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RESUMEN

El objetivo principal de la presente tesis es identificar los factores mas relevantes que determinan
el juicio de acudir o no al médico con mayor o menor urgencia, ante la presencia de sintomas de
cualquier tipo, valorando también el efecto de variables sociodemograficas en el mismo. Mediante
la metodologia de encuesta factorial, se ha disefado un estudio transversal con escenarios en los
gue se presentan combinaciones de los nueve factores, con dos niveles cada uno, para que se valore
el grado en el que dicha combinacion les haria acudir al médico con mayor o menor urgencia. Se
seleccionaron 64 escenarios representativos de todo el universo de escenarios posibles (512),
distribuidos en 4 bloques de 16 escenarios cada uno, mediante la aplicacién de un procedimiento
para la seleccién por cuotas que obtuvo un nivel de eficiencia-D (D-efficiency) de .92. La poblacidn
de estudio estuvo conformada por personas adultas voluntarias, reclutadas por el método de bola
de nieve en la ciudad de Barcelona, basandose en los datos estadisticos sociodemograficos (género,
edad y nivel de estudios) de la poblaciéon de Barcelona del afio 2015. Participaron un total de 168
personas, de edades comprendidas entre 28 y 64 afios (M edad=43.7, DE=9.4), de las cuales 86 eran

mujeres y 82 hombres.

Los resultados fueron analizados mediante regresiones multiples multinivel, obteniendo en el
modelo nulo una correlacién intraclase de .31, lo que indica que la variabilidad en el juicio debe
explicarse en un 31% por variables de la persona, y el 69% por variables de los escenarios. Los
principales factores que se asociaron a la decisidn de acudir al médico con mayor urgencia, en orden
de importancia, fueron: mayor respuesta emocional a los sintomas, peor acceso al Sistema de salud,
interpretacidon de los sintomas en términos de mas dolor, mayor confianza en el medico, y mas grado
de interferencia de los sintomas. Ademas, el género y el nivel de estudios pueden explicar parte de
la variabilidad interpersonal en la influencia que tiene el factor de grado de interferencia en el juicio
emitido, y el uso muy frecuente de medicina alternativa en la inerpretacion de sintomas en términos

de dolor.

A pesar de que son necesarios mas estudios para valorar cémo los distintos factores se combinan
entre ellos, este trabajo ha permitido seleccionar qué factores son mas relevantes, de entre los que
la literatura apunta, en la determinacion de acudir al médico con mayor o menor urgencia,
aportando elementos de reflexién para disefiar intervenciones individuales y/o comunitarias

destinadas a que las personas no tarden mas de lo necesario en acudir al médico.



Sentir dolor, por ejemplo, no significa necesariamente que comprendamos el dolor, que lo
aceptemos, o siquiera que neguemos su existencia. El dolor es. Pero no se deduce de ello
gue todo el mundo entienda el dolor del mismo modo y llegue a una misma conclusion.
Bruce Lee

(Artista de la Vida, John Little).

Pues el sistema psiquico no tiene acceso a la vida, sino que requiere de la comezén, el
dolor o cualquier otro para llamar la atencién, con el propdsito de provocar que opere
otro nivel de conformacion de sistemas, la conformacién del sistema psiquico.

Niklas Luhmann.

(Sistemas Sociales: Lineamientos para una teoria general)

¢Como interactuan las ideas? éExiste alguna clase de seleccién natural

gue determine la supervivencia de algunas ideas y la extincién o muerte de otras?

¢Qué clase de economia limita la multiplicidad de ideas en una determinada regién de la
mente? ¢ Cuales son las condiciones necesarias de la estabilidad o supervivencia de tal
sistema o subsistema?

Gregory Bateson

(Una Unidad Sagrada: Pasos ulteriores hacia una ecologia de la mente).
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INTRODUCCION

Una tarea importante de la investigacién psicolégica de la salud es entender los
factores que influyen el seguimiento de pautas de un individuo hacia un régimen médico o
conducta de salud en el manejo de la enfermedad, y poder identificar las dianas adecuadas

para la intervencion (Levental, Nerenz, & Steele, 1984).

Mucha investigacién se ha enfocado en los factores perceptuales y cognitivos que
subyacen a la motivacién o intencidn de las personas para acudir a las citas con el médico,

o en adoptar conductas que se proponen para mejorar la salud (Hagger & Orbell, 2003).

