 2003).

Con esto en mente, se puede elaborar mas sobre la correspondencia entre la adherencia al
tratamiento para diabetes y el éxito terapéutico, correspondencia que a veces puede ser

sobreestimada.

3.2.3. Correspondencia entre la Adherencia y el Control Glucémico

Al discutir sobre el efecto de la adherencia al tratamiento para diabetes sobre la HbAlc deben
hacerse varias consideraciones. En primera instancia puede recalcarse que el tratamiento para
diabetes no se presenta como una cura, i.e., el tratamiento busca principalmente controlar la glucosa
y posiblemente llevar a la remision de la enfermedad. EI control glucémico a largo plazo no esta
asegurado. La remision tampoco debe confundirse con una cura ya que pacientes que fueron
diagnosticados con diabetes que alcanzaron la remision tienen mayor probabilidad de presentar
hiperglucemia en comparacién con pacientes con las mismas caracteristicas de edad, etnicidad e
IMC que nunca fueron diagnosticados. Incluso tras controlar la glucosa a un nivel por debajo de
los criterios diagndsticos y no requerir de tratamiento farmacologico por afios, se requiere mantener
un control dietario y de actividad fisica, asi como realizarse pruebas diagndsticas periddicamente,
buscando evitar el relapso (Buse et al., 2009). También es importante recalcar que la adherencia al
tratamiento no es el Unico determinante del control glucémico. Las caracteristicas del cuadro
clinico del paciente y el tratamiento planteado por el equipo de salud pueden llevar a una HbAlc
elevada incluso con una adherencia adecuada (Gonzalez & Schneider, 2011). Por ejemplo, se ha
visto que la HbAlc puede incrementar por ~1% cada dos afios incluso con la mayoria de los

tratamientos, i.e., se requiere una intervencion repetida y vigorosa para evitar que la inercia clinica
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o la baja adherencia lleven al descontrol (Fonseca, 2009). El progreso de la enfermedad, la
velocidad de este progreso y el cambio de la respuesta a un tratamiento puede no ser aparente
clinicamente (Weir & Bonner-Weir, 2004).

Por lo tanto, la adherencia al tratamiento no tiene una correspondencia total con el resultado clinico,
y la interpretacion de una de estas variables aisladas o de su relacion debe hacer dicha
consideracion. Al considerar solamente resultados clinicos, se puede perder informacién respecto
al efecto de una variable distal sobre la adherencia al tratamiento (Gonzalez & Schneider, 2011),
por ejemplo, puede asumirse que una intervencién para mejorar la adherencia es efectiva debido a
que se alcanza el control glucémico, cuando el paciente en realidad no se adhirié a su tratamiento.
Similarmente, sin la evaluacién de la adherencia al tratamiento, el equipo de salud puede atribuir
errobneamente una HbAlc elevada a la falta de adherencia o a la inefectividad del tratamiento
prescrito (Gonzalez & Schneider, 2011). Por ultimo, al considerar tanto el efecto de una variable
sobre el comportamiento de salud, asi como en un resultado clinico, puede determinarse si ciertas
influencias sobre el comportamiento de salud tienen el peso para repercutir en el resultado clinico,
0 bien, puede determinarse que no modifican el comportamiento al grado de manifestarse en la
salud. Bajo esta logica se justifica el analisis de mediacion y el calculo de efectos indirectos (Yuan
& MacKinnon, 2009).

3.3. La Adherencia al Tratamiento

3.3.1. Definicién y Operacionalizacién

La adherencia al tratamiento ha sido conceptualizada como el grado en el que el paciente se ve
implicado o involucrado en el tratamiento de su enfermedad (Conn et al., 2016). Aunque este objeto
de estudio en términos conceptuales y en su definicion operacional ha permanecido relativamente
estable a lo largo de las décadas, la nomenclatura ha sufrido cambios, pasando de cumplimiento a
apego, concordancia y adherencia. Esto se debid a que, en la década de los 1950s, el tratamiento

era prescrito unilateralmente por el equipo de salud y el paciente cumplia con las instrucciones. Sin
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embargo, los nuevos estudios demostraban que los pacientes podian enfrentar obstaculos externos
que les impedian cumplir con la prescripcion. EI incumplimiento implicaba culpabilizar al paciente
por no lograr realizar los comportamientos y, dados los nuevos estudios, se consider6é que no era
adecuado asignar culpa a los pacientes. Contiguamente, un paciente incluso podia decidir no
realizar los comportamientos prescritos en funcion de sus percepciones, preferencias y prioridades,
por lo que se comenzd a reconocer que era importante que la prescripcion fuese aceptada por el
paciente y no definida unilateralmente. Un tratamiento debia ser realizable dados el contexto y los
recursos del paciente, ademas de ser asumido por el paciente. En otras palabras, definir un
tratamiento y una meta de adherencia era responsabilidad mutua del paciente y el equipo de salud.
Por este motivo, el término cumplimiento se comenzo a considerar paternalista y anticuado. La
adherencia, definida por la Organizacion Mundial de la Salud como el grado en el que el
comportamiento del paciente, como tomar medicamentos, hacer dieta o realizar cambios de estilo
de vida, corresponde con la recomendacion acordada con el equipo de salud, reemplazo al termino
cumplimiento. Con el nuevo término se establecen los enfoques de atencion al paciente que
indicaban que el equipo de salud debia elaborar el régimen de tratamiento en cooperacion con el
paciente, que el paciente era libre para elegir seguir el tratamiento y las recomendaciones, y que la
no-adherencia nunca era responsabilidad sola del paciente. Expandiendo sobre esto, el término
concordancia suele connotar que el paciente no estd obligado a aceptar cualquier plan de
tratamiento, que el plan de tratamiento se define con base en un dialogo y acuerdo entre el paciente
y el equipo de salud, y la responsabilidad es del paciente y el equipo de salud en funcion de lograr
acordar un plan compatible con las preferencias y capacidades del paciente. Con el término
concordancia, se busca expandir lo relacionado a la comunicacién médico-paciente y al proceso de
toma de decisiones médica con la participacion del paciente (Chakrabarti, 2014).

A pesar de todo esto, el término adherencia al tratamiento ha sido el mas utilizado, segun estudios
que cuantifican la aparicion de diferentes términos en la literatura cientifica (Vrijens et al., 2012).
Adicionalmente, puede decirse que el cambio en nomenclatura ha sido principalmente en funcién
del cambio en la perspectiva que se tiene sobre la etiologia de los comportamientos del paciente y
sobre la relacion paciente-médico. Se considera que, a final de cuentas, la distincion entre los
términos no es de gran importancia ya que todos los términos giran en torno a que el paciente
realice los comportamientos saludables, por ejemplo, que tome los medicamentos de forma debida

(Fraser, 2010). Se considera que la cuantificacion de los comportamientos de salud constituye la
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base del estudio de la adherencia, por lo que los términos como cumplimiento y adherencia son
comunmente percibidos como intercambiables (Vrijens et al., 2012). En cambio, el término
persistencia se ha conceptualizado como el tiempo que transcurre durante el cual se realizan los
comportamientos del tratamiento, distinguiéndose asi de la adherencia/cumplimiento (Cramer,
Burrell, Fairchild, Fuldeore, Ollendorf y Wong, 2017; Vrijens et al., 2012). Por ltimo, puede
hacerse mencion de los términos de manejo y automanejo. Se considera que el término manejo
implica el proceso de monitorear y apoyar la adherencia del paciente. EI manejo de la adherencia
no solo se relaciona al comportamiento del paciente y la prescripcién del equipo de salud, ya que
se implementa desde diferentes puntos de toda una red de apoyo social, e incluye a la familia y
cuidadores, al proveedor de los servicios de salud, la comunidad y las politicas de salud publica
(Vrijens et al., 2012). En cambio, el automanejo se refiere a un sistema participativo de manejo en
el cual se enfatiza la responsabilidad y empoderamiento del paciente en el proceso del manejo de
la diabetes (Settineri et al., 2019). Por lo tanto, la adherencia se refiere a la extension con la cual
los pacientes siguen la prescripcion del tratamiento como lo es tomar el medicamento, pero
automanejo se refiere a una gama mas amplia de comportamientos de autocuidado, como es la
comunicacion con los proveedores de salud y el llegar a acuerdos sobre el tratamiento (Gonzalez
etal., 2016). Por ejemplo, tener mayor adherencia puede llevar a la aparicion de efectos secundarios
por el tratamiento, lo que lleva a comportamientos para abordar y tratar de aliviar los efectos
secundarios, comportamientos que entran dentro del automanejo.

Algunos de los términos anteriores han sido criticados debido a los significados literales de la
palabra empleada. Por ejemplo, se ha criticado la definicion de adherencia basada en el grado en
el que el paciente se ve implicado en su tratamiento, debido a la pertinencia y/o la utilidad de
evaluar grados de implicacion del paciente, y a que las medidas no suelen evaluar los
comportamientos instrumentales del tratamiento (Pifia-Lopez, 2013). También se han criticado
ciertas medidas de adherencia debido a que evaltan la habilidad que se percibe que se tiene para
seguir el tratamiento, porque evalGan el olvido o no-consumo de medicamentos (Pifia-Lopez,
2012), considerando que el proposito y utilidad del término ha girado en torno a estimar la
frecuencia con la que se realizan las conductas instrumentales del tratamiento (Pifia-Lopez, 2013).
Por esto se ha propuesto el término de adhesion al tratamiento definido como la frecuencia con la
que el usuario de los servicios de salud practica una diversidad de comportamientos para cumplir

con las instrucciones del equipo de salud. Profundizando més puede decirse que la adhesién al
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tratamiento también existe como competencia cuando se tiene el conocimiento adecuado de lo que
se debe realizar o cuando las acciones han cumplido un criterio de logro (Pifia-Lopez, 2013). Sin
embargo, se reitera que el término adherencia al tratamiento, asi como otros términos similares y
sus implicaciones respecto a la relacién paciente-médico, giran en torno a la evaluacién de si el
paciente realiza los comportamientos saludables (Fraser, 2010). Se considera que, a final de
cuentas, la distincion entre los términos no es de gran importancia ya que todos buscan la
evaluacion de la frecuencia con la que se realizan los comportamientos de salud (Cramer, 2004;
Lam & Fresco, 2015; Nguyen et al., 2014).

En la figura 11 se describen los parametros de la adherencia al tratamiento que pueden estudiarse,

ejemplificados con un caso de adherencia a la medicacion.
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Figura 11. Taxonomia de la adherencia al tratamiento. Esta figura describe los parametros de la adherencia al
tratamiento. Las celdas rojas representan el consumo de medicamentos mientras que las celdas grises representan la
ausencia del consumo. Tomado de: A new taxonomy for describing and defining adherence to medications por B.
Vrijens, et al. 2012, British Journal of Clinical Pharmacology, 73(5), p.691-705.

La adherencia puede ser situarse temporalmente en dos categorias siendo estas la persistencia y la
no-persistencia. Estas categorias se definen por la longitud del tiempo que transcurre desde la

iniciacion del tratamiento hasta que se llega hasta la descontinuacion del tratamiento. Durante el
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periodo de la persistencia, puede hablarse de la implementacion como el grado en el que los
comportamientos de tomar el medicamento corresponden con la prescripcion (Vrijens et al., 2012).
Por lo tanto, la implementacion del tratamiento que es efectuada por el paciente puede identificarse
como el pardmetro que ha sido de interés principal en la ciencia de la adherencia al tratamiento. La
baja adherencia al tratamiento puede entenderse como una implementacion del tratamiento
incompleta durante el periodo de persistencia, como lo es la falta de consumo de medicamentos en
ciertos momentos. La falta total de adherencia puede entenderse como la descontinuacién del
tratamiento antes de que se llegue al fin de la prescripcion. EI manejo de la adherencia no solo
incluye el tiempo de la adherencia, sino que puede incluir el tiempo previo que determina las

mismas caracteristicas de la adherencia.

3.3.2. Diferencias entre la Adherencia y la Auto-Eficacia

Se menciond que algunos autores han criticado ciertas medidas de adherencia debido a que evaldan
la habilidad que se percibe tener para seguir el tratamiento, i.e., autoeficacia. Por ejemplo, la
medida de auto-reporte de “en promedio durante el Gltimo mes, ¢como evaluaria su habilidad para
haber consumido los medicamentos como fueron prescritos por su médico?” y otras similares han
sido utilizadas para evaluar adherencia al tratamiento (Pifia-Lopez, 2012). Por lo tanto, puede
hacerse una descripcion y comparacion de medidas de adherencia al tratamiento y autoeficacia con
la intencion de esclarecer las distinciones y diferencias entre los conceptos y/o instrumentos
psicométricos.

En primera instancia, las medidas disefiadas para evaluar autoeficacia giran en torno a la evaluacion
de las expectativas de los pacientes respecto a su habilidad para implementar el tratamiento bajo
condiciones de dificultad. Por ejemplo, en la escala Adherence Self-Efficacy Scale, hay preguntas
como “en el Gltimo mes, ¢qué tan confiado has estado de que puedes integrar tu tratamiento a tu
rutina diaria?” o “¢qué tan confiado has estado de que puedes apegarte a tu tratamiento cuando
no te sientes bien?” (Johnson et al., 2007). La medida Scale of Self-Efficacy Expectations of
Adherence to Antiretroviral Treatment contiene preguntas que buscan evaluar si el sujeto espera

ser capaz de adherirse a su tratamiento en situaciones de dificultad como sufrir efectos secundarios
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negativos o si se esta de viaje u ocupado con el trabajo (De Lourdes Drachler et al., 2016; Leite et
al., 2002). Una escala de autoeficacia sobre la adherencia al tratamiento disefiada en Carolina del
Norte para usarse con pacientes con diabetes contiene preguntas como, “¢qué tan seguro estas de
que puedes tomar tus medicamentos para diabetes si no hay quién te lo recuerde?” (Sleath et al.,
2016). Estas y otras medidas como la Self-Efficacy for Diabetes Scale, la Self-Efficacy for Diabetes
Self-Management, la Diabetes Empowerment Scale, la Diabetes-Specific Self-Efficacy Scale
(lannotti et al., 2006; Rasbach et al., 2015) se enfocan en las expectativas que se tienen respecto a
comportamientos futuros.

Al comparar las medidas de autoeficacia con las medidas que pretenden evaluar adherencia al
tratamiento aludiendo a la habilidad, se pueden encontrar diferencias en el tipo de informacion
recabada. Las medidas de adherencia que aluden a la habilidad buscan determinar si el paciente
tuvo poca o mucha habilidad para implementar el tratamiento. Por lo tanto, se hace referencia al
grado en que se realiz6 una implementacion pasada. Sin embargo, puede argumentarse que un
paciente puede responder a estas medidas considerando que su habilidad para seguir el tratamiento
fue excelente antes de su decision de descontinuarlo prontamente. En otras palabras, la autoeficacia
puede ser alta y la implementacion del tratamiento puede ser incompleta. Sin embargo, dichas
medidas son comparables en validez con medidas de frecuencia y proporcién de medicamentos
tomados. Por ejemplo, en un estudio se utilizaron dos medidas de auto-reporte de adherencia a la
medicacion, con una medida cualitativa siendo “en promedio durante el ultimo mes, ¢cémo
calificaria su habilidad para tomar sus medicamentos como se lo prescribio su doctor?” y una
medida cuantitativa siendo “en promedio en el ultimo mes, ¢cual fue el porcentaje del tiempo que
tomé todos sus medicamentos como se lo prescribié su doctor?” Se encontr6 que la medida
cualitativa mantuvo una correlacion con la HbAlc de r = -0.239 mientras que la medida cuantitativa
mantuvo una correlacion de r =-0.282 (Gonzalez et al., 2013). En un estudio realizado en México
se encontrdé que estds medidas mantuvieron una asociacién con la HbAlc de p =-0.313 y g = -
0.160, respectivamente, indicando que la medida cualitativa es un buen indicador del grado de
implementacion del tratamiento (Pineda-Dominguez, 2017).

En conclusion, las medidas de autoeficacia buscan obtener informacion respecto a la confianza que
los sujetos tienen en su habilidad para adherirse a su tratamiento, se formulan en torno a las
expectativas sobre comportamientos futuros y no se califica la habilidad para adherirse en un

periodo de tiempo pasado. Las medidas de adherencia al tratamiento que aluden a la habilidad
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pueden no estar planteadas para evaluar de forma directa la implementacion del tratamiento, pero

aluden a la implementacion de un periodo de tiempo pasado.

3.4. Explicando la Adherencia al Tratamiento

3.4.1. Factores Protectores y de Riesgo de la Adherencia al Tratamiento

Debido a las consecuencias negativas de la baja adherencia al tratamiento y a los problemas de baja
adherencia cominmente reportados, se ha realizado una gran cantidad de estudios para encontrar
causas de la baja adherencia. Los factores que se han encontrado causar o probabilizar la baja
adherencia son variados. Caracteristicas relacionadas al paciente, la enfermedad, al tratamiento, al
proveedor del servicio de salud y variables sociales pueden afectar el comportamiento de
adherencia. En el caso de las variables relacionadas al paciente, las creencias y/o conocimientos
relacionados a la enfermedad y al tratamiento, las competencias y la autoeficacia se incluyen en
una gran cantidad de modelos psicoldgicos de adherencia como variables fundamentales (Jaam et
al., 2017). Tener mayor nivel educativo y estar empleado suelen resultar en mejor adherencia.
Mayores costos de medicamentos, la complejidad del régimen y pertenecer a una minoria tienen
un efecto negativo en la adherencia. La duracion de la enfermedad crénica, el estado civil y el sexo
parecen no tener una relacion consistente y/o clara con la adherencia (Mathes et al., 2014).

Dado que el acceso a los servicios de salud y las habilidades, creencias y percepcion referentes a
la enfermedad y al tratamiento pueden ser afectados por una variedad de factores sociales,
economicos y culturales, se han realizado una gran cantidad de estudios para explorar como afectan
estas variables distales a la adherencia al tratamiento y al control glucémico. Por ejemplo, en un
estudio se encontr6 que un 8.8% de los adultos de alto ingreso econémico presentaban
hiperglucemia en comparacion con un 16% de los adultos de ingreso econémico bajo. Lo mismo
se ha visto ocurrir con el nivel educativo, ya que en un estudio se encontrd que en pacientes con
bajo nivel educativo un 11.9% presentaban descontrol glucémico en comparacion con un 8.9% de

los pacientes con mayor nivel educativo. Aungue de forma inconsistente, la pertenencia a un grupo
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de minoria étnica se ha visto relacionarse negativamente con la adherencia al tratamiento, pero esto
se debe parcialmente a que las minorias suelen pertenecer a un estrato socioeconémico mas bajo
(Gonzalez et al., 2016).

Las causas de la relacion entre estatus socioeconomico y adherencia y/o hiperglucemia no son
completamente entendidas. En primera instancia, los costos son una barrera al tratamiento
comUnmente reportada por los pacientes (Gonzalez et al., 2016). Sin embargo, los estudios no
suelen enfocarse en dicha relacion. En el caso de la adherencia al tratamiento en pacientes con
VIH, se ha realizado una revision sisteméatica referente al estatus socioecondmico como
determinante de la adherencia (Falagas et al., 2008). Los indicadores de estatus socioeconémico
utilizados por los distintos autores eran variados, e.g., el ingreso econémico mensual o anual,
satisfaccion con la situacion financiera, con las condiciones del hogar o la privacién de alimentos,
falta de dinero para obtener cosas consideradas como esenciales, el nivel educativo, estar empleado
0 desempleado. De los 17 estudios analizaos en dicha revision, 7 de 14 encontraron una relacion
entre la adherencia y el ingreso econémico, 5 de 13 encontraron una relacion entre adherenciay el
nivel educativo, y 1 de 8 encontraron una relacion entre la adherencia y el estar empleado,
indicando que los resultados son inconsistentes. No hubo investigaciones realizadas
especificamente para estudiar dicha asociacion (Falagas et al., 2008), indicando que los analisis y
resultados del tema suelen ser accesorios 0 secundarios y no un foco principal de los estudios.
Aunque en el caso de la diabetes no hay revisiones que busquen sintetizar los resultados de analisis
bivariados de la adherencia y el estatus socioecondémico, se ha realizado una revision referente al
estatus socioecondmico y salud en pacientes con diabetes, abordando parcialmente la adherencia
al tratamiento (A. F. Brown et al., 2004). Se ha visto que menor estatus econémico, evaluado
mediante el ingreso econdémico, nivel educativo, ocupacion laboral y vivir en areas desventajadas,
se asocia con peor salud fisica y mental, peor control glucémico, mayor probabilidad de presentar
complicaciones microvasculares y mayor probabilidad de padecer enfermedades cardiovasculares.
Similarmente, menores ingresos, menor educacién y vivir en areas de alta pobreza se han visto
asociarse con mayor consumo de tabaco, menor monitoreo de la glucosa y menor cantidad de
gjercicio vigoroso realizado. En ocasiones, se puede atribuir la relacion entre el estatus
socioecondémico y la baja salud a la falta de acceso a la atencion médica primaria o especializada,
ya sea mediante la falta de seguro médico o la falta de centros de salud en areas determinadas. Sin

embargo, las diferencias entre personas con menor y mayor estatus socioecondémico pueden
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mantenerse incluso en estudios cuya muestra completa tenia acceso a la atencion médica (A. F.
Brown et al., 2004). Esto puede deberse en parte a la alfabetizacion en salud, i.e., las habilidades
para comprender etiquetas de medicamentos e informacion nutricional, prescripciones y notas de
citas con el médico y los conocimientos respecto a los sintomas de la hiperglucemia, consideracion
importante ya que la alfabetizacion en salud se ha visto correlacionarse con el nivel educativo. De
forma similar, el estatus socioeconémico puede asociarse con el estrés y sintomas y trastornos de
depresién y alimenticios, entre otros, cuales a su vez pueden asociarse con una menor adherencia
al tratamiento, i.e., menor asistencia a citas o uso de servicios de salud y menor adherencia a la
medicacion. Por altimo, las caracteristicas del vecindario y las comunidades son de relevancia en
el estatus socioecondmico ya que las actitudes hacia la salud y comportamientos saludables o poco
saludables, la infraestructura, calidad de alimentos disponibles, acceso a espacios para ejercitacion
asi como tasas de crimen, seguridad y el acceso al transporte en un dado vecindario pueden
presentarse como barreras para la realizacion de comportamientos saludables, la adherencia al
tratamiento y la asistencia a centros de salud. Por este motivo, el modelamiento multinivel se ha
utilizado para estudiar si las caracteristicas del vecindario tienen un efecto en la salud de las
personas independientemente del estatus socioeconémico individual, encontrando dicho efecto en

la mayoria de los casos (A. F. Brown et al., 2004).

3.4.2. Modelos Psicoldgicos de Adherencia al Tratamiento

Debido a que la adherencia al tratamiento es un concepto que hace referencia a los
comportamientos de salud, los enfoques utilizados para abordar los problemas de baja adherencia
han sido de corte psicolégico y/o psicosocial. Durante esta investigacion se aborda el problema de
la baja adherencia al tratamiento desde el enfoque de la psicologia.

Se ha realizado una gran cantidad de investigaciones orientadas a incrementar la adherencia al
tratamiento y estas se han apoyado en una gran variedad de modelos para explicar las relaciones
causales y proveer un fundamento para entender y predecir los efectos de las intervenciones. En
los Gltimos afios se ha dado un énfasis e interés en la generacion de modelos basados en evidencia

empirica. En un reciente meta-analisis realizado por Conn et al. (2016) se investigd cuéles son los
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modelos que resultan en las intervenciones en la adherencia més efectivas, encontrando que el
Modelo de Creencias de la Salud tiene el mayor tamafio de efecto con d = 0.477. Los siguientes
tres modelos méas efectivos fueron el Modelo de Aprendizaje en Adultos con d = 0.443, la
Entrevista Motivacional con d = 0.392 y la Modificacion de Conducta con d = 0.363. En
contraparte, los tres modelos menos efectivos fueron el de PRECEDE con un tamafio de efecto de
d = 0.041, el Modelo de Auto-Regulacion con d = 0.118 y el Modelo de
Informacion-Comportamiento-Habilidades con d = 0.175. También se encontr6 que las
intervenciones basadas en un solo modelo eran mas efectivas con d = 0.323 que las basadas en
multiples modelos, con d = 0.214 (Conn et al., 2016).

En primera instancia, dichos hallazgos establecen que la adherencia al tratamiento puede ser
modificada y que se puede esperar que esto resulte en mayor control glucémico, confirmando que
la problematica de diabetes puede ser abordada mediante intervenciones en la adherencia al
tratamiento (Asche et al., 2011; Capoccia et al., 2016; Conn et al., 2016; Sapkota et al., 2015). Sin
embargo, una practica importante pero poco comun es que los estudios busquen evaluar las
variables mediadoras manipuladas para incrementar la adherencia (Conn et al., 2016), que busquen
identificar qué componentes de la intervencion resultan en efectos especificos (Sapkota et al., 2015)
y los motivos tedricos por los cuales las intervenciones son efectivas o inefectivas. Esto es de
importancia debido a que las intervenciones que solo evaltan la diferencia en la adherencia entre
el grupo experimental y de control, 0 en momentos de pre-intervencion y post-intervencion, sin
evaluar variables mediadoras de importancia tedrica, no aportan evidencia de que la intervencion
funcionaria con o sin la teoria, o que la falta de efectividad no se debe a una mala aplicacién de los
principios tedricos (Conn et al., 2016). Dicha informacion daria pauta para continuar con el estudio
de la adherencia al tratamiento bajo la perspectiva de modelos que se han visto tener poder
predictivo en la modificacion de la adherencia al tratamiento (Conn et al., 2016), criterio mas
exigente que el maximizar la varianza explicada en estudios observacionales (Munro et al., 2007).
Por ejemplo, en una revisién sistematica, realizada por Holmes et al. (2014), los autores buscaron
contabilizar los estudios de los Gltimos 20 afios en los cuales los componentes de modelos
psicolégicos de adherencia se asociaban a la adherencia al tratamiento. Se encontré que la variable
de autoeficacia fue una de las variables mas cominmente asociada con la adherencia segun las
teorias sociocognitiva, de autorregulacion y de apoyo social, teniendo un efecto significativo en 17

de 19 estudios, i.e., 89.5% de las pruebas de asociacion fueron significativas. Los componentes de
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la teoria de la autorregulacién tuvieron en total una correlacion con la adherencia en 19 de 25
estudios, i.e., 76% de las pruebas de asociacion fueron significativas. EI Modelo de Creencias de
la Salud también ha sido efectivo, sin embargo, no tan consistentemente ya que sus componentes,
referentes a la percepcion de riesgos y de beneficios por realizar el tratamiento, se han relacionado
con la adherencia en muchos, pero no todos los estudios. Por ejemplo, la percepcion de barreras se
asocio significativamente con la adherencia en 11 de 17 estudios, la susceptibilidad percibida en 3
de 6, la severidad percibida en 3 de 7, la percepcion de beneficios en 5 de 11 y la percepcion de
efectos adversos en 4 de 5 estudios. Esto implica que, en total, los componentes del modelo han
estado correlacionados con la adherencia en 26 de 46 estudios, i.e., 56.5% de las pruebas de
asociacion con la adherencia fueron significativas (Holmes et al., 2014). Sin embargo, la
Asociacion Americana de Endocrin6logos Clinicos indica que la evidencia proporcionada por
estudios de intervencion es mayor que la evidencia ofrecida por estudios correlacionales, con los
meta-analisis de intervenciones aleatorizadas siendo la evidencia mas fuerte disponible (Capoccia
etal., 2016). Con base en lo anterior, se puede dar preferencia al meta-analisis de Conn et al. (2016)
al momento de tomar a un modelo como referencia.

Por ultimo, aunque algunos autores consideran que las intervenciones basadas en un solo modelo
pueden ser mas efectivas que las basadas en multiples modelos debido a que ciertos componentes
traslapan entre modelos (Conn et al., 2016), otros han sugerido que la integracion de varios modelos
pueden llevar a una explicacion méas amplia de la adherencia al tratamiento ya que los modelos no

suelen cubrir todas las variables que determinan el comportamiento (Holmes et al., 2014).

3.4.3. Modelo de Creencias de la Salud

El Modelo de Creencias de la Salud es el marco de intervencién con mayor tamafio de efecto en el
meta-analisis mencionado anteriormente (Conn et al., 2016), y los componentes de este modelo se
han correlacionado con comportamientos saludables (Holmes et al., 2014). Debido a que el Modelo
de Creencias de la Salud representa un marco probadamente efectivo para abordar problematicas
de comportamiento saludable, puede tomarse como modelo de apoyo para el desarrollo de varios

apartados del presente proyecto. Por lo tanto, se dara breve explicacion de dicho modelo.
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El Modelo de Creencias de la Salud (véase figura 12) busca explicar el comportamiento saludable
con base en la percepcion del tratamiento y la enfermedad. Para que se dé el comportamiento
saludable, el individuo debe percibir que es altamente probable que desarrolle la enfermedad
(susceptibilidad percibida), percibir que desarrollar dicha enfermedad seria de gravedad e
indeseable (severidad percibida), se debe percibir que las conductas saludables son capaces de
otorgar beneficios como prevenir o controlar la enfermedad (beneficios percibidos) y percibir que
las conductas saludables son una opcion viable y realizable, es decir, que no hay obstaculos y
barreras (barreras percibidas). Combinandose los anteriores, el individuo realizara el
comportamiento saludable ponderando la percepcion de que la enfermedad es una amenaza y que
el comportamiento saludable es efectivo. Adicionalmente, el modelo suele incluir el rubro de las
sefiales para actuar, i.e., estimulos adicionales como son los sintomas, las recomendaciones de
familiares o los comunicados de salud. A pesar de la representacion mediante relaciones
mediadoras en la figura, dicha relacion entre las variables no se considera un estandar y se considera
que las diferentes variables son todas exdgenas, i.e., predictoras independientes de la adherencia.
Agregandose a esto, la autoeficacia, la cual no era componente del proceso racional descrito
originalmente, fue agregada al modelo para dar reconocimiento a los avances tedricos referentes a
la necesidad de percibirse competente antes de realizar el comportamiento de salud (Munro et al.,
2007). En otras palabras, no solo se considera la percepcion de que una conducta saludable es
efectiva y que no hay barreras para realizarla, sino también de que la persona tiene la habilidad
necesaria para realizarla. En la siguiente figura se observa el Modelo de Creencias de la Salud
aplicado a la amenaza del desarrollo de complicaciones microvasculares y macrovasculares y a la

efectividad de la adherencia al tratamiento para evitarlas.

Susceptibilidad percibida \
Creencias en laamenaza ala
Severidad percibida _— salud. \ o
saludable
i [ Creencias en la efectividad de /
/ seguir con el tratamiento.
Batreras percibidas

Figura 12. Modelo de Creencias de la Salud. Basado en modelo presentado por Munro et al. en A review of health
behaviour theories: how useful are these for developing interventions to promote long-term medication adherence for
TB and HIV/AIDS? en BMC Public Health, 2007, 7,104.
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3.4.4. Caracterizacién de Marcos de Cambio de Conducta

Al incidir en los comportamientos saludables se debe hacer una especificacion de los mecanismos
mediante los cuales estos surgen cuidando evitar confundir las variables descriptivas y las
relacionadas a los procesos (Leventhal et al., 2007). Similarmente, al caracterizar el objeto de
estudio de la psicologia se encuentra que los factores econémicos, la tipificacién de grupos con
base en el nivel educativo, ingresos econémicos, las practicas culturales y politicas de una region
no son reductibles a un analisis psicoldgico. En este sentido, dichas variables son de interés en un
marco interdisciplinario y/o en el grado en que tienen un efecto directo en la cognicién y
comportamiento de los individuos, ya sea como variables funcionales o disposicionales
(Rodriguez-Campuzano, 2006). Por este motivo, es de importancia dimensionar un evento
psicoldgico como un proceso dentro de un contexto economico, social y politico.

El estudio de los comportamientos saludables, asi como el disefio, implementacion y evaluacion
de intervenciones para modificar el comportamiento, se hace desde una plétora de marcos de
modificacion del comportamiento que tienen una delimitacion especifica. En ocasiones, los marcos
de intervencion se derivan de explicaciones del sentido comdn del comportamiento y se disefian
sin un andlisis formalizado del comportamiento focal o sin fundamento en un marco teérico que
especifique los mecanismos de accion. Aunque muchos de los marcos de intervencion pueden
basarse en marcos tedricos solidos, dichos marcos tedricos pueden derivarse de corrientes de
psicologia, educacién y administracion distintos y delimitados, por lo que pueden no cubrir
adecuadamente el rango de posibles influencias que se deben considerar para lograr un cambio en
el comportamiento. Debido a esto, puede utilizarse la rueda de cambio de comportamiento (véase
figura 13) para determinar la delimitacion y especificar qué tan exhaustivo es un marco teérico y

de intervencién (Michie et al., 2011).
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Figura 13. Rueda de Cambio de Comportamiento. Esta figura describe los aspectos que cubren los modelos y
programas de intervencién de los comportamientos de salud. Tomado de: The behaviour change wheel: A new
method for characterizing and designing behaviour change interventions por S. Michie, M. M. van Stralen, y R.
West, 2011, Implementation Science, 6(42), p.7.

En esta rueda, las fuentes psicologicas de los comportamientos de salud son la motivacion,
capacidades y oportunidades. La motivacion se define como un proceso que da direccionalidad a
los comportamientos y puede considerarse automatico o como reflectivo, i.e., una decision o una
intencion. Conjuntamente, se requiere la capacidad cual se define como la habilidad de la persona
para realizar un comportamiento, asi como las oportunidades, i.e., que no existan restricciones que
eviten que se dé el comportamiento. Se considera que estas pueden interactuar entre si, i.e., la
motivacion puede llevar al incremento de las capacidades, las capacidades pueden llevar a mayores
oportunidades, etc. (Michie et al., 2011).

El nivel intermedio en la rueda es el de la funcidn de las intervenciones. La educacion consiste en
incrementar el conocimiento o comprension del paciente, la persuasion implica modificar el
sistema afectivo de la persona para auspiciar acciones, la incentivacién implica crear expectativas
de reforzamiento, la coercidon implica crear expectativas de castigos, el entrenamiento implica

impartir habilidades, las restricciones implican reducir oportunidades para que la persona realice
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ciertas conductas, la reestructuracion del ambiente implica la manipulacion de estimulos
contextuales y condiciones en el ambiente fisico o social, el modelamiento implica proveer
ejemplos para suscitar la imitacion y la facilitacién implica incrementar los medios de accion y
reducir la barreras en relacion a las oportunidades (Michie et al., 2011).

Por ultimo, el nivel exdgeno es el de las politicas, en donde la comunicacion/marketing implica
utilizar medios de comunicacién masiva, las normas son los documentos creados que recomiendan
o dictan una practica, las medidas fiscales son las politicas que utilizan el sistema de impuestos
para promover o decrementar la ocurrencia de una préctica, la regulacion establece reglas o
principios de comportamientos o practicas, la legislacion implica cambiar las leyes, la planeacion
ambiental/social implica disefiar o controlar el ambiente social o fisico, y la provision de servicios
implica establecer servicios y apoyo en comunidades, lugares de trabajo y otras areas (Michie et
al., 2011).

Por lo tanto, las intervenciones deben hacerse con base en el diagndstico de los requisitos
psicoldgicos para el cambio de la conducta; un modelo o programa de intervencion debe especificar
los mecanismos y accion que resultan en un cambio enddgeno, e.g., una nueva norma que tiene el
objetivo de incrementar la educacion y dicha educacion busca desarrollar una capacidad
psicoldgica. Esto debe hacerse tomando en cuenta las posibles interacciones entre diferentes
componentes de cada nivel, e.g., los medios de comunicacién masivos por si solos no tienen una
capacidad para restringir a las personas mientras que la legislacion si. EI cuadro 1 muestra las
funciones de intervencion que pueden suscitar un cambio en cada fuente de comportamiento
(Michie et al., 2011). En otras palabras, no todas formas de intervencion pueden cubrir todas las

fuentes de comportamiento.

Cuadro 1. Relacién entre las fuentes del comportamiento y las funciones de la intervencion.

Reestruc.

Fuente Educac. Persuacion  Incentiv.  Coercién Entren.  Restricc. . Model  Facilit
Ambient.

Capacidad fisica X X
Capacidad psicol. X X X
Motivac. reflec. X X X X

Motivac. autom. X X X X X X
Oportun. fisica X X X
Oportun. social X X X

X = Indica que la intervencion puede incidir en la fuente de comportamiento. Cuadro elaborado por Michie et al., 2011.
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El cuadro 2 muestra las funciones de intervencion que pueden ejercerse mediante las diferentes
politicas (Michie et al., 2011). Esto implica que ciertas formas de intervencion no pueden
alcanzarse con ciertas politicas. Por lo tanto, las politicas deben escogerse y disefiarse en

consideracion de la funcion que la intervencion tendré sobre la fuente del comportamiento.

Cuadro 2. Relacion entre las funciones de la intervencion y las politicas.

Fuente Educac. Persuacion Incentiv. Coercion  Entren.  Restricc. ierr?’ts)tlgﬁ Model.  Facilit.
Comm./ market. X X X X X

Normas X X X X X X X X
Medidas fiscales X X X X X
Regulac. X X X X X X X X
Legislac. X X X X X X X X
Planeac. amb./soc. X X
Provis. de serv. X X X X X X X

X = Indica que la intervencién puede incidir en la fuente de comportamiento. Cuadro elaborado por Michie et al., 2011.

3.5. Percepcidn del Riesgo y Beneficios

Una de las fuentes del comportamiento mas comunmente abordadas por los programas es la de la
motivacion, y la intencion de realizar comportamientos saludables ha sido comdnmente explicada
por la percepcion de riesgos y beneficios. La percepcion del riesgo puede dividirse en la percepcion
del riesgo absoluta, definida como la probabilidad percibida de que se dara un resultado, la
percepcion del riesgo comparativa, definida como la diferencia entre la percepcion del riesgo
absoluta sobre uno mismo y la percepcion del riesgo que se tiene sobre otras personas, y la
percepcion del riesgo condicional, definida como la percepcion del riesgo bajo la condicion de
circunstancias especificas, como que se realice algin comportamiento preventivo. La percepcién
de riesgo suele guiar a las personas durante el proceso de toma de decisiones respecto conductas
saludables o no-saludables. La evidencia correlacional indica que hay una asociacion al menos
moderada entre la percepcion de riesgos y comportamientos saludables (Ferrer & Klein, 2015). En
un meta-analisis de estudios experimentales se encontrd que incrementar la percepcion del riesgo,
asi como la severidad percibida y efectividad de la respuesta percibida, resultaba en el incremento

de la intencion de realizar el comportamiento saludable, asi como el mismo comportamiento. En
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particular, el efecto de la sola percepcidon del riesgo suele ser menor en comparacion con su sinergia
con otras percepciones relacionadas a la efectividad del comportamiento y la severidad de la
enfermedad a la que se es susceptible (Sheeran et al., 2014). Esto es consistente con el concepto de
la toma de decision como un proceso racional de costo-beneficios en el cual se ponderan los riesgos
y beneficios para dar direccionalidad al comportamiento. En otras palabras, se debe considerar que

los riesgos son altos y que los comportamientos saludables pueden ofrecer proteccion verdadera.

3.5.1. Teorias de la Percepcion del Riesgo

Dado lo anterior, los investigadores han mostrado un gran interés en los procesos mediante los
cuales se forma la percepcion del riesgo, o la percepcion de probabilidad con la que ocurren otros
eventos. Un tipo de teorias son aquellas que se enfocan en los juicios derivados deliberadamente.
La percepcion deliberada del riesgo es cuando el sujeto utiliza estrategias racionales para estimar
la probabilidad de que un evento ocurrira, es decir, se hacen juicios mediante operaciones
estadisticas (Ferrer & Klein, 2015).

Sin embargo, recientemente se ha generado interés en teorias que se enfocan en juicios afectivos o
experienciales. Esto debido a que se ha llegado a la conclusion de que las estimaciones de riesgo
suelen seguir patrones de pensamientos que no se rigen por principios 0 exactitud
I6gico-matematica (Ferrer & Klein, 2015). En otras palabras, los sujetos prescinden de calculos
probabilisticos y utilizan en su lugar esquemas mentales como heuristicos que permiten procesar
informacion en términos del conocimiento accesible y la forma y estilo de su presentacion
(Boholm, 1998).

Para dar un panorama general, es posible describir algunas de las teorias y corrientes que describen
la percepcion del riesgo no-deliberada. Estas teorias se pueden clasificar segin las lineas
académicas que las han generado.

La teoria del conocimiento describe que las personas perciben el riesgo debido a que “conocen” de
los riesgos (Wildavsky & Dake, 1990). Sin embargo, algunos autores describen que este supuesto
no es de ayuda tedrica ya que esta teoria y sus interpretaciones suelen ser una adicién post hoc, por

ejemplo, encontrar en un estudio que las personas perciben mayor riesgo por viajar en bicicleta en
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areas urbanas, con autores posteriormente asumiendo que los participantes “conocen los riesgos
objetivos” (Boholm, 1998). Desde la disciplina de la psicologia se ha dado menor atencion al
concepto riesgos objetivos. Autores de las ciencias sociales indican que el riesgo no existe alla
afuera como un ente real, sino que existe como concepto en nuestra mente y cultura y se define en
funcion de la problematizacion y medicion que se realiza. Aunque existen peligros reales y
objetivos, dificilmente puede hablarse de un riesgo real o riesgo objetivo. Los modelos
probabilisticos de ingenieros, cientificos nucleares 0 médicos son de modelos tedricos cuya
estructura se basa en supuestos y juicios subjetivos del cientifico. Por esto, la subjetividad permea
cada paso del proceso de estimacion de probabilidad, desde el momento en el que se le da una
estructura inicial a un problema, cuando se establecen que finales y consecuencias se consideraran
un analisis, cuando se define la estimacion de una exposicion, hasta la inclusion de variables
mediadoras y de control. Aungue se busque la estimacion estadistica de un riesgo relativo a
procesos fisicos y naturales, se pone en marcha un proceso en el cual se conceptualiza, de entre
muchos, un modelo particular de estimacion de riesgo. Tan solo definir la consecuencia de la cual
se estimara el riesgo implica un valor subjetivo previo. Por ejemplo, al estimar la mortalidad
relacionada a la extraccion de carbon, uno puede expresarlo en muertes por cada millon de
personas, muertes por cada millon de personas dentro de un rango de kilometros alrededor de una
fuente de exposicion, muertes por unidad de concentracion, muertes por localidad, muertes por
toneladas del toxico soltadas al aire, muertes por toneladas del toxico absorbidas por las personas,
muertes por toneladas del producto producido en la region, muertes por cada millon de dolares
producidos del producto, o pérdida en la expectativa de vida asociada a la exposicion. La
determinacion de los problemas y la eleccion de las consecuencias, variables respuesta y
exposicion, dependen de los valores y necesidades de quien construye el modelo (Slovic, 2010).
Con esto en mente, futuras menciones de “riesgos objetivos” o “riesgos calculados” pueden
interpretarse como aquellos que tienen menos subjetividad y que se calculan segiin un modelo
estadistico formal a diferencia de un “calculo” intuitivo.