Sin embargo, queda la pregunta de hasta qué punto tener representaciones de la
enfermedad o reconocimiento de los sintomas son factores suficientes para explicar la
conducta de seguimiento de pautas médicas o la conducta de autoproteccién. En algunos
casos, como hallaron Horowitz, Rein, y Leventhal (2004), los pacientes con insuficiencia
cardiaca no conectaron sus sintomas con la afeccién, y los sintomas por lo general se
atribuyeron a otras enfermedades tales como el asma, a pesar de que los pacientes fueron
capaces de elaborarse una representacidn, en este caso errdnea. La dificultad de reconocer
los sintomas de manera adecuada, como suele suceder en muchas afecciones de la salud, o
bien el no acudir al médico de manera oportuna, puede entenderse por una multitud de

factores.

Los estudios empiricos de la literatura médica inicialmente permiten identificar que las
respuestas tanto de tipo cognitivo como afectivas son de los elementos mas importantes
gue contribuyen en el retardo de la busqueda de atencion de sintomas concretos en la
decisién de acudir al médico (Moser et al., 2006; Gartner, Walz, Bauernschmitt, & Ladwig,

2008).

Diversos modelos tedricos han abordado cémo influyen los factores cognitivos a las
conductas de afrontamiento de la enfermedad y sus resultados. Como lo expresan Wyke,

Adamson, Dixon, y Hunt (2013), el interés de los cientificos sociales en la conducta ante la
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Introduccion

enfermedad no ha disminuido, pues una comprension de los procesos sociales y cognitivos
involucrados en la respuesta a los sintomas es esencial para la autogestién efectiva de la

salud y un mejor servicio de las instituciones correspondientes.

La razéon mds comun para buscar la ayuda médica es la experiencia de un sintoma.
Particularmente, dos grupos de individuos presentan interés para los investigadores en
relacién a entender cdmo es que deciden buscar ayuda médica: (1) aquellas personas que
de manera persistente buscan ayuda por lo que parecen ser sintomas menores, y (2)
aquellas personas que retardan la busqueda de ayuda médica mientras experimentan

sintomas serios 0 amenazantes (Petrie & Weinman, 2003).

El presente estudio representa un intento de contribuir al entendimiento de los
factores implicados en la decisién de acudir o no acudir al médico, es decir, de los procesos
involucrados previos en dicha decision. Los resultados pueden arrojar informacién valiosa
sobre los factores mas relevantes para quienes retrasan la decisidon de acudir al médico ante
la presencia de sintomas. La investigacion se considera que aun es escasa, y ademas, los
intentos de integrar factores tanto psicolégicos como socioldgicos, pueden ofrecer
soluciones alejadas de la mayoria de los modelos que han operado en silos disciplinarios
(Petrie & Weinman, 2003). Principalmente porque los modelos mds dinamicos y recientes
del cuidado de la salud reconocen que la busqueda de la ayuda médica comprende procesos
mas complejos que constan de pequefas decisiones, mds que una receta que le informa
con total certeza a la persona de la seriedad o gravedad de lo que esta experimentando

ante la presencia de los sintomas (Wyke et al., 2013).

No debe olvidarse que la incorporacién de modelos y conceptos desarrollados en la
investigacion de campo también podrian orientar nuevas soluciones de intervencion a
quienes desarrollan desde el laboratorio intervenciones efectivas para reforzar las
conductas saludables y de autoproteccidon (Leventhal, Weinman, Leventhal, & Phillips,

2008).

Esta tesis pretende ahondar en el conocimiento de los factores mas relevantes que

determinan que las personas acudan al medico com mayor o menor urgencia, es decir, en

11



Introduccion

el juicio de acudir al médico mas o menos urgentemente ante la presencia de sintomas de
cualquier tipo. Representa un primer estudio para identificar dichos factores, ya que aiin no
se conoce mucho de qué pueda depender la decisién de acudir o no al médico. Por tanto,
ya que serd importante entender qué factores son los mds relevantes, se seleccionaran los
modelos que se han utilizado en el estudio de lo que ocurre en la fase previa a la aparicién
de la enfermedad, con el fin de poder discriminar cuales de estos factores, ya revisados en
otras determinaciones cognitivas, conductuales y sociales, pueden hallarse en la raiz de esa

decision.