Otros autores han especulado de diferentes motivos por los cuales las personas suelen percibir
mayores riesgos.

La teoria de la personalidad tiene sus raices en la psicologia y describe que los procesos que
determinan si se percibe riesgo no consisten en discriminar riesgos para situaciones especificas, ya

que esto depende de que una persona tenga una tendencia generalizada a tomar decisiones de alto
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riesgo o poco riesgo. Esto podria ejemplificarse al comparar sujetos con historial de hazafias
increibles versus sujetos con historial de salir poco de casa. Una version moderada de la teoria de
la personalidad considera que la personalidad no es determinante pero que ciertas diferencias
individuales estables en la personalidad se pueden correlacionar con percepciones de riesgo
(Wildavsky & Dake, 1990). En particular, la teoria de la personalidad, como la teoria cultural
(Wildavsky & Dake, 1990), ayudan a explicar diferencias en la percepcion de riesgo entre hombres
y mujeres. En un meta-analisis de 150 estudios que buscaba detectar diferencias en la toma de
riesgos entre hombres y mujeres, se encontrd que en 14 de 16 tipos de toma de riesgos los hombres
tomaban mayores riesgos. Dicho efecto fue mayor a d = 0.20 en el 48% de los casos. También se
encontré que las diferencias disminuyen al incrementar la edad. Dichos resultados pueden ser
interpretados de una gran variedad de formas ya que hay tipos de riesgo en los que no hay
diferencias, asi como hay tipos de riesgos en los que hay diferencias consistentes o inconsistentes
a lo largo del tiempo (Byrnes et al., 1999). Sin embargo, a grandes rasgos, este hallazgo nos habla
el impacto sobre la percepcion del riesgo derivado de las diferencias en el desarrollo psicologico
de hombres y mujeres, como son las diferentes experiencias y roles en los que se desenvuelven.

En contraparte, la teoria cultural fue desarrollada por socidlogos y antropélogos y describe la
importancia de las creencias, la politica y las jerarquias de grupos sociales de poder en la estimacion
de riesgos (Sjoberg et al., 2004). A diferencia de las teorias del conocimiento, los autores
principales de la teoria cultural, como Wildavsky y Dake, buscan un entendimiento
construccionista de la percepcion del riesgo (Boholm, 1998). La teoria cultural describe que las
personas perciben mayores riesgos en funcion de sus ideologias y sesgos culturales. Aqui, las
relaciones sociales implican representaciones de lo que es un riesgo y lo que no. La teoria no da
atencion a la relacidn causal entre las relaciones sociales y las percepciones de riesgo; siempre se
encuentran juntas reforzandose mutuamente. Las personas dan atencion selectiva a los riesgos
segun sesgos culturales, ideologias, creencias y otros patrones de conducta firmemente establecidos
en el grupo social. En otras palabras, los sujetos llegan a sus percepciones de riesgos y beneficios
eligiendo a qué temer y en qué grado con la intencion de mantener una forma de vida y su politica
cultural. Por ejemplo, la pertenencia a un grupo socialmente jerarquico implica tener una
orientacion a las jerarquias sociales, lo que lleva que se perciban a las desviaciones de normas
sociales como algo inherentemente mas peligroso. En contraparte, en culturas individualistas se

tiene preferencia por la libertad y la autorregulacion, por lo que los constrefiimientos normativos
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que caracterizan a las jerarquias son percibidas como de mayor riesgo por ser una amenaza a la
autonomia (Wildavsky & Dake, 1990). Comunidades en las que la cultura es de orientacion al
feminismo, tecnologia, ecologia o monetarismo tienden a generar percepciones de riesgo
diferenciadas respecto a temas como la salud, el deporte, energia nuclear, contaminacion y o
contaminacion, entre otras. Personas con educacion universitaria tendran distinto grado de
confianza en el gobierno o tecnologia nuclear, y personas con formacion en medicina pueden
percibir mayor riesgo en relacion a substancias toxicas (Boholm, 1998). Conceptos recurrentes son
por lo tanto son la ideologia del grupo social al que se pertenece y la confianza que se tiene de
autoridades, responsables de los riesgos, otros grupos sociales y peligros derivados de estos. Bajo
estos supuestos, el riesgo relacionado a la diabetes y sus complicaciones puede depender de si la
persona pertenece a grupos sociales o comunidades en donde se valora la salud o el epicureismo
alimenticio, y si se tiene confianza de los profesionales y las instituciones de salud que comunican
riesgos y proponen tratamientos. Por ejemplo, en E.U.A., puede haber preocupaciones en la
poblacidn de que los diferentes agentes en el sector de salud ponen las ganancias por encima de las
necesidades de los pacientes (Richmond et al., 2017), y se ha visto que las farmacéuticas son objeto
de desconfianza, que las instituciones de salud se han vuelto recientemente como objeto de
confianzay que los cientificos e investigadores son los acreedores de una mayor confianza (Snyder-
Bulik, 2019).

Por ultimo, el paradigma psicométrico es aquel tiene sus raices en la psicologia y ciencias de la
toma de decisiones. Como su nombre lo dice, se deriva de estudios basados en técnicas como el
analisis factorial, lo que permite descubrir patrones y estructuras psicolégicas entre variables cuya
interdependencia no era clara. Mediante estas técnicas, se ha encontrado que la percepcién de las
caracteristicas de una fuente de peligro suele llevar a que las personas perciban a un riesgo como
mayor. Dichas caracteristicas son si el peligro es voluntario o involuntario, si los efectos son
inmediatos o retardados, si el peligro es conocido con precision o desconocido, si el peligro es
cronico o catastrofico (i.e., que afecta a personales en instancias independientes 0 a una gran
cantidad de sujetos en un solo evento), si el riesgo es comun o da pavor (i.e., si es un riesgo con el
cual las personas han aprendido a vivir y sobre el cual pueden pensar con calma, o si es un riesgo
cual genera pavor o terror), si las consecuencias son severas 0 no, si los riesgos y su magnitud
exacta son conocidos para la ciencia o no, si los sujetos podrian o no controlar los riesgos en funcién

de su comportamiento o habilidad, y por Gltimo, si el riesgo es novedoso. Las percepciones de estas
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caracteristicas no estadn aisladas una de otras. Generalmente, se llega a una estructura de dos
factores: de novedad y pavor. Por lo tanto, al percibirse a un peligro ser novedoso y con mucho
pavor, se estima un riesgo mayor, por ejemplo, el riesgo de una guerra nuclear versus el riesgo por
exposicion a rayos X. Los factores de pavor y novedad suelen explicar mayor cantidad de varianza
en grupos de personas sin conocimiento experto de un tema, indicando que el miedo emocional e
irracional generan percepcion de riesgo bajo condiciones de ignorancia. Adicionalmente, la teoria
cultural y el paradigma psicométrico se han visto ser compatibles. La percepcion de las
caracteristicas de una fuente de peligro también puede depender aspectos culturales y confianza,
por lo que se han realizado estudios hibridos de estas corrientes (Sjoberg et al., 2004). Por ejemplo,
el riesgo que se percibe respecto al deshecho toxico realizado por el gobierno federal en un estado
dependera de la percepcion de que el deshecho es nocivo, pero también de que la persona
pertenezca a una institucion estatal o una federal, lo que implica confianza distinta respecto al
gobierno federal (Slovic et al., 1993). Similarmente, la confianza en el gobierno y autoridades y la
percepcion del riesgo sobre tecnologia nuclear tendra variacion de pais a pais (Boholm, 1998).

En conclusion, las diferentes teorias de la percepcion del riesgo han ayudado a explicar los
mecanismos mediante los cuales las personas generan una estimacion de riesgo. A su manera, las
diferentes teorias siguen presentes en la investigacion y contindan siendo relevantes. Sin embargo,
es dificil tomar a una teoria por encima de las demas ya que, al menos que se analicen minucias
teoricas o temas especificos, muchas de las percepciones de riesgo pueden ser estudiadas desde la
mayoria de las teorias simultdneamente.

Por lo tanto, al buscar retomar aportes de las teorias descritas para estudiar la percepcidn de riesgo
relacionadas a complicaciones médicas, uno puede considerar la teoria de la personalidad como
historia conductual de comportamientos riesgosos en maltiples rubros o el rubro de la salud, a la
teoria de la cultural como posturas culturales sobre la enfermedad y actitudes ante las autoridades
que brindan la atencion médica, y al paradigma psicométrico como cogniciones y afectos sobre el
miedo y conocimiento percibido sobre la enfermedad. Antes de descartar teorias para reducir las
multiples explicaciones a una sola, es posible buscar apoyarse en otros modelos para tomar una

vision holistica.
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3.5.2. Un Marco Relacional de la Percepcion del Riesgo

Para integrar estas diferentes teorias de la percepcion del riesgo, Harrington y Elliot (2015)
desarrollaron un marco relacional que describe la interaccién de los componentes de dichas teorias.
Dicho marco retoma al paradigma psicométrico y lo incorpora como las caracteristicas del
riesgo/peligro. Adicionalmente, existe una exposicion al riesgo/peligro de forma directa o
indirecta. EI comportamiento de este componente puede ser complejo, ya que la exposicion directa
e indirecta pueden incrementar o decrementar la percepcion del riesgo segin cada peligro. Por
ejemplo, un riesgo indirecto puede ser un riesgo desconocido y por ende percibirse ser mayor en
comparacion con uno al que se esta expuesto y se atenua la expectativa, e.g., al conducir mucho y
tener poca expectativa de accidentes vehiculares. Por otro lado, la exposicion al riesgo indirecto
mediante noticias puede variar en términos de la veracidad de las noticias y el grado en que estas
se enfocan en riesgos comunes, 0 en aspectos emocionalmente provocativos, llevando a mayor
riesgo percibido. Posteriormente, el marco retoma la teoria cultural y de personalidad como
mediadores de la expectativa. En este componente se incluyen las actitudes y predisposiciones
hacia el riesgo en general que caracterizan a una persona. Los rubros de los mediadores de la
expectativa son tres. Primero, la actitud sobre el riesgo, que busca capturar la experiencia previa
con el riesgo o una predisposicion hacia el riesgo en general. Aungue los autores no mencionan a
la teoria de la personalidad explicitamente, es posible considerar la tendencia al riesgo como una
predisposicion y/o experiencia y asi incluirla en este componente. Segundo, la confianza, que en
este marco busca capturar la actitud que se tiene sobre los responsables que controlan
institucionalmente el riesgo, como politicos y cientificos, asi como las fuentes de informacion del
riesgo, con base en la competencia y honestidad de la fuente. En otras palabras, este componente
alude a la teoria cultural y su énfasis en evaluar al riesgo en relacion a los grupos sociales y sus
intereses. Por ejemplo, el publico puede percibir mayor riesgo sobre comportamientos saludables
al venir de un gobierno del que desconfian. Tercero, afrontamiento, que indica la capacidad
adaptativa para lidiar con un riesgo. Aunque la respuesta de afrontamiento suele darse después de
un evento, se considera que la mera creencia de que un riesgo puede ser minimizado es suficiente
para atenuar el riesgo percibido, como mencionado al describir el paradigma psicométrico. Los

recursos para adaptarse pueden ser tanto individuales o colectivos, o de capital social o apoyo
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social. Asi mismo, el marco incorpora la posicion socioecondémica y variables demogréficas cuales
influyen en si la exposicion es directa o indirecta, sobre los mediadores de la expectativa, y sobre
la percepcion del riesgo. Por altimo, el marco incluye un apartado marco estructural del riesgo,
cual delimita la funcion del lugar. El lugar representa el trasfondo en el que el pablico percibe el
riesgo, y representa un determinante de cada uno de los componentes del marco general. El lugar
y su determinada cultura, por lo tanto, afectan aspectos tanto de la percepcion de las caracteristicas
de una fuente de peligro (el paradigma psicométrico), tipo de exposicion, los mediadores de las
expectativas (la predisposicion al riesgo, actitudes y confianza de instituciones), posicion
socioeconémica y demografia (Harrington & Elliott, 2015).

En la figura 14 se demuestra el marco relacional con el ejemplo de la alergia alimenticia como

presentado por Harrington y Elliot (2015).

Alergia alimenticia
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Figura 14. Marco relacional de la percepcidn del riesgo. En este diagrama se describe el marco que integra distintas
teorias de la percepcidn del riesgo. En este caso, el marco se aplica al caso de la alergia alimenticia. Tomado de
Understanding emerging environmental risks: A Framework for responding to the unknown, por D. W. Harrington y
S. J. Elliot, en The Canadian Geographer, 2015, 59(3): 283-296.

Para el caso de una complicacion asociada a la diabetes tipo 2, es posible enmarcar la percepcion
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del riesgo de desarrollar una complicacion, es decir, que la decision respecto a la adherencia al
tratamiento se base en la percepcién de que se podria sufrir una enfermedad producto del progreso
de la diabetes (Chao et al., 2005). Podria manejarse la percepcién del riesgo considerando una
complicacion de la diabetes a la vez, como podria ser la enfermedad coronaria (Portnoy et al.,
2014). Similarmente, uno puede tomar en cuenta la actitud hacia la salud en general y el
afrontamiento en relacion a la salud (Snell et al., 1991), y la confianza que se tiene sobre el médico
(Hall et al., 2001) para dar consideracion a la teoria cultural. Al considerar la predisposicion o
tendencia al riesgo, es posible considerar no solo la tendencia al riesgo en general, sino también
una tendencia al riesgo en el dominio de la salud (Harrison et al., 2005; Nicholson et al., 2005;
Rohrmann, 2005). Por ende, se pueden integrar varias teorias de la percepcion del riesgo aplicadas
a un escenario de diabetes tomando en cuenta diferentes predictores de la percepcion de riesgo de
una complicacién (Chao et al., 2005; Hall et al., 2001; Harrington & Elliott, 2015; Nicholson et al.,
2005; Portnoy et al., 2014; Slovic, 2010; Snell et al., 1991). Esto se visualiza en la figura 15.

Riesgo de sufrir enfermedad coronaria
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Figura 15. Marco relacional de la percepcidn del riesgo en diabetes. En este diagrama se describe el marco que
integra distintas teorias de la percepcidn del riesgo. En este caso, el marco se aplica al caso de la percepcion del
riesgo respecto al desarrollo de complicaciones por el progreso de la diabetes. Adaptado de Understanding emerging
environmental risks: A Framework for responding to the unknown, por D. W. Harrington y S. J. Elliot, en The
Canadian Geographer, 2015, 59(3): 283-296.



3.6. Estimacion de Probabilidades Mediante Heuristicos Cognitivos

Desde el &mbito de la investigacion bésica en toma de decisiones, los autores han Ilamado la
atencion de los profesionales de la ciencia de la salud hacia los heuristicos cognitivos, o atajos de
pensamiento, relacionados a la percepcion y a la toma de decisiones. Se considera que la toma de
decisiones deberia seguir un proceso racional en el cual se evalla la informacion relevante, sin
embargo, para esto se suele acudir a atajos de pensamiento para estimar probabilidades,
consecuencias y caracteristicas de acciones y eventos. Estos heuristicos, como atajos
simplificadores que permiten tomar decisiones efectiva y rapidamente, son necesarios ya que la
racionalidad humana esta limitada por la capacidad de busqueda y adquisicion de informacion, asi
como la capacidad de procesamiento computacional de esta (Gilovich & Griffin, 2002). Debido a
que se presentan como un ambito de la investigacion basica relacionada a la percepcion del riesgo,
los heuristicos se han investigado en contextos clinicos y se han visto presentarse tanto en pacientes
como en profesionales de la salud. Por ejemplo, algunos autores hacen recomendaciones para
profesionales de la salud con base en que los heuristicos cognitivos como el heuristico de
representatividad y el heuristico de disponibilidad pueden tener impacto en las decisiones médicas
como el diagnostico y la prescripcion (Klein, 2005; Lilienfeld & Lynn, 2014).

En su revision de estudios de heuristicos en areas de salud, Blumenthal-Barby y Krieger (2015)
encontraron que la mayoria de los heuristicos cognitivos que se han estudiado se han encontrado
estar presentes en la muestra. Estos incluyen el heuristico de disponibilidad, de omision, de efecto
de marco de ganancia/pérdida, efecto de marco de frecuencia/porcentaje y de riesgo relativo, entre
otros. Aunque la mayoria de los estudios en dicha revision estaban dirigidos a heuristicos
empleados por profesionales de la salud, también existen casos de estudios centrados en la
cognicion de los pacientes (Blumenthal-Barby & Krieger, 2015). Por este motivo, se considera que
los heuristicos pueden ser de importancia tedrica para entender los procesos fundamentales bajo
los cuales se crea y modifica la percepcion del riesgo y se toman decisiones relacionadas a la salud
(Sherman et al., 2002). Multiples estudios han encontrado resultados prometedores.

En un estudio descriptivo y exploratorio mediante entrevistas a pacientes con nefropatia diabética
se encontrd que los pacientes presentaban heuristicos relacionados al riesgo percibido respecto al
consumo de medicamentos, llevando a sesgos en el juicio racional del paciente (Williams et al.,

2009). En otro estudio se encontrd que al exponer a pacientes a mensajes breves con una narrativa

62



que describa pocas barreras para realizar un comportamiento saludable, se reducian las barreras
percibidas y se incrementaba la percepcion del riesgo (Dillard et al., 2010), hechos explicables por
el heuristico de disponibilidad (Sherman et al., 2002) y el heuristico de afecto (Slovic et al., 2002).
En un estudio con mujeres que evitan la revision por cancer de mama se observo que el heuristico
de disponibilidad puede presentarse cuando las mujeres son expuestas a experiencias de personas
conocidas, lo que resulta en que las experiencias referenciadas incrementen o decremente el riesgo
percibido (Facione & Facione, 2006).

Por lo tanto, aunque los modelos psicoldgicos que explican la adherencia al tratamiento suelen
considerar las creencias, percepciones y actitudes hacia la diabetes, las complicaciones y el
tratamiento, no suelen enfocarse en los procesos mediante los cuales dichas creencias y
percepciones se generan y desarrollan. En particular, no existen estudios que indaguen si los
heuristicos anteriormente mencionados impactan en la percepcion del riesgo en un grado que
repercutan en la adherencia al tratamiento y el control glucémico de pacientes con diabetes tipo 2.
En el caso de los heuristicos, la percepcion de riesgo y la toma de decisiones, se puede considerar
que estos pertenecen al rubro de la motivacion automatica y/o reflectiva. En este sentido, se parte
de la direccionalidad de las personas en torno a realizar comportamientos saludables en funcién de
las sefiales a las que han sido expuestos, incluyendo la informacion relevante a la enfermedad y
tratamiento, recomendaciones e imperativos de otras personas y sintomas bioldgicos que pueden
adquirir funcionalidad de estimulo o caracter disposicional. Esta motivacion hace probable que la
persona realice los comportamientos saludables, e interactta con las capacidades y oportunidades
de forma bidireccional para aumentar dicha probabilidad, e.g., la creacion de capacidades puede
eliminar barreras motivacionales y viceversa, los elementos motivacionales pueden llevar al
individuo a adquirir o mejorar sus capacidades (Michie et al., 2011).

Antes de describir en detalle los mecanismos mediante los cuales los heuristicos operan, puede

darse una pequefia introduccion a los fundamentos del procesamiento cognitivo que los subyace.

3.7. Dos Tipos de Procesamiento Cognitivo

Los modelos de procesamiento cognitivo se han enfocado histéricamente a las teorias de

procesamiento cognitivo dual, eso es, los procesos del tipo 1y 2 (Varga & Hamburger, 2014). El
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procesamiento cognitivo del tipo 1 consiste en realizar operaciones automaticamente y rapidamente,
con poco o ningun esfuerzo y sin una activacion o control voluntario, mientras que mediante el
procesamiento de tipo 2 se le asigna atencion a las esforzadas actividades mentales que la requieren,
actividades que suelen asociarse con la agencia, decisién y concentracién. Los procesos del tipo 1
y 2 son también conocidos como sistemas 1 y 2, sin embargo, la nomenclatura de sistema se
considera alegorica ya que, aunque se puede hablar de sistemas como sustantivos o agentes, no se
consideran como entidades. Conceptualmente, no se considera que los dos sistemas son en realidad
dos médulos cognitivos, no se considera que se conforman de componentes diferentes o que se
basen en areas anatomicas del cerebro distintas. En su lugar, deben considerarse como dos tipos de
actividad cognitiva, i.e., dos modos de procesamiento en el cual la persona realiza operaciones con
ninguna/poca o mucha concentracion y esfuerzo mental (Kahneman, 2011).

Algunas de las operaciones que se realizan como procesos de tipo 1 incluyen orientarse a la fuente
de un sonido, identificar que un objeto esta més lejano que otro, detectar la hostilidad en una voz,
responder a 2 + 2 y completar la frase “de tal palo, tal...”. Ciertas operaciones son innatas como
orientarse para identificar sonidos, mientras que otras se hacen rapidas y automaticas despues de
la practica prolongada, incluyendo asociaciones, habilidades como leer/escribir y comprender las
idiosincrasias de las reglas de interaccion social. Algunas operaciones son involuntarias, como
evitar saber la respuesta a 2 + 2, o0 abstenerse de entender oraciones simples en la lengua materna,
mientras que otras son controlables, pero suelen dejarse operar de forma automatica, como masticar
o caminar de una forma natural. Algunas operaciones que se realizan como procesamiento de tipo
2 incluyen esperar la sefial de salida en una carrera, contar la frecuencia con la que la letra “a”
aparece en un texto, estacionar un vehiculo en un lugar con poco espacio, caminar a una velocidad
mayor de la que es natural, realizar operaciones matematicas complejas y mantenerse/actuar
calmado cuando se esta furioso. En este tipo de operaciones el desempefio de un individuo
disminuye considerablemente si la atencion es comprometida y se le puede asignar atencién
compartida a una cantidad menor de eventos u objetos en medida que las operaciones crecen en
complejidad (Kahneman, 2011).

Ambos tipos de procesamiento cognitivo tienen control sobre la atencion, sin embargo, suscitan la
atencion de diferentes maneras, e.g., el procesamiento de tipo 1 esta en funcionamiento constante
automaticamente, suscitando la activacién de los procesos de tipo 2 mediante impresiones,

intuiciones, intenciones y sentimientos. Cuando el procesamiento de tipo 1 encuentra situaciones
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que no puede manejar, se suscita el procesamiento del tipo 2 para realizar operaciones mas
especificas y detalladas. Por lo general, esta division de trabajo es efectiva ya que los procesos del
tipo 1 suelen ser precisos al interpretar situaciones y pueden hacer predicciones efectivas a corto
plazo, sin embargo, debido a su incapacidad para manejar problemas de Idgica y estadistica pueden
dar respuestas incorrectas, 1o que puede ser problematico al considerar que la actividad cognitiva
del tipo 1 no puede ser apagada. El procesamiento del tipo 1 no es propenso a la duda, suele realizar
inferencias de causalidad y suele conformarse con las primeras intuiciones suprimiendo las
pequefias ambiguedades que pueda detectar, mientras que la duda implica la activacién de procesos
de tipo 2 e implica una mayor carga cognitiva y esfuerzo qué mantener (Kahneman, 2011).

A pesar de que los procesos del tipo 1 son propensos a los errores, esto no implica que los procesos
del tipo 2 no estén a salvo de sesgos cognitivos, como puede ser el efecto de anclaje. En estudios
anteriores se ha visto que cuando un nimero es propuesto como una solucion posible a una pregunta,
dicho numero tendra un efecto en la respuesta, es decir, se dard un efecto de anclaje. Por ejemplo,
al preguntar a una persona si Gandhi vivid hasta tener mas o menos afios que 114, se pueden esperar
respuestas que se aproximen al 114, mientras que al realizar la misma pregunta refiriendose a 35
afios, las respuestas se aproximarian a 35. Esto puede ocurrir incluso con numeros y eventos que
no estan relacionados, e.g., mencionar que el porcentaje de paises africanos en la ONU es de 35%
y preguntar sobre la edad a la que lleg6 a vivir Gandhi. El efecto de anclaje puede darse como
resultado del funcionamiento del procesamiento tipo 2 mediante la aplicacion de una estrategia de
anclaje-evaluacion-ajuste, i.e., la persona evalta el ancla y decide modificarla, posiblemente
evaluando y modificando repetidamente hasta no poder decidir si se deberia modificar més la
respuesta. Esto puede ocurrir al tratar de responder a qué temperatura hierve el agua en el Everest,
e.g., menos de 100°C, quiza 95°, quiza 85° o 75°, pero dificil saber si 65° es muy bajo. En cambio,
el procesamiento del tipo 1 puede producir un efecto de anclaje sin requerir de la evaluacion ya
que sélo se requiere que un numero esté en la memoria de trabajo para que resulte en un efecto de
primado, e.g., mencionar que el 35% de los paises de la ONU son de origen africano impacta en la
respuesta relacionada a la edad de Gandhi (Kahneman, 2011).

Lo anterior describe de formas variadas los modos mediante los cuales las personas se enfrentan a
situaciones con condiciones que limitan el procesamiento adecuado de la informacion. Se considera
que la racionalidad humana esta limitada en términos de la informacion disponible para tomar una

decision, e.g., estimar la edad de Gandhi o punto de ebullicion a una altura, que esta limitada por
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las capacidades computacionales de las personas, e.g., calcular multiplicaciones complejas o
retener nimeros de muchos digitos en la memoria, y limitada por el tiempo bajo el cual se puede
analizar la informacion y deliberar. Debido a la racionalidad limitada de las personas, los
heuristicos, definidos como atajos mentales, son utilizados para analizar una situacion manejando
una menor cantidad de informacion mediante operaciones mas simples. Esto puede ejemplificarse
mediante un jugador de baseball quien, al momento de batear, podria intentar analizar el angulo,
posicion y desplazamiento del lanzador para determinar la altura, giro, angulo, velocidad y
trayectoria de la pelota para poder modelar de forma precisa el lanzamiento y predecir en qué
manera se debe batear. En contraparte, un heuristico como el de analizar la mirada de bateador
puede facilitar la prediccion de la trayectoria de la pelota, resultando en una alta probabilidad de
bateo en situaciones que requieren un tiempo de reaccion corto (Gilovich & Griffin, 2002). Por lo
tanto, los heuristicos operan bajo las condiciones del procesamiento de informacion, como pueden
ser la evitacion del esfuerzo mental y el uso de procesos del tipo 1, o el tiempo restringido y

demandas computacionales que se cargan sobre los procesos del tipo 2 (Kahneman, 2011).

3.7.1. Modelo de Lente de Brunswik: Esquema de la Estrategia Heuristica

Los heuristicos pueden ser entendidos mediante el modelo de Brunswik (1952) el cual ha sido
utilizado para modelar percepcion, el juicio e inferencia racional y utiliza como analogia a un lente
Optico (véase figura 16). Aqui, el criterio distal a ser inferido se encuentra en el ambiente y la
respuesta observada se encuentra en el organismo, mientras que en el centro se encuentran las
sefiales proximales que son mediadoras entre el criterio distal y la respuesta. Por lo tanto, el modelo
de lente describe gue el organismo no tiene acceso directo/simple al criterio distal y busca inferirlo
a través de estimulos proximales, ya que la informacidn del criterio se asume se diverge y converge

en el punto de la respuesta a través de estas sefiales (Kozyreva & Hertwig, 2021).
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Figura 16. Modelo de Lente de Brunswik. Este modelo utilizado para estudiar la estrategia heuristica. Adaptado de
The interpretation of uncertainty in ecological rationality, por A. Kozyreva y R. Hertwig, en Synthese, 2021, 198:
1517-1547.

Por el lado del ambiente, se entiende que el criterio distal no tiene una relacién uno-a-uno con las
sefiales proximales. Dicha incertidumbre se puede aterrizar de dos formas: primero, mediante la
incertidumbre epistémica, cual describe la falta de conocimientos o informacion de la persona, asi
como la creencia subjetiva de esto, y la incertidumbre aleatoria u Ontica, la incertidumbre derivada
de las propiedades estadisticas del ambiente cuales existen independientemente de los
conocimientos de las personas. Dado esto, el organismo debe seleccionar de forma ambigua e
incierta una sefial del ambiente ecoldgico. Una sefial que tiene mayor poder predictivo sobre el
criterio distal tiene mayor validez ecoldgica en el proceso de juicio. En cambio, en el lado del
organismo, se describe la utilizacion de sefiales, la forma en el que este utiliza la informacién
disponible para llegar a un juicio o decision. Las sefiales pueden ser en diferentes grados
dependientes unas de otras, por lo que las correlaciones inter-sefial, o la redundancia inter-sefial,
indica el grado en el cual las sefiales son realmente distintas o transmiten la misma informacion.
Cuando las sefiales habituales no estan disponibles para emplear la estrategia heuristica preferida,
suele utilizarse la sefial que prosigue en la jerarquia, proceso al que se le llama funcionamiento
vicario. Aunque no se presenta en el modelo, esta implicito que todo esto depende de factores
externos e internos como capacidades cognitivas, estrategias de busqueda, de toma de decisiones

y de inferencia. Por ultimo, la validez funcional o logro describe si la estrategia heuristica tuvo
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como resultado que la respuesta fuese acertada con relacion al criterio distal. A grandes rasgos, uno
también puede hablar de racionalidad ecologica, cual considera la misma validez del modelo en
su totalidad. Por ejemplo, se reconoce que una alta validez funcional puede no estar justificada si
no se utilizé una sefial con validez ecoldgica (Kozyreva & Hertwig, 2021).

En resumen, el modelo del lente de Brunswik representa un esquema que permite identificar a la
estrategia heuristica como una aproximacién a un problema, bajo condiciones de racionalidad
limitada, mediante sefiales que son féciles de interpretar y que se supone nos acercan a una
respuesta correcta. El modelo da cuenta de la solucion correcta al problema por lo que se pondera
la informacion que se transmite por estas sefiales y el grado de precision de la respuesta emitida.
Esto por lo tanto permite entender de manera méas profunda el estudio de los heuristicos en la toma

de decisiones en diferentes situaciones.

3.8. Heuristico de Afecto

Recientemente se ha dado un interés en estudiar la presencia de heuristicos en contextos medicos
(Blumenthal-Barby & Krieger, 2015). Resalta el heuristico de afecto, que es un atajo mediante el
cual los afectos guian el juicio y la toma de decisiones por medio del sistema experiencial y los
mapeos afectivos, i.e., la asignacion de un afecto difuso o especifico a un evento u objeto. Los
afectos ayudan a las personas a catalogar y recolectar eventos relacionados a un estimulo en los
bancos de memoria. Cuando se activan emociones placenteras, estas motivan pensamientos y
acciones para reproducir y mantener los sentimientos; cuando las emociones son negativas,
motivan pensamientos y acciones que, se anticipa, podrian evitar la situacién. Por ejemplo, al
presentarse las opciones de tener un compafiero de cuarto inteligente o molesto, puede esperarse
que la inteligencia evoque valencias positivas debido a que es un rasgo deseable, sin embargo, la
inteligencia no ofrece mucha informacion respecto a si el comparfiero serd agradable. Aungue los
afectos siempre han sido considerados en las teorias psicoldgicas, recientemente se han estudiado
en el contexto del procesamiento de informacién. Esto puede apreciarse facilmente mediante la
valoracion de apuestas ya que son probabilidades comprensibles, sin embargo, no hay un anclaje

directo que permita emitir un juicio racional respecto a si una apuesta es atractiva o no, y dicha
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evaluabilidad puede tener un efecto en la toma de decisiones (Slovic et al., 2002).

Una caracteristica del heuristico de afecto es que este es automatico o de reaccion inicial, i.e., tipico
del procesamiento tipo 1, cual guia el procesamiento de informacion y juicios. Sin embargo, al dar
a los individuos mayor tiempo e informacion para realizar una valoracion méas racional, el

heuristico de afecto comienza a pasar a un rol menor (Slovic et al., 2002).

3.8.1. Relacion entre el Riesgo Percibido y Beneficio Percibido

Debido a que un evento u objeto es evaluado bajo un afecto, el juicio de dicho evento/objeto segun
una valencia afectiva implica una serie de valoraciones a los diferentes elementos no-relacionados,
independientes, y cualitativamente diferentes de dicho objeto/evento. En el caso de la valoracion
de los beneficios y riesgos percibidos de un mismo objeto/evento, se da una relacion inversa en la
valoracion, incluso cuando los riesgos y beneficios son independientes (Slovic et al., 2002). Dicha
relacion negativa entre la percepcion de riesgos y beneficios se magnifica cuando los individuos
tienen menor tiempo para evaluar la situacion, i.e., el rol del afecto es mayor cuando la valoracion
es un proceso tipo de 1(Kahneman, 2011). A manera de ejemplo, al valorar el consumo de la
aspirina como carente de riesgos a la salud, esto conlleva una mayor valoracion positiva respecto
a la capacidad de la aspirina para reducir el dolor, incluso cuando estas probabilidades sean
independientes. Similarmente, al juzgar a las pruebas mediante rayos-X como muy riesgosas, esto
resulta en que las pruebas se evallen también como poco beneficiosas, cuando en principio los
beneficios de la prueba para el diagnostico médico son independientes de los riesgos de la radiacion
(Slovic et al., 2002). El rol del afecto es tal que, al exponer a los individuos a argumentos a favor
de los beneficios, los sujetos terminan por percibir menos riesgos incluso cuando no recibieron
informacion relacionada a los riesgos (Kahneman, 2011). Por ejemplo, en un estudio se encontrd
que al reducir las barreras percibidas respecto a los comportamientos de salud, se incrementaba la
percepcidon del riesgo, aun cuando no se modificd la percepcidn del riesgo directamente (Dillard et
al., 2010) y, en principio, los riesgos de salud no son mayores en el grado en que el comportamiento

de salud sea viable.

69



3.8.2. Evaluabilidad y Efecto de Marco Frecuencia/Porcentaje

El heuristico de afecto puede operar mediante el principio de la evaluabilidad, cual puede ser
definido como el juego entre la precision de un mapeo afectivo y su importancia para realizar un
juicio y para la toma de decisiones. En otras palabras, la evaluabilidad de una probabilidad resulta
en el mapeo afectivo a esta en términos de una valencia que tiene efecto sobre la toma de decisiones.
Por ejemplo, en un estudio experimental se pregunté a los participantes qué tan atractiva era una
apuesta mediante una valoracion en una escala del 0 al 20, donde un nimero mayor indica que la
apuesta es mas atractiva. En la apuesta habia una probabilidad de 7/36 de ganar $9; en el grupo
experimental, habia una probabilidad adicional de 29/36 de perder 5 centavos. A pesar de que el
grupo de control evalu6 una apuesta sin probabilidad de pérdida, califico a la apuesta con una
media de 9.4, mientras que el grupo experimental, bajo probabilidad de pérdida, califico a la
apuesta con una media de 14.9. Esto indica que agregar una pequefia pérdida hace a la apuesta mas
atractiva. Para confirmar los resultados, se realizo un estudio de replicacién en la que se dio como
opcion a los sujetos la oportunidad de no apostar y tener una ganancia segura de $2. En la apuesta
sin la probabilidad de pérdida, un 33.3% eligio la apuesta sobre la ganancia segura de $2, mientras
que, en la apuesta con una probabilidad de pérdida de 5 centavos, un 60.8% eligio la apuesta sobre
la ganancia segura, indicando que la posible pérdida continuaba incrementando el caracter atractivo
de la apuesta. Esto se debe a que, aunque las probabilidades eran simples de interpretar, sin la
pérdida no habia un anclaje que permitiese emitir un juicio respecto a si la apuesta es atractiva o
no. Con la posible pérdida, el sujeto enfrenta menos ambigliedad para realizar el mapeo afectivo y
el anclaje suscita una valoracion positiva respecto a la ganancia, i.e., la ganancia de $9 se valora
como grande en comparacion a una pequefia posible pérdida, lo que ejemplifica al principio de la
evaluabilidad (Slovic et al., 2002).

Por otro lado, existen situaciones en las que la utilizacion de un marco de referencia mediante
frecuencias o porcentajes puede suscitar percepciones de riesgo/beneficio diferenciadas. En un
estudio experimental, cuando se pregunt6 a un grupo de médicos si recomendaria la remision de
un paciente cuando se ha visto que sujetos como él tienen una probabilidad de 20% de cometer
actos violentos si se remiten, un 21% de la muestra considero al paciente demasiado peligroso para

remitirlo. En contraste, cuando se pregunto otro grupo si recomendaria la remision de un paciente
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cuando se ha visto que 20 de cada 100 sujetos como €él cometen actos violentos, un 41% de la
muestra considero al paciente demasiado peligroso para remitirlo. Los resultados de este estudio
experimental demostraron que el marco de frecuencia suscitaba una mayor percepcion de riesgo, 0
bien una toma decision distinta, a pesar de ser equivalente al marco de porcentaje (Slovic et al.,
2002). En otras palabras, el marco de referencia de porcentaje y de frecuencia, incluso sin
diferencias de anclaje, suscitan un mapeo afectivo diferenciado, lo que puede atribuirsele a la
reaccion afectiva que se da al procesar la idea de 20 casos de criminalidad.

De forma tangente, también se puede notar que se encuentra tal efecto incluso con el conocimiento
técnico de la muestra. La incertidumbre asociada a la probabilidad de que remitir al paciente resulte
en violencia es suficiente para que pequefias caracteristicas en el ambiente, como variaciones en la
informacion numérica que es facilmente dominada, influyan en los juicios probabilisticos, aun con

caracteristicas que en principio no se relacionan con la formulacion estadistica del problema.

3.9. Heuristico de Representatividad

Otro heuristico cognitivo relacionado a la estimacion de probabilidades es el heuristico de la
representatividad, el cual primero fue descrito por Kahneman y Tversky (1972). Este heuristico
fue identificado como uno de los primeros procesos mediante los cuales las personas evitan
procesos cognitivos del tipo 2 e ignoran los principios de probabilidad para en su lugar emplear
atajos mentales.

El heuristico de representatividad sirve para responder a cierto tipo de preguntas, como ¢ cual es la
probabilidad de que el evento A se genera del proceso B? y ¢cudl es la probabilidad de que el
proceso B generard el evento A? Segun la definicion original del heuristico de representatividad,
utilizar esta estrategia implica determinar la probabilidad subjetiva de un evento segun el grado en
el que es similar en caracteristicas esenciales a la poblacion a la que pertenece y en el grado que
refleja atributos salientes del proceso por el cual es generado (Kahneman & Tversky, 1972). Puesto
en otras palabras, el heuristico refleja la creencia de que un miembro de una categoria debe ser
similar al prototipo de la categoria, y que un efecto debe ser similar a la causa que lo produjo

(Gilovich & Savitsky, 1996). Por lo tanto, puede decirse que el heuristico tiene dos partes: cuando
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se estima una probabilidad segun la similitud entre una muestra y la poblacion, y cuando se tiene
una creencia de que el evento es similar al proceso que lo genera. La primera parte ha sido de
particular importancia al considerar sesgos en el pensamiento estadistico de las personas. Por
ejemplo, al estimar la posible generalizacion de una muestra al resto de la poblacion, se suele
ignorar la importancia del tamafio de muestra, cual no es un atributo saliente de un evento. Por otro
lado, la segunda parte ha sido estudiante en términos de que algunos pequefios patrones aleatorios
parecen no ser representativos de la aleatoriedad, es decir, se cree que una secuencia local generada
por un proceso aleatorio no deberia mostrar patrones, aunque estos estén bien dentro de la
probabilidad aleatoria.

En su primer estudio, Kahneman y Tversky no dan escala a la representatividad, pero presentan
casos en los que los sujetos dan orden a eventos en funcién de su representatividad, sean 0 no mas
probables. A continuacion, se presentan algunos de estos casos.

Como ejemplo, se puede describir un pequefio estudio que demuestra cOmo los sujetos observan
caracteristicas salientes para emitir un juicio de probabilidad. Considere a un individuo cuya
descripcion es la siguiente: Esteban es una persona timida y retraida, invariablemente amable, pero
con poco interes en las personas o el mundo real; tiene una pasion por el orden, estructura y detalle.
Al ver esta descripcion, y preguntar si Esteban es granjero o bibliotecario, uno evalla si la
descripcion de Esteban es representativa de un granjero o bibliotecario. Cominmente, se aceptara
que la descripcion de Esteban es mas representativa de un bibliotecario, por lo que se podria estimar
que es mas probable que Esteban se dedique a esto. Sin embargo, el heuristico implica descartar
informacion no representativa. Uno de los factores que no tiene efecto en la representatividad, pero
debe tener un efecto en la probabilidad es la probabilidad previa, o tasa base de frecuencias.
Mediante el heuristico de representatividad, se ignora que existen mas granjeros que bibliotecarios,
y que es mas probable que Esteban sea granjero. En un experimento basado en este tipo de
preguntas se dio a dos grupos la eleccion de ligar una descripcion de personalidad al empleo de
abogado o ingeniero. A un grupo se le indicd que la persona se tomé de una poblacion en la que el
70% son ingenieros y el 30% son abogados; a otro grupo se le indico que en la poblacion un 30%
son ingenieros y 70% abogados. Sin embargo, los sujetos de ambos grupos dieron respuestas
iguales, utilizando la representatividad de la descripcién respecto al empleo, e ignorando la
probabilidad previa. A esto se le llama el sesgo de la insensibilidad a la probabilidad previa de
resultados (Tversky & Kahneman, 1974).
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3.9.1. Lo Saliente: Tamafo de Muestra, Proporcion Muestral y Poblacional

El ejemplo anterior describe el juicio respecto a que una persona Unica pertenezca a alguna
poblacidn. El heuristico de representatividad se extiende mas alla de eso, ya que se puede utilizar
para emitir un juicio respecto a si una muestra con ciertas caracteristicas pertenece a una u otra
poblacion.

En un estudio se le describié a un grupo de participantes que, aproximadamente, los recién nacidos
tienen una probabilidad de 50% de ser nifios y 50% de ser nifias, pero puede haber variaciones dia
a dia; en un pueblo con un hospital grande y uno pequefio, en un periodo de 1 afio se registra en
cada hospital los dias en los que méas del 60% de los bebés nacidos son nifios. Después se les
pregunto: ¢En qué hospital se dieron mas casos de dias en los que mas del 60% de los nacidos
fueron nifios? Ante este escenario 21 sujetos optaron por el hospital grande, 21 sujetos optaron por
el hospital pequefio y 53 sujetos optaron por decir que los casos serian casi de la misma cantidad
para ambos hospitales. La respuesta correcta es el hospital menor, debido a que la teoria de
probabilidad indica que las muestras pequefias son mas propensas a estar sesgadas y las muestras
grandes dar estimaciones puntuales mas estables. En otras palabras, en un hospital con mayor
numero de nacimientos, el parametro de 50% se alcanzara de forma mas estable y la proporcién de
nifios recién nacidos serd mas cercana a 50%. Esta nocion estadistica no es intuitiva para muchas
personas, Yy el tamafio de muestra no es una caracteristica esencial de la poblacion. Esto resulta en
un sesgo llamado insensibilidad al tamafio de muestra (Tversky & Kahneman, 1974).