Por otro lado, una de las aportaciones especificas del presente trabajo es que se ha
utilizado una metodologia poco conocida en el campo de la Psicologia de la Salud, la
metodologia de la encuesta factorial, por lo que es una propuesta de adopcién de dicha
metodologia particularmente en el ambito del estudio de las decisiones relacionadas con la
busqueda de ayuda médica. La encuesta factorial (factorial survey) ha sido mds usada en
estudios de tipo socioldgico, la investigacion en enfermeria, o los estudios de juicios
profesionales, pero menos en el estudio de los juicios o las tomas de decisiones de los
pacientes o personas que tienen que elegir entre diferentes alternativas cuando se

presentan sintomas de cualquier tipo.

Con este objetivo, la seccién del Marco Tedrico de la tesis, incluye tres capitulos. En el
capitulo 1 se presentaran las teorias que se vinculan por su relevancia con el tema de la
investigacion, como el Modelo de Creencias de la Enfermedad y el Modelo de Sentido
Comun de la Enfermedad. A continuacién, se hablara de los antecedentes de aquellas
investigaciones relacionadas con la identificacién oportuna de los sintomas que motivaron
a estudiar los factores asociados al retraso de acudir al médico, desde una perspectiva
histérica. Luego se hablarad de la relevancia de los heuristicos o reglas mentales que las
personas utilizan en la interpretacion de los eventos somaticos, debido al papel tan
relevante que juegan dentro de los procesos cognitivos de evaluacion de los sintomas.
Después se hara un andlisis detallado del modelo integrado que guiara la seleccién de las
variables del presente estudio, desde el marco de referencia de una propuesta que abarca

las fortalezas de los factores mas importantes que provienen de los modelos tedricos que

12
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han probado suficiente sustento empirico. El capitulo 2 incluye una revisién de las
metodologias que se han utilizado en el estudio de la decisién de acudir al médico ante la
presencia de sintomas, donde se abordard la metodologia empleada en la presente
investigacion, el método de la encuesta factorial, con el objeto de conocer sus ventajas y la
justificacion de su uso en este trabajo. El capitulo 3 se refiere al planteamiento general de
la investigacidn, e incluye una justificacion de la metodologia utilizada, el objetivo general

y los especificos del estudio, y las variables utilizadas en el estudio.

En la parte empirica del estudio, que incluye el capitulo 4, el Método, se explicara coémo
se llevd a cabo el reclutamiento de los participantes, la muestra final, el desarrollo del
instrumento utilizado en la investigacion, asi como las variables independientes
seleccionadas y la justificacion que concierne al por qué fueron elegidas, y la variable
dependiente, todos estos aspectos que seran debidamente ejemplificados. Por ultimo, se
presentard el plan de analisis de datos que se realizd para el presente estudio de acuerdo a

sus distintas fases.

En el capitulo 5 se presentard la seccién de Resultados del andlisis de datos de la
investigacidn. Se inicia con un analisis descriptivo de la muestra del estudio. Después, se
presenta un andlisis descriptivo de los resultados por bloques del disefio factorial. A
continuacion, se incluye el andlisis descriptivo del juicio de la variable dependiente, que
permitira conocer la distribucién de frecuencias de la decisién de acudir o no al médico ante
la presencia de sintomas. Por ultimo, se cierra con el andlisis detallado descriptivo y
comparativo de los resultados de los diferentes modelos de regresién lineal multiple que se
realizaron para conocer el efecto que tienen los factores en la decisiéon de acudir o no al

médico ante la presencia de sintomas.

El capitulo 6 de la tesis contiene la Discusidon de los resultados y procedimientos
analiticos del estudio, las limitaciones y fortalezas del mismo, asi como sus conclusiones. El

documento incluye al final las referencias empleadas en el presente estudio, y los Anexos.
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MARCO TEORICO

1. Modelos cognitivos de interpretacion de los sintomas

En esta seccidn se resumiran las principales teorias y modelos que han sido utilizados
con el fin de comprender cédmo los pacientes elaboran la decision de ir al médico desde
diversos dominios. Se abordardn asimismo las fortalezas y debilidades de dichos modelos,
de acuerdo a los contenidos y supuestos basicos que los definen y a la capacidad predictiva
que los diversos modelos han sido capaces de sustentar con respecto a la decisién de acudir
al médico. Asimismo, se revisardn las aportaciones de los primeros trabajos que se
interesaron en identificar no solamente los factores sociodemograficos de los pacientes que
afrontaban los sintomas médicos con retardo, sino también los de tipo contextual,
emocional, cognitivo, y conductual que explicaban el intervalo de retardo entre la aparicién

de los mismos y la busqueda de apoyo médico.