Como puede verse, el heuristico de representatividad es de particular importancia para juicios que
implican o requieren conocimiento de teoria estadistica y probabilidad. Al no considerar
adecuadamente el tamafio de muestra, se puede llegar a un concepto erroneo de la probabilidad. A
continuacion, se presenta un ejemplo mas extenso del heuristico de representatividad que
ejemplifica de manera més detallada el hallazgo del ejemplo anterior.

Un estudio se realiz6 con 115 estudiantes de la Universidad de Michigan, de los cuales todos habian
recibido al menos un curso en estadistica. En este estudio, se les comentd a los sujetos que existian
dos barajas: la baraja A tenia 5/6 cartas marcadas con X, y el resto marcadas con O; la baraja B
tenia 1/6 cartas marcadas con X y el resto marcadas con O. En otras palabras, la ratio de X a O era

de 5:1 en la baraja A y de 1:5 en la baraja B. Después, se les comentd que se habia escogido una
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baraja al azar, y se habia tomado una muestra de cartas al azar. Se hicieron 5 grupos, se le dijo a
cada grupo una proporcion de cartas obtenidas y se les pidi6 una estimacion de probabilidad de que
la baraja elegida era la baraja A, i.e., la baraja con una ratio de 5:1 de X por cada O. A un grupo se
le dijo que la muestra y ratio fue de 18:14 (18 cartas con Xy 14 con O), y la estimacion media fue
de un 60% de probabilidad de que la baraja fuera la A. A otro grupo se le dio 4:2 y respondieron
con media de 70%, a otro grupo se le dio 8:4 y respondieron con media de 70%, y a otro grupo se
le dio 40:20 y también se respondié con 70% (estos tres grupos tenian la misma proporcion
muestral de 2:1, pero variaban en tamafio de muestra, i.e., 6, 12 y 60). Al ultimo grupo se le dio
una muestra y ratio de 5:1 y respondieron con un 83% de probabilidad de que la baraja fuese la A.
Los resultados indican que con una ratio mas equitativa (como 18:14), los sujetos estiman que la
probabilidad de que la baraja sea la A es cercana a 50%, mientras que con una ratio menos
equitativa y con mas X (como 5:1), la probabilidad de que la baraja sea A es mayor. El estudio se
repitié indicando que la proporcion de X era de 4/6 en la baraja A y de 2/6 en la baraja B. Las
estimaciones de probabilidad fueron virtualmente identicas. Existen varios problemas en el
pensamiento de los sujetos a causa del heuristico de representatividad. Primero, los tres grupos con
muestra de ratio de 2:1 (4:2, 8:4 y 40:20) dieron estimaciones idénticas. Sin embargo, tomar 60
cartas, donde 40 tienen X y 20 tienen O, ofrece mucha mayor evidencia de que la baraja es la A,
que una muestra de 6 cartas con la misma proporcion de X y O. Segundo, los sujetos percibieron
que 5:1 era mas convincente de que se tiene la baraja A, a pesar de que un muestreo de 40:20 da
mucha mayor evidencia. Ambos puntos indican que para los sujetos el tamafio demuestra no hizo
diferencia. Los sujetos utilizaban la proporcién muestral y no el tamafio de muestra para hacer una
estimacion, indicando una atencidn selectiva a las caracteristicas salientes de la poblacion. Después
de todo, el tamafio de muestra no es una caracteristica esencial de la poblacion (Kahneman &
Tversky, 1972). Por lo tanto, se da el sesgo de insensibilidad a la muestra (Tversky & Kahneman,
1974). Tercero, los resultados de los estudios con barajas de proporcion de X de 5/6 y 4/6 fueron
virtualmente idénticos. Esto indica que los sujetos observaban con cuidado la proporcién muestral
pero no la proporcién poblacional. En otras palabras, la proporcion poblacional de 5/6 o 4/6 en la
baraja no hizo diferencia. De nuevo, esto se debi6 a que para los sujetos bastaba con saber que
habia mas X en la poblacidn, y su atencion se limitaba a que la proporcion muestral tuviese esta
caracteristica saliente (Kahneman & Tversky, 1972). Esto es el sesgo de la insensibilidad a la

probabilidad previa de resultados (Tversky & Kahneman, 1974). Las respuestas violaron los
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principios Bayesianos cuantitativamente y cualitativamente. No solamente se dieron grandes
subestimaciones (la mayoria de las probabilidades reales eran de 94% 0 mas), sino que estas se
basaron en la variable equivocada. En conclusion, este estudio demostrd que el heuristico de
representatividad implica una tendencia en los sujetos a evaluar la probabilidad en términos de la
similitud de pocas caracteristicas salientes de la muestra y poblacion (Kahneman & Tversky, 1972).
También es un ejemplo de la ley de los niumeros pequefios, cual indica que las personas no suelen
preocuparse por tamafios de muestra y suelen dar por sentado la representatividad de muestras
pequefias (Kahneman & Tversky, 1972; Tversky & Kahneman, 1971).

En conclusion, cuando se estima la probabilidad de un evento por medio de la representatividad
uno comparara caracteristicas esenciales del evento a las caracteristicas de la estructura de cual se
origina. De esta forma, se estima la probabilidad observando similitud o distancia connotativa
(Tversky & Kahneman, 1973).

3.9.2. Representatividad Local y Global: Concepto de Aleatoriedad

Con anterioridad se hablo del sesgo de insensibilidad al tamafio de muestra y se mencion0 que esto
ocurre debido a que no suele ser un aspecto que en el heuristico de representatividad suela
considerar al estimar si un evento o muestra puede venir de una poblacién. Existen otros casos en
los cuales se presenta un concepto erroneo de la aleatoriedad debido a la utilizacion del heuristico
de representatividad, como lo demuestra el siguiente ejemplo.

Las personas tienen la expectativa de que una secuencia de eventos generada por un proceso
aleatorio representara la caracteristica esencial de ese proceso cuando la secuencia es corta. Esto
puede observarse mas facilmente con un ejemplo de lanzar una moneda y registrar cara (A) o0 cruz
(B). Al lanzar la moneda seis veces, un patron como el de A-B-A-B-A-B puede aparentar mantener
la caracteristica de aleatoriedad, algo esperado ya que se generd de un proceso aleatorio. En
contraste, una secuencia como la de A-A-A-B-B-B parece no ser representativa o ser derivada de
un proceso aleatorio debido a cruces/caras consecutivas. Es importante notar que ambas secuencias
demuestran que la probabilidad de obtener cara (A) es de 50%, pero las personas tienen una

expectativa de representatividad local, no solamente global. Este fendmeno explica la falacia del
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apostador, en el cual se piensa que si recientemente la moneda cay6 en cara es mas probable que
la siguiente vez caiga en cruz. Al jugar a la ruleta en un casino, una persona puede esperar que un
resultado de rojo es menos probable ya que se obtuvieron rojos previamente, y un resultado en
negro es mas probable porque no ha ocurrido en cierto tiempo. Esto porque una alternacion rapida
de resultados es méas representativa de un proceso aleatorio. Sin embargo, no es dificil entender
que una moneda no tiene memoriay la probabilidad de obtener cara seré de 50% cada vez (Gilovich
& Savitsky, 1996).

Esta expectativa de representatividad local puede considerarse ser por lo tanto una expresion mas
de la ley de los nimeros pequefios. En otras palabras, un tamafio de muestra pequefio, como 6
lanzamientos de moneda, 0 una secuencia corta, como 3 cruces consecutivas, se toman
erroneamente como representativos de procesos y poblaciones mas grandes (Kahneman &
Tversky, 1972).

3.9.3. Representatividad y Creencias: lo Similar va con lo Similar

Aunque los ejemplos anteriores del heuristico de representatividad describen procesos
explicitamente numéricos, existen algunos autores consideran que se han visto aplicaciones que no
requieren una emision de probabilidad. En esencia, al creer que un evento debe ser similar al
proceso que lo generd, se esta utilizando el heuristico. Los siguientes casos son descritos por
Gilovich y Savitsky (1996) en su revision de escenarios en los cuales el heuristico de
representatividad se considera estar operando. Una persona que tira dados puede mostrar una
tendencia a arrojar los dados de forma delicada cuando requiere un nimero menor y arrojar los
dados vigorosamente cuando requiere un numero mayor (Gilovich & Savitsky, 1996). De forma
analoga, el dolor provocado por una Ulcera estomacal se considerd similar al malestar en las
entrafias provocado por el estrés, lo que encamino a psicélogos, médicos y otros a considerar que
el estrés era una probable causa de la Glcera. Este Gltimo punto es de importancia ya que algunos
autores consideran que el heuristico de la representatividad ha estado presente en la historia de la
salud y la medicina, asi como psicologia y psiquiatria. Esto mediante el postulado de que los
sintomas de una enfermedad debian ser semejantes a la causa, a la cura 0 a ambos (Gilovich &
Savitsky, 1996).
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Por ejemplo, en la medicina tradicional China era costumbre alimentar a personas con mala vista
con murciélago ya que se creia que estos tenian buena vista y que su habilidad se transferiria a
quien lo consumiese. Los Azande de Africa solian usar craneo de mono para tratar la epilepsia
debido a que el movimiento agitado del mono se asemejaba a la epilepsia, i.e., la cura se asemejaba
a la enfermedad. Los Hua de Papua de Nueva Guinea, creian que comer alimentos que crecen
rapido ayudaria a crecer rapido, siendo esto un caso extremo de “eres lo que comes”. En la cultura
occidental se tenia la doctrina de las signaturas, cual indicaba que toda sustancia natural que poseia
virtud médica indicaba mediante un caracter externo la enfermedad para cual era remedio. Bajo
esta doctrina, se prescribia pulmon de zorro (conocido por su estamina) para personas con asma.
Por supuesto, existen casos en los que este mecanismo funciona, como el caso de la vacuna basada
en una pequefia cantidad de virus cuales causan la misma enfermedad, y el caso de las personas
con alergia quienes pueden ser expuesta a alergenicos para desarrollar tolerancia. Pero la aplicacion
de esta regla general es mas comun en pseudociencias. Resaltan casos mas contemporaneos como
la homeopatia que se fundo en la “ley de los similares”. También existen recomendaciones de la
medicina alternativa como el consumo de concentrado de 6rgano crudo para aliviar la
correspondiente disfuncion del cuerpo, como concentrado de corazén para problemas cardiacos.
Desde la filosofia de la Nueva Era, resalta el uso de la técnica de “renacimiento” como
pseudoterapia para corregir problemas que han marcado la historia personal. Por otro lado, los
juicios por representatividad se extienden al caso de la astrologia, en la que es facil ligar una
personalidad justa a un nacimiento en el zodiaco de libra. También se menciona el caso de la
grafologia (analisis de escritura), en donde modelos como la teoria zonal describe que las
cualidades de una persona, siendo estas cualidades la intelectual, la practica y la instintiva, son
representadas por la escritura en las zonas alta, media y baja del renglon. Aqui, hay conexiones de
caracter representativo que podrian resumirse en los términos “intelecto superior” y ‘“bajos
instintos”. En el caso de la psicodinamica, se puede observar la interpretacion de suefios cual no
buscaba desmarafiar las infinitas posibles conexiones entre el contenido de los suefios y la
psicodinamica, ya que se preferian semejanzas como el cigarro o serpientes con el 6rgano sexual
masculino. Similarmente, se asume que una interpretacion de una marca de tinta es un
comportamiento que representa el estado psicodinamico de un paciente. Aungue ahora no se
considera que la prueba Rorschach sea una prueba véalida para estimar condiciones

psicopatoldgicas, un clinico puede encontrar intuitivo determinar que la conducta de analizar toda
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una carta Rorschach o solo un detalle es representativo de una personalidad con tendencia a mirar
panorama amplio o ser obsesivo, respectivamente (Gilovich & Savitsky, 1996).

En conclusion, el heuristico de representatividad puede tener un rol en creencias respecto a
relaciones causa-efecto, en los intentos de descubrir fendmenos ocultos, y en los intentos de asignar

tratamientos y curas a enfermedades y malestares.

3.9.4. Representatividad y Decisiones Médicas

Anteriormente se mencioné que el heuristico de representatividad puede resultar en que se formen
juicios en escenarios médicos, de enfermedad y salud. A continuacion, se destacan casos en los
que el heuristico de representatividad opera en dichos escenarios.

En su serie de recomendaciones para evitar errores en la toma de decisiones médicas, como el
diagnostico o prescripcion, Klein (2005) menciona al heuristico de representatividad, de
disponibilidad, al sesgo de sobre-confianza y de confirmacion, y a la correlacion ilusoria como
fuentes de error. En el caso del heuristico de representatividad, se describe un estudio (Brannon &
Carson, 2003) en el cual un grupo de enfermeras, al enfrentarse a un caso de infarto, consideran
informacion como si un paciente fue despedido de su trabajo recientemente o si tiene aliento a
alcohol. Esta informacion puede llevar a que se ignore la prevalencia de infartos para en su lugar
utilizar otra informacion.

En un estudio realizado por Kulkarni et al. (2019), se analiz6 el efecto del heuristico de
representatividad en la decisién médica respecto al trauma severo. Se tomo en cuenta la evidencia
de registros médicos de que los pacientes presentaran trauma severo. Contiguamente, un grupo de
expertos desarrollaron una lista de caracteristicas salientes de la condicién médica a las cuales el
médico podria enfocarse. Como variable respuesta, se tenia que el médico decidiera transferir al
paciente a un centro de trauma. Se encontr6 que la presencia de caracteristicas salientes aumentaba
la probabilidad de transferencia en un 70%.

Por estos motivos, los profesionales de la salud han llamado la atencion a la consideracion de
heuristicos cognitivos, como el de representatividad o el de disponibilidad, a la hora de tomar

decisiones médicas como el diagndstico o prescripcion (Klein, 2005; Lilienfeld & Lynn, 2014).
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3.10. Heuristico de Disponibilidad

Otro heuristico relacionado a la estimacién de probabilidades es el heuristico de la disponibilidad,
cual primero identificado por Tversky y Kahneman (1973), y se ha sefialado como de posible
importancia en la realizaciébn de comportamientos en enfermedades cronicas (Reach, 2014;
Sherman et al., 2002). El heuristico de la disponibilidad implica estimar que un evento tiene mayor
probabilidad de ocurrir 0 es més frecuente cuando dicho evento estd cognitivamente disponible
(Tversky & Kahneman, 1973), lo que puede definirse como la caracteristica de un evento de ser
facilmente recordable, visualizable o construible para un individuo (Blumenthal-Barby & Krieger,
2015; Sherman et al., 2002). Por ejemplo, uno puede estimar la prevalencia de divorcios mediante
el recuerdo de conocidos con divorcio (Tversky & Kahneman, 1973). El heuristico opera mediante
la substitucion de preguntas, es decir, se busca estimar la frecuencia o probabilidad con la que se
presenta un evento, sin embargo, se responde bajo una impresion de la facilidad bajo la cual se
traen instancias del evento a la mente (Kahneman, 2011). Esto es de importancia ya que sin la
disponibilidad cognitiva, el heuristico de la disponibilidad no se distinguiria del sesgo de
disponibilidad, i.e., pensar que un evento es mas probable que otro porque a uno se ha estado
expuesto y a otro no (Schwartz et al., 1991), o el heuristico de la representatividad, i.e., pensar que
un evento es mas probable porque se identifica la categoria o clase a la que pertenece uno y otro
no (Pachur et al., 2011). Es posible que la disponibilidad cognitiva de un objeto o evento no se
relacione a la frecuencia con la que en realidad se presenta, e.g., los eventos cognitivamente
disponibles pueden ser eventos de caracter dramatico, reciente o de relevancia personal. El
heuristico puede presentarse durante procesos cognitivos del tipo 1 y tipo 2, sin embargo, es mas
comun durante actividad cognitiva del tipo 1 (Kahneman, 2011).

Algunos estudios que se enfocaron en las caracteristicas que resultan en que ciertos eventos se
vuelvan cognitivamente disponibles se encuentran en el ambito de la psicologia de la salud. El
heuristico de la disponibilidad alcanzé la atencidn de los investigadores en parte por estudios como
los de Lichtenstein, Slovic y Fischoff, estudios sobre la percepcion del riesgo en los que se encontrd
que los individuos perciben que ciertas causas de muerte son mas probables de lo que en realidad
son (Kahneman, 2011; Lichtenstein et al., 1978). Por ejemplo, se observé que los sujetos estimaban
que las muertes por accidentes eran tan comunes como los accidentes por enfermedades cuando en

realidad las muertes por enfermedades eran 18 veces mas comunes, 0 que los sujetos estimaban
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que las muertes por accidentes eran 300 veces mas comunes que las muertes por diabetes cuando
la razon es en realidad de 1:4. Esto se atribuyd a la cobertura que los medios suelen dar a los
accidentes por su caracter de novedad y el interés del publico por conocer del tema. Por lo tanto,
las expectativas respecto a la frecuencia con la que se presentan los eventos estan distorsionadas
por la facilidad con la que se pueden traer a la mente, asi como por las contingentes reacciones
emocionales y su intensidad. De nuevo, el afecto se encontrd ser de importancia ya que la
disponibilidad cognitiva de un evento u objeto estaba altamente relacionada con la reaccion
afectiva asociada al evento, e.g., el miedo y peligro suscitan pensamientos vividos con facilidad
(Kahneman, 2011).

3.10.1. Frecuencia como Informacién

Se menciond con anterioridad que durante el heuristico de la disponibilidad se estima que un evento
tiene mayor probabilidad de ocurrir o es més frecuente en funcién de la facilidad con la cual se
traen instancias del evento a la mente (Kahneman, 2011). De este postulado se derivé una gran
cantidad de estudios que detectaron y corroboraron la existencia del fendmeno, sin embargo, no se
entendia del todo en qué consistia que un evento estuviera cognitivamente disponible.

Una explicacion del mecanismo mediante el cual el heuristico de la disponibilidad opera puede
reducirse a lo que se ha llamado la disponibilidad por recoleccion (Hertwig et al., 2005), en donde
la informacion de frecuencia en la recoleccion, es decir, el dato del nimero de instancias que vienen
a la mente, dirige la percepcion respecto a si un evento es comun (Hertwig et al., 2005, 2008;
Pachur et al., 2011).

En uno de los primeros estudios sobre el tema, se encontr6 que la percepcion de riesgo de
mortalidad de los sujetos solia ser impreciso; al preguntar a una muestra de estudiantes cual era la
ratio de mortalidad por diabetes y mortalidad por accidente automovilistico, los participantes
describieron a las muertes por accidente automovilistico ser 356 veces méas probable cuando en
realidad era 40% veces mas probable. Esto se le atribuyd a la cantidad de instancias recordables
del evento ocurriendo a un conocido, asi como a la atencion que los medios dan a los accidentes y
a la memorabilidad del evento (Lichtenstein et al., 1978).

Por lo tanto, al realizar el proceso de recoleccion de memorias, la frecuencia de instancias
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recolectadas se convierte en informacidén para generar un juicio de probabilidad (Tversky &
Kahneman, 1973).

3.11. Heuristico de Fluidez

A pesar de que la informacién de frecuencia explica efectivamente el juicio respecto a la frecuencia
con la que ocurren ciertos eventos, se han propuesto otras formas de abordar el heuristico de la
disponibilidad. En un principio, con muchos investigadores concentrandose en la medida de
“disponibilidad” cognitiva descrita por Tversky y Kahneman, autores como Schwartz et al. (1991)
consideraron al concepto y proceso ser ambiguos y buscaron estudiar y reevaluar el concepto de
disponibilidad cognitiva. Los autores llegaron a una nueva nocion de disponibilidad entendida
como la facilidad de recoleccion. EI mecanismo conocido como el de la facilidad de recoleccion
como informacion, implica que no es solo la cantidad de ejemplos recolectados sino la facilidad
experimentada durante el proceso de recoleccion lo que lleva a la percepcién de que un evento es
mas probable (Schwartz et al., 1991). Un supuesto de este mecanismo €S que no es necesario
realizar el proceso de recoleccion de memorias de forma exhaustiva, o siquiera iniciarlo, ya que se
puede conocer la recuperabilidad de las memorias sin recuperarlas, es decir, anticipar la facilidad
de recoleccion (Hertwig et al., 2005; Tversky & Kahneman, 1973).

Esto dio como resultado el acufiamiento de un subtipo de operacion mental, ahora llamado
heuristico de la fluidez (Hertwig et al., 2005, 2008; Pachur et al., 2011; Schooler & Hertwig, 2005).
Mientras que el heuristico de la disponibilidad dependia de frecuencias o instancias recolectadas,
el heuristico de la fluidez depende de la fluidez o velocidad con la que se realiza la operacion de
recoleccion de estas instancias. Se podria considerar que la fluidez de recoleccién es un tipo de
disponibilidad y por lo tanto el heuristico de fluidez cae bajo el rubro del heuristico de
disponibilidad. Sin embargo, es conveniente hacer la distincion entre los heuristicos de
disponibilidad y de fluidez y considerarlos como heuristicos distintos, ya que estos seran
indistinguibles solo cuando la informacion de frecuencia y de fluidez mantenga una dependencia.
Al considerar que estos heuristicos podrian utilizarse independientemente, se obtendra mayor
entendimiento de los procesos mentales y el poder predictivo de estos en diferentes situaciones
(Hertwig et al., 2008; Pachur et al., 2011; Schwartz et al., 1991).
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3.11.1. Facilidad de Recoleccion como Informacién

Para dar una descripcion del heuristico de fluidez, puede hablarse de su raiz intelectual en el estudio
del heuristico de disponibilidad. El estudio que identifico la importancia de la facilidad de
recoleccién como informacion de disponibilidad y que lo ejemplifica mejor fue el de Schwartz et
al. (1991). En dicho estudio se dividi6 a los participantes en dos grupos, pidiéndosele a un grupo
dar 6 ejemplos de situaciones en las que fueron asertivos y al otro grupo 12 ejemplos. Esto se
realiz6 sabiendo con anterioridad que la mayoria de los sujetos responderian con 8 0 9 ejemplos,
pero dificilmente con 10, i.e., sabiendo que un grupo alcanzaria el nimero solicitado de ejemplos
con facilidad y el otro no. Los participantes debian calificar el proceso de recoleccion de memoria
como facil o dificil en una escala del 1 al 10, donde 10 describe mayor dificultad para dar ejemplos
de situaciones donde fueron asertivos; los que reportaron 6 ejemplos reportaron en promedio una
dificultad de recoleccion de 5.1 mientras que los que reportaron 12 ejemplos reportaron una
dificultad de recoleccion de 7.2. Se les pidi6 a los participantes valorar su asertividad mediante una
escala del 1 al 10, donde 10 describe una mayor autovaloracion de asertividad; los que respondieron
a 6 ejemplos reportaron asertividad de 6.3 mientras que los que respondieron a 12 ejemplos
reportaron asertividad de 5.2. Esto demuestra que, en principio, es la dificultad en el proceso de
recoleccion lo que lleva a un juicio de que un evento es de baja frecuencia, probabilidad o que es
poco tipico. El heuristico de disponibilidad mediante la facilidad de recoleccidon implica que el
individuo no solo utiliza el contenido de la recoleccion de memorias para formar un juicio, sino
que también utiliza a la experiencia subjetiva de facilidad o dificultad durante el proceso de
recoleccion como informacion (Schwartz et al., 1991).

Al interpretar los resultados de estudios como el anterior, los autores reconceptualizaron la
facilidad de recoleccion de distintas formas. En ciertos momentos se considero al fendmeno como
una operacionalizacién del heuristico de la disponibilidad, eso es, disponibilidad por velocidad
(SedImeier et al., 1998). Sin embargo, otros autores de corrientes de investigacion distintas habian
considerado que estas operaciones con base en la fluidez eran similares pero distintas al heuristico
de disponibilidad (Jacoby & Dallas, 1981; Jacoby & Whitehouse, 1989). En particular, si el trabajo
Schwartz et al. (1991) demostraba que el rol de la frecuencia y la fluidez puede ser independiente,

y si se considera que la recoleccién de un nimero es una entidad distinta la fluidez de recoleccién,
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esto amerita considerar ambos mecanismos de forma separada (Hertwig et al., 2008). Se podria
considerar que la fluidez de recoleccidn es un tipo de disponibilidad y por lo tanto el heuristico de
fluidez cae bajo el rubro del heuristico de disponibilidad. Por ejemplo, se le puede llamar heuristico
de disponibilidad mediante el mecanismo de fluidez (Hertwig et al., 2005). Sin embargo, lo
importante es considerar que los mecanismos son independientes, por lo que puede ser conveniente
considerarlos como heuristicos distintos, ya que estos seran indistinguibles solo cuando la
informacion de frecuencia y de fluidez mantengan una dependencia (Hertwig et al., 2008; Pachur
et al., 2011; Schwartz et al., 1991).

Tomando esto en cuenta, puede discutirse mas sobre las diferentes medidas de disponibilidad y/o
fluidez (y/o reconocimiento), cuales, de cierta forma y en ciertos contextos, parecen surgir del
estudio de un mismo fendmeno, sin embargo, se encuentran situaciones en las que una o mas de

estas medidas o conceptualizaciones no son adecuadas o aplicables.

3.11.2. Latencia de Reconocimiento o Fluidez de Recoleccion Percibida

En un inicio, los autores no contaban con una medida directa para medir la facilidad de recoleccion
o fluidez. Una de las primeras propuestas fue la de la velocidad de recoleccion como indicador de
la facilidad de recoleccion (Sedimeier et al., 1998), cual fue adoptada por otros autores (Schooler
& Hertwig, 2005) y también llamada latencia de reconocimiento como proxy de la fluidez de
recoleccion, es decir, el tiempo en el que los participantes reconocian un evento (Hertwig et al.,
2005, 2008). Dicha operacionalizacion fue mas efectiva que otras, como la fluidez medida
mediante la ocurrencia de un evento en los medios (Hertwig et al., 2005). En un estudio Hertwig
et al. (2005) evaluaron la latencia de reconocimiento usando el criterio de < 0.1 segundos como el
tiempo para clasificar que el individuo reconocia a un evento de forma instantanea; también se
evalud la disponibilidad por recoleccidn, i.e., la frecuencia de instancias que venian a la mente de
personas del circulo social que experimentaron el evento. En este estudio, se le presentd a los
participantes una serie de causas de muerte en pares, tomadas de la categoria de infeccion o cancer,
y se les solicitd que eligieran la causa de muerte que consideraban ser mas comun de cada par, €.g.,

“;Cual es mas coman? ; Muerte por cancer hepéatico o por cdncer de mama? ;Muerte por colera o
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por difteria?”’; posteriormente se realizO una prueba para determinar si las elecciones de los
participantes se correlacionaban con las elecciones que se esperarian segun los valores de fluidez
de recoleccion o informacion de frecuencia. Se encontré que las respuestas esperadas segin una
mayor frecuencia de instancias recordadas de casos de conocidos con algun cancer se
correlacionaban con las elecciones reales con r = 0.77 (p < 0.05); las respuestas esperadas segln
un reconocimiento veloz de algun cancer se correlacionaban con las elecciones reales con r = 0.28
(p < 0.05), un tamafio de efecto considerablemente menor. Las respuestas esperadas segun una
mayor frecuencia de instancias recordadas de casos de conocidos que padecieron alguna infeccion
se correlacionaban con las elecciones reales con r = 0.67 (p < 0.05); las respuestas esperadas segun
un reconocimiento veloz de alguna infeccion se correlacionaban con las elecciones reales con r =
-0.11 (p > 0.05), una correlacion no significativa. Esto indicaba que, en el set de pares de causas
de muerte por cancer, la mayor velocidad en el reconocimiento de un cancer podia predecir que el
sujeto elegiria a la muerte por dicho cancer como mas frecuente; en el set de pares de causas de
muerte por infeccion, el reconocimiento veloz no fue predictivo de la toma de decisiones. Traer
mas instancias a la mente de casos de un cancer era un predictor mas confiable de que la mortalidad
por dicho cancer se elegiria como mas frecuente, y lo mismo ocurrio en el caso de las infecciones
(Hertwig et al., 2005).

Los resultados del estudio anterior son interesantes al encontrar que la latencia de reconocimiento
no predecia las elecciones de los sujetos respecto a las muertes mas comunes con la misma
efectividad que el nimero de instancias que se traian a la mente. Esto esta en contraste con el
estudio de Schwartz et al. (1991) quien demostré que la facilidad de recoleccion y no la informacién
de frecuencia incrementaba la percepcion de que un evento era mas probable. Aunque en el estudio
de Schwartz et al. (1991) se manipul6 e identifico a la facilidad de recoleccion como indicador de
disponibilidad cognitiva, no se midié de forma directa. s

Es posible que la latencia de reconocimiento no sea el Unico o mejor indicador de facilidad de
recoleccion. Aungue la fluidez de recoleccion se ha operacionalizado como el tiempo en el que un
sujeto responde a una pregunta respecto al reconocimiento de un producto (Hertwig et al., 2005,
2008; SedImeier et al., 1998), otros autores han desarrollado medidas en las que el sujeto reporta
la fluidez de recoleccién percibida (Graf et al., 2018). Esto no requiere considerarse ser una
limitacidn ya que, para que la informacidn respecto a la facilidad de recoleccion pueda utilizarse

en la formacidn de un juicio, el sujeto debe ser capaz de percibir dicha facilidad (Hertwig et al.,
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2008). Por lo tanto, la fluidez subjetiva es preferible ya que las medidas objetivas no siempre se
relacionan fuertemente con las subjetivas, y la fluidez experimentada por el sujeto, no el tiempo de
reaccion, es la variable de interés (Graf et al., 2018).

En el estudio de Graf et al. (2018) se evaluo la fluidez de recoleccién percibida mediante un
cuestionario de auto-reporte. Se le pidi6é a un grupo de sujetos pensar en una razén para comprar
un vehiculo Tesla, mientras que a otro grupo se le pidié pensar en diez razones; los sujetos
reportaron mayor fluidez al tratar de pensar en una sola razon, estableciendo validez convergente.
Cabe decir que los puntajes del instrumento no se correlacionaron con los tiempos de reaccion, y
que los tiempos de reaccién no fueron diferentes entre grupos de condicion facilitadora y dificultora
de la fluidez, indicando que los tiempos de reaccion no mostraron validez convergente.

Por ultimo, es importante considerar los estimulos y contextos presentados a los participantes en
los estudios descritos anteriormente. También es posible que las caracteristicas de los estudios
anteriores activaron de forma diferenciada el heuristico, e.g., los heuristicos pueden asociarse de
forma diferenciada con el heuristico de reconocimiento (Pachur et al., 2011). Después de todo, es
de esperar que el heuristico de reconocimiento opere en situaciones de mayor ambigiiedad ante los
estimulos, por ejemplo, al conocer o no reconocer objetos estimulos en comparacion con otros
reconocibles, mientras que el heuristico de fluidez puede operar en situaciones donde los objetos
comparados son reconocidos, sin embargo, conceptualmente permanecen altamente relacionados
(Hertwig et al., 2008) de la misma forma que el heuristico de fluidez se relaciona con el heuristico
de disponibilidad.

3.12. Consideraciones sobre la Disponibilidad

3.12.1. Experiencias Personales y Referenciadas

La recoleccion de memorias de eventos que fueron experimentados personalmente tienen
influencia en la percepcién de la probabilidad de que un evento ocurra, por ejemplo, un médico

que ha sufrido de apendicitis abdominal puede considerar como mas probable que un paciente
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padezca de la misma condicion cuando aparezcan sintomas similares, en comparacion con médicos
que conocen las mismas caracteristicas del padecimiento pero que no tienen un recuerdo disponible
(Blumenthal-Barby & Krieger, 2015). En cambio, tener referencias de un evento, i.e., contacto
indirecto con un evento mediante comunicaciones de amigos, familiares o conocidos, también se
considera disponibilidad cognitiva. En un estudio con mujeres que evitan la revision por cancer de
mama se observd que el heuristico de disponibilidad puede presentarse cuando las mujeres son
expuestas a experiencias de personas conocidas, lo que resulta en que las experiencias referenciadas
incrementen o decremente el riesgo percibido. Las mujeres con memorias disponibles referentes a
otras mujeres con diagnosticos de cancer eran mas propensas a percibir mayor riesgo y por lo tanto
asistir a consulta por revision (Facione & Facione, 2006). En este sentido, la disponibilidad y
fluidez pueden considerarse a la par ya que una persona puede contar con mas experiencias
personales 0 mas referentes del circulo social, mientras que las experiencias personales y/o los
referentes de personas cercanas implicaran mayor fluidez que frecuencias mayores de casos

distantes o no relevantes para la persona.

3.12.2. Visualizacién y Construccion

El heuristico de disponibilidad también puede presentarse al realizar ejercicios de visualizacion,
como fue demostrado por Sherman et al. (2002). En un estudio experimental realizado con
estudiantes universitarios se pidi6 a los participantes imaginar que desarrollaban una enfermedad.
Al grupo de control se le describi6 la enfermedad mediante términos vagos y difusos, e.g., fallo del
sistema nervioso, inflamacion del higado, sentido vago de desorientacion. Al grupo expuesto a la
condicion facilitadora se le describio la enfermedad mediante sintomas cognitivamente mas
disponibles, e.g., sintomas mas imaginables como dolores de cabeza, dolor muscular y falta de
energia. Como teorizado por los autores, el heuristico de la disponibilidad dio como resultado que
los individuos que realizaron el ejercicio de visualizacion en condiciones facilitadoras percibieron
mayor riesgo de contagio. El efecto del heuristico de la disponibilidad también resulta en que
imaginar eventos sin esfuerzo lleva a que el evento se intuya como mas probable en comparacién

con no realizar el ejercicio de recoleccion o visualizacidn; contiguamente, el imaginar eventos con
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mayor esfuerzo y dificultad resulta en que el evento se intuya como menos probable en
comparacion con no realizar la visualizacion. Por lo tanto, autores han teorizado que al comunicar
a pacientes los sintomas de condiciones médicas suscitando visualizaciones vividas y faciles de
construir se podria generar una mayor percepcion de riesgo, asi aportando a una mayor adherencia
al tratamiento (Sherman et al., 2002).

En otro estudio se encontrd que al exponer a pacientes a mensajes breves con una narrativa que
describa pocas barreras para realizar un comportamiento saludable, se reducian las barreras
percibidas. Basindose en la Teoria de Pronéstico Afectivo los autores hipotetizaron que los
individuos pueden predecir de forma acertada la valencia afectiva de eventos futuros o imaginarios,
i.e., si los eventos seran agradables o desagradables, sin embargo, la intensidad y duracién de los
afectos suele ser sobreestimada. Hipotetizaron que mensajes breves de tipo narrativo que describan
un caso de un paciente con caracteristicas similares a los participantes, realizando los
comportamientos de salud pero enfrentandose a menos barreras, resultaban en que los eventos se
percibieran similarmente agradables o desagradables, pero como obstaculos de menor intensidad y
duracion (Dillard et al., 2010).

Otros estudios han interpretado resultados en términos de la memorabilidad asi como la
imaginabilidad. Por ejemplo, es posible que la muerte por accidente automovilistico sea mas
imaginable que la muerte por diabetes, lo que aporta que sea considerada ser 356 veces mas
probable que la muerte por diabetes cuando el ratio es realmente de 1.4 (Lichtenstein et al., 1978).
Por lo tanto, la imaginabilidad es un factor que afecta el procesamiento de la informacion, de
manera en que se relaciona con la recoleccion y afecta la estimacién de la probabilidad con la que

puede ocurrir un evento (Meng, 2017).

3.12.3. ¢ Disponibilidad o Conexiones Antecedente-Consecuencia?

Otro mecanismo alternativo al de la disponibilidad para visualizacion y construccién que fue
propuesto fue el de las conexiones antecedente-consecuencia, cual implica que, cuando un evento
es imaginado, se crean esquemas mentales de los eventos antecedentes que podrian dar como

consecuencia el evento imaginado. En otras palabras, imaginar un evento implica pensar en los

87



mecanismos que lo hacen una posibilidad, por lo que se percibe ser mas probable. En un estudio
desarrollado por Carroll (1978) se probd las predicciones del heuristico de disponibilidad y aquellas
del modelo de conexiones antecedentes-consecuencia. Se tomd a una muestra de 96 estudiantes de
psicologia y se preguntd a los participantes quién tenia mayor probabilidad de ganar en las
elecciones de E.U.A. de 1978: Gerald Ford o Jimmy Carter. El estudio tuvo un disefio factorial de
2x2, en el cual se dividié a la muestra en los grupos de contraste de imaginar la victoria versus
imaginar y explicar la victoria, y los grupos de contraste de Ford victorioso versus Carter
victorioso. En otras palabras, se buscaba identificar si pensar en explicaciones de como podria
ganar un candidato resultaba en mayor efecto sobre las expectativas en comparacién con solamente
imaginar la victoria del candidato. Se tomo en cuenta la preferencia previa de los participantes para
controlar por el efecto de falso consenso, es decir, pensar que la opinion de uno es la mas popular
0 comunmente considerada correcta, lo que lleva a un sesgo en la expectativa de que el candidato
preferido sea victorioso (Carroll, 1978).

Los resultados fueron los siguientes. Los participantes refirieron su expectativa con una escala del
0 al 100 en la 0 indica que es seguro que Carter ganard y 100 indica que es seguro que Ford ganara.
De los participantes que tenian a Carter como candidato preferido, al pedirles que imaginaran a
Ford victorioso, respondieron con un 47.4, mientras que, al pedirles imaginar y explicar a Ford
victorioso, respondieron con un 43.0. Al solicitarles que imaginaran a Carter victorioso,
respondieron con un 25.5, mientras que, al pedirles imaginar y explicar a Ford victorioso,
respondieron con un 27.4. Imaginar y explicar no resultd en respuestas de mayor expectativa que
solo imaginar. En el caso de participantes que tenian a Ford como candidato preferido, al pedirles
que imaginaran a Ford victorioso, respondieron con un 66.9, mientras que, al pedirles imaginar y
explicar a Ford victorioso, respondieron con un 70.7. Al solicitarles que imaginaran a Carter
victorioso, respondieron con un 65.0, mientras que, al pedirles imaginar y explicar a Carter
victorioso, respondieron con un 65.4. En este caso, al imaginar y explicar a Ford victorioso, si se
dio mayor expectativa en comparacién con solo imaginar. En el caso de participantes sin un
candidato preferido, al pedirles que imaginaran a Ford victorioso, respondieron con un 75.4,
mientras que, al pedirles imaginar y explicar a Ford victorioso, respondieron con un 59.6. Al
solicitarles que imaginaran a Carter victorioso, respondieron con un 61.0, mientras que, al pedirles
imaginar y explicar a Carter victorioso, respondieron con un 31.0. Como en el caso de quienes

tenian a Carter como candidato favorito, imaginar y explicar no resulté en respuestas de mayor
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expectativa que solo imaginar (Carroll, 1978).

Estos resultados indican que imaginar un evento es suficiente para incrementar la expectativa de
que dicho evento ocurra. Suscitar explicaciones no dio como resultado un incremento en las
expectativas de que el evento ocurriera. Por lo tanto, el modelo conexiones antecedentes-
consecuencia no reemplaza al heuristico de disponibilidad como predictor de la percepcién de la

probabilidad de ocurrencia de eventos (Carroll, 1978).

3.12.4. Activacién Durante Juicios Bajo Incertidumbre

Anteriormente se menciond que la racionalidad humana esta limitada en términos de la informacion
disponible para tomar una decision, limitada por las capacidades computacionales de las personas
y limitada por el tiempo bajo el cual se puede analizar la informacion y deliberar. Los heuristicos
son utilizados para analizar una situacion manejando una menor cantidad de informacion mediante
operaciones mas simples (Gilovich & Griffin, 2002).

La incertidumbre subjetiva puede definirse como la falta de confianza que una persona tiene
respecto a si su actitud hacia un objeto es la correcta; cuando aumenta la incertidumbre subjetiva,
el juicio se vuele mas susceptible a ser modificado por la informacion proximal que suele ser
explotada durante la estrategia heuristica. En el caso del heuristico de la disponibilidad, esto fue
confirmado por el estudio de Vaughn (1999). En dicho estudio se pidi6 a alumnos universitarios
valorar en una escala del 1 al 10 su autoeficacia respecto a su habilidad para obtener una nota A
como calificacion en un examen final; se utilizé un disefio factorial en el cual una mitad de los
participantes respondieron al comienzo del semestre y la otra mitad de participantes respondio a en
el periodo final del semestre, mientras que a una mitad se le solicitaba pensar en ocho ejemplos de
estrategias de estudio que ellos utilizaban para obtener buenas notas y a la otra mitad se le
solicitaron solamente tres ejemplos. Con mayor dificultad para traer a la mente ocho ejemplos, se
esperaba que la estrategia heuristica llevaria a los sujetos a considerar que no son estudiosos y por
ende se den un puntaje menor en relacion a su capacidad para sacar buenas notas en el examen. A
inicios del semestre, el grupo al que se le solicitd tres ejemplos de estrategias de estudio que

utilizaban respondi6 a su autoevaluacién de autoeficacia con una media de 5.57 versus 4.57 del
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grupo al que se solicitaron ocho ejemplos. Esto implica que, al inicio del semestre y con
incertidumbre respecto a su calificacion final, los participantes recurrian al heuristico de
disponibilidad y reportaban menor autoeficacia tras realizar la dificil tarea de recoleccion de ocho
ejemplos. Al final del semestre, ambos grupos respondieron de forma mas similar, i.e., 4.19 versus
4.23, lo que implica que, sin incertidumbre, la dificultad o facilidad en el proceso de recoleccion

de ejemplos no impactaba la valoracion de la autoeficacia (Vaughn, 1999).

3.12.5. La Toma de Decision

Es importante recalcar que los heuristicos, al tener mayor impacto en la percepcién, pueden jugar
un rol en la toma de decisiones. Al enfrentarse a una situacion de incertidumbre, el heuristico de la
disponibilidad puede llevar a que la facilidad de recoleccion tenga poder predictivo sobre la
eleccion de los individuos. En un estudio transversal se encontro que al momento de tener la opcion
hipotética de realizar una compra en la bolsa de valores, la respuesta de optar por realizar compra
si se tuviesen un referente de la compariia debido a un amigo que sabe del tema se correlacionaba
con la propensién a optar por una decision de comprar acciones en comparacion con otras
inversiones como comprar bonos, con una r = 0.526 (Khan et al., 2017). Si bien esto no fue un
estudio como aquellos realizados con apuestas reales, indica que el heuristico no solo se relaciona
con la percepcion de probabilidad de ocurrencia de un evento, sino que puede repercutir en la toma
de decisiones.

Un aspecto caracteristico de los estudios de la psicologia cognitiva respecto a los heuristicos es que
los heuristicos suelen ser detectados mediante la manipulacién de variables en condiciones
experimentales y/o planteando situaciones hipotéticas. Esto suele implicar realizar un juicio en
funcidén a una situacion hipotética y/o en funcion de la informacién simple y momentanea. Queda
en duda si un heuristico puede generar una influencia en un juicio o decision respecto a
comportamientos complejos a lo largo del tiempo, como puede ser la adherencia al tratamiento en
pacientes con diabetes tipo 2.