Tradicionalmente, la investigacion sobre los aspectos cognitivos de las conductas
relacionadas con el uso de servicios de salud se ha dividido en dos grupos de modelos. Por
un lado, se encuentran los estudios que han abordado la relacién entre las cogniciones
individuales y la salud, y por otro, estdan los modelos de cognicidén social que asumen que
para determinar el comportamiento de salud es necesario estudiar ciomo se combinan
diferentes tipos de pensamientos y sentimientos relacionados con la salud (Conner, 2010).
En el caso de las cogniciones individuales, los modelos cognitivos en la psicologia de la salud
han contribuido de manera importante a la comprensién del comportamiento ante la
enfermedad, pues las cogniciones son la antesala de la toma de decisiones, y son también
el elemento clave para las estrategias de afrontamiento que permite al paciente controlar
la amenaza de los sintomas (Leventhal et al., 1984). En los modelos de cognicién social, el
enfoque esta ubicado en las cogniciones o procesos de pensamiento que intervienen entre
los estimulos observables del entorno y/o internos y la conducta en las situaciones de la
vida real (Fiske & Taylor, 1991). Una caracteristica fundamental de estos modelos es que
asumen que los determinantes cognitivos de las conductas relacionadas con el uso de

servicios de salud actuan de modo similar en el inicio de una accidén (p.ej., el dejar de
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consumir comida chatarra) y en el mantenimiento de la accidn (tratar de mantener el nuevo
habito) (Conner, 2010). Asimismo, estos modelos son un ejemplo de la investigacién sobre
la autorregulacién. De acuerdo con Bandura (1982), esta linea de investigacion visualiza al
ser humano como un ente que se esfuerza por eliminar los patrones disfuncionales de
pensamiento o de comportamiento y desarrolla patrones adaptativos de pensamiento o de

conducta.
Dentro de los modelos de cognicidn social mds relevantes se encuentran:

e El Modelo de Creencias de Salud, de Hochbaum (1958); Rosenstock (1966);
Haefner y Kirscht (1970)
e El Modelo del Sentido Comun de la Enfermedad, de Leventhal (Leventhal, Meyer,

& Nerenz, 1980)

Dado que la salud no puede entenderse Unicamente a partir desde los factores
sociodemograficos, serd necesario hacer un repaso de lo que estos modelos supusieron
para el concepto de salud. Ellos tienen una importancia especifica en el concepto de salud
y enfermedad, por lo que se revisardn en mas detalle aquellos que realmente contribuyen
al estudio de la relacién entre creencias y comportamientos de la salud, siguiendo el criterio

de orden de aparicidn histdrica de los modelos seleccionados.

1.1 Modelo de Creencias de Salud

El Modelo de Creencias de Salud (Health Belief Model) se desarrollé a inicios de la
década de 1950 por un grupo de psicélogos sociales en el Servicio de Salud Publico de los
Estados Unidos, entre ellos, Hochbaum, Kegeles, Leventhal, y Rosenstock posteriormente,
como un intento de entender el fracaso generalizado de la gente para aceptar la prevencion
de las enfermedades o de las pruebas de cribado para la deteccidon precoz de las

enfermedades asintomaticas (Janz & Becker, 1984).

El objetivo principal de este modelo es el estudio de la prevencion, donde el cuidado
médico representa Unicamente una parte del cuadro completo de las conductas preventivas

para la deteccion temprana de las enfermedades en sujetos sanos (Moreno San Pedro, &
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Roales-Nieto, 2003). Las dimensiones del modelo son psicolégicas y se cree que son

importantes para predecir la decisidon de una persona de realizar conductas que protejan la

salud. El Modelo de Creencias de Salud consta de cinco dimensiones:

1)

2)

3)

El grado de susceptibilidad percibido: Los individuos presentaran diferencias en sus
sentimientos de vulnerabilidad con respecto a una enfermedad o afeccidn. En esta
dimension, es importante destacar que se pone el énfasis en la percepcién subjetiva
gue cada persona tiene sobre un riesgo potencial de contraer alguna enfermedad.
Si la persona nota que es susceptible a enfermarse, este hecho aumentara la
probabilidad de que inicie alguna conducta o accién de salud. El grado de
susceptibilidad para la persona puede verse afectada por la valoracién de otras
variables como la edad que tiene, su género, su personalidad, u otra que considere
gue incrementan el riesgo de contraer una enfermedad. Por ejemplo, si la persona
recuerda que la edad que posee lo hace mds susceptible a contraer alguna
enfermedad, esta variable adquirira cierta importancia en su sistema de valoracién
y se convertird en un factor que modifica la posibilidad de que actue en cierta
direccion para tratar de mantener intacta su salud.