El desarrollo de la investigacion del heuristico de disponibilidad y fluidez puede verse resumida en

la linea del tiempo presentada en la figura 17.
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Figura 17. Linea del tiempo de los principales estudios relacionados al heuristico de disponibilidad. En este diagrama
se identifican los estudios y hallazgos principales en la investigacidn relacionada al heuristico de disponibilidad segin
su orden cronologico.

3.13. Propuesta de Investigacién

Los contenidos de los apartados anteriores dentro de este capitulo pueden resumirse mediante la
figura 18.
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Figura 18. Esquema analitico referente a los estudios de heuristicos, percepcién del riesgo y adherencia al
tratamiento. En este diagrama se describe como se relaciona lo referente a los estudios de heuristicos a lo referente a
los comportamientos saludables y a la problemética de diabetes.

Con base en esto, puede formularse una propuesta de investigacion sintetizando lo relacionado a
los heuristicos de disponibilidad y representatividad, la percepcion del riesgo y toma de decisiones

aplicado a la problematica de diabetes y la adherencia al tratamiento.
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3.14. Aproximacion a una Revision Sistematizada

Dado el posible rol del heuristico de la disponibilidad en la problematica de la adherencia al
tratamiento, se realiz6 una aproximacion a una revision sistematizada para identificar la extension
de antecedentes que han buscado establecer una asociacion.

Una aproximacion sistematizada, en comparacion con una no-sistematizada, especifica los
métodos del desarrollo de la revision, brinda transparencia y otorga mayor fiabilidad ya que se
emplea un método sistematizado, y por ende menos arbitrario, para la consideracion, inclusion y
exclusion de fuentes de informacion (Codina, 2018).

Para ello se establecieron criterios relacionados a la busqueda de publicaciones y la

inclusion/exclusion de las publicaciones.

3.14.1. Busqueda y Evaluacion

La busqueda tiene como objetivo proporcionar un conjunto inicial de publicaciones que seran

candidatos para ser analizados (Codina, 2018).

Para la busqueda, se consideraron los siguientes criterios:

e Términos y palabras clave, y ecuaciones de busqueda: Se utilizaron las palabras clave:

a) “treatment adherence” OR “medication adherence” OR “treatment compliance” OR
“medication compliance” OR “therapeutic adherence” OR “therapeutic compliance”
AND *“availability heuristic”,
b) “treatment adherence” OR “medication adherence” OR “treatment compliance” OR
“medication compliance” OR “therapeutic adherence” OR “therapeutic compliance”
AND “fluency heuristic” y
C) “treatment adherence” OR “medication adherence” OR “treatment compliance” OR
“medication compliance” OR “therapeutic adherence” OR “therapeutic compliance”
AND “‘representativeness heuristic”.

e Bases de datos: Pubmed Central, Web of Science, Scopus, Jstor.
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e Tipo de documento: articulo de divulgacion cientifica.

e Fecha de publicacion: No se requerira una fecha de publicacion
La evaluacion tuvo como objetivo determinar cuales de las publicaciones candidato formarian parte
del banco de documentos final mediante criterios de inclusion y exclusion (Codina, 2018).
Como principal criterio se tuvo un criterio pragmatico, es decir, uno definido por objetivo del
presente trabajo. Debido a que se requiere que se tiene un interés en el rol del heuristico de
disponibilidad en la problematica de la baja adherencia al tratamiento, se dividen a las entradas en
dos grupos:

e Se dio prioridad a publicaciones en las que se establezca alguna asociacion directa, ya sea
teorica/hipotética o empirica, entre la adherencia al tratamiento y el heuristico de la
disponibilidad.

e Contiguamente, se consideraron publicaciones en las que se hizo mencion de la importancia
del heuristico en relacion a algun otro comportamiento saludable y/o toma de decisiones
médicas por parte del paciente.

Dicho criterio permitio dividir el banco de documentos final en dos grupos: 1) documentos que

hacen mencion de ambos términos en alusion a su posible relacion, y 2) documentos que

realicen pruebas de concomitancia entre la adherencia y el heuristico de disponibilidad.

3.14.2. Andlisis y Sintesis

Los documentos seleccionados son incluidos en un cuadro que incluye la referencia, el resumen,
el método de investigacion, resultados/conclusiones/comentarios sobre la relacion, y las principales
aportaciones o aspectos relevantes.

Para la sintesis, se planea abordar las siguientes preguntas: ¢Cuales son las teorias y marcos
conceptuales utilizados? ¢ Qué métodos de medicion y evaluacion son utilizados? ¢ Cuales son los
principales hallazgos de los estudios empiricos? ¢Cudles son los debates y problemas discutidos?

¢ Qué huecos y oportunidades de investigacion se encontraron?
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3.14.3. Resultados

Los resultados de busqueda y evaluacion de la aproximacion a una revision sistematizada se
resumen en la figura 19, mientras que el listado de publicaciones identificadas se encuentra en el
Anexo 1. Como se puede ver en la figura 19, se encontraron un total de # entradas, de las cuales #
fueron descartadas por ser entradas duplicadas. Por lo tanto, se sometieron a evaluacién # entradas,
buscando que estas fuesen Open Access y que establecieran una relacién entre la adherencia al
tratamiento y el heuristico de disponibilidad. Se incluyeron aqui también entradas en las que el
heuristico se relacion6 con algun comportamiento saludable y/o toma de decision médica por parte

del paciente. Esto dio como resultado # entradas que fueron analizadas e incluidas en la sintesis.

Busqueda:
a) availability
Pubmed Cerntral =12 3
Scopus=8 \ 4
Jstor =0 ~
c) fluency 24 entradas. 6 entradas seidertificaron
Pubmed Central =0 ser duplicados
Scopus=0
Jator =0
¢) repr esentativeness W
Pubmed Central = 4
Scopus=0 5 2
Jator=0 18 entradas sometidas a 9 entradas excluidastras

evaluacion: ¥ evaluacion

v
9 entradas incluidas tras
evaluacion:
8 entradas por comentario 1 entradas por anaisis de
teorico/hipotético: concomitancia:
" v

9 entradas ncluidas en andlisis y
sintesis:

Figura 19. Resultado de bisqueda y evaluacion de revision sistematizada. Esta figura describe la cantidad de
publicaciones identificadas y filtradas durante el proceso de bisqueda y evaluacion.
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3.14.4. Sintesis

La busqueda no dio como resultado publicaciones que realizaran analisis de concomitancia. Pocas
publicaciones establecieron una relacién teorica estrecha entre especificamente la adherencia al
tratamiento y el heuristico de disponibilidad. Muchas publicaciones establecieron alguna relacién
tedrica entre el comportamiento o toma de decision de personas en relacién a la salud y el heuristico
de disponibilidad. En todos los casos, esto se limitaba a una breve incursion a la idea, con extension
de una o un par de oraciones, de que cuando una enfermedad esta cognitivamente disponible un
paciente puede percibir mayores riesgos de padecer esta enfermedad. No se realizan comentarios

gue vayan mas alla de este postulado, tanto en relacion a implicaciones, teoria o instrumentacion.

3.14.5. Conclusiones

La busqueda dio como resultado multiples publicaciones en las cuales el heuristico de la
disponibilidad es mencionado como un factor de importancia para la toma de decisiones médicas
por parte del paciente y para comportamientos saludables. Sin embargo, lo mismo no puede decirse
de publicaciones de estudios empiricos del rol del heuristico de la disponibilidad en la adherencia
al tratamiento. No se encontraron estudios que evidenciaran, mediante mediciones y andlisis en
situaciones reales, la presencia del heuristico de disponibilidad en la problematica de adherencia al
tratamiento. Aunque la evidencia otorgada por estudios experimentales de decisiones hipotéticas
da veracidad de la existencia del heuristico de disponibilidad, queda en duda si dicho fendbmeno
realmente se presenta en magnitud de manera de que se asocie con decisiones y comportamientos

reales.
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3.15. Propuesta De Investigacion

3.15.1. Heuristicos y Adherencia al Tratamiento

Aungue se encontraron estudios de los heuristicos de disponibilidad y representatividad en relacion
a la salud, no se identificé un estudio que evaluara los heuristicos en relacién a la problematica de
la baja adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2. Si bien los heuristicos influyen
en la percepcion de qué tan comdn es una enfermedad, cual es la mortalidad por una causa
especifica, o qué tan probable se percibe ser el desarrollo de una enfermedad o la realizacion de un
comportamiento saludable, es posible que los heuristicos puedan tener un rol en la generacion de
percepciones y juicios respecto a las complicaciones y el tratamiento en pacientes con diabetes tipo
2.

Un aspecto caracteristico de los estudios de la psicologia cognitiva respecto a los heuristicos es que
suelen ser detectados mediante la manipulacion de variables en condiciones experimentales y/o
planteando situaciones hipotéticas. Esto suele implicar realizar un juicio en funcion a una situacion
hipotética y/o en funcion de informacion simple y momentéanea, por ejemplo, indicar cual de dos
enfermedades se percibe ser mas probable, indicar qué tan susceptible se percibe ser a una
enfermedad, o calificar la autoeficacia como tipica en el momento en que se hace la recoleccion de
memorias. Existe una ausencia de estudios que indaguen si el efecto de los heuristicos en la
percepcion, juicios y toma de decisiones pueden repercutir en comportamientos complejos
realizados a lo largo de un periodo de tiempo extenso. Se desconoce si los heuristicos resultan en
juicios de caracter duradero y/o constantes que permitan dirigir el comportamiento de las personas
modificando su estilo de vida. El hecho de que el heuristico de disponibilidad o de representatividad
sea detectado en un estudio realizado con vifietas en una muestra de pacientes con diabetes tipo 2
no implica que esto tenga un peso en la decision de adherirse al tratamiento.

Se propone un estudio para determinar si la decision de adherirse al tratamiento, y la misma
adherencia al tratamiento, se asocia con el heuristico de disponibilidad/fluidez y/o con el heuristico
de representatividad en pacientes con diabetes tipo 2.

Para esto, se requiere detectar el heuristico de la disponibilidad en referencia a las percepciones y

juicios que son importantes en la toma de decisiones respecto a la adherencia al tratamiento. Con
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base en lo visto anteriormente, vale la pena retomar la discusion de los modelos psicoldgicos del
marco cognitivo-conductual. Dichos modelos ayudan a enmarcar al individuo como un tomador de
decisiones activo respecto a los comportamientos saludables (Munro et al., 2007), decisiones que
se resuelven tras el proceso racional cual requiere que el individuo contemple los prospectos de
realizar dichos comportamientos o potencialmente perder su salud. Por lo tanto, se puede

configurar

3.15.2. Enmarcando la Adherencia en el Modelo de Creencias de la Salud

Para realizar una sintesis entre la literatura relacionada a los heuristicos cognitivos, su efecto en la
percepcion y toma de decisiones, asi como lo relacionado a la adherencia al tratamiento, puede
retomarse un modelo de psicologia de la salud. Un modelo psicolégico del ambito de la salud que
se orienta al rubro de la motivacion, mas especificamente, orientado al juicio y percepcion, es el
Modelo de Creencias de la Salud. EI Modelo de Creencias de la Salud ha sido de los modelos
psicoldgicos méas efectivos para predecir cambios en los comportamientos de adherencia al
tratamiento (Conn et al., 2016) y sus componentes se han visto correlacionarse con la adherencia
en muchos estudios (Holmes et al., 2014), indicando que es un modelo adecuado para abordar la
problematica de la baja adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes.

El Modelo de Creencias de la Salud busca explicar el comportamiento saludable con base en la
percepcion del tratamiento y la enfermedad. Para que se dé el comportamiento saludable, el
individuo debe percibir que es altamente probable que desarrolle la enfermedad (susceptibilidad
percibida), percibir que al desarrollar dicha enfermedad esto seria de gravedad e indeseable
(severidad percibida), se debe percibir que las conductas saludables son capaces de otorgar
beneficios como prevenir o controlar la enfermedad (beneficios percibidos) y percibir que las
conductas saludables son una opcién viable y realizable, es decir, que no hay obstaculos y barreras
(barreras percibidas). Combinandose los anteriores, el individuo realizara el comportamiento
saludable ponderando la percepcion de que la enfermedad es una amenaza y que el comportamiento
saludable es efectivo. Adicionalmente, el modelo suele incluir el rubro de las sefiales para actuar,
i.e., estimulos adicionales como son los sintomas, las recomendaciones de familiares o los

comunicados de salud. A pesar de la representacion mediante relaciones mediadoras en la figura,
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dicha relacion entre las variables no se considera un estandar y se considera que las diferentes
variables son todas exdgenas, i.e., predictoras independientes de la adherencia. Agregadndose a esto,
la autoeficacia, cual no era componente del proceso racional descrito originalmente, fue agregada
al modelo para dar reconocimiento a los avances tedricos referentes a la necesidad de percibirse
competente antes de realizar el comportamiento de salud (Munro et al., 2007). En otras palabras,
no solo se considera la percepcién de que una conducta saludable es efectiva y que no hay barreras
para realizarla, sino también de que la persona tiene la habilidad necesaria para realizarla. En la
figura 20 se observa el Modelo de Creencias de la Salud aplicado a la amenaza del desarrollo de
complicaciones microvasculares y macrovasculares y a la efectividad de la adherencia al

tratamiento para evitarlas.

Cantidad de familiares y
amigos con complicacion

Familiares/amigoscon
complicacion vienen facil a
la mente

Percepcion de que la
diabetes y la complicacion
son similares

Percepcion deque uno es
un caso representativo de
alguien con la complicacion

L)

Susceptibilidad percibida:

Des arroliar la complicacion. \
Creencias en la amenaza a

Severidad percibida: | . st \

La complicacion es seria. Adherencia al
tratamiento
Beneficios percibidos: C i ivi
1 o ) reencias en la efectividad
El tratamiento funcionara. de seguir con el
/ tratamiento.
Barmreras percibidas:
El tratamiento no serd facil.

Figura 20. Modelo de Creencias de la Salud aplicado al desarrollo de complicaciones por diabetes y adherencia al
tratamiento para diabetes. Aqui, se agregan los estimulos proximales que podrian influenciar en la susceptibilidad
percibida. Nota: los ejemplos se presentan en italicas. Basado en el modelo presentado por Munro et al. en A review
of health behaviour theories: how useful are these for developing interventions to promote long-term medication
adherence for TB and HIV/AIDS? en BMC Public Health, 2007, 7,104.

Dado a la probada utilidad del modelo (Conn et al., 2016; Holmes et al., 2014) y a su relacién con
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la percepcion del riesgo, se considera un modelo apropiado para analizar la toma de decisiones
referente a la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes. En este contexto, también funge
como un marco para identificar aquellos rubros en donde ciertos juicios probabilisticos influyen en
el comportamiento saludable, que son también los rubros en donde los heuristicos para estimacion
de probabilidades pueden influir de manera relevante. De forma exhaustiva, todas las
complicaciones relevantes, pero también los aspectos relacionados a la probabilidad de que el
tratamiento tenga efectos beneficiosos o efectos secundarios, son potencialmente un escenario

donde se pueden aplicar estrategias heuristicas. Esto se discute a continuacion.

3.15.3. Heuristicos Enmarcados en el Modelo de Creencias de la Salud

La relacion entre el Modelo de Creencias de la Salud y los heuristicos es de interés particular ya
que, como otros modelos similares, es un modelo de expectativa-valor basado en la probabilidad y
costos/beneficios (Van Der Pligt & De Vries, 1998). Por ejemplo, el heuristico de disponibilidad,
como sesgo relacionado a la percepcion de que un evento es comun o probable, empata
conceptualmente con los componentes de susceptibilidad percibida y riesgos/beneficios percibidos,
es decir, la percepcion de que es probable que una enfermedad se desarrolle o que el
comportamiento saludable tenga efectos negativos/positivos, respectivamente. Bajo la
conceptualizacion del Modelo de Creencias de la Salud, esto se traduce a que la disponibilidad
cognitiva y/o representatividad resulta en mayor amenaza percibida y creencias en la efectividad
del tratamiento, llevando a una mayor probabilidad de que el paciente se adhiera al tratamiento
(Munro et al., 2007).

Aplicando esto a la problemaética de adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes, la
susceptibilidad percibida puede plantearse como la percepcion de que es probable que se
desarrollen complicaciones y enfermedades a causa de la diabetes. De forma contigua, los riesgos
y beneficios percibidos giran en torno al tratamiento para diabetes. Dicha aplicacion del Modelo
de Creencias de la Salud a la problematica de adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes
se ha visto con anterioridad (Chao et al., 2005), por lo que el heuristico del afecto puede enmarcarse
dentro de dicho modelo (Slovic et al., 2002).
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Por lo tanto, los heuristicos de disponibilidad y de representatividad se presentan como una
explicacion tedrica-conceptual referente a la generacion de percepciones de las complicaciones por
diabetes y el tratamiento para el control glucémico que resulten en creencias que propicien la
adherencia. En otras palabras, los heuristicos pueden aprovecharse en términos de que, al
considerar sus efectos en el procesamiento de la informacion, puede desarrollarse conocimiento
sobre por qué ciertos programas no logran modificar las creencias de la salud y/o cdmo realizar
intervenciones en la adherencia mas efectivas. Las intervenciones podrian disefiarse para
incrementar la percepcion de los riesgos y beneficios segun los principios de los heuristicos. En
otras palabras, tras modificar percepciones de representatividad y/o facilitar la disponibilidad
cognitiva de ciertos eventos y suscitar reacciones afectivas mediante la estructuracion de la
informacion, la percepcion de la enfermedad como amenaza y percepcion del tratamiento como un
procedimiento efectivo se incrementarian, llevando a una toma de decision a favor de la realizacion

de los comportamientos de salud, i.e., la intencion de adherirse al tratamiento (véase figura 21).
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Figura 21. Heuristicos de disponibilidad y representatividad, percepcion del riesgo y adherencia al tratamiento en
pacientes con diabetes tipo 2. Esta figura describe el papel de la disponibilidad cognitiva en la formacion de la
percepcion con la que puede ocurrir un evento y su efecto en la toma de decision. El signo - /+ indica si la relacion
entre variables es negativa/positiva. Fuente: Elaboracion propia.
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3.15.4. Enmarcando dos Heuristicos en el Lente de Brunswik

Con lo anterior se establece que los modelos predictores del comportamiento saludable suelen
contemplar la percepcion del riesgo en modelos de expectativa-valor. Por lo tanto, se justifica la
importancia de estudiar los heuristicos empleados en la estimacién de probabilidades que podrian
utilizarse para derivar juicios de riesgos a la salud. EI modelo de lente de Brunswik es un esquema
que permite identificar a la estrategia heuristica como una aproximacién a un criterio bajo
condiciones de racionalidad limitada. Al enmarcar estas variables en el Modelo de Lente (véase
figura 22) se pude estudiar la estrategia heuristica, i.e., si la disponibilidad cognitiva y la
representatividad se asocian con la percepcion del riesgo, asi como se puede estudiar también la
validez ecoldgica de los estimulos proximales y la validez funcional de la estrategia heuristica.

Dado que el modelo de lente requiere la inclusion del criterio distal como parte del andlisis, es
conveniente dar preferencia a las complicaciones para las cuales la incertidumbre dntica no sea
alta. En otras palabras, es posible conseguir estimaciones de riesgo de cualquier enfermedad de
forma general para la poblacion, e.g., el porcentaje de adultos que sufren de retinopatia, pero en
cuanto maés especifico sea el calculo objetivo de riesgo, méas se puede decir de la validez de los
juicios y racionalidad ecolégica. Como mencionado en el capitulo dos, las enfermedades
cardiovasculares afectan globalmente a un tercio de todas las personas con diabetes y es una causa
principal de mortalidad en este grupo ya que en él se le atribuye la mitad de todas las muertes
(Einarson et al., 2018). Dado que existen calculadores de riesgo cardiaco que contemplan la

condicion particular del paciente, se puede tomar como un marco adecuado para este analisis.
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Seriales

. Disponibilidad
Ambiente cognitiva: fluidez de
recoleccion
validez ecolégica utilizacion de sefiales

Organismo

Disponibilidad
cognitiva: fluidez de
criterio distal recoleccion Respuesta/juicio

Riesgo calculado Riesgo percibido
de infarto - 7 Representatividad: - de infarto

similitud entre
enfermedades

Representatividad:
similitud con un caso
estereotipico

7 -Logro =
(validez funcional)

Figura 22. Modelo de Lente de Brunswik: disponibilidad y representatividad. En esta figura se demuestra cémo es
posible configurar los heuristicos de disponibilidad y representatividad para estudiarlos en el contexto de la
percepcion del riesgo de sufrir un infarto cardiaco. Adaptado de The interpretation of uncertainty in ecological
rationality, por A. Kozyreva y R. Hertwig, en Synthese, 2021, 198: 1517-1547.

3.15.5. Planteamiento del Problema

La diabetes es un problema de salud prioritario en el mundo, México y Sonora. El progreso de la
diabetes lleva a mayores tasas de complicaciones lo que genera costos y afecta de forma negativa
la vida de los pacientes. La adherencia al tratamiento es importante para mantener bajo control el
progreso de la diabetes. La baja adherencia al tratamiento suele ser un problema y los modelos
tedricos suelen considerar la percepcion del riesgo de desarrollo de complicaciones un elemento
critico para la intencion y comportamientos de adherencia. Por ende, es de gran importancia
estudiar los mecanismos por los cuales se genera y modifica la percepcion del riesgo de
complicaciones en pacientes con diabetes.

Los heuristicos son estrategias de corte intuitivo que permiten a las personas generar juicios en
situaciones de racionalidad limitada. Esto incluye juicios de probabilidad, como es la probabilidad

de desarrollar o sufrir complicaciones a causa de la diabetes. Surge por lo tanto un interés en
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estudiar si los heuristicos para la estimacion de probabilidades pueden jugar un rol en el proceso
de adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2.

Se desconoce la asociacion que los heuristico de disponibilidad y de representatividad tienen con
la percepcion que los pacientes con diabetes tienen respecto a su riesgo de desarrollar
complicaciones cardiacas, y si dicha asociacion entre estimulo proximal y juicio probabilistico
repercute en la toma de decision respecto a si el paciente se adherird a su tratamiento, en los
comportamientos de adherencia y en el control glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 de
Hermosillo, Sonora.
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4. HIPOTESIS

La hipotesis general es que los heuristico de disponibilidad y representatividad respecto al
desarrollo de la enfermedad coronaria e infarto cardiaco tienen una asociacion positiva con la
percepcion del riesgo, una asociacion indirecta y positiva con la intencion de adherirse al
tratamiento, una asociacion indirecta y positiva con los comportamientos de adherencia y una
asociacion indirecta y negativa con la HbAlc de los pacientes con diabetes tipo de 2 de un hospital
publico de Hermosillo, Sonora.

4.1. Sistema de Hipotesis Estadisticas

La hipdtesis general puede dividirse en una serie de hipotesis especificas. Un primer conjunto de
hipdtesis se enfoca en la presencia de los heuristicos de disponibilidad y de representatividad, i.e.,
la asociacion entre una sefial proximal y la percepcion del riesgo. Aqui, una asociacion positiva
entre la sefial y la percepcion del riesgo aporta evidencia de que el estimulo proximal puede
representar informacion que el paciente con diabetes utiliza para inferir su riesgo de sufrir
enfermedad coronaria o infarto cardiaco. En otras palabras, se hipotetiza que hay evidencia del uso
de los heuristico de disponibilidad y representatividad para estimar riesgos cardiacos por parte de
las personas con diabetes tipo 2.

Un segundo conjunto de hipétesis se enfoca en asociaciones indirectas con variables distales como
la relacion con la intencion/toma de decision respecto a la adherencia al tratamiento, los
comportamientos de adherencia al tratamiento y la HbAlc, asi como otras relaciones del modelo
de lente de Brunswik, como, por ejemplo, la validez ecoldgica de los estimulos proximales y la
validez funcional del juicio probabilistico. Aqui, las hipétesis lidian con el grado en el cual los
heuristicos podrian asociarse con el proceso de adherencia y el grado de la racionalidad ecolégica

de la estrategia heuristica.
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4.1.1. Conjunto de Hipotesis 1: Presencia de los Heuristicos

Las siguientes hipdtesis representan prueba correlacional de la presencia de los heuristicos de
disponibilidad mediante el mecanismo de informacion de frecuencia (H1) y el sub-heuristico de
fluidez (H2) y heuristicos de representatividad mediante el mecanismo de similitud percibida entre
enfermedades (H3) y la representatividad percibida de un caso estereotipico de alguien con la
complicacion (H4).

H1. La informacién de frecuencia tiene una asociacion positiva con la percepcion del riesgo
respecto al desarrollo de enfermedad coronaria/infarto cardiaco.

H2. La fluidez de recoleccion se asocia con a la percepcion del riesgo de enfermedad
coronaria/infarto cardiaco.

H3. La similitud percibida entre la complicacion y la diabetes se asocia con a la percepcion del
riesgo de enfermedad coronaria/infarto cardiaco.

H4. La representatividad percibida de un estereotipo con enfermedad coronaria se asocia con a la

percepcion del riesgo de enfermedad coronaria/infarto cardiaco.

4.1.2. Conjunto de Hipdtesis 2: Relacion con Variables Distales

Las siguientes hipdtesis representan prueba correlacional de que cualquiera de los heuristicos
podria tener impacto en la intencion de adherencia al tratamiento (H5), con los comportamientos
de adherencia al tratamiento (H6) y con la HbAlc (H7) de los pacientes con diabetes tipo 2.
Adicionalmente, se incluyen hipotesis relacionadas a la validez ecoldgica de los heuristicos
empleados (H8 y H9) y a la validez funcional del juicio probabilistico (H10).

H5. Los heuristicos de disponibilidad y/o representatividad tienen una asociacion indirecta y
positiva con la intencién de adherirse al tratamiento.

H6. Los heuristicos de disponibilidad y/o representatividad tienen una asociacion indirecta y
positiva con los comportamientos de adherencia al tratamiento.

H7. Los heuristicos de disponibilidad y/o representatividad tienen una asociacion indirecta y
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negativa con la HbAlc.

H8. El estimulo proximal asociado con la percepcion del riesgo también mantiene una asociacion
positiva con una medida de riesgo objetivo.

H9. La percepcion del riesgo de enfermedad coronaria/infarto se asocia indirectamente a través de
los estimulos proximales con una medida de riesgo objetivo.

H10. La percepcion del riesgo de enfermedad coronaria/infarto se asocia directamente con una
medida de riesgo objetivo.

Dicho sistema de hipotesis fue sometido a prueba dos veces: una para el caso de la enfermedad
coronaria y otra para el caso de infarto cardiaco. En la figura 23 se presenta el sistema anterior a

manera de un modelo hipotético para ser sometido a analisis mediante el analisis de trayectorias.

H9

Disponibilidad
cognitiva: fluidez
de recoleccion

Disponibilidad

cognitiva: informacion ~ H2
: de frecuencia Riesgo i
Riesgo B Intencién de -
objetivo f_H8 H percibido -HS e ancia H6 | Adherencia -H7- HbAlc
de infarto Representatividad: de infarto
similitud entre H4,

enfermedades

Representatividad:
similitud con un
caso estereotipico

H10

Figura 23. Modelo hipotético de investigacion. En esta figura se describe graficamente el sistema de hipétesis
estadisticas que se sometieron a prueba en la investigacion. Notese que la figura solo contempla las variables para el
caso del infarto cardiaco y no la enfermedad coronaria. Nota: H9 representa un efecto indirecto y H10 representa un

pardmetro estimado independientemente del modelo.

Cabe decir que en la figura anterior se presentan 2 parametros que no representan una trayectoria
como en los diagramas del analisis de trayectorias tradicional. Primero, la hipotesis H9 corresponde
a un efecto indirecto del riesgo objetivo al riesgo percibido. Con el parametro de H9, se busca
identificar si los parametros del H8 al H1-H4 permiten la transmisién de la informacion. En otras

palabras, con H9 se busca saber si el riesgo objetivo se asocia a los estimulos proximales y si esta
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informacion lleva al sujeto a inferir informacion sobre el riesgo objetivo. Esta hipotesis
corresponde a la validez ecoldgica de los estimulos proximales. En cambio, H10 representa un
parametro que se estima independientemente al resto del modelo (ya que, al incluirse aqui esta
correlacion, se estimaria una correlacion residual, i.e., correlacion con la varianza no-explicada del
riesgo percibido). Con H10, se busca saber si el juicio del riesgo percibido se asocia directamente

con el riesgo objetivo. En otras palabras, se evalla la validez funcional del juicio de percepcion.
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5. OBJETIVOS

5.1. Objetivo General

El objetivo general del estudio es investigar si los heuristicos de disponibilidad y representatividad
tienen una asociacion con la percepcion del riesgo respecto al desarrollo de enfermedad coronaria
e infarto cardiaco, con la intencion de adherirse al tratamiento, con la adherencia al tratamiento y
con la HbAlc de pacientes con diabetes tipo 2 de un hospital pablico de Hermosillo, Sonora.

De igual manera que con las hipoétesis, a continuacion, se desglosan los objetivos especificos
concernientes con detectar la presencia de los heuristicos (la asociacion entre el estimulo proximal
y la percepcion del riesgo), asi como identificar asociaciones indirectas con variables distales como
la intencion/toma de decision respecto a la adherencia al tratamiento, los comportamientos de

adherencia al tratamiento y la HbAlc, asi como otras relaciones del modelo de lente de Brunswik

5.2. Objetivos Especificos

1. Asociar la informacion de frecuencia con la percepcion del riesgo respecto al desarrollo de
enfermedad coronaria/infarto cardiaco.

2. Asociar la fluidez de recoleccion con la percepcion del riesgo de enfermedad coronaria/infarto
cardiaco.

3. Asociar la similitud percibida entre la complicacion y la diabetes con la percepcion del riesgo
de enfermedad coronaria/infarto cardiaco.

4. Asociar la representatividad percibida de un estereotipo con enfermedad coronaria/infarto con
la percepcion del riesgo de enfermedad coronaria/infarto cardiaco.

5. Asociar los heuristicos de disponibilidad y/o representatividad con la intencion de adherirse al
tratamiento.

6. Asociar los heuristicos de disponibilidad y/o representatividad tienen con los comportamientos
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de adherencia al tratamiento.

7. Asociar los heuristicos de disponibilidad y/o representatividad con la HbAlc.

8. Asociar una medida de riesgo objetivo de enfermedad coronaria/infarto con un estimulo
proximal que se asocie a la medida de riesgo percibido.

9. Asociar el riesgo objetivo de forma indirecta a través de los estimulos proximales con la
percepcion del riesgo de enfermedad coronaria/infarto.

10. Asociar una medida de riesgo objetivo de forma directa con la percepcion del riesgo de
enfermedad coronaria/infarto.
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6. MATERIALES Y METODO

6.1. Disefio y Tipo de Estudio

El disefio del estudio fue no experimental del tipo ex post facto. Se realiz6 un muestreo del tipo no
probabilistico para determinar la adherencia al tratamiento, la intencion de adherirse al tratamiento
y el control glucémico de los pacientes de un hospital publico. Se evalué si los heuristicos de
disponibilidad y representatividad tienen un efecto en la percepcion del riesgo respecto a las
complicaciones cardiacas. Esto permitié determinar si el heuristico se asocia con la toma de

decision de la poblacion respecto a si adherirse 0 no a su tratamiento.

6.2. Participantes y Tipo de Muestreo

Debido a que la HbA1c es evaluada en todos los pacientes que se atienden por diabetes en el Centro
Médico ISSSTESON CIAS Centro, la poblacion se conformd de pacientes que se atiendan en dicha
institucion.

En cuanto a criterios de inclusién se considerd que es necesario que el individuo esté atendiéndose
en el Centro Médico ISSSTESON CIAS Centro por diabetes tipo 2 y que estuviese sujeto a
cualquier tipo de régimen para controlar la glucosa, ya sea dieta y ejercicio con o sin
hipoglucemiantes orales y con o sin insulina. Adicionalmente, los pacientes debian tener una edad

de > 18 afios y no hubo limite maximo de edad (Sapkota et al., 2015).

6.3. Consideraciones Bioéticas

El estudio fue sometido a evaluacién por el comité de ética e investigacion del hospital de IMSS
Dr. Ignacio Chavez, del cual depende el Centro Medico ISSSTESON CIAS Centro. Los pacientes
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fueron informados de los procedimientos del estudio, de la confidencialidad de la informacion
obtenida, del interés por acceder a sus registros médicos para obtener los resultados de HbAlc, de
los riesgos y beneficios personales, la voluntariedad de la participacién y fueron incluidos en el
proyecto tras firmar un formato de consentimiento informado (véase Anexo 3) como lo estipula la

declaracion de los derechos humanos de Helsinki (World Medical Association, 2013).

6.4. Variables de Estudio e Instrumentos

En el presente apartado se da una descripcion de las medidas a utilizar. El guion temético en el cual
se describen las variables se adjunta como anexo en el capitulo 11.2. La bateria de instrumentos
psicométricos fue disefiada digitalmente, lo cual se discute en mayor detalle en el apartado 6.7.4.
de métodos de levantamiento. Por lo tanto, la bateria de instrumentos en su presentacion para ser
respondida por los participantes se puede encontrar en la siguiente direccion electrénica:

https://s.surveyanyplace.com/s/yiuhzrrs

6.4.1. Intencion de Adherirse al Tratamiento

La intencion de adherirse al tratamiento fue evaluada como elemento correspondiente con la toma
de decision del paciente respecto si planea realizar los comportamientos que conforman el
tratamiento. Para esto se tomaron como referencia reactivos del cuestionario Diabetes Intention,
Attitude and Behavior Questionnaire, o DIABQ, cual fue disefiado para evaluar los multiples
componentes del Modelo del Comportamiento Planificado en pacientes con diabetes tipo 2 (Traina
et al., 2016). En DIABQ hay un reactivo para evaluar la intencion de realizar la dieta y un reactivo
para evaluar la intencion de realizar el ejercicio. Similarmente, en el estudio realizado por Portnoy
etal. (2014) se utiliza un reactivo para evaluar la intencion de hacer ejercicio, el cual fue igualmente
utilizado en una muestra con pacientes con diabetes tipo 2 (Portnoy et al., 2014). Con base a estos
instrumentos se generé un reactivo para evaluar la intencion de adherirse al tratamiento

farmacoldgico.

112


https://s.surveyanyplace.com/s/yiuhzrrs

6.4.2. Adherencia al Tratamiento

Para evaluar la adherencia al tratamiento se consider6 al componente farmacoldgico solamente. Se
pueden utilizar medidas de un reactivo ya que la literatura indica que son herramientas validas para
estimar la adherencia al tratamiento y, a su vez, tienen la ventaja de que su brevedad ayudan a
evitar la carga adicional al paciente (Gonzalez et al., 2013; Lu et al., 2008; Nieuwkerk et al., 2010;
Pineda-Dominguez et al., 2017). Las medidas de un solo reactivo utilizadas para evaluar adherencia
al tratamiento se basan en la validada por Gonzalez et al. (2013) en pacientes con diabetes tipo 2:
“en promedio ¢cémo calificaria su habilidad para tomar su medicacion para diabetes como se lo
prescribio su doctor?” la cual es respondida con una escala del tipo Likert con 7 opciones de
respuesta. La pregunta se plantea en referencia al ultimo mes. Esta medida se encontr6 tener una
asociacion mayor con la Hb1Ac y el monitoreo electronico en comparacion con otras medidas de
un solo reactivo utilizadas en el estudio (Gonzalez et al., 2013). Adicionalmente, la medida ha
mostrado validez convergente con la HbAlc en una muestra de pacientes con diabetes tipo 2 de

México (Pineda-Dominguez et al., 2017).

6.4.3. Percepcion del Riesgo

Para medir la percepcién del riesgo de enfermedad coronaria e infarto cardiaco se toma como
referencia al estudio realizado por Portnoy et al. (2014) en el cual se evalud la percepcion del riesgo
en relacion al desarrollo de estas complicaciones cardiovasculares en 10 afios. Dicha referencia
temporal resulta en una medida de percepcion de riesgo menos ambigua, y permite contrastar
resultados de calculadores de riesgo objetivo. Por ende, la pregunta utilizada para medir percepcion
del riesgo de enfermedad coronaria fue: “;Cudl cree que sea la probabilidad de que usted
desarrolle enfermedad coronaria en el transcurso de los siguientes 10 anios?” La pregunta
utilizada para medir percepcion del riesgo de infarto fue: “;Cudl cree que sea la probabilidad de
que usted sufra un infarto cardiaco en el transcurso de los siguientes 10 arios? ” L0s participantes
respondieron mediante una escala porcentual, es decir, del 0% al 100%.

Cabe decir que, por un lado, nuestra medicién de la percepcion del riesgo es cuantitativa, pero
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existen medidas de percepcion del riesgo “cualitativas™ respondidas mediante escalas Likert, e.g.,
con opciones de respuesta como “riesgo medio” 0 “riesgo muy alto”. Por otro lado, nuestra medida
de susceptibilidad percibida puede identificarse como una medida de riesgo percibido absoluto.
Otras medidas de riesgo percibido, como el riesgo comparativo definido como la diferencia entre
el riesgo percibido absoluto de uno mismo vy el riesgo percibido absoluto de otros, se han visto
tener diferente poder predictivo de la intencion de adherirse en ciertos estudios (Portnoy et al.,
2014). En nuestro caso, se elige una medida de percepcion del riesgo absoluto y de corte
cuantitativo para que exista correspondencia conceptual con la medida de riesgo calculado. En
otras palabras, al momento de evaluar la validez funcional del juicio probabilistico, no hay una
division conceptual de los elementos que se someten al andlisis de correlacion. Similarmente, es
posible comparar la percepcion del riesgo percibida con la calculada de forma substantiva. También
puede agregarse que se consideran la percepcion del riesgo de enfermedad coronaria e infarto
cardiaco de forma separada, no como riesgo de complicacion vascular, debido a que se esperan

percepciones y cogniciones, asi como relaciones, distintas para estos dos.

6.4.4. Riesgo Objetivo

Se utilizé el modelo de riesgo de enfermedad coronaria UKPDS (llamado asi por las siglas en inglés
del estudio cual lo generd: U.K. Prospective Diabetes Study) para estimar el riesgo de que el
paciente desarrolle la enfermedad coronaria del corazon y sufra infarto cardiaco durante los
proximos 10 afios. Dicho modelo utiliza indicadores como la edad, duracién de la diabetes, sexo,
fibrilacion auricular, historial de fumador, HbAlc, presion sistolica colesterol total y colesterol
HDL para generar una estimacion de riesgo (R. J. Stevens et al., 2001). EI modelo de riesgo arroja
como resultado un valor que puede ir del 0% al 100% para la enfermedad coronaria y para el infarto
cardiaco. Este calculador de riesgo cardiaco se utiliz debido a que se construyd especificamente
para pacientes con diabetes tipo 2, por lo que puede ser mas preciso que otros calculadores. Puede
recalcarse que una medida de “riesgo objetivo” o “calculado” representa solo una estimacion

menos subjetiva de riesgo, y no debe ser considerada como “el riesgo real”.
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6.4.5. Incertidumbre Subjetiva

Se menciond que el heuristico de disponibilidad opera en situaciones de incertidumbre subjetiva
(Vaughn, 1999) por lo que puede ser necesario evaluar dicha variable para determinar si modera la
relacion entre la estimacion de una probabilidad y la disponibilidad cognitiva referente. De no
encontrar relacion entre, por ejemplo, la susceptibilidad percibida a las enfermedades o
complicaciones causadas por la diabetes y la disponibilidad cognitiva de personas con
enfermedades o complicaciones causadas por la diabetes, se puede analizar si la relacion se
encuentra en un grupo de pacientes que estimaron la susceptibilidad percibida con poca confianza.
Se han realizado medidas de auto-reporte de incertidumbre subjetiva con anterioridad. En un
estudio realizado por Masin (1986), se pidio a los sujetos asignar una serie de colores entre blanco
y negro una escala de 0 a 100, en donde O correspondia a colores claros y 100 correspondia a
colores oscuros. Al observar un gris claro, los sujetos debian asignar el color por debajo del 50 y
al observar un gris oscuro debian asignarlo a un nimero por arriba del 50. En ocasiones, después
de la respuesta de un participante un experimentador ofreceria sugerencias numericas y los sujetos
debian responder en una escala del 0 al 10 si tenian incertidumbre o certeza respecto a si la
sugerencia numeérica era apropiada para el color. Los resultados fueron los siguientes. Cuando el
sujeto daba un 95 como respuesta, los experimentadores podian dar sugerencias de 90 0 100 lo que
llevaba a respuestas de alta certeza de que la sugerencia era probable. Por lo tanto, es posible
configurar una medida de auto-reporte para determinar si el sujeto percibe incertidumbre o certeza
en funcion de otra respuesta.

Bajo dicha ldgica, tras solicitar del paciente una estimacion de su riesgo cardiaco, se le dio
seguimiento con la siguiente pregunta “;Cudnta incertidumbre o confianza siente respecto a su
respuesta a la pregunta anterior?”. LOS participantes respondieron mediante un semantico

diferencial como en las otras preguntas de este tipo.

6.4.6. Heuristico de Disponibilidad

La disponibilidad cognitiva como informacion de frecuencia de instancias traidas a la mente ha
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sido medida generalmente de forma consistente. Hertwig et al. (2005), en su estudio en el cual la
disponibilidad cognitiva predecia la eleccion de los participantes respecto a cual de dos causas de
mortalidad eran mas comunes, defini6 la disponibilidad como el nimero de muertes debido a una
causa que el sujeto recordaba hubiese ocurrido a personas en su circulo social, es decir, su familia,
amigos y conocidos. Esto se ha realizado similarmente en otros estudios (Sherman et al., 2002).

Con base en esto, se empled el siguiente reactivo: “Piense en casos de familiares, amigos y
conocidos con complicaciones/enfermedades causadas por el progreso de la diabetes. ¢ Cuantos
ejemplos le vienen a la mente?” Las opciones de respuesta iban de 0 a “20 o mas” en incrementos

de uno.

6.4.7. Heuristico de Fluidez

Aunque la fluidez de recoleccion se ha operacionalizado como el tiempo en el que una persona
responde a una pregunta respecto al reconocimiento de un objeto/evento (Hertwig et al., 2008;
SedImeier et al., 1998), otros autores han desarrollado medidas en las que la persona reporta la
fluidez de recoleccion percibida (Graf et al., 2018). Esto no requiere considerarse ser una limitacion
ya que, para que la informacion respecto a la facilidad de recoleccion pueda utilizarse en la
formacion de un juicio, la persona debe ser capaz de percibir dicha facilidad (Hertwig et al., 2008).
En el estudio de Graf et al. (2018) se valid6 un instrumento para evaluar la fluidez de recoleccion
mediante una pregunta con 5 reactivos: “Hay muchas razones para comprar un vehiculo Tesla.
JPuede pensar en una? El proceso de pensar en razones fue: 1) nada fluido...fluido 2)
incomprensible...comprensible 3) dificil...facil 4) nada claro...claro 5) con esfuerzo...sin

9

esfuerzo”, con cada reactivo siendo respondido en una escala del 1 al 5. Se analizé la validez
interna obteniendo un modelo de analisis de componentes principales unidimensional en el cual el
factor explica el 78% de la varianza, un alfa de Cronbach de a = 0.93 y una correlacion reactivo-a-
total de r > 0.87. La validez convergente se establecio pidiendo a un grupo de sujetos que pensara
en una razén para comprar un vehiculo Tesla, mientras que a otro grupo se le pidié pensar en diez
razones; los sujetos reportaron mayor fluidez al tratar de pensar en una sola razon. Cabe decir que

los puntajes del instrumento no se correlacionaron con los tiempos de reaccion (-0.093 <r <-0.86,
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p <0.189) y que los tiempos de reaccion no fueron diferentes entre grupos de condicion facilitadora
y dificultora de la fluidez (p = 0.297), indicando que los tiempos de reaccion no mostraron validez
convergente. Adicionalmente, se comparé el desempefio del instrumento de 5 reactivos con el
desemperfio de un solo reactivo (i.e., el reactivo 3: dificil...facil) y, aunque no era el reactivo con
mayor peso factorial y se encontrd6 mayor poder predictivo al utilizar 5 reactivos, los autores
recomendaron utilizar la medida de un reactivo ya que los participantes prefirieron responder de
esta maneray las medidas de un reactivo tienen la ventaja de minimizar el rechazo a la participacion
y la recoleccion de datos (Graf et al., 2018).

Con base en el estudio de Graf et al. (2018), se incluy0 el siguiente reactivo: “El proceso de pensar
en la respuesta para la pregunta anterior fue: dificil...facil,” respondido por el participante

mediante un semantico diferencial como el resto de las preguntas de este tipo.

6.4.8. Heuristico de Representatividad

Se menciono que el heuristico de representatividad contiene dos componentes. Con base a esto, se
desarrollaron dos medidas para determinar la representatividad percibida de una caracteristica
saliente. Con el componente 1, se buscé evaluar la semejanza de un evento con el proceso del cual
se origina. Con el componente 2, se busco evaluar la semejanza de una unidad a la de una poblacion.
Para aplicarlo al caso de una complicacion por diabetes, se configuran los componentes de la
siguiente forma:

Componente 1. Evaluar la similitud percibida entre la enfermedad y la diabetes. De esta manera,
se establece si el paciente considera que la complicacion es similar a la enfermedad de la que se
derivo, es decir, que el evento es similar al proceso que lo generd (Gilovich & Savitsky, 1996;
Kahneman & Tversky, 1972). Esto se evalud con el siguiente reactivo: ;Qué tan semejantes o
parecidas considera que son las enfermedades diabetes y enfermedad coronaria?: 1) Poco
parecidas... 7) Muy parecidas”.

Componente 2. Evaluar la pertenencia percibida al grupo de personas que son propensas y al grupo
de personas que no son propensas a sufrir un infarto. Esto incluye el caso particular del heuristico

en el que se determina la probabilidad con base a la distancia o similitud connotativa, como es el
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ejemplo de determinar si Esteban es bibliotecario o granjero (Tversky & Kahneman, 1974), y si la
descripcion de un paciente es representativa de alguien con o sin una condicion médica (Brannon
& Carson, 2003; Kulkarni et al., 2019). Esto se logré determinando las caracteristicas salientes que
el sujeto considera representativas de la enfermedad coronaria. Posteriormente, se le pidio al sujeto
evaluarse a si mismo en dichas caracteristicas. En otras palabras, se le presentaba al paciente una
lista de caracteristicas del arquetipo de pacientes con enfermedad coronaria. Después se permitia
que el sujeto eligiera cuales son las caracteristicas representativas de la enfermedad y se le pedia
que se evalUe en esas caracteristicas. Para esto se uso el siguiente reactivo: Imagine a una persona
con enfermedad coronaria ¢Qué caracteristicas personales son representativas de esta persona?
Utilizando un sistema de “piping”, se le pidio al participante evaluarse a si mismo en dichas

caracteristicas mediante un semantico diferencial.

6.4.9. Control Glucémico y Salud del Paciente

Se evalud el control glucémico de los pacientes debido a que el interés por mejorar la adherencia
tiene como objetivo ulterior reducir la hiperglucemia (Sapkota et al., 2015). La hemoglobina
glicada, HbAlc, es el estandar de oro para la evaluacion de la hiperglucemia (Asche et al., 2011)
y se utilizo el criterio de > 7% para definir el descontrol glucémico como estipulado por la Norma
Oficial Mexicana para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes (Diario Oficial de la
Federacion, 2010).

Ademas de la HbAlc, se contaron con datos de la presion sanguinea y perfil de lipidos.

En cuanto a la presion sistdlica, una presion éptima se considera ser aquella por debajo de 120
mmHg, la presion fronteriza es aquella de > 130 mmHg y menor a 140 mmHg, mientras que la
presion sistolica de > 140 mmHg se considera nivel de hipertension. Una presion diastdlica 6ptima
es aquella menor a 80 mmHg mientras que niveles de > 90 mmHg se consideran niveles de
hipertensién (Diario Oficial de la Federacion, 2009).

En el caso del nivel de lipidos, se considera un caso probable de dislipidemia a la persona que
obtenga un nivel de colesterol total > 200 mg/dL o Triglicéridos > 150 mg/dL o HDL < 40 mg/dL

o Colesterol no HDL > 160 mg/dL. Por ultimo, se considera que una meta ideal para el nivel del
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LDL es de < 100 mg/dL (Diario Oficial de la Federacion, 2012).

Esta informacion fue solicitada al equipo de salud de la institucion.

6.4.10. Variables de Confusion

Debido a que el presente estudio busca analizar de manera observacional el riesgo percibido de las
personas y no el riesgo hipotético segun vifietas hipotéticas, es necesario considerar variables
confusoras que podrian afectar la percepcion del riesgo. Las tres principales corrientes que explican
la percepcion del riesgo son el paradigma psicométrico, la teoria cultural de la percepcion del riesgo
y la teoria de la personalidad (Slovic, 2010; Wildavsky & Dake, 1990), rubros que se evaluaron
para controlar por sus efectos en la percepcion del riesgo.

Para evaluar la teoria de la personalidad, se utilizo la escala Risk Taking Index, o indice de Toma
de Riesgos, cual es una medida que evalua la tendencia a tomar riesgos en seis diferentes dominios
que son los riesgos recreacionales (como alpinismo), riesgos relacionados a la salud (mala
alimentacion, fumar, tomar alcohol), riesgos relacionados a la carrera (como renunciar a un trabajo
sin tener otro), riesgos financieros (apuestas e inversiones riesgosas), riesgos de seguridad (manejar
a alta velocidad, usar bicicleta sin casco), y riesgos sociales (disentir publicamente respecto a una
regla o decision). En esta medida se responde a cada dominio en referencia al momento presente y
al pasado (Nicholson et al., 2005). De esta forma, se evalud si la decision respecto a la adherencia
se basaba en una tendencia generalizada a tomar riesgos en diferentes dominios comportamentales.
Para evaluar los supuestos del paradigma psicométrico, se le pidi6 a los participantes una
valoracion de los atributos de la complicacion cardiaca, i.e., inmediatez del efecto, si es conocido
por expuestos, hay posibilidad de control, es familiar, es catastrofico y si inspira terror (Gonzales
Yuri Lilian, 2015). De esta forma, se evalud si la percepcion del riesgo se asociaba con la
percepcidn de las caracteristicas de la fuente del peligro.

Por ultimo, se evaluaron supuestos del paradigma de la teoria cultural mediante la evaluacion de la
confianza que se tiene sobre el médico, asi como la orientacion general a la salud.

Para evaluar la orientacion a la salud, se utilizo la Escala de Orientacion a la Salud desarrollada

por Snell et al. (1991). Dicha escala contiene la subescala de 5 reactivos de motivacion por evitar
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la pérdida de salud, definida como la motivacion de asegurar que no sea poco saludable. Los
reactivos son “hago cosas para evitar perder mi salud”, “estoy motivado para evitar perder mi
salud”, “trato de evitar comportamientos que ponen en peligro mi salud”, “realmente quiero
evitar quedar fuera de forma”,y “estoy realmente motivado para quedar fuera de forma”. ESto
implica tener una actitud negativa hacia la pérdida de salud. Similarmente, la escala contiene la
subescala de 5 reactivos motivacién por la salud, definida como la motivacion por asegurar que
uno sea saludable. Los reactivos son “estoy muy motivado para estar fisicamente saludable”,
“estoy fuertemente motivado para poner tiempo y esfuerzo en mi salud fisica”, “tengo un fuerte
deseo de mantenerme fisicamente saludable”, “es muy importante para mi que mantenga una
adecuada salud fisica”,y “‘me emperio en mantenerme en una buena forma fisica”. Esto implica
tener una actitud positiva hacia la salud.

Para abordar el tema de la confianza, deben hacerse varias consideraciones. Como referencia, se
pueden tomar en cuenta las revisiones bibliogréficas del tema realizadas por, Hall, Dugan, et al.
(2002), Hall, Zheng, et al. (2002), LoCurto & Berg (2016), y (Ozawa & Sripad, 2013).

Existen muchas definiciones conceptuales de confianza, tanto generales como en el contexto
médico, sin embargo, la mayoria tienen aspectos en comun: la confianza es una aceptacion
optimista de una situacion de vulnerabilidad porque se cree que el médico/institucion cuidara de
los intereses del paciente. Se requiere vulnerabilidad ya que, sin esta situacion, no hay necesidad
de confianza, y se habla de optimismo para diferenciar la aceptacion pesimista a causa de falta de
opciones. También es importante distinguir la confianza de la satisfaccion, ya que la satisfaccion
con el tratamiento, con el servicio/institucion o la relaciobn médico-paciente hace referencia a
eventos pasados. En contraparte, la confianza hace referencia a algo futuro. Adicionalmente, una
relacion de confianza puede resultar en mayor satisfaccion, pero un juicio de satisfaccion no
requiere considerar la motivacion del médico/institucion (Hall et al., 2001).

Basandose en la revision y descripcion de la confianza realizada por Hall, Dugan, et al. (2002),
puede hacerse distincion entre los distintos objetos de confianza, como el del profesional personal
(mi doctor) o sistema de profesionales (los doctores en general), la institucion personal (mi
clinica/hospital) o sistema de instituciones (las clinicas/hospitales en general), para adecuar el
concepto a las necesidades de cada estudio. En dicha revision, también se hace una sintesis
conceptual de las diferentes dimensiones de la confianza. Resaltan cinco dimensiones en la

literatura. Estas son la fidelidad, que implica actuar por los mejores intereses del paciente, e implica
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evitar conflictos de intereses, cuidar y dar importancia al paciente. La competencia implica evitar
cometer errores y conseguir buenos resultados. La honestidad implica decir la verdad, o evitar decir
mentiras, verdades a medias o engafio mediante el silencio. La deshonestidad pude categorizarse
en funcion de quien se beneficia de esta, como el médico al ocultar un error, el paciente al recibir
falsas esperanzas o efecto placebo, o la institucion al ocultar aspectos del proceso médico. Por
altimo, la confidencialidad que implica la proteccion de informacion privada. Aunque la
consideracion de la confidencialidad es de particular importancia para poblaciones como pacientes
con VIH, la mayoria de los pacientes asumen confidencialidad por default y suele ser una variable
con poca variabilidad y poder predictivo respecto a otras variables. La quinta dimension es la
confianza global, que captura la adicion de las dimensiones anteriores pero también un aspecto
holista de la confianza que es irreducible (Hall et al., 2001).

También es posible utilizar pocos reactivos para evaluar esta variable. Por ejemplo, en un estudio
dirigido a medir la confianza de minorias de Baltimore respecto al sistema médico, Boulware et al.
(2003) utilizaron dos reactivos de la Escala Wake Forest de Confianza en mi Medico. Estos
reactivos fueron “confio en que mi médico pondrd mis necesidades por sobre todo lo demas cuando
trate mis problemas médicos”, Yy “confio en que mi seguro médico pondra mis necesidades médicas
por sobre todo lo demas cuando trate mis problemas médicos”. En este estudio se utilizaron
medidas de confianza de la dimension de fidelidad, ya que en E.U.A. existe un legado de
discriminacion racial, como los estudios de sifilis en Tuskegee en los que se nego tratamiento a
minorias para observar la evolucion de la sifilis (Boulware et al., 2003). Dado a que las minorias
temen ser utilizadas como conejillos de india o0 ser menospreciados, es por lo tanto importante
enfocarse en la fidelidad en estudios como este. Al considerar la adherencia al tratamiento, es
posible que una persona considere gue las clinicas, en particular las privadas, buscan maximizar
ganancias, mientras que, en las gratuitas, puede que la confianza en la competencia sea mas
relevante. Como se mencioné con anterioridad, la confianza tiene una dimension global, y podria
ser posible limitarse a medir la variable de esta manera. Dado lo anterior, se utiliz6 la Escala Wake
Forest de Confianza en el Médico (Hall et al., 2002), cual contiene la subescala de confianza global,
de donde se tomaron los siguientes reactivos: “Confia completamente en las decisiones de su
doctor sobre qué tratamientos son mejor para usted”, “Su doctor solo piensa en lo que es mejor
para usted”, “No le preocupa poner su vida en las manos de su doctor”, y “Tiene completa

confianza en su doctor”, cual se responde en una escala tipo Likert donde 1 = Desconfia
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fuertemente, y 5 = Confia fuertemente (Hall et al., 2001).
Por ultimo, puede hacerse notar que estas medidas se consideraron también por ser breves y con la

intencion de no agregar mayor extension a la bateria de instrumentos.

6.5. Tamario de Muestra Requerido

Para evaluar el efecto de la disponibilidad cognitiva en las variables dependientes se propuso un
analisis de trayectoria basado directamente en el modelo hipotético. En la figura 24 se presenta un
segmento del modelo hipotético con valores hipotéticos asignados a cada parametro libre, valores
elegidos segun las siguientes consideraciones.

En la investigacion clinica y de ciencias sociales los tamarios de efectos suelen ser bajos lo que
resulta en dificultad para interpretarlos, por lo que se han llegado a acuerdos de lo que constituye
efectos que son de “significancia practica” (Ferguson, 2009). Dentro de los indices de fuerza de
asociacion, como la correlacién o la pendiente estandarizada en la regresion, un tamario de efecto
de 0.2 se ha considerado como el tamafio minimo para considerarse como de significancia practica
(Ferguson, 2009). En el caso de indices cuadrados como el coeficiente de determinacion, el tamafio
minimo para considerarse como de significancia practica es de r? = 0.04, i.e., el cuadrado de un
efecto de f = 0.2 y el equivalente a una varianza residual de e = 0.96. Tamafos de efecto menores
podrian ser de poca importancia para el estudio de la adherencia al tratamiento y puede que no
ameriten ser detectados. Aungue estas recomendaciones no aseguran que un dado tamafio de efecto
es igualmente relevante en diferentes situaciones, estudios y analisis, lo que requeriria la
consideracion del &mbito de estudio, variables de confusion y validez de las mediciones, se toman
como una aproximacion de efectos que valen la pena encontrar y analizar (Ferguson, 2009). Por
ejemplo, un programa que reduzca la mortalidad en un 1% es facilmente considerable como de
gran importancia, mientras que un tratamiento psiquiatrico que reduzca la depresién en un 1%
podria verse como una pérdida de esfuerzo, tiempo, dinero y otros recursos para el paciente
(Ferguson, 2009).

En funcion a esto se planificd la estimacion de un modelo con efectos directos de tamafios
hipotéticos de g = 0.2.
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Figura 24. Tamafios de efecto usados para determinar el tamafio de muestra.

Como mencionado antes, se eligieron tamafios de = 0.2 para los efectos directos como adecuados
para desarrollar un plan de andlisis y de muestreo. Los efectos indirectos, calculados como el
producto de los efectos en una trayectoria particular, son de 0.2*0.2 = 0.04. En la figura anterior,
los efectos indirectos estan representados por lineas punteadas y representan el impacto de la
disponibilidad cognitiva en la toma de decision respecto a si el paciente se adherira al tratamiento.
El calculo de efectos indirectos totales puede realizarse mediante la suma de los efectos indirectos.
Basandose en lo anterior, se eligié un tamafio de muestra adecuado para la estimacién de dichos
parametros. Esto debido a que es de gran importancia que un modelo se pruebe en una muestra que

tenga la capacidad para derivar estimaciones confiables.

6.5.1. Simulaciones Monte Carlo

El objetivo de este apartado es determinar el tamafio de muestra requerido para estimar el modelo
de con los tamafios de efecto elegidos para probar las hipétesis de investigacion de manera

adecuada y llegar a inferencias adecuadas. Con base en el plan de analisis presentado anteriormente
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se pueden realizar simulaciones Monte Carlo con el fin de determinar el tamafio de muestra
requerido para estimar un modelo estadistico, detectar un dado efecto y alcanzar una adecuada
calidad de estimacion de pardmetros poblacionales (L K Muthén & Muthén, 2007).

Esto es esencial al considerar la importancia del poder estadistico y el sesgo en la estimacion de
parametros y errores estandar requeridos para realizar inferencias de distribuciones poblacionales,
asi como realizar un analisis que sea capaz de probar las hipétesis de investigacién de manera
adecuada. En particular, aunque el sesgo en la estimacién de los parametros suele ser bajo, el sesgo
en los errores estandar es mas comun y puede resultar en valores p sesgados (L K Muthén &
Muthén, 2007). Tomando como criterios el sesgo en la estimacion de parametros y errores estandar
de < 5%, una cobertura de 91 a 98% del valor verdadero por el intervalo de confianza de 95%, y
un poder estadistico de > 80% (L K Muthén & Muthén, 2009), se realizaron simulaciones Monte
Carlo con 10,000 replicaciones mediante el software Mplus version 8 (Linda K. Muthén & Muthén,
2017). Las simulaciones se realizaron con un estimador de méxima verosimilitud ajustado en la
media y varianza, previendo su utilizacion a causa de posibles distribuciones no-normales en la
base de datos final.

En el cuadro 3 se presentan los resultados de las simulaciones Monte Carlo de los pardametros de
interés presentados en la figura anterior. En dicha simulacién se utilizé un tamafio de muestra de n

= 300 participantes para alcanzar la calidad de estimacion requerida.

Cuadro 3. Simulacion Monte Carlo de modelo con 1y > =.2 'y n = 300.

Criterios de calidad de estimacién

Sesgo en estimacion  Sesgo en estimacion Cobertura del valor Poder estadistico
de parametros de errores estandar  verdadero por el IC95%
i3 0.15% -0.35% 93.00% 94.10%
B2 -0.35% -1.74% 94.40% 93.70%
B p2 0.00% -1.31% 93.00% 84.70%
e -0.67% -0.51% 93.00% 100.00%

También debe considerarse la posibilidad de encontrar tamafios de efecto mas bajos. Son menos

las situaciones en las que un efecto de g = 0.1 puede considerarse como de significancia practica.
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Sin embargo, debido a los efectos del heuristico de la disponibilidad que fueron descritos en el
apartado de marco teorico, es posible encontrar tamafios de efecto bajos. En el cuadro 4 se
presentan los resultados de las simulaciones Monte Carlo del modelo presentado en la figura
anterior. Se especificaron valores de p = 0.1 para los efectos directos, correspondiente a
coeficientes de determinacion fue de r? = 0.01 y varianza residual de e = 0.99. En dicha simulacion
se utilizéd un tamafio de muestra de n = 800 participantes para alcanzar la calidad de estimacion

requerida.

Cuadro 4. Simulacion Monte Carlo de modelo con Bl y B2 =.1 y n=800.

Criterios de calidad de estimacion

Sesgo en estimacién  Sesgo en estimacion Cobertura del valor Poder estadistico
de pardmetros de errores estandar  verdadero por el 1C95%
o 0.00% -0.85% 93.00% 81.30%
B2 -0.40% -0.28% 94.90% 81.10%
p* p2 0.00% -1.31% 93.00% 84.70%
e -0.24% -0.40% 93.00% 100.00%

Dados los resultados presentados en el cuadro 3, se considera que es pertinente buscar una muestra
de n = 300 participantes para este tipo de asociaciones. Esto asumiendo que los tamarios de efecto
son aproximadamente de f = 0.2 o mayores. Tamafos de efecto menores a estos podrian ser
considerados nimios y de poca importancia en el estudio de la adherencia al tratamiento, sin
embargo, si se desease tener la capacidad para detectar un efecto de 5 = 0.1, el cuadro 4 indica que
se requiere una muestra de n = 800 participantes. Con dichos tamafios de muestra se puede llegar
a una estimacion precisa de los parametros poblacionales y realizar pruebas de significancia para

llegar a inferencias adecuadas.

6.6. Parametrizacion de Variables y Estimacion de Modelos Estadisticos

Para continuar con los analisis de datos es necesario hacer una descripcion de las estrategias
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disponibles. Los rubros que pueden abordarse son 1) la pertinencia de utilizar analisis paramétricos
y asumir supuestos de continuidad y normalidad en las variables de naturaleza ordinal y 2) el
modelamiento de la naturaleza ordinal de ciertas variables mediante la estimacion de una variable

de respuesta latente.

6.6.1. Andlisis Paramétricos: El Supuesto de Variables Continuas

Las variables medidas mediante semanticos diferenciales y no-diferenciales, e.g., escalas Likert,
son consideradas, estrictamente hablando, de naturaleza ordinal. Esto ha sido el caso desde que
Stevens desarrollo las teorias sobre los niveles de medicion ligadas al andlisis estadistico en 1946
(S. S. Stevens, 1946). A pesar de esto, la estrategia de tratar a las variables ordinales como de
intervalo es una practica comun y con frecuencia aceptada en ciertas situaciones, incluso por
Stevens (Wu & Leung, 2017). En general, la postura pragmatica se basa en que dicha practica
puede llevar a hallazgos valiosos (S. S. Stevens, 1946) y se considera que no es necesario regresar
a una postura ultraconservadora (Knapp, 1993). Por ejemplo, para la postura ultraconservadora era
de gran importancia la cuantificacion de unidades concretas de medicion, mientras que los
operacionalistas de filosofia liberal se han orientado a que la asignacién de nimeros a los
fendmenos sea lo suficientemente consistente para estudiar relaciones entre variables, siendo estas
comunmente latentes o abstractas (Knapp, 1993). Dada la adopcion de esta filosofia liberal de la
medicion, una recomendacion ocasionalmente ofrecida es la de incrementar las opciones de
respuesta de 5 o menos a 10 u 11 opciones de respuesta con el objetivo de “continuizar” una
variable (Knapp, 1993; Wu & Leung, 2017).

Un ejemplo de esto es la escala visual analoga (VAS), una medida psicométrica cual fue
desarrollada por Hayes y Peterson y publicada por primera vez en Psychological Bulletin en 1921
que consta de una grafica de 10cm para que un respondiente indique la presencia de un fenémeno
como el dolor (Yeung & Wong, 2019). Dicha escala parte de la misma l6gica que una escala de
valoracion numérica que va del 0 al 10 en incrementos de 1, ofreciendo 11 opciones de respuesta.
La escala VAS cambia la notacion numérica por una grafica visual de 10cm. Esto le permite a los
respondientes elegir cualquier punto entre 0 y 10cm. Adicionalmente, la graduacion milimétrica

permite identificar diferencias méas finas ya que los respondientes pueden elegir cualquier punto
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entre Omm y 100mm, sin verse limitados a elegir los integros entre 0 y 10 cuales pueden no
corresponder precisamente a su experiencia. En esencia, el “1” se considera ser s6lo una asignacion
numeérica representacional como en otras medidas psicométricas y no una unidad de medida
concreta, y que la unidad en las escalas de 0-10 o 0-10cm no son en esencia distintas, asi como es
el caso de 0-100mm y 0-100% (Kersten et al., 2012). Sin embargo, se considera que las propiedades
psicométricas y la mayor graduacion de la escala han permitido considerar a la escala VAS como
una medida continua de facto (Price et al., 2012) .

Por ultimo, se sabe que al realizar pruebas paramétricas y no-paramétricas con variables ordinales
cuando los criterios aplicables a variables continuas se cumplen, como el supuesto de la
distribucion normal, se suelen encontrar resultados muy similares y comparables (de Winter et al.,
2016; Kappenburg -ten Holt, 2014, p.137-139). Por estos y otros motivos, las formas de legitimar
y justificar el analisis paramétrico con variables ordinales suele implicar considerar el tamafio de
muestra y distribucion de las variables (Jamieson, 2004). Por ejemplo, al contar con una muestra
pequefia, normalidad en las variables, al contar con reactivos con mas de 5 opciones de respuesta
y tener umbrales aproximadamente equidistantes, algunos autores recomiendan utilizar analisis
para datos continuos (Rhemtulla et al., 2012). Existen resultados mixtos al respecto. Si bien algunos
estudios empiricos demuestran que incrementar las opciones de respuesta en escalas Likert no
resulta en cambios en la kurtosis, asimetria o varianza en la distribucion de reactivos pero si en
cambios ligeros en la media (Dawes, 2008), otros han encontrado que se puede mantener la media,
varianza, correlaciones y alfa de Cronbach o pesos factoriales pero también disminuir la kurtosis y
asimetria (Leung, 2011).

Con estas consideraciones en mente, las variables de estudio, incluyendo semanticos diferenciales
de 7 opciones de respuesta y escalas Likert de 5 opciones de respuesta, fueron extendidas a 10
opciones de respuesta. En conclusion, si se cumplen con los requisitos para emplear pruebas

paramétricas, existe la posibilidad de emplear analisis paramétricos sobre estas variables.

6.6.2. Estrategia para Variables Ordinales

Una forma de modelar la naturaleza de las variables ordinales es mediante la estimaciéon de una

variable de respuesta latente, una variable continua subyacente a la variable politdbmica observada.
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Aqui la variable de respuesta latente y* es una funcion probit donde los umbrales marcan el punto
de corte que separan a las opciones de respuesta (véase figura 25, paneles A 'y B). Dicho método
es tedricamente pertinente por varios motivos. Por un lado, un modelo lineal asume que cada
categoria en una escala ordinal representa intervalos equidistantes y los coeficientes de asociacion
se calculan con estos supuestos. Con la parametrizacion de la variable de respuesta latente, los
umbrales en la funcion probit no requieren ser equidistantes (véase figura 25, panel A). En otras
palabras, debido a que se calcula la probabilidad de que se dé una respuesta en cada nivel de la
escala ordinal, se estima un modelo probabilistico donde pasar de la opcion 1 a la opcién 2 puede
implicar un cambio de distinta magnitud en comparacion con pasar de la opcion 2 a la opcion 3.
Aunado a esto, las funciones lineales pueden estimar valores hipotéticos que exceden los valores
minimos y maximos de las variables dicotdmicas y politdmicas, e.g., valores por debajo de 0 o
arriba de 1 en variables dicotdmicas, asi como valores fuera del rango de 1 a 5 en escalas Likert
tradicionales. Esto no ocurre en la funcion probit cual tiene un limite superior (véase figura 25,
panel B) debido a que modela la probabilidad condicional del 0% al 100% de que se dé una

determinada opcion de respuesta (véase figura 25).

=2

y=1

T4 To
Figura 25. Variable de respuesta latente. En esta figura se visualiza la variable latente continua y* subyacente a una
variable observada de tipo ordinal con 3 opciones de respuesta, donde T representan los umbrales que separan las
opciones de respuesta. Panel A: Aqui se presenta el modelo mediante la funcion de densidad de probabilidad. Panel
B: Aqui se presenta el modelo mediante la funcion de distribucion acumulativa. Adaptados de (panel A) Muthén
(2011), Applications of Causally Defined Direct and Indirect effects in mediation analysis using SEM in Mplus. Los
Angeles, Statmodel, y (panel B), J. L Tobias (2009) Ordered Probit. Purdue University.

128



Por otro lado, lo anterior implica que la distribucién de la variable observada no requiere ser normal
(B. O. Muthén, 2011). Los umbrales son ajustados por el modelo para asignar la masa de las
opciones de respuesta a la funcién probit para que imiten las proporciones observadas (véase figura
26), por lo que la no-normalidad en la variable observada no implica un problema para el modelo
(Greene & Hensher, 2009; Lee et al., 2018).

Sin embargo, esto no significa que se prescinda por completo del modelo lineal. En el analisis de
regresion, la variable latente de respuesta y* es introducida al modelo de regresion lineal
substituyendo a la variable observada y (e.g., y* = a +  x + e). Adicionalmente, la variable de
respuesta latente no solo se utiliza como variable dependiente, sino reemplaza a la variable
observada como predictor en el anélisis de trayectorias y de mediacion. Dado que la variable de
respuesta es una funcion probit, los resultados de estos analisis pueden interpretarse como en la
regresion lineal tradicional (B. O. Muthén, 2011).

yl y2 y3 y4 y5 y6

,,y/l y2 y3 y4 y5 y6

Figura 26. Distribucion normal de la variable de respuesta latente. En esta figura se visualiza la variable latente
continua subyacente a una variable observada de tipo ordinal con 6 opciones de respuesta (y1-y6). En el panel A se
observa una gréfica de barras que presenta la naturaleza ordinal de la variable y su distribucion no-normal. En el
panel B se observa que la funcion de densidad de probabilidad se divide en areas correspondientes con las
proporciones presentadas en el panel A. Adaptado de W. H Greene y D. A. Hensher (2009) Modeling Ordered
Choices. Nueva York.
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Puesto de otra forma, puede pensarse en la variable de respuesta latente como un atributo continuo
que pudo haberse medido de una forma mas granulada y, al alcanzar un determinado valor,
corresponde a una mayor probabilidad de que se de una respuesta particular en la escala ordinal
(B. O. Muthén & Asparouhov, 2002). Los umbrales son estos puntos de corte en la variable
continua que delimitan un siguiente paso en la escala ordinal. No se requiere asumir propiedades
intervalares en la escala ordinal y una distribucion no-normal en la variable ordinal solo resulta en
umbrales que segmentan de forma irregular a esta variable continua. Dado que la funcién probit
esta disefiada para modelar probabilidades de que una caracteristica caerd dentro de cierta
categoria, ademas de que la distribucion probit sigue una distribucién normal y puede reemplazar
a la variable ordinal en el analisis, esta parametrizacion no implica desventaja o impertiencia
teorica alguna y es compatible con métodos estadisticos tradicionales. En conclusion, la estrategia
de la variable de respuesta latente es tedricamente pertinente para el manejo de variables ordinales

dentro del marco de regresion lineal y de ecuaciones estructurales.

6.6.3. Estimacion Bayesiana

Tras discutir la parametrizacion de variables, se puede hacer una comparacion de los métodos de
estimacion disponibles para analizar los datos.

La estadistica convencional suele realizarse estimacién mediante Maxima Verosimilitud (Van de
Schoot & Depaoli, 2014) cual, al tratar con variables continuas, asume y requiere distribuciones
normales (Van de Schoot et al., 2014). Al tratar con variables con desviaciones de la normalidad
en su distribucion, es posible emplear un estimador de maxima verosimilitud ajustado en la media,
varianza y errores estandar (K. H. Yuan & Bentler, 2000), también llamado estimador sandwich o
robusto. Este método se basa en el argumento de que la normalidad asintética y la cobertura
asintdtica de los intervalos de confianza solo requieren una estimacion constante de la varianza,
por lo que se pueden relajar los supuestos de normalidad multivariada estricta en las covarianzas
poblacionales y trabajar con una matriz “menos precisa”, i.e., una matriz empirica mas dependiente
de las covarianzas muestrales (Kauremann & Carrol, 2011).

El método anterior, perteneciendo a la familia de andlisis frecuentistas, aun consiste en la
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estimacion de parametros puntuales como medias, pendientes y varianzas. En contraparte, la
estimacion Bayesiana construye una distribucion posterior para cada pardmetro que refleja la
funcion de densidad de probabilidad representando al valor plausible del parametro puntual, es
decir, una distribucion que describe la posibilidad de que el verdadero parametro sea de un dado
valor. Se considera que cuando los parametros son tratados como variables aleatorias en lugar de
valores fijos, los modelos de mediacién y moderacion resultan conceptualmente méas naturales (Y.
Yuan & MacKinnon, 2009). Por ejemplo, en la estimacion frecuentista, un efecto indirecto es el
producto de dos estimaciones puntuales, mientras que, en la estimacién Bayesiana, el efecto
indirecto se calcula multiplicando muestreos aleatorios de las distribuciones posteriores, lo que
implica que se emplea la informacion de la distribucion de ambos efectos directos y que el intervalo
de confianza puede basarse en la distribucion posterior del efecto indirecto. Por lo tanto, se
mantiene que, si se busca probar hipotesis de efectos indirectos y calcular intervalos de confianza,
la estimacion Bayesiana es fuertemente recomendada (Biesanz et al., 2010). Por otro lado, al
apoyarse en la distribucion posterior, tampoco se imponen supuestos de normalidad estrictos,
ademas de que los supuestos sobre la distribucién son menos dependientes de aproximaciones a
muestras grandes (Y. Yuan & MacKinnon, 2009).

La verificacion predictiva posterior puede utilizarse para evaluar el ajuste en un modelo Bayesiano.
Esto nos da el valor p predictivo posterior (PPP). EI PPP no se comporta como un valor p para el
chi cuadrado del ajuste del modelo en estimacion frecuentista, sino que es mas parecido a un indice
de ajuste SEM. En consecuencia, un PPP> 0.05 podria no ser suficiente para establecer un buen
ajuste (Muthén & Asparouhov, 2012), un PPP <0.15 podria considerarse un punto de corte
adecuado para rechazar modelos con tamafios de muestra grandes como n = 250 (Cain & Zhang,
2019) y una PPP de alrededor de 0.5 puede considerarse un ajuste excelente (Muthén &
Asparouhov, 2012).

6.6.4. Distribuciones Previas

La distribucion previa es otro aspecto a considerar en el analisis Bayesiano. Aqui, se pude

incorporar informacion previa especificando una distribucion previa, que representa un rango
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probabilistico del resultado que uno espera encontrar (Etz & Vandekerckhove, 2017). Al utilizar
distribuciones previas difusas/no informativas, los resultados tienden a ser similares a los de un
analisis frecuentista como la estimacion mediante méxima verosimilitud (B. Muthén &
Asparouhov, 2012). Una distribucion previa difusa indica gran incertidumbre sobre lo que podria
ser el pardmetro en la poblacion (Van de Schoot & Depaoli, 2014). Al utilizar una distribucién
previa informativa, el resultado serd una combinacién del resultado frecuentista y la distribucion
previa (Van de Schoot & Depaoli, 2014), es decir, la distribucidn previa nos da un rango de valores
que son consistentes con la informacion previay los datos (Etz & VVandekerckhove, 2017). El grado
de influencia de la varianza de la distribucion previa, cual es una expresién de la precision de la
previa. Aqui, donde una distribucion previa de varianza amplia no es muy precisa, influye menos
en la posterior, mientras que una previa de varianza describe un conocimiento previo mas preciso
y resulta mas informativo a la distribucion posterior (Van de Schoot & Depaoli, 2014). Esto se
puede observar en la figura 27. La informatividad de la distribucion previa también dependera del
tamafo de muestra, donde menor tamario vuelve a la distribucion posterior mas maleable ante la
previa, es decir, un tamafio mayor lleva a la posterior a ser menos influenciable por la previa. Esto
se considera ser una ventaja al realizar analisis con muestras de menor tamafio ya que al utilizar
previas mas informativas se reduce la cantidad de tamario requerido para detectar efectos pequefios,

sin embargo, esto requiere utilizar previas precisas (Van de Schoot et al., 2014).
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Figura 27. Relacion entre la distribucion previa, los datos y la distribucién posterior. Tomado de “Bayesian analyses:
where to start and what to report” por R. Van de Schoot y S. Depaoli (2014), The European Health Psychologist,
16(2), 75-84.

6.6.5. Valor P e Intervalos de Credibilidad: Nuevo Enfoque Interpretacion

Otra caracteristica que diferencia el analisis Bayesiano del andlisis frecuentista es una definicion
distinta, aunque similar, del valor p y los intervalos de confianza. El valor p frecuentista describe
la probabilidad de obtener un resultado de un valor o de un valor mas extremo bajo el supuesto de
que la hipdtesis nula es cierta en la poblacion (Van de Schoot & Depaoli, 2014). En cambio, un
valor p posterior se basa directamente en la distribucién posterior por lo que representa la
probabilidad de la hipotesis nula (Van de Schoot et al., 2014).

En andlisis frecuentista, el intervalo de confianza indica que, segln la teoria sobre el muestreo
repetido, uno puede asumir que el intervalo de confianza no excluiria el valor verdadero 95 veces

si se repitiese el analisis 100 veces. En cambio, debido a la inclusion de la distribucién previay la
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distribucion posterior, los intervalos de credibilidad Bayesianos representan la probabilidad de que
un parametro poblacional se encuentre dentro de este rango (Van de Schoot & Depaoli, 2014).

En combinacion, la distribucion posterior, el valor p posterior y los intervalos de credibilidad
ofrecen una posibilidad para interpretar los resultados bajo un nuevo enfoque. Tradicionalmente,
los analisis frecuentistas se enfocan en cuantificar la incertidumbre sobre la hipdtesis nula,
buscando un valor p significativo para rechazar la hip6tesis nula o un valor no significativo para
retener la hip6tesis nula. En cambio, el analisis Bayesiano se suele usar para cuantificar la certeza
que se tiene sobre el posible valor de un parametro. Esto debido a que la distribucion posterior
permite describir un rango probabilistico de un pardmetro poblacional, mientras que el intervalo de
credibilidad y el valor p posterior solo dan cuenta de los limites de la distribucion posterior. Halsey
(2019) da un ejemplo de como esto puede contrastarse con un estudio que buscaba analizar el efecto
de la temperatura ambiente sobre el tamafio de un paramecio. Se encuentra que el efecto sobre el
diametro es de 20 um y valor p de .1. Con una interpretacion centrada en el valor p se concluye
que “no hay efecto” de la temperatura sobre el tamafio del paramecio. En cambio, una
interpretacion centrada en el tamafio de efecto de 20 um (1C 95% [-4, 50]) dejaria claro que el
efecto de la temperatura sobre el tamafio no es de 0, y uno podria en su lugar decir que “el
paramecio puesto bajo temperatura ambiente tendra en promedio un incremento de 20 um, pero un
cambio promedio entre -4 y 50 también es posible”.

Cabe mencionar que dentro del marco frecuentista los valores p e intervalos de confianza se derivan
del mismo marco estadistico y en este sentido no representan una caracteristica novedosa (Halsey,
2019), sin embargo, el analisis Bayesiano puede modelar distribuciones posteriores no-normales e
intervalos de credibilidad asimétricos lo que permite ubicar la principal densidad del rango

probabilistico de manera mas precisa.

6.6.6. Seleccidn de Distribuciones Previas

Una situacion en la que se pueden emplear las distribuciones previas informativas es al momento
de realizar estudios de seguimiento, al realizar analisis finales en un estudio en el que se conté con

un estudio piloto, o al contar con informacion previa que pueda usarse para mejorar la estimacion
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de la distribucion posterior (Etz & Vandekerckhove, 2017; Van de Schoot et al., 2014). Para el
andlisis factorial, es posible utilizar para las cargas cruzadas distribuciones previas fuertemente
informativas con media de 0 y varianza de 0.01, indicando que un indicador no deberia cargar
substancialmente en un factor al que no le corresponde, por lo que se esperan cargas cruzadas entre
-2y .2 (B. O. Muthén & Asparouhov, 2013). En otro ejemplo, es posible tomar los resultados de
un meta-andlisis de la relacion entre la percepcion del riesgo y la intencion de realizar
comportamientos saludables de d+ = .31 (Sheeran et al., 2014), convertirlos a un efecto de
asociacion de 0.153 (Ruscio, 2008) y realizar los analisis utilizando diferentes grados de precisién
de la previa a manera de anélisis de sensibilidad (Etz & Vandekerckhove, 2017; Van de Schoot et
al., 2014; Van de Schoot & Depaoli, 2014).

Historicamente, la estadistica y ensefianza de ella ha estado en contra de la utilizacion de
informacion previa para la estimacion de nuevos modelos. Generalmente, la practica Bayesiana se
ha enfocado en imitar la practica frecuentista de manera que se incorpora poca 0 ninguna
informacion previa. Por lo tanto, se considera al aparato Bayesiano principalmente como un
método para solucionar otros problemas asociados a la estimacion frecuentista (Jaynes, 1985). Por
ejemplo, se ha observado que, al contar con estudios previos confiables como un meta-analisis, un
investigador considere que es mejor estar abierto a nuevos hallazgos y por lo tanto que “es mejor
tener una distribucion previa mas amplia que angosta, por lo que no hay que preocuparse mucho
por meta-analisis de estudios pasados” (Sarma & Kay, 2020). Sin embargo, no es dificil entender
por qué podria ser razonable emplear informacion previa si se considera la forma en la que se usa
en la vida cotidiana. Al pensar sobre la probabilidad de lluvia, no solo se mira al cielo en un dado
momento, sino se pensaria en el pronostico del clima de ayer; un médico podria ser acusado de
mala praxis si no tomase en cuenta informacion de la historia clinica de un paciente al momento
de presentar sintomas; se puede usar el sentido comun para hacer predicciones econémicas segun
el mes y temporada del afio, e.g., los comercios tienen un pico de ventas en diciembre. En estos
casos uno no diria “es mejor que los datos hablen por si mismos”, por 10 que es razonable recurrir
a distribuciones previas altamente informativas (Jaynes, 1985).

Por ejemplo, resultados de un meta-analisis pueden servir de referencia, pero no necesariamente
representativos de un estudio reciente o en otra poblacion. Un consejo normativo al momento de
utilizar distribuciones previas es utilizar aquellas que son “débilmente informativas”. Una de las

definiciones de una distribucion previa débilmente informativa es aquella que busca minimizar la
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probabilidad de valores tedricamente imposibles. Sin embargo, debido a que el tipo de relaciones
y modelos suele variar en gran medida de campo a campo y de objeto de estudio a otro, se considera
que no hay un criterio estadistico o punto de corte para llamar a una distribucién previa “débilmente
informativa”. Por esto, se ha visto que una “distribucion previa débilmente informativa” depende
de la opinién de cada investigador, donde incluso bajo condiciones estandarizadas de un mismo
problema, las definiciones de “débilmente informativo™ pueden variar de, por ejemplo, ~N(0,0.2)
a ~N(0,1). Esto se le atribuye a la experiencia y filosofia analitica de cada investigador (Sarma &
Kay, 2020).