El grado de severidad o amenaza percibida: Esta dimensién es un factor que influye
también en el grado de amenaza percibida de los sintomas. Pueden ser evaluaciones
gue la persona realiza sobre las consecuencias médicas o clinicas de padecer los
sintomas, como la pérdida subita de la salud, el envejecimiento, la muerte o
cualquier otra consecuencia que sea producto de la valoracién global que la persona
haga sobre su condicion de salud. Mientras mds severa o grave sea su percepcion,
mas probable serd que lleve a cabo acciones preventivas para contrarrestar la
amenaza percibida. Es importante mencionar que la dimensién 1, el grado de
susceptibilidad, puede combinarse con el grado de amenaza percibida para formar
un constructo combinado que englobe con mayor fuerza todo el grado de amenaza
gue la persona ha percibido al experimentar los sintomas.

Los beneficios percibidos en el curso de la accién: Una persona que percibe un

beneficio especifico en una accién asociada a su propia salud, es probable que
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4)

5)

termine realizdndola. Si en su proceso de valoracidn la persona considera que los
beneficios de acudir al médico son mayores que los costos que estan detras, esto
aumenta la probabilidad de que lo haga.

Las barreras percibidas: Pueden ser cognitivas o fisicas (reales). El individuo podria
también sopesar la eficacia de la accidn dirigida a su salud, contra la percepcién de
gue puede ser cara, inconveniente, o riesgosa el realizarla. Es decir, si la accién
implica un coste evidente e importante, la o las barreras podrian ser suficiente para
gue la persona no realice dicha accién de salud. Esto significa que si la persona
considera que existen demasiados aspectos negativos u obstaculos para actuar a
favor de su salud, lo mas factible es que esta valoracion lo lleve a evitar el adoptar
una conducta de salud, con el riesgo potencial de que su problema empeore.

Las senales para la acciéon: Son variables por lo general de tipo enddgeno o exdgeno
gue pueden precipitar o incitar a la accién, y que se pueden convertir en factores
gue modifican la accion. En las de tipo exdgeno abundan muchos ejemplos, que van
desde las recomendaciones recibidas por otras personas, incluyendo opiniones
médicas, los anuncios publicitarios, la informacion consultada en internet, y que
provocan ciertas respuestas de accién en el paciente y que incrementan la
probabilidad de que la accidén de salud se lleve a cabo. Las de tipo enddgeno hacen
referencia a los sintomas o el estado corporal que puede hacer que una persona

realice acciones dirigidas a la regulacion de su propia salud.

Se considera que el Modelo de Creencias de Salud es de tipo individualista, porque se

que el

enfoca en tratar de explicar el comportamiento en referencia a las caracteristicas
personales o a los procesos cognitivos racionales que tienen las personas (Wyke et al.,
2013). En un meta-analisis de 18 estudios longitudinales, Carpenter (2010) encontré que las
estimaciones de qué tan severo puede ser un resultado de salud negativo y la probabilidad
de adoptar una conducta de salud, fueron en realidad muy bajas. La susceptibilidad

percibida en este estudio fue el predictor mas débil del comportamiento de salud, mientras

efecto de las percepciones de las personas sobre los beneficios de adoptar una

conducta de salud generd estimaciones positivas de manera consistente. El meta-analisis
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hallé un resultado interesante en relacién a las barreras percibidas para adoptar una
conducta de salud, al obtener las estimaciones mas altas. En conclusidn, los predictores que
resultaron ser los mas consistentes para predecir la conducta de salud fueron las barreras

percibidas y los beneficios percibidos.

Aunque este modelo ha sido criticado por excluir el rol de las emociones en el proceso
de toma de decisiones, se ha podido demostrar una correlacién significativa con el

seguimiento de pautas ligado a las conductas de autocuidado (Jones et al., 2014).

1.2 Modelo de Sentido Comun de la Enfermedad

El Modelo de Sentido Comun de la Enfermedad de Leventhal et al. (1980) es un modelo
orientado a los procesos, es dindamico y proporciona un marco adecuado para describir y
entender lo que esta involucrado en el inicio y mantenimiento de comportamientos para
gestionar las amenazas a la salud. Es un modelo que se enfoca mads en las creencias de las
personas, y permite describir las interacciones dindmicas entre las variables en diferentes
niveles, enfocandose en los aspectos perceptuales y conductuales que buscan controlar las
respuestas relacionadas con la salud. Por ejemplo, cuando una persona percibe una
condicién sintomatica como grave o mala, su juicio no se limita a la gravedad de la
condicidn, sino que se extiende a otras interpretaciones relacionadas con el grado de
control que podra ejercer sobre la persona, sobre la posibilidad de que las consecuencias
no sean comprometedoras para ella, etc. (Leventhal, Phillips & Burns, 2016).

Este modelo plantea la hipdtesis de que los individuos crean e infieran
representaciones mentales basados en fuentes concretas (como un malestar o dolor) y
abstractas de informacidn (el conocimiento acumulado sobre la sintomatologia de alguna
enfermedad especifica o la etiqueta que la persona usa para referirse a dicha enfermedad)
para dar sentido a sus problemas de salud. De acuerdo a este modelo, en primer lugar, las
experiencias somaticas o sintomas se interpretan y se elaboran para formar una
representacion de una amenaza o enfermedad. Este modelo traza una distincion entre los
prototipos de la enfermedad o del self (las estructuras de memoria de cada individuo) y las

representaciones que hace la persona (los modelos mentales que se activan en instancias
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especificas en el tiempo). Este aspecto de la teoria es clave, ya que los estimulos que activan
una representacién mental pueden ajustarse a mas de un prototipo, lo que puede crear una
representacion que resulte ambigua (Leventhal et al., 2016). Un paciente podria estar
experimentando sintomas cardiacos como fatiga crdénica, disnea frecuente, hinchazén en
los pies, pero interpretarlos como sintomas normales de la vejez.

Las representaciones que la persona puede formarse son un filtro para las conductas
de afrontamiento y a la vez son esquemas que le permiten generar un sentido a su
padecimiento o malestar. Cuando hablamos de conductas de afrontamiento de la salud nos
referimos al grado en que una persona prefiere evitar o por el contrario, adoptar estrategias
para resolver el problema de salud que le aqueja. De este modo, la estrategia de
afrontamiento puede moderar la velocidad con la que una experiencia o decisién
determinada se expresa, y esto por supuesto tiene mucha relevancia en el retraso que una
persona experimenta para solicitar ayuda médica (Leventhal, Leventhal, & Breland, 2011).
Dentro de las categorias de afrontamiento conocidas, puede hablarse de la evitacién del
problema por parte de la persona, de negarlo (no prestandole atencién y asumiendo que
no existe), de expresar emociones de preocupacién o angustia por las molestias que le
aquejan, de buscar apoyo social (a través de personas cercanas que la puedan reconfortar
o tranquilizar, o bien orientar sobre un curso de accién a seguir), de revalorar o reencuadrar
a nivel cognitivo lo que le percibe (la persona puede enfocar la sintomatologia desde otra
perspectiva, aceptando que se trata de molestias con las que tendra que lidiar por cierto
tiempo), o afrontando la situacién enfocado al problema (dandole seguimiento a la
evolucidn de sus molestias y a la posibilidad de mejora mediante diferentes cursos de
accién). En cierto sentido, estamos hablando de una relacion causal entre estos tres
componentes: las representaciones mentales que la persona elabora, la estrategia de
afrontamiento que actia como mediadoray el resultado de llevar a cabo o no una o varias
conductas relacionadas con el uso de servicios de salud que promueva un resultado
adaptativo o de mejor ajuste para la persona, incluyendo el sentirse aceptado socialmente,

el tener mas vitalidad, el sentirse menos estresado, etc.

19



Marco teorico

Este modelo (Common-Sense Model) se apoya en la idea de que hay un procesamiento
paralelo entre las respuestas cognitivas y las emocionales en la persona, es decir, que
ocurren simultdneamente. Sin embargo, este procesamiento de la informacidn ocurre
sobre la base de una serie de dimensiones o temas légicos que a nivel de contenido se han
encontrado empiricamente en estudios que se remontan a la década de los 1980s (Hagger
& Orbell, 2003). Las 5 dimensiones de contenido son: 1) Causas, 2) Consecuencias, 3)
Identidad de la Enfermedad, 4) Linea del Tiempo, 5) Grado de control sobre la enfermedad.