Por ultimo, algunos autores consideran que no utilizar distribuciones previas informativas es
desperdiciar una oportunidad para mejorar las oportunidades de analisis, en particular en relacion
con el uso de distribuciones previas débilmente informativas para la regularizacion de parametros
para minimizar los problemas tipicos de la estimacion frecuentista. Por ejemplo, si se tienen dos
variables estandarizadas, X y Y, y se utiliza una distribucion previa normal centrada en 0 con
varianza/desviacion estandar de 1, denotado de forma ~N(0,1), se esta indicando que se espera que
un incremento de una desviacion estandar en X rara vez llevara a un incremento de més de 2
desviaciones estandares en Y (Lemoine, 2019). Esto es equivalente a la “regresion ridge” para
solucionar problemas de multicolinealidad (Hoerl & Kennard, 1970).

Por lo tanto, se utilizaron una serie de distribuciones previas que permiten observar los resultados
bajo diferentes condiciones para precisar su influencia en la eficiencia del modelo a manera de
analisis de sensibilidad (Etz & Vandekerckhove, 2017; Van de Schoot et al., 2014; Van de Schoot
& Depaoli, 2014). Por ejemplo, se pueden emplear distribuciones previas basadas en un meta-
analisis (Sheeran et al., 2014) con media 0.15 y varianza pequefia (ver figura 28, panel A), o
débilmente informativa (panel B). Este tema se retoma en los resultados y en el Anexo 5 donde se
analiza el efecto de una serie de distribuciones previas en la relacién entre la percepcion del riesgo

de infarto y la intencion de adherencia al tratamiento.
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Figura 28. Ejemplo de distribuciones prewas con media de 0.15. Distribuciones previas, donde el area en blanco
representa el 95% de la curva, mientras que el area en negro representa el 5%. Panel A: distribucion previa fuertemente
informativa con media de 0.15 y varianza de 0.01. Panel B: distribucion previa débilmente informativa con media de
0.15 y varianza de 0.16.

6.7. Trabajo de Campo

Durante los meses de enero y febrero del 2020, se entablaron reuniones y platicas con las
autoridades de la institucion para dar inicio al levantamiento de datos. En un primer inicio, se
realizd una reunion con el coordinador de ensefianza e investigacion para que el equipo de
investigacion pudiese presentarse, y el personal de la clinica dio autorizacion para realizar el
proyecto. Durante una reunién subsecuente, se invito al responsable de los registros médicos a
conocer al proyecto, quien dio autorizacion a la propuesta de solicitar datos del archivo médico de
los participantes del estudio. Se tuvo una reunion con la jefa de enfermeria para dar a conocer el
proyecto y se recibié informacion en detalle de los procedimientos de consulta a los pacientes con
diabetes.

Se solicitaron reuniones con el coordinador de ensefianza para afinar detalles, se planifico una
estrategia para reclutar a los pacientes, asi como se definié el tiempo y lugar de su participacién, y
se planifico una estrategia para capturar datos del registro médico.

Se realizaron pruebas de aplicacion del cuestionario con los pacientes. Estas iniciaron tras el enlace
con el grupo de enfermeria de los consultorios con diabetes. Mediante estos ensayos se modificaron
aspectos del protocolo de levantamiento de datos, como lo relacionado al numero de folio y
explicacion de la utilizacion de la tableta. Se cambid el orden de algunos reactivos. Se solicito
retroalimentacién y, a grandes rasgos, se encontrd que los pacientes prefieren la tableta por sobre
un cuestionario en formato de lapiz y papel, utilizar la tableta no fue dificil y las preguntas eran

entendibles.
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El levantamiento de encuestas concluyd en junio y durante los meses de julio y en agosto 2021 se

capturaron los datos del registro médico de los participantes.

6.7.1. Equipo de Investigacién

Para el levantamiento se contd con el apoyo de cuatro asistentes de investigacion:

a)

b)

d)

Lic. en psicologia egresada de la UNISON, con experiencia en levantamiento de datos
en ISSSTESON vy en otros levantamientos bajo la direccion de los directores del
presente proyecto. Al momento de la realizacion del estudio, ella era estudiante en el
programa de Doctorado de Innovacion Educativa.

Lic. en psicologia egresada de la UNISON, quien contaba con experiencia realizando
practicas en ISSSTESON recabando datos con poblacién geriatrica. Al momento de la
realizacion del estudio, estaba en progreso de titulacion.

Estudiante de psicologia de la Universidad Kino, con experiencia en practicas en
contextos clinicos. Al momento de la realizacion del estudio, realizaba su servicio en el
CIAD.

Estudiante de psicologia de la UNISON que al momento de la realizacion del estudio

cursaba los periodos de 7mo-9no semestre.

6.7.2. COVID-19 y Suspensién de Actividades

Tras la deteccion de los primeros casos de COVID-19 en el estado, y seguidos los comunicados de

suspension de actividades no esenciales, se dio pausa al levantamiento de datos. Durante las fechas

de 17 y 18 de marzo del 2020 se buscé a las autoridades del hospital para llegar a un nuevo acuerdo

respecto al trabajo de campo.

El director del departamento de ensefianza e investigacién comunicé que se pospondria el estudio

y cualquier actividad que involucre personal no vital para la unidad. La jefa de enfermeria indicd
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que el call center dio inicio al proceso de llamar a los pacientes con diabetes para indicarles que
no se presentarian a consulta. Los consultorios de diabetes seguirian en funcionamiento, pero se
buscaria que los familiares de los pacientes sean quienes se presenten a la clinica en lugar de los
pacientes para que los expuestos a las multitudes de la unidad sean de edad méas joven y por ende
menos vulnerables.

Dichas medidas de seguridad continuaron hasta el mes de septiembre y en octubre 2020 se

reanudaron las consultas y el levantamiento de datos.

6.7.3. Descripcion de Operacion y Funcionamiento de la Clinica

Para realizar el estudio se eligio al Centro Médico ISSSTESON CIAS Centro. En dicho lugar hay
dos consultorios donde se atienden pacientes con diabetes en los horarios de 8:00 a 14:00 de lunes
a viernes, a excepcion del miércoles cuando el horario de consulta es de 9:00 a 14:00. Cada
consultorio busca atender a 14 pacientes diarios. Los procedimientos por los que el paciente es
sometido son los siguientes. Antes de asistir a la consulta por diabetes, los pacientes han atendido
con dias de anterioridad a realizarse analisis de laboratorios cuales seran considerados durante la
consulta por el médico. Los pacientes llegan aproximadamente 30 minutos antes de la hora
programada para su consulta. Al llegar al Centro Médico ISSSTESON CIAS Centro, los pacientes
primero esperan en el area de espera a que los llame el enfermero situado en el cubiculo 6 para que
se les tomen medidas antropomeétricas, incluyendo el peso, talla y presion arterial, ademas de
atender otras cuestiones administrativas. Despuées de terminar con el enfermero, salen de este
cubiculo y esperan a que el médico los llame al consultorio. En ocasiones los pacientes pueden
traer impresos consigo los resultados del andlisis del laboratorio, mientras que, en ocasiones, los
resultados se encuentran en la plataforma digital para que el médico las examine en su
computadora. Las consultas con el médico tienen una duracion de programada de 20 minutos por
paciente. Sin embargo, los dos primeros pacientes del dia suelen ser de nuevo ingreso y la duracion
se programa para ser de 40 minutos. Es mas comun que las consultas tomen méas y no menos de la

duracion programada. Tras terminar, el paciente se retira de las instalaciones.
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6.7.4. Métodos de Levantamiento de Datos

Debido a que los pacientes no siempre llevan consigo impresos los resultados de analisis de
laboratorio, se obtuvieron los datos mediante dos medios principales: 1) Aplicacion de
cuestionarios a los pacientes que esperan a entrar a consulta. 2) Solicitud de informacion a las
autoridades de la clinica.

1) Los cuestionarios tuvieron como propésito recolectar informacién de los siguientes rubros:

. Intencion y comportamiento de adherencia al tratamiento.
. Percepciones de riesgo de desarrollar enfermedad coronaria y sufrir infarto cardiaco.
. Variables heuristicas (heuristicos de disponibilidad, fluidez, similitud vy

representatividad) en relacion a los riesgos mencionados anteriormente.
. Modelos de la percepcion del riesgo (la teoria cultural, de la personalidad, y paradigma
psicométrico) en relacion a los riesgos mencionados anteriormente.

Los instrumentos psicométricos fueron aplicados mediante dispositivos electronicos utilizando una
plataforma para desarrollar y llenar cuestionarios (Rayhan et al., 2013). Esto permiti¢ establecer a
ciertas preguntas como obligatorias para asegurar que se capturara el folio y el paciente practicara
con preguntas de ejemplo para minimizar la cantidad de datos perdidos (Bowling, 2005). Los
dispositivos a utilizarse fueron del tipo tableta con interface tactil para facilitar la contestacion por
los pacientes (Stirratt et al., 2015). En caso de que los pacientes presentaran reservas a estos
métodos, los cuestionarios fueron ofrecidos en formato de lapiz-y-papel y a manera de entrevista
(Rayhan et al., 2013). Sin embargo, se considera que mezclar métodos de recoleccion de datos
implica insertar efectos adicionales en la variabilidad de las respuestas, por lo que la utilizacion de
métodos adicionales al método principal se realizé de forma minima y con fin auxiliar (Leeuw,
2005).
2) Para obtener los datos referentes a la HbAlc y otras variables clinicas se solicitd al personal del
Centro Médico ISSSTESON CIAS Centro la informacion de analisis de laboratorios mas recientes
de los archivos médicos. Esta informacion se solicitdé con dos propdsitos: primero, describir y
segmentar la muestra en términos del cuadro clinico de la diabetes y, segundo, para calcular el
riesgo de desarrollar enfermedad coronaria y sufrir infarto mediante el calculador UKPDS (R. J.
Stevens et al., 2001). La informacidn que se solicito es la siguiente:

. HbAlc
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. IMC

. Colesterol total

. HDL

. LDL

. Triglicéridos

. Presion sanguinea sistolica y diastolica

6.7.5. Protocolo de Aplicacion

El protocolo para el levantamiento de datos fue el siguiente, y las acciones esenciales del aplicador
de encuestas se enlistan mediante incisos.

Un aplicador se presentaba al area de espera del centro. En este lugar, los pacientes esperan su
turno para ser atendidos por el equipo de salud en dos instancias. Primero, se le toman medidas
antropomeétricas en el cubiculo de enfermeria. Al terminar, el paciente vuelve al area de espera.
Después de unos minutos, se le llama al paciente para que pase a su consulta con el médico. Al
salir de consulta, el paciente se retira de las instalaciones.

Por lo tanto, el aplicador se aproxima al paciente cuando esté en el area de espera, ya sea mientras
espera para la medicidn antropométrica, 0 mientras espera a entrar a consulta. En caso de iniciar
con su participacion y que esta sea interrumpida por la medicion antropométrica, es posible esperar
a que ese proceso termine, que el paciente vuelva y dar continuacion con la encuesta.

En un inicio a), el aplicador se presenta y ofrece al paciente participar en el estudio. Esto se hace
entregando una tabla para escribir con la carta de consentimiento informado. Se le explica al
paciente a grandes rasgos los puntos importantes de su contenido:

. Se le invita a participar en un estudio realizado por el CIAD.

. El estudio consiste en contestar cuestionarios sobre su percepcion de algunas
enfermedades. Toma aproximadamente 15 minutos. No se realizan procedimientos
médicos.

. La informacién es completamente confidencial; los enfermeros y médicos no veran sus
respuestas personales.

. La participacion es voluntaria y puede dar fin a su participacion en cualquier momento.
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No hay problema si no se termina; la participacion parcial es de gran ayuda.
Posteriormente, si el paciente muestra interés en participar, firma la carta de consentimiento
informado. Después b), el aplicador marca un nimero de folio en la encuesta en la tableta. Esto
para asignar un mismo numero de folio a la encuesta y al consentimiento informado, y asi poder
contar con el nombre del paciente, solicitar a la clinica los datos del registro médico de este paciente
y emparejarlos con sus respuestas a la encuesta. Después c), el aplicador le muestra la tableta al
paciente, demostrando como contestar las preguntas de ejemplo. Si el paciente muestra dudas
respecto al uso de la tableta electrdnica, se le ofrece contestar el cuestionario en formato de lapiz y
papel. Cuando el paciente finaliza su participacion, entrega la tableta/tabla al aplicador antes de
retirarse de la clinica.

El aplicador de cuestionarios debia asegurarse de los siguientes puntos al recibir la tableta/tabla.
Primero d), asegurarse de que el participante no olvidé poner su nombre, firma y hora de
turno/consulta en el consentimiento informado. Si se esta en blanco, se le pide al paciente. Esto
con el propdsito de asegurar que se da consentimiento, e identificar al paciente cuyos datos son
solicitados a las autoridades de la clinica. Segundo e), el aplicador debe anotar la fecha y hora
exacta en la que se entregd la tableta/tabla de vuelta. Esto con el propdsito de identificar la fecha
en la que se busca al paciente en los registros médicos no electronicos, e identificar la hora en la
que se busca al paciente entre las respuestas digitales. En el caso de que el paciente optara por
contestar usando el cuadro para escribir en formato lapiz y papel, f), el aplicador anota el nimero
de folio usado en el consentimiento informado en el cuestionario. Esto se hace con el mismo
objetivo que el inciso b).

Para la obtencién de los datos clinicos de los registros médicos, se le entrega el nombre del paciente
a los administrativos de la clinica, quienes otorgan los datos de dichos pacientes a los
investigadores.

Los incisos b), d) y e) son de alta importancia. Ademas de que se emparejan las respuestas en
tableta con el consentimiento informado, esto también permite ayudar en casos en los que el
nombre no es legible, ya que con la fecha y turno se puede buscar el nombre completo del
participante en los registros de asistencia. En dado caso que el sistema de nimeros de folio llegase
a fallar, la fecha y hora de finalizacién también permite emparejar el consentimiento informado
con las respuestas en la base de datos con, en donde se registra la hora exacta de finalizacién de la

encuesta.
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6.7.6. Conclusién

A manera de resumen, el presente capitulo identifico las necesidades de informacion requeridas
para dar respuesta a las preguntas de investigacion, se identificaron los instrumentos y métodos de
andlisis para la prueba de hipétesis, y se establecieron los procedimientos que formaron parte del
levantamiento de datos.

La figura 29 resume los contenidos de este capitulo de forma breve y concisa. se describen los
conceptos abordados y las necesidades informacion que derivan las variables de estudio y los
instrumentos para medir dichas variables. Con éstos, se pasa a los procedimientos y analisis que
permitieron llevar a cabo el estudio empirico. En su totalidad, estos componentes posibilitan

cumplir con los objetivos, probar las hipotesis y llegar a inferencias adecuadas sobre los resultados.
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Hipétesis: Los heuristicos de disponibilidad y representatividad tienen un efecto positivo en la intencion de adherirse al tratamiento, un efecto

positivo en los comportamientos de adherencia y un efecto negativo en la HbAlc de pacientes con DT2 de un hospital pblico de Hermosillo.

Comr D

Concepto

Necesidades
de informacion

Variables .

Instrumentos

Disefio, participantes y procedimientos: El disefio fue transversal correlacional. Se seleccionaron pacientes con diabetes

Heuristico de disponibilidad: Eventos
cognitivamente disponibles se perciben
ser méas probables (Kahneman, 2011).

Heuristico de representatividad: La
similitud y representatividad percibida
de dos eventos llevan a que se perciba
mas probable que se asocien
(Kahneman, 2011).

Informacion de frecuencia de conocidos
con enfermedad coronaria (EC) e infarto
cardiaco (IC).

Fluidez de recoleccion de conocidos con
ECyIC.

Similitud percibida entre diabetes y la
ECelC.

Representatividad percibida de la
autoimagen en relacién alaECe IC.
Percepcion de riesgo de EC e IC.

Informacion de frecuencia de (EC).
Informacion de frecuencia de (IC).
Fluidez de recoleccion (EC).
Fluidez de recoleccion (ICC).
Similitud percibida (EC)

Similitud percibida (IC)

Riesgo percibido (EC)

Riesgo percibido (IC)

Fluidez cognitiva (Graf et al., 2018).
Informacion de frecuencia (Hertwig,
2015).

Similitud percibida.

Representatividad percibida.
Percepcidn del riesgo absoluto y
comparativo (Chao et al., 2015; Portnoy
etal., 2014.

Intencion de adherirse

Toma de decision sobre
a adherencia. Es
preferencia /
motivacion, pero no es
accion (Michie et al.,
211).

Intencién de adherirse
a
* Medicamentos

Intencion de adherirse
a
* Medicamentos

Intencion de adherirse
a:
* Medicamentos

(adaptados de Portnoy
etal., 2014)

Adherencia al
tratamiento

Correspondencia entre
la prescripcion del
tratamiento y el
comportamiento
(Vrijens et al., 2012)

Adherencia a:
* Medicamentos

Adherencia a:
* Medicamentos

Adherencia a:

* Medicamentos
(adaptados de Gonzalez
etal., 2013: Pineda-
Dominguez, 2017).
Escala MGL (Morisky
etal., 1986).

Glucosilacion de células
rojas, indicando el
promedio de glucosa en
plasma de los Gltimos 2 o
3 meses (Balatbat, 2010)

Ultimo resultado de
HbAZ1c del paciente,
generalmente realizado
dias antes de la consulta.

HbAlc

Anélisis de laboratorio
(cromatografico
inmunoturbidimétrico o
enzimatico). Dato
adquirido por medio del
personal de la clinica.

tipo 2 del centro médico IMSS CIAS Centro debido a que aqui se realiza la prueba de HbAlc y otras pruebas clinicas sin costo adicional para el

estudio. El equipo de investigacion se conformé de individuos con formacion en psicologia. Se capturaron los datos mediante un método electrénico

del tipo tableta.

Software de analisis: Mplus fue utilizado debido a sus capacidades para realizar simulaciones Monte Carlo para estimar poder estadistico a
priori y a posteriori, andlisis factorial para la validacién de escalas psicométricas y la estimacién de tipo Bayesiana y de modelo de respuesta
latente. Andlisis: Se planteé un andlisis de trayectoria en el cual las variables heuristicas tienen un efecto directo percepcién del riesgo, cual tiene
un efecto en la adherencia al tratamiento y cual tiene un efecto en la HbA1c. Se incluye el riesgo objetivo de EC e IC para analizar la
racionalidad ecolégica de los heuristicos. Para estimar un modelo con efectos directos con tamafio de 8 = 0.2 se requiere una muestra de n = 300

participantes.

Figura 29. Resumen del marco metodolégico. En esta figura describen los conceptos, variables, e instrumentos del
estudio, asi como el disefio, participantes, procedimientos y analisis a realizar para llevar a cabo la investigacion.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION

7.1. Caracteristicas Demogréficas y Clinicas de la Muestra

Las caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra se encuentran en el cuadro 5. En el cuadro
se puede observar que la edad media fue de casi 60 afios y un 40% de los participantes se
encontraban jubilados. Un 37% de los participantes tenian educacion universitaria. Un tercio de
los participantes seguian un régimen de tratamiento farmacologico a base de pastillas mientras que
al resto se les prescribio insulina.

Con relacion a la HbAlc, se encontré que un 26% de la muestra tiene una HbAlc por debajo de
7%, nivel requerido para considerarse bajo control glucemico segun la Norma Oficial Mexicana
para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes (Diario Oficial de la Federacion, 2010).
En cuanto a la presion sanguinea se encontré que un 17% de los participantes tuvieron presion
sistdlica por debajo de 120 mmHg, es decir, presion optima; un 37% tuvo presion sistolica de >
130 mmHg y menor a 140 mmHg (presion fronteriza) y un 46% tuvo > 140 mmHg, es decir, niveles
de hipertension. Un 50% de la muestra tuvo presion diastolica éptima, es decir, menor a 80 mmHg;
un 11% tuvo presion diastolica de > 90 mmHg, es decir, niveles de hipertension (Diario Oficial de
la Federacidn, 2009).

En el caso del nivel de lipidos, se considera un caso probable de dislipidemia a la persona que
obtenga un nivel de colesterol total > 200 mg/dL o Triglicéridos > 150 mg/dL o HDL < 40 mg/dL
o Colesterol no HDL > 160 mg/dL (Diario Oficial de la Federacion, 2012). De la muestra, un 50%
tenia Triglicéridos de > 150 mg/dL, un 23% tenia de colesterol total de > 200 mg/dL, un 30% tenia
un HDL de < 40 mg/dL. Una meta ideal para el nivel del LDL es de < 100 mg/dL y en la muestra

un 50% cumplen con este criterio.
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Cuadro 5. Caracteristicas demogréficas y clinicas de la muestra.

Variable n Media D.E. Mediana Asimetria Kurtosis Min. Max.
Edad (afios) 304 5958 9.12 60 0.08 -0.57 40 80
Afos desde el diagnostico 282 14.89  5.82 16 -0.25 -1.16 2 22
Presion sistolica (mmHg) 262 1349 1891 130 0.19 -0.28 90 160
Presion diastlica (mm Hg) 262 74.31 10.26 80 0.20 0.14 50 110
Triglicéridos (mg/dL) 253 167.40 93.69 148 2.04 559 7.30 659
Colesterol total (mg/dL) 259 167.13 48.78 165 1.14 562 7.14 468
HDL (mg/dL) 252 47.23 15.73 44.50 2.67 1421 13 161
LDL (mg/dL) 249 99.94 38.84 98 0.59 078 27 273
HbA1lc (%) 258 8.441 1.83 8.04 0.47 -0.67 4.90 1331
Riesgo de IC (%) 226 19.45 2445 10.25 1.91 264 040 99.6
Riesgo de EC (%) 226 19.41 13.80 16.10 1.42 2.666 1.40 88.2
Sexo Porcentaje n
Mujer 58.7% 179
Hombre 41.3% 126
Ocupacion
Empleado 34.9% 106
Desempleado 1.6% 5
Jubilado 40.1% 122
Ama de casa 23.4% 71
Escolaridad Porcentaje n
Primaria 16.5% 50
Secundaria 21.8% 66
Preparatoria 24.8% 75
Licenciatura 28.4% 86
Posgrado 8.6% 26
Fumador Porcentaje n
No fumador 67.6% 192
Ex fumador 26.4% 75
Fumador 6.0% 17
Medicamentos Porcentaje n
Solo pastillas 30.1% 72
Solo insulina 3.8% 9
Pastillas e insulina 66.1% 158

146



7.2. Distribucién de Variables Psicométricas

Antes de proceder al analisis de datos, puede analizarse la distribucion de las variables de estudio

mediante la asimetria y kurtosis. En el cuadro 6 se presentan dichos estadisticos de las variables

principales de estudio. Se considera que los valores ideales de asimetria y kurtosis se encuentran

entre + 1.0, mientras que los considerablemente alejados de la normalidad pero aceptables se

encuentran entre = 2.0 (George & Mallery, 2010). Algunos han considerado que para el caso de la

kurtosis los valores aceptables pueden ser los de < 4 (Kim, 2013). En el cuadro 6 se encuentra que

las variables de informacion de frecuencia exceden los criterios kurtosis, mientras que la adherencia

al tratamiento excede ambos criterios de asimetria y kurtosis. Dado estos resultados se considera

que es necesario realizar analisis que sean adecuados para lidiar con distribuciones no-normales.

Cuadro 6. Distribucion de variables psicométricas.

Variable Min Max Media D.E. Asimetria  Kurtosis
< Riesgo Absoluto 0.0 100.0  52.448  25.185 -0.011 -0.434
§ Riesgo de Otros 0.0 100.0 62.944 23.346 -0.385 -0.034
8 Fluidez percibida 1.0 10.0 5.686 3.767 -0.127 -1.672
% Informacion de frecuencia 0.0 20.0 2.873 3.705 1.925 4.445
g Similitud percibida 1.0 10.0 6.016 2.356 -0.028 -0.714
L Representatividad percibida 1.0 10.0 5.585 2.857 -0.126 -1.112
Riesgo Absoluto 0.0 100.0 57.550 24.878 -0.344 -0.272
8 Riesgo de Otros 0.0 100.0 67.971 23.035 -0.646 0.159
é Fluidez percibida 1.0 10.0 7.103 3.317 -0.795 -0.875
g Informacion de frecuencia 0.0 20.0 3.846 3.779 1.711 3.709
~_§ Similitud percibida 1.0 10.0 6.110 2.472 -0.173 -0.864
Representatividad percibida 1.0 10.0 5.647 2.882 -0.094 -1.190
Intencion de adherirse 1.0 10.0 9.006 1.997 -2.572 6.284
Adherencia al tratamiento 0.0 100.0 79.990 25.571 -1.581 1.909
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7.3. Resultados: Enfermedad Coronaria

Los resultados sobre el anlisis de la estrategia heuristica empleada por los pacientes para estimar
la percepcion del riesgo de desarrollar enfermedad coronaria dentro de los siguientes 10 afios
pueden verse en la figura 30.
Aqui se puede observar que la fluidez percibida y la informacion de frecuencia (heuristicos de
disponibilidad) no se asocian con la percepcién de riesgo. En cambio, la similitud percibida y la
representatividad percibida (heuristicos de representatividad) guardan una asociacién de tamafio
pequefio pero significativa con la percepcion del riesgo. Sin embargo, solo la representatividad
percibida mantuvo validez ecologica al asociarse al riesgo objetivo. La correlacion entre el riesgo
subjetivo y objetivo no fue significativa, indicando que el juicio de probabilidad del paciente no
tiene validez funcional (nétese que esta correlacion se estima independientemente del resto del
modelo, ya que incluirla dentro del modelo, implicaria emplear la varianza residual del riesgo
subjetivo). La de percepcion del riesgo no se asocid con la intencion de adherirse al tratamiento.
Debido a que esta percepcion del riesgo no influye en el proceso de adherencia al tratamiento, los
heuristicos de representatividad no tienen manera de influir de forma indirecta sobre dicho proceso.
Por altimo, el riesgo objetivo de desarrollar enfermedad coronaria se asocié a la representatividad
percibida del paciente en relacion al caso estereotipico de alguien con enfermedad coronaria.
En conclusidn, se confirman las siguientes hipétesis:
e Ha3. La similitud percibida entre la enfermedad coronaria y la diabetes se asocia con a la
percepcion del riesgo de enfermedad coronaria.
e H4. La representatividad percibida de un estereotipo con enfermedad coronaria se asocia
con a la percepcién del riesgo de enfermedad coronaria.
e H8. El estimulo proximal asociado con la percepcion del riesgo de enfermedad coronaria
(representatividad percibida) también mantiene una asociacion positiva con una medida de

riesgo objetivo de desarrollar enfermedad coronaria.
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Figura 30. Resultados para la percepcion de riesgo de enfermedad coronaria. En este modelo de analiza si las estrategias heuristicas repercuten significativamente
en el juicio de los pacientes respecto a su intencion de adherirse al tratamiento. Nota: simil = similitud percibida (heuristico de representatividad), repres =
representatividad percibida (heuristico de representatividad), fluidez = fluidez percibida (heuristico de fluidez), inf_freq = informacion de frecuencia (heuristico de
disponibilidad), ries_obj = riesgo objetivo, ries_sub = riesgo subjetivo. T = representa parametro con p < 0.05, pero IC 95% que contiene a 0. n = 267. PPP = 0.554,
PPPP = 0.601, Intervalos de confianza del 95% para la diferencia entre valores observados y replicados = 29.188, 26.716.
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Cabe decir que la relacion entre el riesgo objetivo de desarrollar enfermedad coronaria y la
representatividad percibida de uno mismo en relacion con el caso pensado ser el estereotipico de
alguien con enfermedad coronaria fue una relacion de 3 =0.15 (p =0.043, 1C 95% [-0.023, 0.337]).
Aunque el valor p fue menor a 0.05, los intervalos de credibilidad Bayesianos incluyen cero. Esta
falta de concordancia puede interpretarse como una significancia estadistica marginal.

Por ultimo, debe hacerse notar que en la relacion entre el riesgo percibido y la intencion de
adherencia se especifico la distribucién previa con media de 0.153 reportada en el meta-analisis
del mismo tema (Sheeran et al., 2014) utilizando una varianza fuertemente informativa de 0.01. A
pesar de esto, la distribucion posterior del parametro se mantuvo claramente no significativa y
cubriendo un rango cercano al 0 y por debajo del 0.22. La distribucion previa y posterior de este
parametro puede observarse en la figura 31. Esto indica que el uso de la distribucién no previa no
influyo en los resultados de manera que se llegara a diferentes conclusiones, sino que se incrementa

la certeza que se tiene respecto a que este parametro no es significativo.
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Figura 31. Distribucion previa y posterior de la relacidn percepcion del riesgo e intencion de adherencia.
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En la figura 32 se puede encontrar un modelo basado en el anterior, ahora incluyendo la disposicién
al riesgo, al paradigma psicométrico, la confianza en el médico, la edad y el riesgo percibido de
contraer COVID-19 como variables confusoras. Los resultados indican que la similitud percibida
entre la enfermedad coronaria y la diabetes se asocia a mayor percepcién del riesgo, ain tras
controlar por el efecto de las variables confusoras. Similarmente, la representatividad percibida del
paciente en relacion al caso estereotipico de un caso de enfermedad coronaria también se asocia
con la percepcion del riesgo, ain tras controlar por efecto de las variables confusoras. Esto da
evidencia de que los participantes podrian estar empleando el heuristico de la representatividad al
momento de calcular su riesgo de desarrollar enfermedad coronaria. Sin embargo, esto no parecio
tener repercusion en la adherencia al tratamiento farmacologico ni la HbAlc de los participantes
ya que el riesgo percibido de desarrollar enfermedad coronaria no se asocio a la intencion de
adherirse al tratamiento.

En relacion a las otras variables, se encuentra que la confianza en el médico se asocia positivamente
con la intencion de adherirse al tratamiento, mientras que la tendencia a correr riesgos se asocia
negativamente con los comportamientos de adherencia. Curiosamente, esta relacion no ocurre de
forma cruzada, es decir, la tendencia al riesgo se asocia a los comportamientos, pero no a la toma
de decision, lo que indica que esta asociacion puede operar mediante mecanismos conductuales
automaticos y no cognitivos. En contraparte, la intencion de adherirse al tratamiento esta
fuertemente relacionada a la confianza que uno tiene en el médico, pero esta confianza no se traduce
a comportamientos de adherencia en forma directa. También puede hacerse notar que el paradigma
psicométrico, i.e., temor a la enfermedad coronaria y percepcion de que se tienen conocimientos
sobre la enfermedad, se asocid significativamente con la confianza en el médico. El paradigma
psicométrico no mantuvo asociacion con las variables principales del estudio por lo que se elimina
de los modelos siguientes. Lo mismo sucede para el caso de la variable edad. Por dltimo, se
encontrd asociacién entre la percepcion de riesgo de contraer COVID-19 y la percepcidn de riesgo
de desarrollar enfermedad coronaria. El riesgo percibido de contraer COVID-19 no mantuvo

relacion con alguna otra variable.
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Figura 32. Variables confusoras en la enfermedad coronaria. En este modelo se repite el analisis anterior ahora con variables confusoras. Nota: Nota: simil =
similitud percibida (heuristico de representatividad), repres = representatividad percibida (heuristico de representatividad), fluidez = fluidez percibida (heuristico
de fluidez), inf_freq = informacion de frecuencia (heuristico de disponibilidad), ries_obj = riesgo objetivo, ries_sub = riesgo subjetivo, trust= Forest Wake Trust in
Physician Scale, rti = Risk-Taking Index, conoc = conocimiento de la complicacién, r_COVID = percepcion del riesgo de contraer COVID-19, edad = edad del
paciente, temor = temor a la complicacion. Las lineas punteadas representan pendientes no-significativas. T = representa parametro con p < 0.05, pero IC 95% que
contiene a 0. PPP = 0.005. Intervalos de confianza del 95% para la diferencia entre valores observados y replicados = 17.490, 120.436
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En la siguiente figura se presenta el modelo de la pagina anterior pero ahora eliminando las
relaciones no significativas de las variables confusoras, asi como eliminando variables confusoras
que no guardaron relacidn con las variables principales de estudio.
Adicionalmente, se vuelven a presentar efectos indirectos. Los heuristicos de representatividad de
nuevo no demuestran asociacion indirecta con las variables distales del proceso de adherencia al
tratamiento.
Aqui, se agrega el calculo los efectos indirectos totales del riesgo objetivo sobre el riesgo percibido.
Se encuentra un efecto marginalmente significativo. Este resultado implica que los estimulos
proximales contienen informacién del criterio distal y poca de esta informacion es retomada por el
participante. Sin embargo, esta conexion no llevo a un juicio de probabilidad con validez funcional.
Para el analisis de los heuristicos en la percepcion del riesgo de desarrollar enfermedad coronaria,
se concluye con que se confirmaron las siguientes hipotesis:
e Ha3. La similitud percibida entre la enfermedad coronaria y la diabetes se asocia con a la
percepcion del riesgo de enfermedad coronaria.
e H4. La representatividad percibida de un estereotipo con enfermedad coronaria se asocia
con a la percepcion del riesgo de enfermedad coronaria.
e HB8. El estimulo proximal de la representatividad percibida se asocia con la percepcion del
riesgo y también mantiene una asociacion positiva con una medida de riesgo objetivo.
e HO9. La percepcién del riesgo de enfermedad coronaria se asocia indirectamente a través de
los estimulos proximales con una medida de riesgo objetivo de desarrollar enfermedad

coronaria.
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Figura 33. Resultados finales para la percepcion de riesgo de enfermedad coronaria. En este modelo de analiza si las estrategias heuristicas repercuten
significativamente en el juicio de los pacientes respecto a su intencién de adherirse al tratamiento. Nota: simil = similitud percibida (heuristico de representatividad),
repres = representatividad percibida (heuristico de representatividad), fluidez = fluidez percibida (heuristico de fluidez), inf _freq = informacion de frecuencia
(heuristico de disponibilidad), ries_obj = riesgo objetivo, ries_sub = riesgo subjetivo, T = representa parametro con p < 0.05, pero IC 95% que contiene a 0. n =

271. PPP = 0.350, PPPP = 0.390. Intervalos de confianza de 95% para la diferencia entre los valores observados y replicados de chi-cuadrada: -30.810, 43.715
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7.4. Resultados: Infarto Cardiaco

Los resultados sobre el andlisis de la estrategia heuristica empleada por los pacientes para estimar
la percepcion de riesgo de sufrir un infarto cardiaco dentro de los proximos 10 afios pueden verse
en la figura 34.

Se puede observar que la fluidez de recoleccion percibida y la informacién de frecuencia
(heuristicos de disponibilidad) no tienen una relacién positiva con la percepcion del riesgo. En
cambio, la similitud percibida y la representatividad percibida (heuristicos de representatividad)
tienen una relacion positiva con la percepcion del riesgo.

Aqui, el riesgo percibido de sufrir un infarto se asocio con la intencion de adherirse al tratamiento
farmacologico. Puede aclararse que se presenta un modelo sin el uso de distribucion previa para
esta relacion, esto para dar cuenta de la significancia estadistica sin el uso de distribuciones previas
informativas. Debido a que hay asociacion entre la percepcion del riesgo y la intencion de
adherencia, se encuentran efectos indirectos del heuristico de representatividad sobre el resto del
proceso de adherencia al tratamiento en su totalidad: desde la toma de decision, los
comportamientos de adherencia hasta el resultado clinico del paciente. Estos efectos indirectos son
significativos, sin embargo, el tamafio de efecto es pequefio y no seria de relevancia practica al
considerar el peso explicativo de otras variables.

En este caso, la representatividad percibida fungié como una sefial proximal con validez ecoldgica
ya que tiene relacion con el riesgo objetivo de infarto. Como en el caso de la enfermedad coronaria,
esto indica que el paciente pareciera encontré un atajo a la informacion del criterio distal. Sin
embargo, la correlacion entre el riesgo subjetivo y objetivo no fue significativa (B = 0.069 p =
0.200), es decir, el atajo empleado pareciera ser racional pero el juicio de probabilidad del paciente

no es de validez funcional.
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Figura 34. Resultados para la percepcion de riesgo de infarto cardiaco. En este modelo de analiza si las estrategias heuristicas repercuten significativamente en el
juicio de los pacientes respecto a su intencion de adherirse al tratamiento. Nota: simil = similitud percibida (heuristico de representatividad), repres =
representatividad percibida (heuristico de representatividad), fluidez = fluidez percibida (heuristico de fluidez), inf_freq = informacion de frecuencia (heuristico de

disponibilidad), ries_obj = riesgo objetivo, ries_sub = riesgo subjetivo. n = 300. PPP = 0. 417, PPPP = No aplica. Intervalos de confianza de 95% para la diferencia
entre los valores observados y replicados de chi-cuadrada; -26.719, 32.55
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En la figura 35 se repite el analisis ahora con las variables confusoras de interés. Cabe decir que en
esta ocasion sin una previa informativa en la relacion entre la percepcion del riesgo e intencion de
adherencia se tiene significancia marginal. La distribucién previa informativa ayuda a precisar la
posterior (véase Anexo 5). Asi, los heuristicos de representatividad se asocian a la percepcion del
riesgo y de forma indirecta a la intencion de adherencia, a la adherencia y HbAlc de los pacientes,
aun tras controlar por las variables confusoras. Esto da mayor evidencia de que el heuristico juega
un rol en el proceso completo de adherencia al tratamiento, aunque pequefio y posiblemente de
irrelevancia en la préactica. Por Gltimo, ahora se calcula el efecto indirecto total del riesgo objetivo
sobre el riesgo subjetivo, encontrando un efecto pequefio, pero significativo, confirmando que el
paciente encuentra un atajo al criterio distal.
Para el analisis de los heuristicos en la percepcion del riesgo de sufrir infarto cardiaco, se concluye
con que se confirmaron las siguientes hipotesis:
e H3. La similitud percibida entre el infarto y la diabetes se asocia con a la percepcion del
riesgo de sufrir infarto cardiaco.
e H4. La representatividad percibida de un estereotipo de infarto se asocia con la percepcion
del riesgo de infarto cardiaco.
e H5. Los heuristicos de representatividad tienen una asociacion indirecta y positiva con la
intencion de adherirse al tratamiento.
e H6. Los heuristicos de representatividad tienen una asociacion indirecta y positiva con los
comportamientos de adherencia al tratamiento.
e H7. Los heuristicos de representatividad tienen una asociacion indirecta y negativa con la
HbAlc.
e H8. El estimulo proximal de la representatividad percibida se asocia con la percepcion del
riesgo y también mantiene una asociacion positiva con una medida de riesgo objetivo.
e HO9. La percepcidn del riesgo de infarto se asocia indirectamente a través de los estimulos

proximales con una medida de riesgo objetivo de sufrir infarto.
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Figura 35. Resultados finales para la percepcidn de riesgo de infarto cardiaco. En este modelo de analiza si las estrategias heuristicas repercuten significativamente
en el juicio de los pacientes respecto a su intencion de adherirse al tratamiento. Nota: simil = similitud percibida (heuristico de representatividad), repres =
representatividad percibida (heuristico de representatividad), fluidez = fluidez percibida (heuristico de fluidez), inf_freq = informacion de frecuencia (heuristico de
disponibilidad), ries_obj = riesgo objetivo, ries_sub = riesgo subjetivo. n = 306. PPP = 0.280, PPPP = 0.312. Intervalos de confianza de 95% para la diferencia entre
los valores observados y replicados de chi-cuadrada: -24.768, 53.33
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7.5. Resultados: Enfermedad Coronaria e Infarto Combinados en Riesgo Cardiaco

Los resultados de las figuras 33 y 35, para la enfermedad coronaria e infarto cardiaco
respectivamente, aunque guardan ligeras diferencias, describen la misma configuracion de la
cognicion y percepcion en relacién con el medio ambiente. Los heuristicos de disponibilidad y
fluidez no parecen influir en la percepcién del riesgo, mientras que los heuristicos de
representatividad si. La representatividad percibida parece ser un estimulo proximal de validez
ecoldgica ya que se asocia al riesgo calculado. Se encuentra efecto indirecto del riesgo calculado
al riesgo subjetivo, pero el riesgo calculado y el riesgo subjetivo no mantienen una asociacion
significativa directamente.

Por lo tanto, nace la pregunta de si analizar estas dos complicaciones por separado ha brindado
suficientes diferencias que ameriten mantener las interpretaciones independientes una de la otra.
Se encontré que la percepcion del riesgo de infarto si influye en la toma de decision mientras que
la percepcion del riesgo de enfermedad coronaria no, pero esta es la Unica diferencia notable entre
los modelos. Debido a que otros autores han analizado las percepciones de riesgo y riesgos
calculados mediante el algoritmo del UKPDS aludiendo simplemente al riesgo cardiaco o
enfermedades del corazdn, es posible realizar un andlisis para integrar los resultados ya
concordantes en un mismo modelo. Por lo tanto, se realizé un analisis adicional en el cual se busca
modelar los mismos resultados, pero ahora empleando la informacion comun y compartida entre
las respuestas que los participantes dieron a las preguntas sobre enfermedad coronaria e infarto
cardiaco. En otras palabras, se busca combinar las percepciones sobre la enfermedad coronaria y
el infarto cardiaco para estudiar la estrategia heuristica como un solo proceso cognitivo dirigido a
procesar informacion relacionada al sindrome cardiaco.

Para esto se empleo el andlisis factorial para identificar la varianza comin en las percepciones de
la enfermedad coronaria y el infarto cardiaco. Por ejemplo, una variable latente de riesgo subjetivo
se midi6 mediante los indicadores observados de riesgo percibido de enfermedad coronaria y riesgo
percibido de infarto cardiaco. Los pesos factoriales obtenidos en el analisis final se utilizaron para
calcular la confiabilidad de las medidas. Se calculé el coeficiente H de confiabilidad para escalas
unidimensionales con indicadores de peso Optimo, i.e., que considera que la contribucion de los

indicadores no es la misma como ocurre en el contexto del andlisis factorial (McNeish, 2018). Se

160



obtuvo H = 0.67 para el riesgo cardiaco calculado, H = 0.68 para la percepcion del riesgo cardiaco,
H = 0.76 para la informacion de frecuencia, H = 0.53 para la fluidez de recoleccién, H = 0.86 para
la representatividad percibida de uno mismo del caso estereotipico de alto riesgo cardiaco, H =
0.61 para la similitud percibida entre la enfermedad cardiaca y la diabetes. En conjunto, estos
resultados indican que hay una cantidad considerable de informacion compartida en las
percepciones sobre enfermedad coronaria e infarto cardiaco. Esto es mas notable en la informacién
de frecuencia y la representatividad percibida. Por ejemplo, percibirse a si mismo tener el rasgo
representativo de un caso estereotipico de infarto suele coincidir con una percepcion similar en
relacion al estereotipo de enfermedad coronaria. En el caso del coeficiente de confiabilidad méas
bajo se tiene a la fluidez de recoleccion, lo que indica que la facilidad con la que se piensa en
personas del circulo social que han sufrido de infarto y en personas con enfermedad coronaria suele
no ser tan consistente.

Tomando en cuenta estos resultados, se puede decir que se justifica que la enfermedad coronaria 'y
el infarto cardiaco se analicen de forma independiente debido a que en ciertos rubros las
percepciones no son altamente consistentes. Sin embargo, también se reconoce que la congruencia
entre los resultados y asociaciones observadas en las figuras 32 y 35 pueden interpretarse de la
mano con la comunalidad no trivial en las percepciones de los participantes sobre la enfermedad
coronaria e infarto cardiaco.