La esfera de las causas se refiere a cualquier creencia que la persona tenga sobre el
origen o causa de su malestar o enfermedad. Aqui se pueden incluir las de tipo biolégico,
como los gérmenes o virus que atacan al organismo, o una disminucién de las defensas
inmunoldgicas; las causas emocionales que haran que la persona identifique que a raiz de
la depresidn o el estrés sostenido que padece se ha vuelto mas propenso a enfermarse; las
causas de tipo ambiental, como la contaminacidn; las causas psicoldgicas que llevan a la
persona a suponer que su malestar se debe al exceso de preocupaciones, a su actitud
mental, o a su personalidad misma.

Con respecto al segundo dominio, el de las consecuencias, indaga principalmente qué
tipo de creencias posee la persona sobre cémo le habra de afectar su enfermedad o sus
molestias a su capacidad funcional y a su calidad de vida. Es comun escuchar decir a las
personas que a raiz de la lesidén o del accidente su vida no serd la misma, o que teme que a
las personas del sexo opuesto ya no le resulte tan atractivo (a) a raiz de la enfermedad
crénica que ha empezado a padecer. Aqui tenemos un ejemplo de evaluaciones a priori, sin
embargo, en el momento en el que la persona experimenta molestias de algun tipo, pueden
mezclarse las distintas dimensiones de manera simultdnea o consecutiva, con procesos
emocionales, tal y como lo propone este modelo. Entonces, si la persona se hace conciente
de las consecuencias que le pueden acarrear ciertas molestias, esto genera
automaticamente un proceso de comparacidn que le hace creer que hay situaciones que le
pueden limitar en su desenvolvimiento diario o acabar con padecimientos alun mas

incapacitantes.
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El tercer dominio, el de la identidad de la enfermedad, se refiere a todas aquellas
creencias o inferencias que la persona elabora para reafirmar o suponer el conocimiento
gue tiene sobre lo que le aqueja. La manera mas facil de entenderlo es a través de las
expresiones que las personas utilizan para nombrar o etiquetar sus molestias: “No tengo
nada, sélo es un dolor en mis musculos de la espalda que me didé por no haberme puesto
una chaqueta al salir de casa”.

El dominio de la linea del tiempo, el cuarto que contempla este modelo, se refiere a
todas las creencias (certezas), expectativas o inferencias que la persona realiza sobre cémo
evolucionaran probablemente los sintomas y/o el padecimiento, o bien las definiciones que
le da a la duracién temporal de sus molestias. “Este malestar lo he tenido por mucho
tiempo, ya es hora de que haga algo”, o bien “Seguro que se me quitara el escalofrio pronto
si me tomo un café”.

La ultima esfera de contenido corresponde a las creencias relacionadas con el grado de
control o a la posibilidad de curarse con un tratamiento. Hay una relacién con la necesidad
de sentirse en control si la persona realiza una accién a favor de restablecer la pérdida del
equilibrio de la salud. Por ejemplo, la persona puede decirse a si misma: “Debo tomar esto,
me hard muy bien”, o “Quiero sentirme mejor, iré a ver al médico mafiana”. También se
relaciona con la sensacidon de que un tratamiento o un curso de accién especifico puede
devolver la sensacién de seguridad al individuo. “Este medicamento es mejor que lo he
tomado antes, que no me sirvid”.

Debe enfatizarse que, dentro del Modelo de Sentido Comun de la Enfermedad, los
cinco dominios presentados en realidad son las representaciones mentales (o cognitivas)
que le permiten a la persona generar de manera integrada una “vision” de lo que le ocurre,
el porqué le ocurre, qué puede sucederle en el futuro, cudndo debera desaparecer todo
ello, y qué tanto puede hacer para controlar el malestar o la enfermedad. Este cuadro o
idea que la persona crea es la que le va a permitir decidir un curso de accién (el proceso de
afrontamiento), que puede orientarse a resultados de salud favorables.

Otro elemento que completa la representacion o las representaciones de la

experiencia de la enfermedad de la persona es la historia con respecto a sus sensaciones
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somaticas y a su funcionamiento fisico y cognitivo, que estd incrustada en los prototipos del
Yo (self) de la persona. Se refiere a la memoria sobre la estructura y el funcionamiento de
la persona cuando se ha estado enfermo o se ha estado sano, y también a los prototipos de
las enfermedades o tratamientos conocidos.