Bajo estas consideraciones, se presenta en la figura 36 el analisis de la estrategia heuristica para la
percepcion del riesgo cardiaco. Los resultados son de nuevo congruentes con las figuras 32 y 35,
es decir, se llega a las mismas conclusiones al analizar la enfermedad coronaria y el infarto de
forma independiente que al analizar los datos empleando la varianza comun en las respuestas a las
preguntas sobre la enfermedad cardiaca y el infarto. Los heuristicos de disponibilidad y fluidez no
se emplean y no tienen validez ecoldgica; los heuristicos de representatividad parecen influir en la

percepcion del riesgo cardiaco y tener validez ecoldgica.
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significativamente en el juicio de los pacientes respecto a su intencion de adherirse al tratamiento. Nota: T = representa parametro con p < 0.05, pero IC 95% que

contiene a 0. n = 307. PPP = 0.323, Intervalos de confianza de 95% para la diferencia entre los valores observados y replicados de chi-cuadrada: - 34.695, 68.516.
PPP = 0.323, RMSEA = 0.000 (1C90% [0.000, 0.000]), CFI = 1.0 (IC90% [1.000, 1.000]), TLI = 1.000 (1C90% [1.000, 1.000]).
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Las contribuciones del andlisis presentado en la figura 36 consta de dos aspectos principales.
Primero, se encuentra que ahora la similitud percibida entre una complicacion cardiaca y la diabetes
si mantiene una asociacion positiva y significativa con el riesgo cardiaco calculado. En otras
palabras, al considerar la varianza comdn en la similitud percibida entre la diabetes con la
enfermedad coronaria y el infarto cardiaco se encuentra que esta se asocia con el riesgo objetivo.
Esto implica que los dos heuristicos de representatividad contienen un grado significativo de
validez ecoldgica. Segundo, los tamafios de efecto de la estrategia heuristica se han incrementado
de forma ligera. Por ejemplo, la asociacion entre la percepcion del riesgo con la similitud percibida
entre la diabetes y la enfermedad coronaria fue de p = .16 (figura 33), con la similitud percibida
entre la diabetes y el infarto fue de B = .19 (figura 35), mientras que ahora es de = .34 (figura 36).
La asociacion entre la percepcion del riesgo y la representatividad percibida paso de p = .22 (figura
33)yB=.21 (figura 35) a p=.27 (figura 36). La validez ecologica de la representatividad percibida
pas6 de p=.16 (figura33)y p=.21 (figura 35) a p=.24 (figura 36). Por ultimo, la validez ecologica
de la similitud percibida entre enfermedades, cual fue de = .05 (figura 33) y de B = .10 (figura
35) es ahora de B = .15 (figura 36).

En conclusion, estos resultados indican que la congruencia y la forma en la que convergen los
resultados al analizar la enfermedad coronaria y el infarto por separado pueden atribuirse a la
varianza comin que habia en las percepciones de los participantes en relacion a estas
enfermedades. Al analizar estas dos complicaciones en su comunalidad, los hallazgos se ratifican
y amplifican. Esto puede tomarse en cuenta al momento de responder las hipdtesis de estudio y
también al discutir la conclusion general del presente proyecto de investigacion.

Como observacién adicional, no se empled una distribucion previa en la relacién entre el riesgo
subjetivo y la intencidn de adherencia.

Por ultimo, puede reiterarse que el modelo se realiz6 empleando estimacion Bayesiana modelando
a las variables como continuas para facilitar la estimacion de las variables latentes. En caso de que
los indices de ajuste Bayesianos se consideren menos probados o entendidos a causa de su reciente
desarrollo, es posible recurrir a métodos de estimacidn extensamente utilizados. Una repeticion del
andlisis empleando méxima verosimilitud robusta resulté en buen ajuste a los datos con y2 =
156.690, gl =131, p = 0.0625, RMSEA = 0.025 (1C90% [0.000, 0.039]), CFI =0.964, TLI =0.952,
SRMR = 0.053. Estos resultados indican que el ajuste del modelo no es producto del método de

estimacion particular.
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7.6. Resumen de Resultados

Los resultados en relacion a las hipétesis se pueden encontrar en el cuadro 7. Se cumplieron 4 de
las 10 hipotesis en el andlisis del razonamiento heuristico sobre la enfermedad coronaria'y 7 de las
10 hipdtesis en el caso del infarto cardiaco. Al combinar los datos de enfermedad coronaria e infarto
en un analisis combinado del riesgo cardiaco, se encuentra que se cumplen 7 de las 10 hipétesis de
investigacion.

En conjunto, los resultados indican que el heuristico de representatividad puede influenciar la
percepcion de riesgo de complicaciones cardiacas. En otras palabras, considerar que una
complicacion cardiaca se parece a la diabetes lleva a que se considere ser una eventualidad méas
probable, y considerar que uno se parece al caso estereotipico de alguien con una complicacion
cardiaca lleva a que se estime mayor riesgo cardiaco. Segun el analisis de racionalidad ecoldgica,
este heuristico representa una estrategia plausiblemente razonable opero imprecisa para estimar el
riesgo de uno, y que este heuristico podria incidir de forma estadisticamente significativa pero no
de forma relevante en practica en los comportamientos de adherencia al tratamiento.

En el caso del heuristico de disponibilidad y sus dos mecanismos (disponibilidad mediante la
informacion de frecuencia y el heuristico de fluidez) no estuvieron presentes segun lo reportan los
datos. El heuristico de disponibilidad mediante el uso de informacion de frecuencia implica que
los sujetos no codifican informacion de proporciones, pero si de frecuencia, y que la frecuencia
absoluta de casos cognitivamente disponibles se asocia directamente con la percepcion de
proporcidn. En otras palabras, pacientes que recuerden mayor nimero de personas que sufrieron
una complicacion podrian considerar la complicacion ser mas probable. Esta hipdtesis no se
confirmd en los andlisis realizados. Por otro lado, el heuristico de fluidez, un caso especial del
heuristico de disponibilidad, sugiere que la informacion que es procesada de forma fluida tiende a
considerarse mas veraz o probable. En otras palabras, la percepcidn subjetiva respecto a si se puede
pensar en algo con facilidad o dificultad, independientemente de las cantidades que vienen a la
mente, podria llevar a juicios de mayor probabilidad y frecuencia. Una vez mas, se encontré que

no habia evidencia de este heuristico en la muestra.
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Cuadro 7. Resumen de resultados.

Modelo de Modelo
Hipdtesis enfermedad . Modelo d_e combinado de
. infarto cardiaco ~ ; .
coronaria riesgo cardiaco

No. 1 L_a informacion de frecuencia tiene una asociacién_ p_ositiva con_la percepcion del X X X

' riesgo respecto al desarrollo de enfermedad coronaria/infarto cardiaco.

La fluidez de recoleccion se asocia con la percepcion del riesgo de enfermedad
No. 2 - . X X X
coronaria/infarto cardiaco.

No. 3 La similitud percibida entre la complicacion y la diabetes se asocia con a la v v v

' percepcion del riesgo de enfermedad coronaria/infarto cardiaco.
No. 4 La representatividad percibida de un estereotipo con enfermedad coronaria se asocia v Y v

' con a la percepcion del riesgo de enfermedad coronaria/infarto cardiaco.
No. 5 Los heuristicos de disponibilidad y/o representatividad tienen una asociacién X v v

' indirecta y positiva con la intencion de adherirse al tratamiento.
No. 6 Los heuristicos de disponibilidad y/o representatividad tienen una asociacién X Y v

' indirecta y positiva con los comportamientos de adherencia al tratamiento.
No. 7 Los heuristicos de disponibilidad y/o representatividad tienen una asociacién X v Y

' indirecta y negativa con la HbA1c.
No. 8 El estimulo proximal asociado con la percepcion del riesgo también mantiene una Y v v

' asociacion positiva con una medida de riesgo objetivo.
No. 9 La percepcion del riesgo de enfermedad coronaria/infarto se asocig indirectamente a v Y v

' través de los estimulos proximales con una medida de riesgo objetivo.
No. 10 La percepcion del riesgo de enfermedad coronaria/infarto se asocia directamente con X X X

una medida de riesgo objetivo.

v = Hipétesis retenida debido a resultado estadisticamente significativo.

X = Hipotesis rechazada debido a resultado estadisticamente significativo.
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7.2. Discusion

La ausencia de evidencia de los heuristicos de disponibilidad y fluidez debe interpretarse dada la
muestra, &rea de analisis y configuracion instrumental. Es posible que los heuristicos sean
empleados para calcular probabilidades de desarrollar otras complicaciones ademas de las
cardiacas, o0 que sea utilizados para estimar riesgos cardiacos solo bajo un cuadro clinico particular.
Aunqgue se puede considerar que estos procesos no ocurren en la percepcion del riesgo de
enfermedad coronaria e infarto cardiaco de los participantes, también es posible también considerar
que la calibracion y adecuacion de los instrumentos de medicion no permitieron capturar el
fendmeno en los analisis. Por ejemplo, los instrumentos utilizados en este estudio se basan en
estudios de validacion experimental que confirman la presencia de los heuristicos y la capacidad
del instrumento psicométrico para detectar esto. Sin embargo, es imposible saber si otra
configuracién de disponibilidad cognitiva distinta a la validada en dichos estudios sea la utilizada
por los participantes de este estudio.

A manera ilustrativa, la informacion de frecuencia de relevancia podria ser, no la cantidad de
personas cognitivamente disponibles en el circulo social, sino en el circulo familiar, en el circulo
de conocidos con diabetes, o incluso de casos observados en la television y otros medios de
difusion. Contiguamente, el heuristico de fluidez se evalué mediante la experiencia subjetiva de
fluidez durante el proceso de recoleccion, pero otros estudios han empleado medidas como la
latencia de reconocimiento lo cual pudo haber resultado en asociaciones significativas.
Similarmente, es posible que esta informacidn solo sea empleada heuristicamente en un estado
particular del progreso de la diabetes, es decir, que pacientes de edad temprana o avanzada no
empleen la informacion de frecuencia en el mismo modo al estimar su propio riesgo de sufrir una
complicacién. Estas y otras consideraciones deben considerarse en futuros estudios del heuristico

de disponibilidad en pacientes con diabetes tipo 2.
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7.2.1. Adherencia y Control Glucémico

Los resultados indican que la percepcion del riesgo de infarto cardiaco guarda una relacién pequefia
con las intenciones de realizar los comportamientos de adherencia. Esto indica que los heuristicos,
como proceso cognitivo, no deberian ser descartados al considerar las percepciones y motivaciones
relacionadas a las enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, queda claro que el
comportamiento de adherencia es una respuesta compleja que depende de otras variables en el
ambiente ademas de la sola intencion de adherencia. EI pensamiento heuristico tiene visiblemente
menos influencia sobre el comportamiento de adherencia que sobre las percepciones y toma de
decisiones.

Los resultados indican que los heuristicos de representatividad, a pesar de estar presentes, no
parecen tener relacion de relevancia practica con el control glucémico, segun el estimador de
HbA1c. Al menos, esto es el caso con las complicaciones cardiacas analizadas en este estudio. Esto
debido a que el tamafno del efecto indirecto del heuristico sobre la HbAlc es de un tamafo
particularmente pequefio.

Lo anterior debe tomarse en consideracion en conjunto con el hecho de que el estudio solo aborda
complicaciones cardiacas. El efecto agregado de los heuristicos, aplicado a otras complicaciones y
aspectos del tratamiento, sobre las intenciones de adherencia, sobre los comportamientos de
adherencia y el control glucémico, podria convertir al pensamiento heuristico en un fenbmeno mas

consecuencial para el individuo con diabetes.

7.2.2. Comportamiento de Medidas Psicométricas

Ademas de los resultados relacionados a las hipétesis de estudios, las medidas psicométricas
permiten identificar una variedad de asociaciones que varian de esperadas a interesantes. En un
inicio, resalta la confianza en el médico como una variable importante en la toma de decisién
respecto al tratamiento farmacoldgico. La confianza que el paciente tiene en el médico que da la

consulta en relacion a su diabetes aparenta tener mayor peso que el riesgo de la enfermedad
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coronaria o el infarto en la decision de adherirse a la medicacién. A la par, una historia generalizada
al riesgo se asocid a menores comportamientos de adherencia. Esto indica que, aunque la intencion
es predictiva del comportamiento y que la confianza en el médico tiene asociacion con esta
decisién, un historial de riesgos puede llevar a menor adherencia al tratamiento, incluso sin tener
asociacion con la intencién de adherencia. Los comportamientos de adherencia al tratamiento
pueden ser complejos y de una dificultad de tal manera que la confianza en el médico no demuestra
asociacion directa con el comportamiento.

Por otro lado, se recalca que la percepcién del riesgo no es la Gnica variable predictora de la toma
de decisién. Si bien los modelos de la racionalidad limitada y de procesamiento cognitivo dual se
orientan a célculos y percepciones numéricas, es importante recordar que muchas situaciones e
interacciones psicologicas no se dan en un ambiente socialmente inerte, o desconectadas de un
historial de comportamiento. Aunque las investigaciones relacionadas a los heuristicos han
ocasionalmente tomado como objeto de estudio la ponderacion econOmica, probabilistica,
frecuentista, o de costo-beneficio, las percepciones y decisiones pueden estar matizadas por
atribuciones sociales, actitudes hacia actores relevantes en el contexto, o tendencias historicas del

comportamiento.

7.2.3. COVID-19

El proyecto presente se desarroll6 durante la pandemia del COVID-19, con el levantamiento de
datos iniciando unos meses después de que la enfermedad se detectara en Norte América y unas
semanas antes de que se impusieran medidas de seguridad en México como el cierre de escuelas y
cancelacion de actividades no necesarias.

Dado lo anterior, surgen dudas respecto a si el COVID-19 pudo tener influencia en el estudio. En
los modelos estadisticos con variables confusoras se introdujo la percepcién de contraer COVID-
19 en los siguientes 6 meses como variable adicional. Se observa que la percepcién del riesgo de
contraer COVID-19 no se asocia a la toma de decision de adherirse al tratamiento ni a la adherencia
al tratamiento, por lo que no tuvo efecto discernible en el comportamiento instrumental del

paciente. La evidencia de la presencia del heuristico de representatividad no desaparecio al
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controlar por este riesgo percibido. Similarmente, se observa que la percepcion del riesgo de
contraer COVID-19 no se asoci6 a las variables confusoras y variables atributivas de los
participantes.

En otras palabras, no se detecta una asociacion con la edad del paciente, con el tiempo transcurrido
desde el diagnostico, con la orientacion a la salud, con la disposicion al riesgo generalizada y la
disposicion a riesgos a la salud. Esto indica que, al menos en lo que respecta a la muestra actual, la
percepcion del riesgo relacionada al COVID-19 no deberia implicar la alteracion de los resultados
principales del estudio. Sin embargo, debe hacerse notar que el presente estudio no se desarrolld
con el propdsito de estudiar la percepcion relacionada al COVID-19, que no se incluyen mas
medidas asociadas a la percepcion del COVID-19, y que los resultados del andlisis descrito aqui
no aportan informacion del posible sesgo de seleccion que pudo generar la pandemia. En otras
palabras, es posible que variables como la percepcion del COVID-19 como una enfermedad letal,
como una enfermedad controlable, como un peligro de mayor magnitud para personas con diabetes
tipo 2, percepciones sobre el seguimiento de las medidas preventivas para el COVID-19 y las
creencias de que estas medidas son efectivas, hayan tenido efecto en, primero, los datos y analisis
del estudio y, segundo, la probabilidad de que ciertos pacientes optaran por no asistir a consulta y
por ende no participar.

En otras palabras, se considera que los resultados presentados en este apartado indican que el
COVID-19 no tiene efectos discernibles en los analisis concernientes a los heuristicos y la
adherencia al tratamiento. No se encuentra que personas con menor riesgo percibido del COVID-
19 tengan a su vez menor edad o tiempo con diabetes, mayores tendencias al riesgo, o diferente
orientacion a la salud. Esto de manera que la muestra esté sesgada debido a que personas con alta
percepcion de riesgo del COVID-19 que postergaran su consulta tengan considerablemente
diferentes caracteristicas atributivas. Pero esto se basa en las variables analizadas aqui y es
imposible determinar la forma y grado en que la muestra del estudio difiere de los pacientes que
no asistieron a consulta, o si existen sesgos relacionados al COVID-19 de los cuales no se recabaron

datos.
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7.2.4. Aporte Metodoldgico

Aunque el heuristico de representatividad es bien conocido en la literatura sobre percepcién del
riesgo y probabilidades subjetivas, existen pocos estudios que lo aborden de manera empirica. El
proyecto presente aporta instrumentacion para analizar el heuristico de representatividad mediante
metodologia cuantitativa segun sus dos mecanismos principales. El andlisis del heuristico fue
posible con el uso de una serie eficiente de reactivos que son facilmente adaptables a otros
contextos.

El método y andlisis del proyecto se distinguen de estudios anteriores del tema debido a 1) el
analisis de los heuristicos en un contexto natural donde las percepciones de riesgo son prospectos
de la vida real para los participantes, a diferencia de un estudio de juicios y decisiones hipotéticas
analizadas mediante vifietas, 2) el analisis de riesgo de complicaciones cardiacas en una muestra
clinica donde los riesgos son de mayor importancia, y 3) la consideracion del riesgo objetivo como
criterio distal para analizar la validez ecoldgica de los estimulos proximales y la validez funcional
del juicio de percepcion. Este estudio puede ser utilizado como ejemplo para la realizacion de
estudios sobre los heuristicos que van mas alla de estudios con preguntas hipotéticas y de corte
cualitativo con pocos participantes y/o una muestra de estudiantes. Es importante recordar que los
disenos “sistematicos” pueden realizarse con un disefio sistematico que busca aislar los efectos de
una variable por lo que los experimentos y vifietas se construyen para maximizar la capacidad de
deteccidn del efecto y puede ofrecer una descripcion exagerada de los heuristicos. Un disefio
representativo busca representar el fendmeno como podria ocurrir en una muestra (Read &
Grushka-Cockayne, 2011).
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8. CONCLUSIONES

Los postulados del heuristico de representatividad indican que 1) un objeto/evento “B” se
considera ser un resultado mas probable del proceso “A” cuando el evento/objeto “B” guarda
similitud con el proceso “A” que lo genero, y 2) que al estimar la probabilidad de que una muestra
“B” sea perteneciente a una poblacion “A” se considera si “B” mantiene los rasgos salientes y
representativos de la poblacion “A”. Los resultados de la presente investigacion parecen confirmar
la presencia de dicho heuristico actuando mediante ambos mecanismos de operacion. Primero, los
pacientes que consideraban a la enfermedad coronaria ser similar a la diabetes tenian mayor
probabilidad de considerar que la enfermedad coronaria es una complicacion més probable a
desarrollar. Lo mismo ocurrié para el caso del infarto cardiaco. Segundo, los pacientes que se
consideraron tener el atributo representativo de un caso ejemplar de alguien con enfermedad
coronaria, se consideraban estar en mayor riesgo de desarrollar dicha enfermedad. De nuevo, lo
mismo ocurrié para el caso del infarto cardiaco. El tamafio de efecto de estos hallazgos fue
pequefio, pero lo suficientemente grande para ser considerado como de un tamafio relevante
(Ferguson, 2009).

Aterrizando estos resultados de otra manera, puede decirse que los pacientes tienden a pensar que,
cuando dos enfermedades son similares, es mas probable que una lleve a la otra. A su vez, los
pacientes consideran que las complicaciones cardiacas son de una naturaleza similar a la diabetes
y, por lo tanto, esto lleva a que se consideren en mayor riesgo de desarrollar una complicacién
cardiaca. Paralelamente, los pacientes pueden visualizar como es alguien que sufre de una
enfermedad y compararse a si mismos con esta imagen. Al pensar que uno es parecido, es légico
pensar que uno tiene mayor riesgo. Esto también tiene influencia en la percepcién de riesgo
cardiaco en los pacientes. Los heuristicos son, después de todo, una forma simple, rapida e intuitiva
de tratar de estimar un riesgo que de otra forma es distante y ambiguo, o matematicamente
aparatoso. Generalizando esto a otras enfermedades, es posible que los pacientes puedan plantearse
que algunas complicaciones son mas parecidas que otras a la diabetes, por ejemplo, que la falla de
los rifiones sea similar a la falla del pancreas, mientras que la perdida de la vista es un proceso
marcadamente diferente, lo que podria afectar su percepcion de que estas complicaciones nazcan

como producto del progreso de su diabetes. Similarmente, los pacientes pueden tener una imagen
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mental particular para alguien con pérdida de la vista y alguien que sufre de falla renal, donde
asemejarse mas a una de estas imagenes representaria un incremento en la percepcion de riesgo de

sufrir esto.
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9. RECOMENDACIONES

Un hallazgo importante es que la percepcion del riesgo de estas enfermedades
cardiovasculares no es muy influyente en la toma de decision sobre la adherencia. Aunque los
resultados sugieren la presencia del heuristico de representatividad, este heuristico no seria
explotable para el beneficio del paciente ya que mayor riesgo absoluto o comparativo no supone
mayor adherencia al tratamiento farmacoldgico. Es posible que las enfermedades no sean de
prioridad o sean percibidas como importantes para los pacientes con diabetes tipo 2. Se requieren
otros estudios para determinar si otras enfermedades/complicaciones como la nefropatia,
neuropatia, amputacion, retinopatia, o bien la expectativa de vida o la calidad de vida, tienen mayor
influencia en la intencion de adherirse al tratamiento farmacologico. Similarmente al caso del
heuristico de disponibilidad, también es posible que este riesgo no sea relevante en el marco
temporal de 10 afios como se midid, o que sea relevante solo para un substrato de pacientes con
determinadas caracteristicas como mayor cantidad de complicaciones, edad avanzada, historial
familiar, etc.

Es preciso recordar que para este estudio se consideraron la percepcion del riesgo de enfermedad
coronaria e infarto cardiaco en 10 afios debido a que existen calculadores de riesgo objetivo, lo que
permite comparar el riesgo percibido con el riesgo objetivo de los pacientes. Dado que en la
investigacion de los heuristicos es relevante estudiar si ayudan o no a intuir riesgos de forma mas
precisa, se considero prioridad estudiar si los heuristicos representaban una herramienta valida y
ecologicamente funcional. Sin embargo, podria decirse que la seleccién de complicaciones es
limitada y poco variada. Futuros estudios podrian enfocarse en las enfermedades y complicaciones
que los pacientes reportan ser mas influyentes en su intencion de adherirse al tratamiento. Por otro
lado, estudios futuros podrian enfocarse en complicaciones y enfermedades que sean mas comunes,
contribuyan mas a la mortalidad, o que tengan mayor impacto en la calidad de vida del paciente
con diabetes. También podrian estudiarse percepciones que se consideren estar mas distorsionadas,
ser menos precisas 0 ser mas vulnerables ante los sesgos cognitivos.

Un aspecto metodoldgico a considerar es que el estudio presente se desarrollé con pacientes que
se atendian en un centro de salud puablico. Esto, en cierto grado, representa la seleccion de una

poblacidn particular de personas con diabetes tipo 2 que participan de cierta forma en el tratamiento
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de su diabetes. La consulta con un endocrin6logo con una regularidad particular, la educacion y
estatus socioeconémico de la muestra y el perfil conductual en relacion a los procesos de
adherencia no son homogéneos en la region. Es importante considerar como podrian variar los
resultados al repetir el estudio en una muestra de personas con diabetes tipo 2 que no acuden con
endocrindlogo de forma regular, de personas que asisten a centros de salud privados o de otra
afiliacién. A grandes rasgos, las predicciones de las teorias de prospectos y de procesamiento
cognitivo dual indican que, con menor educacion e informacion sobre la complicacion y su
probabilidad, la influencia de los heuristicos incrementaria. Estudios futuros podrian abordar el
tema presente en muestras tomadas de otras poblaciones.

Por ultimo, los heuristicos estudiados aqui no solamente son aplicables a las enfermedades,
complicaciones y prospectos negativos en la vida del paciente. Es posible que estas estrategias
heuristicas sean empleadas al momento de calcular los beneficios percibidos de tomar los
medicamentos. De forma similar, el estudio presente solo analizé la adherencia al tratamiento
farmacologico con el propdsito de no ofuscar la relacion entre las variables, intenciones y
comportamientos. Es posible que los heuristicos operen de manera diferencial en los rubros de la
dieta, el ejercicio, la medicacion y otros aspectos como la asistencia a consulta y el monitoreo de
la glucosa. Es posible que la percepcion del riesgo de enfermedad coronaria e infarto tengan mayor
influencia sobra la intencién y adherencia a un régimen de ejercicio y dieta. Ademas, es posible
que el heuristico no se emplee en la percepcion de riesgo sino en la percepcion de beneficios de
consumir ciertos alimentos o realizar cierta cantidad de ejercicio. Estudios futuros podrian abordar
los heuristicos y como afectan las percepciones sobre el tratamiento.

Al considerar la temporalidad del estudio, también es posible considerar variables resultados,
comportamientos y estimadores de control glucémico a corto plazo. Por ejemplo, resultados como
sensaciones de malestar o bienestar, ademas del control glucémico con otros estimadores, podrian
plantearse en marcos temporales méas pequefios, como los son dias o semanas.

Futuros estudios pueden tomar las consideraciones hechas aqui para construir conocimiento

adicional que aborde los huecos y limitaciones con las consideraciones hechas aqui.
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En el cuadro 8 y 9 se enlistan las publicaciones de Pubmed Central y Scopus respectivamente, en las que se establece una asociacion, ya

11. ANEXOS

11.1. Listado de Entradas de Revision Sistematizada

sea tedrica/hipotética o empirica, entre la adherencia y los heuristicos cognitivos de interés.

Cuadro 8. Listado de Entradas de Pubmed Central en la Revisién Sistematizada: Estudios de comentario teérico/hipotético.

Referencia

Obijetivo

Disefio y Métodos

Resultados/Conclusiones/Comentario

Mencién del heuristico

(Corrigan et al., 2014)
¥

(Matjasko et al., 2016)
+

(MacKie etal., 2015) ¥

(S. L. Brown &
Salmon, 2019) ¥

* Explorar literatura sobre la
toma de decisiones en la
adherencia de pacientes

psiquiatricos.

Dar ejemplos de conceptos de
la economia conductual Gtiles
para la salud publica.

Explorar cdmo la historia
médica familiar y las narrativas
familiares de experiencias
médicas tienen influencia en la
toma de decision sobre
tratamientos.

*Argumentar que, en la toma
de decision compartida, los
profesionales de la salud deben
liderar la toma de decisiones
cuando el paciente no es capaz
de tomar buenas decisiones, y
describir el grado y contexto
para realizar esto.

Revision de literatura

Revision de literatura

Estudio cualitativo mediante
entrevistas a 24 padres y

adolescentes o adultos jovenes.

Articulo de comentario teérico
y de opinién.

Los modelos antiguos de racionalidad deben
ser suplantados para explicar mejor las
decisiones y comportamientos sobre la salud.

* La economia conductual puede informar
en intervenciones para mejorar politicas de
salud publica.

Los participantes reportaban experiencias de
distintas condiciones y tratamientos, usadas
para formar percepciones de otras
enfermedades, riesgos y tratamientos.

La propuesta de los autores contrasta con
abordajes tradicionales de autodeterminacion
del paciente. Se recomienda que la
supervision y evaluacion de otros
profesionales evite que se dé la mala toma de
decisiones del profesional.

El heuristico de la disponibilidad es un ejemplo
de como la decision no sigue l6gica estricta. Un
sujeto cree que el cigarro no es dafino porque “su
padre fumé dos cajetillas diarias por 50 afios”.

EL heuristico de disponibilidad afecta el juicio de
probabilidad de ocurrencia de eventos.
Enfermedades y condiciones de amigos

incrementan el riesgo percibido.

El heuristico de la disponibilidad y afecto pueden
llevar a que mayor facilidad de recoleccién
resulten en mayor percepcién de riesgo. Esto se
ha estudiado en adultos y puede ser relevante en
adolescentes y jovenes, quienes participan mas en
las decisiones médicas con sus padres.

Los heuristicos de disponibilidad y afecto llevan a
que la percepcién de riesgo sea influenciada por
qué tan facil es recordada la informacion.
Algunos creen que el razonamiento heuristico es
un peligro para la autonomia del paciente,
independientemente del resultado clinico. Incluso
con su efectividad, este razonamiento informal no
esta siendo considerado en el proceso de toma de
decisiones compartidas.
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Referencia

Objetivo

Disefio y Métodos

Resultados/Conclusiones/Comentario

Mencién del heuristico

(Izadi et al., 2017)

(Waters et al., 2017) ¥

(Elstad et al., 2012)

(Rouyard et al., 2018)
i

Estudiar la toma de decisiones
médicas bajo las asociaciones
espontaneas con el término
“efectos secundarios”.

Explorar qué caracteristicas
hacen a los efectos secundarios
por medicacion algo aversivo
para las personas.

Explorar las estrategias de toma
de decisidn que los pacientes
utilizan al recibir informacion

médica conflictiva.

Evaluar una intervencion de
comunicacion de informacion
de riesgo, basada en varios
mecanismos cognitivos para
incrementar la memoria de la
informacion de riesgo de EC, la
preocupacion por la EC,
intencién y comportamiento de
adherencia al tratamiento y
HbA1c de pacientes con
diabetes tipo 2.

Estudio transversal exploratorio
con 144 mujeres. Se pregunto:
“Cuales son las 3 primeras
cosas que vienen a la mente al
escuchar efectos secundarios?”

Estudio transversal exploratorio
con 149 mujeres. Se presentd
una lista de efectos secundarios
para ser calificados en varias
caracteristicas.

Estudio cualitativo mediante
entrevista a 20 personas con
artritis. Se usaron cuatro
vifietas describiendo escenarios
hipotéticos, y las respuestas a
estos escenarios hipotéticos
fueron codificado dentro de
varias estrategias.

Estudio experimental con 40
pacientes con diabetes tipo 2.
El grupo de control fue
expuesto a un comunicado de
informacion de riesgo
tradicional, mientras que el
grupo experimental fue
expuesto a un comunicado
configurado con base a varios
mecanismos cognitivos
informales. Se evalué la
memoria de la informacién de
riesgo de EC después de 12
semanas, la preocupacion por la
EC, intencion de adherencia al
tratamiento después de la
intervencion y comportamiento
de adherencia al tratamiento y
HbA1c después de 12 semanas
de la intervencién.

El término “efectos secundarios” suscitd
problemas de salud (71%), evaluaciones de
decision (53%) y afectos negativos (31%).

El andlisis de componentes principales
detectd 4 percepciones sobre los efectos
secundarios: barrera efectiva, barrera social,
barrera fisica, y familiaridad.

El heuristico de la representatividad fue
considerado usarse 5 veces de entre las 80
respuestas a las vifietas. Mas
especificamente, fueron 5 personas las que lo
manifestaron en relacion a una vifieta en
particular.

No hubo diferencias entre grupos en
preocupacion por la EC. En ambos grupos,
los pacientes no lograron recordar la
informacion de riesgo de EC. En el grupo de
intervencion, los pacientes lograron recordar
la informacion de edad efectiva del corazén
(informacién no dada al grupo de control).
En el grupo de intervencién, hubo un cambio
en la intencion de realizar dieta y ejercicio,
pero no en la adherencia al tratamiento ni
HbAlc. En el grupo de control, hubo cambio
en la intencion de realizar ejercicio y en la
dieta.

En decisiones matizadas por afectos, como tomar
medicamentos al considerar efectos secundarios,
las personas suelen ignorar la informacion de
probabilidad. El heuristico no se analiza, pero se
cita.

En decisiones matizadas por afectos, como tomar
medicamentos al considerar efectos secundarios,
las personas suelen ignorar la informacion de
probabilidad. El heuristico no se analiza, pero se
cita.

El heuristico de la representatividad pudo haber
sido usado en las respuestas a la la vifieta 2, en la
cual el médico recomienda tomar pastillas sin
haber comido pero un familiar lo hace. El
participante, si se sintiese mal del estémago,
tomaria las pastillas con comida.

Se mencionan el heuristico de afecto y de
representatividad. Para incrementar el impacto
emocional y representatividad de la informacion
de riesgo comunicada, se le dio al participante su
vida efectiva de corazon calculada como la vida
cronoldgica de una persona con diabetes bien
controlada con la misma cantidad de riesgo.

* = Los autores no especificaron el rubro de forma explicita y para este cuadro se formula una aproximacién.
+ = La entrada fue incluida por mencionar al heuristico de disponibilidad.
1 = La entrada fue incluida por mencionar al heuristico de representatividad.
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Cuadro 9. Listado de Entradas de Scopus en la Revision Sistematizada: Estudios de comentario teérico/hipotético.
Referencia

Objetivo Disefio y Métodos
(Waters et al., 2017) T Explorar qué caracteristicas

Resultados/Conclusiones/Comentario
Estudio transversal exploratorio con
hacen a los efectos secundarios

Aportaciones o aspectos relevantes
El andlisis de componentes principales En decisiones matizadas por afectos, como
149 mujeres. Se present6 una listade  detect6 4 percepciones sobre los efectos tomar medicamentos al considerar efectos
por medicacion algo aversivo efectos secundarios para ser secundarios: barrera efectiva, barrera
para las personas. calificados en varias caracteristicas. social, barrera fisica, y familiaridad.
(Shoda et al., 1998)

Describir las dificultades

secundarios, las personas suelen ignorar la
Revision de literatura relacionada al
enfrentadas frente al desarrollo

informacion de probabilidad. El heuristico no se

analiza, pero se cita.
Se propone una intervencién basada en la Los autores mencionan al modelo cognitivo-
procesamiento cognitivo-afectivo de  activacion (o pre experimentacion) de las social de procesamiento de informacién de la
de pruebas de susceptibilidad informacion de susceptibilidad al reacciones potenciales a los resultados de salud (C-SHIP) como un modelo basado en el
genética al cancer, cuales cancer. la prueba, facilitar el analisis de la cumulo de hallazgos de diferentes corrientes
ofrecen poca informacion reaccion cognitiva-afectiva, y permitir al cognitivas-conductuales con la principal
preventiva y diagndstica. individuo procesar estas reacciones similitud siendo el estudio de cogniciones y
Proponer una estrategia de mediante técnicas clinicas bien
intervencion para poyar a los establecidas.
individuos a tomar decisiones
con base a un procesamiento

afectos que impactan la respuesta psicoldgica

ante informacién como la susceptibilidad.
adecuado de la informacion.

* = |os autores no especificaron el rubro de forma explicita y para este cuadro se formula una aproximacion.
+ = La entrada fue incluida por mencionar al heuristico de disponibilidad.
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En el cuadro 10 se enlistan las publicaciones rechazadas.

Cuadro 10. Listado de Entradas de Pubmed Central en la Revisidn Sistematizada: Entradas que fueron excluidas.

Referencia Motivo de la exclusion

(Elbogen et al., 2010) El heuristico de la disponibilidad se menciona en relacion al sesgo que pueden cometer médicos y clinicos al momento de
diagnosticar.

(Beshears et al., 2017) El término “treatment compliance” aparece espuriamente. La publicacién documenta un estudio experimental relacionado a las

inversiones, con “treatment” haciendo referencia al trato que se le da a un subgrupo y “compliance” con la participacion de 10s sujetos
de dicho subgrupo.
(Kenny et al., 2016) El heuristico de la disponibilidad es mencionado en relacion a los sesgos de recoleccion de memoria al contestar encuestas
retrospectivamente, en comparacion con medidas EMA (ecological momentary assessments). Similarmente, la adherencia se
menciona en relacion a su medicion mediante EMA.
(Konrath et al., 2015)  El heuristico de la disponibilidad se relaciona a la estimacidn en el autoconcepto de empatia. La adherencia se menciona en relacion a
la medicion de variables psicoldgicas mediante mensajes de texto.

(Voils etal., 2014) El heuristico de la disponibilidad puede afectar auto-reportes durante ensayos clinicos, sin embargo, no se menciona en relacién a la
percepcion de riesgo y/o toma de decision respecto a la adherencia al tratamiento.

(Miller et al., 1996) El heuristico de la disponibilidad se menciona solo en las referencias.

(Redelmeier & El heuristico de la disponibilidad se menciona en relacion al sesgo que pueden cometer médicos y clinicos al momento de

Dickinson, 2011) diagnosticar.

(Rothlind et al., El heuristico de representatividad se menciona en relacion a su efecto en las autoevaluaciones en medidas psicométricas. Méas

2017)R especificamente, que las personas en un percentil bajo pueden considerarse tener mas del atributo, y las personas en un percentil alto

pueden tener menos del atributo, de manera que se describen ser mas representativos del promedio.
(Engl & Sgaier, 2020)  Se menciona que las decisiones pueden estar basados en sesgos y heuristicos cognitivos como el heuristico de representatividad. Se
menciona la adherencia a la medicacion, pero no en relacion al heuristico.
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11.2. Cuadro de Variables

En Los cuadros 11 a 15 se presenta el guion tematico. En dicha matriz se resumen las variables de

estudio, confusoras y clinicas/demogréficas, el instrumento y sus indicadores, sus opciones de

respuesta y el nivel de medicidon al que pertenecen.

Cuadro 11. Guion tematico: Variables de estudio

Variable Medida/Escala  Indicadores Valores Tipo de
variables

Adherenciaal  Escala 1. Olvida tomar medicinas. 1. No Dicotémicas
tratamiento Morisky- 2. Descuidado respecto a tomar sus 2.Si

Green-Levin medicinas.

(MGL) de 3. Deja de tomar sus medicinas cuando se

adherenciaala siente mejor.

medicacion 4. Deja de tomar sus medicinas cuando se

siente peor.

Adherenciade  Porcentaje del tiempo que tomd sus 0% - 100% Raz6n

un reactivo medicamentos como fueron prescritos.
Intencion de Medida de Intencion de adherirse a la medicacion. 1-7 Politomica
adherirse al intencién de un (No - Si) ordenada
tratamiento reactivo
Riesgo UKPDS Susceptibilidad percibida a la 0% - 100% Razon
objetivo enfermedad coronaria en 10 afios.
Percepcion del Modelo de 1. Susceptibilidad percibida a la 0% - 100% Razon
riesgo Creencias de la  enfermedad coronaria en 10 afios.
(Riesgo Salud.
absoluto)
Percepcién del  Modelo de 1. Susceptibilidad percibida a la 0% - 100% Razon

riesgo
(Riesgo de

otros)

Creencias de la
Salud.

enfermedad coronaria en 10 afios.
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Cuadro 12. Guion temético: Variables de estudio (continuado)

Variable

Medida/Escala

Indicadores Valores

Tipo de
variables

Incertidumbre
subjetiva

Heuristico de
Disponibilidad

Heuristico de
Fluidez

Heuristico de
Representatividad

Control glucémico

Incertidumbre
subjetiva

Informacion de
frecuencia

Fluidez de
recoleccion

Representatividad
percibida

HbAlc

Como se siente respecto a su 1-7

respuesta anterior (a evaluarse (con

para cada reactivo de incertidumbre -
susceptibilidad percibida). con certeza)

1. Instancias que vienen a la [ndmero]
mente de amigos, familiares y

conocidos que desarrollaron

enfermedad coronaria.

2. Instancias que vienen a la

mente de amigos, familiares y

conocidos que sufrieron infarto

cardiaco.

1. Facilidad con la que puede 1-7

traer a la mente casos de amigos,  (dificil - facil)
familiares y conocidos que

desarrollaron enfermedad

coronaria.

2. Facilidad con la que puede

traer a la mente casos de amigos,

familiares y conocidos que

sufrieron infarto cardiaco.

1. Semejanza percibida entre la 1-7
caracteristica saliente (poco semejante
representativa de alguien con - muy
enfermedad coronaria y uno semejante)
mismo.

2. Semejanza percibida entre la

enfermedad coronaria y la

diabetes.

3. Semejanza percibida entre la

caracteristica saliente

representativa de alguien que

sufrio infarto cardiaco y uno

mismo.

4. Semejanza percibida entre el

infarto cardiaco y la diabetes.

HbAlc [ndmero]

Politémicas
ordenadas

Razo6n

Politdmicas
ordenadas

Politomicas
ordenadas

Intervalo
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En el cuadro 13 se presentan las variables de control/confusoras.

Cuadro 13. Guion tematico: Variables de estudio (de control/confusoras)

Variable Medida/ Indicadores Valores Tipo de
Escala variables
Disposicion  Risk Taking  Tendencia al riesgo pasada y presente: 1-7 Politomicas
individual al  Index 1. Riesgos recreacionales (Nunca - Siempre) 2 ordenadas
riesgo 2. Riesgos de salud
3. Riesgos de ocupacion
4. Riesgos financieros
5. Riesgos de seguridad
6. Riesgos sociales
Paradigma Paradigma 1. Desconocido/Conocido por expertos 1-7 Politémicas
psicométrico  psicométrico 2. Desconocido/Conocido por (1. Desconocido a ordenadas
participante conocido.
3. El'inicio del dafio es 2. Desconocido a
inmediato/demorado conaocido.
4. El dafio es cronico/catastrofico 3. Inmediato a
5. El dafio es incontrolable/controlable  demorado.
6. El riesgo no causa temor/causa temor 4. Cronico a catastréfico.
5. Incontrolable a
controlable.
6. No causa temor a
causa temor.)
Confianza Escala Wake 1. Tiene confianza completa en las 1-7 Politdmicas
enel médico Forest de decisiones de su doctor respecto a qué (Fuertemente en ordenadas
Confianza tratamientos son mejor para usted. desacuerdo/Fuertemente
en el médico 2. Confiaria su vida a su doctor. de acuerdo) ©

3. Su doctor solo piensa en lo que es
mejor para usted.
4. En general, tiene confianza completa

en su doctor.

2 Nota: cambiado del original (1 = nunca, 2 = rara vez, 3 = a veces, 4 = seguido, 5 = muy seguido).

® Nota: cambiado del original (1 = fuerte desconfianza, 5 = fuerte confianza).

198



En el cuadro 14 se presentan las variables clinicas y demograficas que no son utilizadas en los

analisis, pero sirven para caracterizar a la muestra y subgrupos.

Cuadro 14. Guion tematico: Variables atributivas (clinicas y demograficas)

Variable Indicadores Valores Tipo de
variables
Edad ? Auto-reporte de edad [nGmero] Razon
Sexo ? Auto-reporte de sexo 1. Hombre Dicotomica
2. Mujer
Educacion Afios de escolaridad [nGmero] Razon
Historial de fumador Historial de fumador 1. No fumador Politomica

Presion sistdlica P

Perfil de lipidos °

Tiempo desde el

diagnéstico de la diabetes

Complicaciones @

Medicamentos prescritos

Presion sistolica

Colesterol total

HDL

Auto-reporte de afios transcurridos desde
el diagnostico de la diabetes
Auto-reporte de:

Nefropatia

Neuropatia

Retinopatia

Hipertension

Evento cardiovascular

Auto-reporte de medicamentos que toma

2. Ex-fumador
3. Fumador

[numero]

[numero]

[numero]

1.Si
2. No

1. Ninguno
2. Solo pastillas
3. Solo insulina

4. Pastillas e insulina

no-ordenada

Intervalo

Intervalo

Razoén

Dicotémicas

Politomica

no-ordenada

2 Nota: Obtenido mediante el auto-reporte y, en caso de datos perdidos, solicitado a la clinica.

b Nota: Dichas variables son obtenidas mediante una solicitud de informacidn a la clinica.
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11.3. Formato de Consentimiento Informado

CENTRO DE INVESTIGACION EN ALIMENTACION Y DESARROLLO A.C. (\
- CENTRO MEDICO ISSSTESON CIAS CENTRO *"’*
I5SSCESeN

CIAD

CARTA DE CONSENTIMIENTO O PARTICIPACION

Fecha:

Investigador principal:
Antonio Pineda Dominguez, M.Sc.

Jesus Francisco Laborin Alvarez, Ph.D.
José Concepcion Gaxiola Romero, Ph.D.

El Centro de Investigacion en Alimentacion y Desarrollo (CIAD, A.C.) y la escuela de psicologia de la Universidad de
Sonora, estan realizando un proyecto que tiene como objetivo evidenciar el efecto de la percepcion de riesgos y
beneficios respecto al tratamiento y complicaciones por diabetes, en la intencion de adherirse al tratamiento, en la
adherencia al tratamiento y en la HbAlc de pacientes con diabetes tipo 2. Esto pretende promover la importancia que
poseen algunos juicios/pensamientos en la eleccion y toma de decisiones en el cuidado de la diabetes.

Si usted decide participar, le pedimos leer este material, para asegurarnos que ha sido informada acerca del propoésito
gue tiene este estudio y cdmo se llevara a cabo su participacién dentro del mismo. Las regulaciones federales indican
gue se debe contar con el consentimiento informado por escrito antes de su participacién en este proyecto de
investigacion, de modo que usted conozca el plan de trabajo y los riesgos que podria correr en el transcurso de su
participacion y de esta forma decida participar o no participar de una manera libre y notificada. Si usted firma la carta
indicara la aceptacion y consentimiento de participacion y si elige no participar, su negacién no implicard ningan
perjuicio para usted y podra negarse a contestar alguna de las preguntas cuando lo considere conveniente, asi como
contestar en el tiempo que considere pertinente.

Procedimientos que se llevaran a cabo

Si acepta participar, usted contestara una serie de cuestionarios respecto a la adherencia al tratamiento y
complicaciones médicas relacionadas a la diabetes. En su siguiente consulta se contestardn de nuevo los
cuestionarios. Contestar los cuestionarios tomaré aproximadamente de 5 a 15 minutos. El personal de la clinica dara
a los investigadores informacion de su expediente respecto a sus medicamentos para diabetes, complicaciones de
diabetes y hemoglobina glucosilada (HbALlc).

Riegos, incomodidades y beneficios

Al contestar las encuestas no se corren riesgos fisicos mayores a los que se corren en la vida cotidiana. Algunos
cuestionarios pueden generar estrés. La participacion en el estudio no resulta en beneficios inmediatos para usted,
pero la investigacion apoyara a la mejora de la atencion a los pacientes. La participacion es voluntaria y puede negarse
a participar o retirarse de la investigacion en el momento que lo considere. Esta decisién no tendra efecto o penalidad
alguna.

Confidencialidad de la informacion

Toda la informacién obtenida durante el estudio es completamente confidencial y solo sera manejada por un equipo de
capturistas para introducir los datos en computadora. Los médicos y enfermeros no tendran acceso a los cuestionarios
0 sus respuestas. El equipo de capturistas no tendra acceso a informacion respecto a su identidad. Los resultados de
los analisis estadisticos seran publicados en revistas de divulgacion cientifica. Las respuestas personales no seran
divulgadas o utilizadas para otros propdésitos ademas de los establecidos aqui.

Consentimiento informado

Declaro que he comprendido la informacion sobre el objeto del estudio, los riesgos, beneficios y manejo de la
confidencialidad, que mi participacion es confidencial y voluntaria y que al negarme a participar no implica alguna
penalidad. Autorizo mi participacion en este estudio y que los resultados de este estudio sean publicados en revistas
cientificas.
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Autorizaciéon

Antes de dar mi consentimiento al firmar esta forma, me han explicado los métodos, los riesgos y los beneficios y mis
preguntas han sido contestadas. Mi participacion en este estudio es voluntaria. Se me ha informado que podré
preguntar en todo momento, mis dudas relacionadas a cualquier tema relacionado con el proyecto de investigacion y
estoy en libertad de retirarme del estudio si asi lo deseo. Esta decision no resultara en penalizacion alguna. Esta forma
de consentimiento serd archivada en un area especialmente asignada para ello, con acceso restringido para el
investigador principal o personas autorizadas. Una vez firmada esta carta no pierdo ninguno de mis derechos legales.
Se me entregara una copia de esta carta de consentimiento firmada.

Le agradecemos de ante mano su valiosa colaboracion.

Participante:

Nombre Completo Firma

Nombre del Investigador Principal:

Nombre Completo Firma

Declaracioén del investigador

Se le ha explicado cuidadosamente a la participante la naturaleza del estudio mencionado anteriormente. Por ello
certifico que hasta donde yo tengo conocimiento la persona que firma esta forma de consentimiento entiende
claramente la naturaleza, demandas, beneficios y riesgos involucrados en su participacion y su firma es legalmente
vélida. No ha existido algun problema médico, barrera con el idioma o la educacién que haya afectado la comprension
de la explicacién proporcionada.

Nombre de la persona que explico el estudio Firma

Nombre del testigo Firma
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11.4. Andlisis de Sensibilidad

En este apartado se analiza como diferentes métodos de parametrizacion y estimacion afectan los
resultados principales.

11.4.1. Varias Distribuciones Previas

Al analizar la relacion entre la percepcion del riesgo de enfermedad coronaria e infarto cardiaco y
la intencion de adherirse al tratamiento, se tomo como referencia un meta-analisis en donde se
analizaban estudios de percepcion del riesgo e intencion de realizar comportamientos saludables
(Sheeran et al., 2014). Esta estrategia se encontré no tener influencia mayor en el caso de la
enfermedad coronaria. Como se menciong, la relacion fue no significativa al usar una distribucion
previa difusa y al usar una distribucion previa de varianza pequefia, i.e., fuertemente informativa.
La figura 31 demostraba que la distribucién previa no tuvo suficiente influencia sobre la posterior
para modificar las conclusiones del analisis. Esto nos brinda mayor certeza de que la percepcion
del riesgo de enfermedad coronaria no influye en la intencion de adherencia.

Sin embargo, el uso de distribuciones previas si tiene implicaciones mas notables en el caso del
infarto cardiaco. Aqui se encontr6 que, al utilizar una distribucion previa difusa, la relacion entre
la percepcion del riesgo del infarto y la intencion de adherencia tenia un valor p < 0.05 pero que
los intervalos de confianza incluian 0. Si bien se puede reiterar que la distribucion posterior no da
evidencia de que “no hay efecto” y que se puede hablar de un tamafio de efecto pequefio pero con
mayor incertidumbre (Halsey, 2019), es posible explorar esta relacion con varias distribuciones
previas que varian grados de precision para estudiar el cambio en la certeza que se tiene de este
parametro. Especificamente, se encontrd un efecto estandarizado de f = 0.134 (p < 0.032, IC 95%
[-0.009, 0.272]) que indica que la probabilidad de que la hipdtesis nula sea cierta es de 3.2% y que
hay un 95% de probabilidad de que el parametro esté entre -0.009 y 0.272 (Van de Schoot &
Depaoli, 2014). Utilizando un efecto de 0.153 estandarizado (especificado como 0.1814 no

estandarizado) como media para las distribuciones previas, se prob6 un rango de desviaciones
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estandar de la previa de 0.1, de 0.2, de 0.4, de 0.6, de 0.8 y de 0.1.

En el siguiente cuadro se puede observar la relacion entre la percepcion del riesgo del infarto y la
intencidn de adherencia, estimada dentro del modelo de la figura 35, donde el primer modelo, el
modelo A, utiliza una distribucion previa difusa (media de cero, varianza infinita) y debajo de estos
resultados se encuentra la solucion estandarizada. EI modelo B utiliza una previa con media de 0 y
desviacion estandar de 0.5, una previa débilmente informativa que busca limitar la ocurrencia de
valores imposibles a manera de la regresion ridge (el 95% de los valores plausibles caen dentro del
rango de -1 a 1). Posteriormente, los modelos B a H emplean las distribuciones previas informativas
con media de 0.1814 (equivalente a 0.153 en solucion estandarizada) con grados incrementales de
precision/informatividad (desviacion estandar de la previa de 1.0, de 0.8, de 0.6, de 0.4, de 0.2 y
de 0.01). Se observa que todos los modelos tienen un valor p < 0.05 pero que los intervalos de
credibilidad del 95% incluyen a 0 en la mayoria de las estimaciones. En el caso de la solucion no
estandarizada, el intervalo de credibilidad inferior pasa de ser -0.010 en el modelo A hasta ser
significativo en el modelo G con 0.011 y termina en 0.042 en el modelo H. En el caso de la solucion
estandarizada, el intervalo de credibilidad inferior pasa de ser -0.009 en el modelo A hasta ser
significativo en el modelo G con 0.009 y termina en 0.036 en el modelo H. La posterior
estandarizada pasa de ser 3 =0.134 (p =0.032) en el modelo A a3 =0.143 (p =0.004) en el modelo
estandarizado. EI cambio en el valor p también es importante si se considera que los valores p <
0.05 no son considerados ser evidencia tan contundente como lo era hace algunas decadas.

Notese que las previas, posteriores y otros resultados se presentan en su solucién no estandarizada
pero calculados con variables estandarizadas (fila anotada con Fig.36.). Para esto, se transformo a
las variables substrayendo la media a cada valor y dividiendo cada valor por la desviacién estandar,
lo que resulta en variables con una media de 0 y varianza de 1. Al realizar analisis de regresion y
correlacion con variables estandarizadas, los resultados en solucion no estandarizada suelen ser
muy semejantes, pero no idénticos a los resultados en solucion estandarizada. Por eso, debajo se

presentan los mismos datos en su solucion estandarizada (fila anotada como estand.).
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Cuadro 15. Analisis de sensibilidad de la influencia de varias distribuciones previas.

Modelo Media de previa, Posterior D.E. p IC 95% PPP  PPPP
varianza (D.E.) 2.5% inf  2.5% sup

Fig. 36.A 0, 0.158 0.086 0.032 -0.010 0325 0279 —

estand. 0 0.134 0.072 0.032  -0.009 0.272 «“ «“

Fig. 36.B 0, 0.25 (0.5) 0.156 0.084 0.030 -0.006 0.320 0.273 0.633

estand. 0 0.132 0.070 0.030  -0.006 0.267 «“ «“
Fig. 36.C  0.1814,1.0 (1.0) 0.158 0.086 0.033 -0.010 0.32 0.256 —
estand. 0.153 0.135 0.072 0.033  -0.009 0.273 «“ «“

Fig.36.D0  0.1814, 0.64 0158 008 0033 -0.009 0328 0255 0.713
(0.8)
estand. 0.153 0135 0072 0033 -0.008 0273 « «

Fig. 36.E  0.1814, 0.36 0159 0086 0031 -0.008 0328 0256 0.674
(0.6)
estand. 0.153 0136 0072 0031 -0.007 0273 « «

Fig. 36.F 0.1814, 0.16 0.161 0.085 0.028 -0.005 0.327 0.255 0.606
(0.4)
estand. 0.153 0.137 0.071 0.028 -0.004 0.273 «“ «“

Fig.36.G  0.1814, 0.04 0165  0.079 0018  0.011 0319 0274 0.434
(0.2)
estand. 0.153 0.140  0.066 0.018  0.009 0.267 « «

Fig.36.H  0.1814, 0.01 0.169  0.065 0004  0.042 0297 0280 0312
(0.1)
estand. 0.153 0.143  0.055 0004  0.036 0.250 « «

Nota: Las previas, posteriores y otros resultados se presentan en su solucion no estandarizada
con variables estandarizadas (fila anotada con Fig.36) y debajo se presentan los mismos datos

en su solucion estandarizada (fila anotada como estand).
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En la figura 37 se presenta de manera visual como difiere la posterior del modelo Ay la posterior
del modelo H. Se puede notar que, aunque la posterior de los modelos A y H traslapan en gran
medida, la previa ha trasladado ligeramente la posterior en H hacia la derecha. En el modelo A,
con distribucion previa difusa se obtiene media de 0.15847, mientras que en el modelo H de
distribucion fuertemente informativa se obtiene 0.16950. Un cambio en una asociacion de 0.16 a
0.17 no implica una interpretacion distinta en términos de los tamafios de efecto y relacion entre
las variables. Sin embargo, los intervalos de credibilidad presentan un cambio considerablemente
mas grande e implican mayor certidumbre estadistica.

En la figura 38 se presenta de manera visual como difiere la distribucion posterior y la distribucion
previa en el modelo H. A pesar de que la posterior en el modelo H se ha recorrido hacia la derecha
en comparacion con el resultado con previa difusa, no llega a igualar la posicion de la distribucion
previa especificada. Incluso podria decirse que, dado el tamafio de muestra, la posterior del modelo
H se mantuvo mas cerca de la posterior del modelo A de lo que se acercé a la previa del modelo
H. Dicho de otra forma, la informacién previa no dominé fuertemente el resultado; la distribucion
posterior se encuentra en un punto intermedio entre los datos y la informacion previa.

En conclusidn, puede decirse que el uso de las distribuciones previas informativas no contradice a
los datos, no contradice a la literatura e informacién previa y que contribuye a incrementar la
precision de los intervalos de credibilidad. A pesar de que las distribuciones previas fuertemente
informativas llevan a que los intervalos de credibilidad excluyan a 0, lo que implica mayor grado
de significancia estadistica, las implicaciones practicas e interpretacion de los modelos no cambia
substancialmente, por lo que su adicion no deberia representar una estrategia cuestionable o

controversial.
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11.4.2. Variables Continuas y Méxima Verosimilitud Robusta.

Los andlisis presentados en la figura 33 y 35 fueron realizados discretizando las variables continuas
con distribucién no-normal para emplear el método de variable de respuesta latente, cual es
apropiado incluso para variables binarias y ordinales con distribuciones uniformes o bimodales.
Adicionalmente, se empled estimacion Bayesiana cual permite calcular covarianzas entre variables
exdgenas, incluyendo covarianzas entre variables observadas continuas y las variables de respuesta
latente subyacentes a las ordinales. Al especificar las covarianzas entre las variables exdgenas, se
modela la distribucion de estas variables y el modelo también emplea estas covarianzas para
manejar los datos perdidos. Una manera de visualizar la utilidad de esto consiste en imaginar que,
con una serie de variables x1, X2 y X3, al tener un participante en donde solo se tiene el valor de xi,
es posible usar las correlaciones xi1-x2 y X1-x3 de la muestra para predecir los valores de x2 y xs del
participante dado su valor de x:. Sin apoyarse en esta estrategia, el modelo solo emplea los valores
individuales de todas las variables exdgenas, por lo que se requiere tener todos los valores x» para
realizar predicciones de y. En otras palabras, sin la matriz de covarianzas se emplea eliminacion
con pares, pero con la matriz de covarianzas no se emplea la eliminacion por pares y se evita la
perdida de datos de participantes de quienes no se tienen todas las respuestas a las variables
exogenas. Esta parametrizacion y método de estimacion se consideraron apropiados para evitar el
decremento del tamafio de muestray modelar las distintas distribuciones de las variables de estudio.
Sin embargo, otro método tradicionalmente empleado en situaciones similares implica atenerse a
la estimacion frecuentista y modelar las variables como continuas con un estimador ajustado en la
media varianza, i.e., robusto a la no-normalidad. Este método implica opciones de manejo de datos
similares a las descritas anteriormente, donde se requiere una matriz de covarianzas para evitar la
eliminacion por pares. Sin embargo, la principal desventaja de este método es que el analisis
frecuentista no permite emplear las variables de respuesta latente en una matriz de covarianzas de
variables exdgenas. En otras palabras, los analisis se limitan a la funcion estrictamente lineal, cual
se dirige a ajustar medias y no modela las distribuciones uniformes o bimodales.

A pesar de esto, se considera que el método frecuentista ha sido histéricamente mas utilizado,
puede percibirse ser mas confiable y puede ser preferido. Por lo tanto, a continuacion, se presentan

comparaciones de los resultados Bayesianos y frecuentistas para ilustrar las diferencias que se
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encuentran entre estas dos formas de estimacion.

En las figuras 39 y 40 se repiten los analisis de las figuras 33 y 35 respectivamente, pero
comparando los resultados de la estrategia Bayesiana con los resultados de la estrategia
frecuentista. A grandes rasgos, se encuentra que los resultados son similares. Las diferencias mas
notables son aquellas concernientes a la intencion de adherencia al tratamiento, variable con un
fuerte efecto techo. En la figura 40, se puede observar que la percepcion del riesgo no se asocia a
la intencion de adherencia y que esta variable se asocia a la confianza en el médico y la adherencia
con tamafos de efecto inusualmente diferentes. A pesar de esto, se observa que los hallazgos e

implicaciones principales se mantienen.
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Figura 39. Estimaciones frecuentistas y Bayesianas: enfermedad coronaria. En esta figura se comparan los resultados del modelo en la figura 33 al emplear

estimacion frecuentista (parametro superior) y estimacion Bayesiana (Parametro inferior). Nota: simil = similitud percibida (heuristico de representatividad), repres
= representatividad percibida (heuristico de representatividad), fluidez = fluidez percibida (heuristico de fluidez), inf_freq = informacidn de frecuencia (heuristico

de disponibilidad), ries_obj = riesgo objetivo, ries_sub = riesgo subjetivo, T = representa parametro con p < 0.05, pero IC 95% que contiene a 0. n = 271.
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disponibilidad), ries_obj = riesgo objetivo, ries_sub = riesgo subjetivo. n = 306. { = pardmetro que fue estadisticamente significativo en el modelo Bayesiano, pero

no en el modelo frecuentista.
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11.5. Andlisis con subgrupos

En este apartado se analiza como diferentes métodos estratificacion de la muestra pueden modificar
los resultados principales del estudio.

Los andlisis fueron realizados mediante estimacion frecuentista. Esto debido a que en el apartado
anterior se encontrd que los anlisis frecuentistas con estimadores robustos a la no-normalidad
(estimacion con méxima verosimilitud ajustada en la media y varianza) son similares a los analisis
Bayesianos con el método de variable de respuesta latente (para modelar distribuciones
no-normales en variables ordinales), o al menos lo son en la mayoria de los parametros de un
modelo. Adicionalmente, el método Bayesiano tiene como requisito mayor poder computacional y
es mas susceptible a problemas de convergencia con tamafios de muestra pequefios. En otras
palabras, el anlisis frecuentista facilita la realizacion de analisis por subgrupos. La principal
desventaja de esta estrategia es que el analisis no es estrictamente apropiado para el nivel de
medicion y/o distribucion de las variables. Sin embargo, la estimacion de todos los siguientes
modelos no fue posible mediante la estrategia Bayesiana.

Los analisis de este apartado se realizaron mediante la creacién de grupos con bajo y alto valor en
la variable moderadora. Estas variables fueron utilizadas mediante el “marco multigrupo” para
estimar un modelo para los subgrupos paralelamente. Los resultados se presentan para dos grupos,
un grupo con valor bajo en la variable moderadora y un grupo con valor alto en la variable
mediadora. El grupo 1 corresponde al valor bajo en la variable moderadora, mientras que el grupo
2 corresponde al valor alto en la variable moderadora. Las variables utilizadas fueron la cantidad
de afios transcurridos desde el diagnéstico de la diabetes y la escolaridad.

Adicionalmente, se empled el analisis de clases latente para clasificar los casos con base en las
complicaciones de los pacientes. Dicho método resulté en la comparacion de tres grupos.

El plan de analisis se demuestra en la siguiente figura.
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11.5.1. Afos Transcurridos desde el Diagndstico de la Diabetes

Los afios transcurridos desde el diagnostico de la diabetes fue elegida como variable moderadora
ya que se espera que la percepcidn de riesgo de enfermedades cardiacas y las variables que influyen
en ella sean marcadamente distintas al comparar pacientes con un diagnéstico reciente y pacientes
con mayor cantidad de afios con la enfermedad.

La muestra fue dividida en grupos de pacientes que tenian 14 afios 0 menos con diagndéstico de
diabetes y pacientes con 15 afios 0 mas. Se eligi6 este punto de corte debido a que esto resulta en
dos grupos de tamario similar (pacientes con 14 afios 0 menos = 151, pacientes con 15 afios 0 mas
= 131). Las figuras 42 y 43 presentan los resultados del modelo de enfermedad coronaria para los
analisis dividiendo a la muestra segun los afios transcurridos desde el diagndstico de la diabetes.

Las figuras 44 y 45 presentan los resultados concernientes con el infarto cardiaco.

Enfermedad Coronaria: Grupo 1

En relacion al Modelo de Lente, se encuentra que en personas con menores afios transcurridos el
riesgo objetivo no se asocia a los estimulos proximales usados en el pensamiento heuristico. Aqui,
la informacion de frecuencia es el estimulo proximal que influye en el juicio de riesgo subjetivo de
desarrollar enfermedad coronaria (véase figura 42).

En relacién a las variables confusoras y el proceso de adherencia, el riesgo percibido del COVID-
19 se asocia en el riesgo percibido de sufrir enfermedad coronaria, la confianza en el endocrinélogo
se asocia a la intencion de adherencia y la adherencia se asocia negativamente con las tendencias
al riesgo (véase figura 42).

En relacién al proceso de adherencia, el riesgo subjetivo no influye en la intencion de adherencia.
La intencién de adherencia tiene influencia en el comportamiento (aunque menor influencia que
en el andlisis principal), y la adherencia no tiene influencia sobre el estimador de control glucémico
(véase figura 42).

Estos resultados indican que el sujeto puede emplear mas el heuristico de disponibilidad para
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estimar el riesgo de enfermedad coronaria cuando la diabetes es relativamente reciente, pero que
esta enfermedad no influye en la toma de decision. Curiosamente, la intencion de adherencia tiene
poca influencia en la adherencia, pero la adherencia no tiene influencia significativa en el estimador
de control glucémico. Esto puede deberse a que el medicamento es de menor importancia en
pacientes con progreso de la diabetes menos avanzado.

Enfermedad Coronaria: Grupo 2

En relacion al Modelo de Lente, los estimulos proximales correspondientes con el heuristico de
representatividad se asocian con el criterio distal de riesgo de enfermedad coronaria. De manera
contrastante, los heuristicos de disponibilidad influyen en la percepcion del riesgo de enfermedad
coronara (véase figura 43).

En relacion a las variables confusoras, las tendencias al riesgo no se asocian a menor adherencia,
indicando que los comportamientos de adherencia adquieren mayor independencia del historial
conductual del individuo con los afios (véase figura 43).

La intencion de adherencia se asocia con mayor magnitud a los comportamientos y los
comportamientos a su vez resultan en mayor correspondencia con el control glucémico. Esto se
podria deber, primero, al mejoramiento del aparato de autorregulacion del paciente que permite
que los procesos cognitivos dirijan los procesos conductuales y, segundo, al régimen de tratamiento
mas intensivo cual tiene mayor efecto sobre el control glucémico de pacientes con diabetes mas

avanzada (véase figura 43).

215



1.00

ries_obj

nf freq

r covid

repres

fluidez

98

simil

1.00

edad [1-:00

ries sub

I

.79

trust

33

1.00

i |1.00

inten

T

87

-19
L'l

conoc

22—™ adher

!

83

temor

hbalc

93

1.00

Figura 42. Enfermedad coronaria — afios con diabetes — grupo 1. En esta figura se repite el analisis para la enfermedad coronaria, usando los afios transcurridos
desde el diagnostico de la diabetes como variable moderadora. Este anlisis se realiza con el grupo 1 (pacientes con 14 0 menos afios con diabetes diagnosticada).

n = 132. Nota: solo se presentan trayectorias estadisticamente significativas.
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Infarto cardiaco: Grupo 1

En relacion al Modelo de Lente (véase figura 44), el riesgo objetivo no tuvo asociacion significativa
con los estimulos proximales relacionados a la estrategia heuristica. Aqui, los estimulos proximales
son variables dependientes solo del criterio distal, por lo que la varianza residual alta permite
discernir que los tamafios de efecto de los parametros de validez ecoldgica fueron pequefios.

En relacion a las variables confusoras, de nuevo se encontrd que la confianza en el médico
endocrindlogo se asociaba a la intencion de adherencia, mientras que la tendencia al riesgo
individual se asociaba a la adherencia al tratamiento. Como en el analisis principal, esta serie de
relaciones sugiere que el componente cognitivo de la adherencia es influenciado por la confianza
en el médico, pero no por un historial de comportamientos riesgosos, mientras que los
comportamientos de adherencia son influenciados por el historial de comportamientos riesgosos,
pero no por la confianza en el medico. En otras palabras, existe una desconexion entre la
direccionalidad cognitiva y fenémeno conductual de adherencia al tratamiento. En personas con
diagnostico mas reciente, el riesgo percibido de contraer COVID-19 no se asocid al riesgo de
infarto.

En relacion al proceso de adherencia, el heuristico de representatividad mediante el mecanismo de
similitud percibida de uno mismo y un caso estereotipico de alguien vulnerable al infarto cardiaco
influyé en la percepcion del riesgo. La percepcion del riesgo no se asocié significativamente a la
intencion de adherencia al tratamiento (p = 0.10, p = 0.12) la percepcion del riesgo no se asocié a
la intencion de adherencia, mientras que la relacion entre la intencion de adherencia y
comportamiento fue menor que en el grupo de mayor cantidad de afios transcurridos desde el
diagnostico de la diabetes. Cabe mencionar que el control glucémico no se incluye en este analisis
debido a dificultades de estimacion dada la cantidad de datos perdidos de esta variable.

Infarto cardiaco: Grupo 2

En relacion al Modelo de Lente (véase figura 45), el riesgo objetivo de adherencia se asocio a la
representatividad percibida de un caso con alguien susceptible al infarto cardiaco. Como en los
analisis finales, los resultados sugieren que ambos mecanismos del heuristico de representatividad
estan presentes ya que los estimulos de representatividad percibida de un caso estereotipico y
similitud percibida entre ambas -enfermedades se asocié a la estimacion del riesgo de infarto
cardiaco.

En relacion a las variables confusoras, se encuentra que, en personas con diagnoéstico de la diabetes
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de mayor antigiiedad, el riesgo percibido de contraer COVID-19 se asocid al riesgo de infarto.
Aqui, la confianza en el médico se asocia de nuevo a la intencion de adherencia, pero las
disposiciones al riesgo ya no se asocian a los comportamientos de adherencia. Por primera vez, una
variable del paradigma psicométrico de la percepcidn del riesgo se asocia a una variable del proceso
de adherencia al tratamiento. El factor de temor se asocia a la mayor intencion de adherencia al
tratamiento. En otras palabras, independientemente de la probabilidad de sufrir infarto, percibir al
infarto como una complicacion devastadora lleva a que los pacientes tengan menor intencion de
adherirse al tratamiento. Esto podria interpretarse como una falta de motivacion del paciente, es
decir, una situacién en donde se considera que los efectos de un infarto son tan severos que las
motivaciones de adherencia disminuyen.

En relacion al proceso de adherencia, como en el caso anterior, la percepcion del riesgo no incluyé
en la intencion de adherencia. (f = 0.10, p = 0.14). Como en el caso de la enfermedad coronaria, la
intencion de adherencia tiene mayor influencia en los comportamientos de adherencia en pacientes
con mayor cantidad de afios con diabetes diagnosticada. Cabe mencionar que el control glucémico
no se incluye en este analisis debido a dificultades de estimacion dada la cantidad de datos perdidos

de esta variable.
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Figura 44. Infarto cardiaco — afios con diabetes — grupo 1. En esta figura se repite el andlisis para el infarto cardiaco, usando los afios transcurridos desde el
diagnostico de la diabetes como variable moderadora. Este anélisis se realiza con el grupo 1 (pacientes con 14 afios 0 menos con diabetes diagnosticada). n = 151.

Nota: solo se presentan trayectorias estadisticamente significativas.
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Figura 45. Infarto cardiaco — afios con diabetes — grupo 2. En esta figura se repite el analisis para el infarto cardiaco, usando los afios transcurridos desde el
diagnostico de la diabetes como variable moderadora. Este analisis se realiza con el grupo 2 (pacientes con 15 afios 0 mas con diabetes diagnosticada). n = 131.
Nota: solo se presentan trayectorias estadisticamente significativas.
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11.5.2. Escolaridad

Para analizar el efecto moderador de la escolaridad, se dividié la muestra en pacientes que habian
reportado estudiar una carrera universitaria y los que no. Esto se realizé para dividir la muestra en
dos grupos de tamafio similar (pacientes sin estudios universitarios = 191, pacientes con estudios
universitarios = 112). Los resultados concernientes con la enfermedad coronaria se encuentran en
la figura 46 y 47, mientras que los relacionados al infarto cardiaco se encuentran en las figuras 48
y 49.

Enfermedad coronaria: Grupo 1

En el grupo 1, el grupo con educacion de nivel preparatoria 0 menor, se encontrd evidencia del
heuristico de representatividad mediante sus dos mecanismos. El riesgo objetivo se asocia
significativamente con la informacion de frecuencia y la representatividad percibida. El riesgo
percibido de enfermedad coronaria no se asocia a la intencion de adherencia al tratamiento. Un
hallazgo notable es el factor de conocimiento, que consiste en creer uno mismo y otras personas
conocen bien la enfermedad coronaria, se asocié a menor percepcion del riesgo e intencion de
adherencia al tratamiento. Esto podria atribuirse a la confianza que estos pacientes tienen en que
no desarrollaran esta complicacion.

Enfermedad coronaria: Grupo 2

En el grupo 1, el grupo con educacién de nivel licenciatura o mayor, no se encontrg asociacion
entre los estimulos proximales y el riesgo objetivo de desarrollar enfermedad coronaria.
Adicionalmente, no hay evidencia de la presencia de los heuristicos. Un resultado que contrasta
con el resto de los analisis es que no hubo una asociacion significativa entre la intencidn de realizar
adherencia y la adherencia al tratamiento (B = 0.13, p = 0.11). Es posible la adherencia al
tratamiento esté condicionada a otros factores ambientales en el entorno de estos pacientes de
manera que la toma de decisién no tiene peso sobre el comportamiento. Con la informacion
disponible, solo es posible agregar que la adherencia tampoco esta influenciada por el paradigma
psicométrico o la confianza en el médico.

Infarto cardiaco: Grupo 1

En relacion al Modelo de Lente, el riesgo objetivo de infarto cardiaco se asocia significativamente
a la representatividad percibida, mientras que la similitud percibida se asocia significativamente a
la percepcion del riesgo.

En este grupo se encuentra que una mayor edad se asocia a mayores intenciones de adherencia al
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tratamiento. La percepcion del riesgo de infarto cardiaco no se asocia significativamente con la
intencion de adherirse al tratamiento.

Infarto cardiaco: Grupo 2

En relacion al Modelo de Lente, el criterio distal no tuvo asociaciones significativas con los
estimulos proximales. El heuristico de representatividad esta presente mediante ambos mecanismos
de operacion.

En este grupo, no se encuentra asociacion significativa entre la percepcion del riesgo y la intencién
de adherencia. De nuevo, se recalca que no hay una relacion significativa entre la intencion de
adherencia y el comportamiento de adherencia.

Por ultimo, un hallazgo no observado hasta ahora es que mayores tendencias individuales al riesgo
se asocian a que los pacientes de este grupo perciban un ligero incremento de riesgo de sufrir un

infarto cardiaco.
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Figura 46. Enfermedad coronaria — escolaridad — grupo 1. En esta figura se repite el andlisis para la enfermedad coronaria, usando el nivel de escolaridad como
variable moderadora. Este andlisis se realiza con el grupo 1 (pacientes con educacion nivel preparatoria 0 menor). n = 166. Nota: solo se presentan trayectorias

estadisticamente significativas. * = marginalmente significativo al usar prueba de una sola cola.
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Figura 47. Enfermedad coronaria — escolaridad — grupo 2. En esta figura se repite el analisis para la enfermedad coronaria, usando el nivel de escolaridad como

variable moderadora. Este anlisis se realiza con el grupo 2 (pacientes con educacion nivel licenciatura o0 mayor). n = 103. Nota: solo se presentan trayectorias

estadisticamente significativas. * = marginalmente significativo al usar prueba de una sola cola.
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Figura 48. Infarto cardiaco — escolaridad — grupo 1. En esta figura se repite el andlisis para el infarto cardiaco, usando el nivel de escolaridad como variable
moderadora. Este analisis se realiza con el grupo 1 (pacientes con educacion nivel preparatoria 0 menor). n = 191. Nota: solo se presentan trayectorias
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Figura 49. Infarto cardiaco — escolaridad — grupo 2. En esta figura se repite el andlisis para el infarto cardiaco, usando el nivel de escolaridad como variable
moderadora. Este analisis se realiza con el grupo 2 (pacientes con educacion nivel licenciatura o mayor). n = 112. Nota: solo se presentan trayectorias
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11.5.3. Anélisis de Clases Latentes

El andlisis de clases latente es una herramienta que tiene como objetivo detectar heterogeneidad en
una poblacion y encontrar grupos substantivamente importantes segun patrones de similitud en las
variables utilizadas (Nylund et al., 2007). Este analisis fue utilizado para clasificar a los pacientes
utilizando la informacion de complicaciones reportadas.

Las variables introducidas al modelo incluyeron fibrilacién auricular, hipertension, infarto cardiaco
previo, retinopatia, neuropatia, nefropatia, enfermedad coronaria, afios transcurridos desde el
diagnostico de la diabetes e historial de fumador.

En el andlisis de clases latente final se emplearon la hipertension, fibrilacion auricular, infarto
cardiaco previo, la retinopatia, la neuropatia, el tiempo desde el diagndstico de la diabetes, la
enfermedad coronaria y el ser fumador actualmente.

Al calcular la prueba LRT (Liklihood RatioTest; Linda K. Muthén & Muthén, 2017) de
Vuon-Lo-Mendell-Rubin se encontrd que la prueba de 2 versus 3 clases obtuvo un valor p = 0.0084
mientras que la prueba de 3 versus 4 clases obtuvo un valor de p = 0.6886. Congruentemente, las
pruebas Lo-Mendell-Rubin resultaron en p = 0.0090 y p = 0.6931, respectivamente. Dicho
resultado indica que el incremento en el ajuste al comparar los modelos con 2 y 3 clases fue
significativamente diferente, pero agregar una 4® clase no mejora el modelo significativamente. En
otras palabras, el ajuste sugiere que un modelo de 3 clases se ajusta adecuadamente a los datos.
Las pruebas de chi-cuadrada para modelos con indicadores binarios y ordinales indican un buen
ajuste (y2 de Pearson = 1502.457, gl = 2825, p = 1.0; Likelihood Ratio y2 = 385.872, gl = 2825, p
= 1.0). ElI modelo resultante obtuvo una entropia de 0.752. Esto indica que el modelo fue eficiente
para clasificar los pacientes del estudio en las tres clases.

El perfil de las tres clases se encuentra en la figura 50.
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Figura 50. Andlisis de clases latentes. En esta figura observa el perfil de complicaciones de las tres clases latentes.

La figura anterior indica que un primer grupo, el grupo de menor tamarfio, estd compuesto por
pacientes con mayores tasas de complicaciones, en particular, con mayor riesgo cardiaco dado la
presencia de la fibrilacion auricular, la enfermedad coronaria y los infartos cardiacos previos. Un
segundo grupo esta compuesto de personas con hipertension y algunas complicaciones como las
encontradas en el grupo 1, e.g., retinopatia y neuropatia, sin embargo, el riesgo cardiaco es menor.
Por ltimo, un tercer grupo se conforma de pacientes con bajas tasas de complicaciones, incluyendo

la hipertension. Este grupo tiene la tasa mas alta de fumadores.

Enfermedad coronaria: Grupo 1

En el grupo 1, el de pacientes con variadas complicaciones incluyendo complicaciones cardiacas,
el riesgo objetivo se asocio significativamente con la similitud percibida. Esta es también una de
las asociaciones de mayor tamafio de efecto para esta variable. Las estimaciones de los pacientes
respecto a si la enfermedad coronaria y la diabetes son parecidas son indicadores del riesgo que

229



tienen de desarrollar enfermedad coronaria. Sin embargo, ese estimulo proximal no se asocia a la
percepcion del riesgo. Por otro lado, la informacién de frecuencia, es decir, la cantidad de
conocidos, amigos y familiares con enfermedad coronaria, se asocia fuertemente y negativamente
con el riesgo subjetivo. En contraparte, se tiene evidencia del heuristico de fluidez.

El paradigma psicométrico se asocid con la percepcion de riesgo de enfermedad coronaria.
Considerar que hay conocimientos de la enfermedad y que es devastadora llevan a que el sujeto
estime menor riesgo de padecer la enfermedad.

A pesar de ser el grupo con mayor tasa de complicaciones cardiacas, la percepcion del riesgo de
desarrollar enfermedad coronaria no parece tener influencia en la decision de adherirse al

tratamiento.

Enfermedad coronaria: Grupo 2

En el grupo con mayor cantidad de complicaciones y sin complicaciones cardiacas no se obtuvieron
asociaciones estadisticamente significativas entre el riesgo objetivo de desarrollar enfermedad
coronaria y los estimulos proximales. La percepcion del riesgo parece de nuevo estar siendo
influenciada por el heuristico de representatividad. Adicionalmente, una edad avanzada se asocio
con mayor percepcion del riesgo. Como fue el caso con el grupo anterior, el riesgo percibido de

desarrollar enfermedad coronaria no parece influir en la decision de adherirse al tratamiento.

Enfermedad coronaria: Grupo 3

En el grupo 3, el de pacientes con menos complicaciones, la fluidez de recoleccién y la informacion
de frecuencia se asociaron negativamente al riesgo objetivo de enfermedad coronaria. La
representatividad percibida fue la Unica variable con asociacion estadisticamente significativa con
la percepcidn de riesgo de enfermedad coronaria. La intencion de adherencia no se asocia al riesgo

de enfermedad coronaria.
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Figura 51. Enfermedad coronaria — analisis de clases latente — grupo 1. En esta figura se repite el anélisis para enfermedad coronaria, usando la clase latente como

variable moderadora. Este analisis se realiza con el grupo 1 (pacientes con mayores tasas de complicaciones y alto riesgo cardiaco). n = 51. Nota: solo se presentan
trayectorias estadisticamente significativas. * = marginalmente significativo al usar prueba de una sola cola.
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Figura 52. Enfermedad coronaria — analisis de clases latente — grupo 2. Aqui se repite el anlisis para la enfermedad coronaria, usando la clase latente como variable
moderadora. Este anlisis se realiza con el grupo 2 (pacientes con alta tasa de complicaciones, con bajo riesgo cardiaco). n = 118. Nota: solo se presentan trayectorias
estadisticamente significativas. * = marginalmente significativo al usar prueba de una sola cola.
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Figura 53. Enfermedad coronaria — anlisis de clases latente — grupo 3. En esta figura se repite el andlisis para la enfermedad coronaria, usando la clase latente como
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Infarto cardiaco: Grupo 1

En el grupo 1, el de pacientes con variadas complicaciones incluyendo complicaciones cardiacas,
el riesgo objetivo se asocid significativamente con la similitud percibida. La informacion de
frecuencia tuvo una asociacion marginalmente significativa con la percepcion del riesgo de infarto
cardiaco, indicado que en este grupo tener amigos, conocidos y familiares que han sufrido infarto
Ileva a los pacientes a estimar mayor riesgo para ellos mismos. Aqui, las tendencias al riesgo llevan
a que los pacientes se perciban estar en mayor riesgo. Curiosamente, el factor de temor del
paradigma psicomeétrico, i.e., considerar al infarto como un evento devastador, lleva a que se intuya
mayor riesgo, pero se presente menor intencion de adherencia al tratamiento, pero mayor
adherencia al tratamiento. Resultados similares se han visto ocurrir bajo condiciones de
preocupacion, donde pacientes presentan menores intenciones de adherirse al percibir un alto
riesgo de infarto al experimentar afectos negativos (Portnoy et al., 2014). Este hallazgo podria
atribuirse a una estrategia evitativa del aparato cognitivo que busca aliviar experiencias negativas,
pero que a su vez dirige a los pacientes a considerarse susceptibles al infarto y a adherirse mas a su
tratamiento. Sin embargo, es importante recordar el tamafio de muestra y cémo los sesgos de

muestreo pueden amplificarse en resultados espurios.

Infarto cardiaco: Grupo 2

En el grupo 2, el de pacientes con variadas complicaciones, pero sin alto riesgo cardiaco, se
encontrd que el riesgo objetivo no se asocio significativamente con los estimulos proximales, sin
embargo, los pacientes parecen emplear el heuristico de representatividad al compararse a si
mismos con el arquetipo de alguien susceptible al infarto cardiaco. De nuevo, el riesgo subjetivo
tuvo una asociacion marginalmente significativa con la intencion de adherencia. En este grupo, la

intencién de adherencia tiene una asociacion mas débil con la confianza en el médico.
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Infarto cardiaco: Grupo 3

En el grupo 3, el del grupo con menores tasas de complicaciones, se encuentra que el riesgo objetivo
de infarto se asocia a la representatividad percibida cual a su vez se asocia con la percepcion del
riesgo. Aqui, el heuristico de representatividad opera mediante ambos mecanismos. La percepcion

del riesgo tuvo una asociacién marginalmente significativa con la intencion de adherencia.
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Figura 54. Infarto cardiaco — andlisis de clases latente — grupo 1. En esta figura se repite el analisis para el infarto cardiaco, usando la clase latente como variable
moderadora. Este analisis se realiza con el grupo 1 (pacientes con mayores tasas de complicaciones y alto riesgo cardiaco). n = 58. Nota: solo se presentan

trayectorias estadisticamente significativas. * = marginalmente significativo al usar prueba de una sola cola.
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Figura 55. Infarto cardiaco — andlisis de clases latente — grupo 2. En esta figura se repite el analisis para el infarto cardiaco, usando la clase latente como variable
moderadora. Este andlisis se realiza con el grupo 2 (pacientes con alta tasa de complicaciones, con bajo riesgo cardiaco). n = 139. Nota: solo se presentan trayectorias

estadisticamente significativas. * = marginalmente significativo al usar prueba de una sola cola.
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Figura 56. Infarto cardiaco — andlisis de clases latente — grupo 3. En esta figura se repite el analisis para el infarto cardiaco, usando la clase latente como variable
moderadora. Este andlisis se realiza con el grupo 3 (pacientes con menos complicaciones). n = 110. Nota: solo se presentan trayectorias estadisticamente
significativas. * = marginalmente significativo al usar prueba de una sola cola
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