El prototipo de una enfermedad se refiere a una experiencia que esta detrds de las
representaciones que tiene la persona, y hace referencia a los contenidos a nivel somatico
(corporal o intraceptivos) y conceptuales de lo que la persona supone que son sintomas
comunes de una enfermedad o padecimiento especifico. Luego, esta el hecho de que una
persona puede tener dificultades para integrar el conocimiento de la experiencia directa
con el conocimiento abstracto que permite crear la representacidén esquematica (Hagger &
Orbell, 2003). Ademas, los conceptos erréneos acerca de la enfermedad pueden surgir en
muchos pacientes y bajo diferentes circunstancias. En algunos casos, la experiencia pasada
o los mitos sociales pueden influir en el proceso de interpretacion y generar creencias de
auto-confirmacién de que son falsas debido al proceso de pruebas parciales (Leventhal et
al., 1992).

Los datos y la teoria también han permitido identificar vias indirectas donde ciertos
rasgos emocionales son relevantes para establecer relaciones entre las conductas
saludables o de riesgo y las diferencias individuales presentes en los pacientes (Leventhal
et al., 2008). En este sentido, el tipo de representacion emocional que se formule la persona
influira sobre sus estrategias de afrontamiento a los sintomas. Se ha demostrado que los
estilos conductuales agresivos y de enojo son predictores consistentes de la morbilidad y |a
mortalidad en enfermedades cardiovasculares (Nyaura et al., 2002). Por otra parte, las
personas que obtienen una puntuacion alta en el rasgo de afecto negativo incrementan su
susceptibilidad a sentir miedo como respuesta a alguna amenaza a su salud, y por ende,
enfocan su atencién en los indicadores fisicos de la amenaza (los sintomas) (Leventhal et
al., 2008). Lo anterior significa que, en este modelo, las emociones o afectos si generan
resultados emocionales que pueden ayudar o impedir, en cualquiera de los sentidos, la
realizacion de conductas relacionadas con el uso de servicios de salud. De este modo, la

preocupacion especifica de una enfermedad realza la atencién a tener una identificaciéon
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precisa de los sintomas de la enfermedad, y ademas, los sintomas son poderosos iniciadores
del comportamiento de salud.

No sorprende el que las visitas al médico sean desencadenadas por los cambios
somaticos que experimenta el paciente. Sin embargo, el que un paciente retrase el cuidado
de su salud se predice a menudo por una falta de relevancia que le da a los sintomas en
relacién a la enfermedad. La influencia de dicho factor de retardo para el diagndstico y el
inicio del tratamiento se considera critica en enfermedades como el cancer, por ejemplo
(McLeod et al., 2009). En un estudio se observo que las mujeres que retardaron la busqueda
de atencién médica no se dieron cuenta de la gravedad del sintoma inicial inespecifico,
porque a pesar de que habian sintomas, al no percibir un bulto no podian ligar los sintomas
a una enfermedad en concreto, en este caso el cancer de mama (Leventhal et al., 2008).

El retraso puede ocurrir en tres fases durante el proceso diagndstico: primero, en el
intervalo entre el paciente que primero percibe sintomas y la primera consulta con un
médico (a menudo referido como demora del paciente), en segundo lugar, entre la primera
consulta y la derivacion al especialista (médico o practicante) y, finalmente, entre la
derivacién al especialista y el diagndstico definitivo (retraso del hospital o del sistema)
(Nichols et al., 1981).

Las investigaciones han identificado las reglas mentales, es decir, los heuristicos
especificos que los pacientes utilizan para interpretar los eventos somaticos e identificar los
esquemas de la enfermedad (Brownlee, Leventhal & Leventhal, 2000). En la elaboracién de
las representaciones mentales, estos esquemas de las enfermedades se forman de tal modo
gue a la persona le permiten establecer contrastes, y por lo tanto contribuyen en algunos
casos a que la persona pueda retrasar su visita al médico. Una pregunta comun de tipo
heuristico es: ¢Estoy en realidad enfermo o estoy bien? Hasta ahora se han identificado

cuatro diferentes tipos de heuristicos, que se revisan a continuacion.

e Primero, estan los heuristicos que involucran a los mapas de sintomas innatos dados
por la arquitectura cerebral. Cada persona elaborard una representacion mental
distinta, dependiendo de lo que le indique la ubicacion de las molestias en su cuerpo;

la duracion de la misma, es decir, si es de larga duracién y son frecuentes, la
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probabilidad de consultar a un especialista aumentard; y la severidad de los
sintomas, si una persona alcanza un nivel de ansiedad muy alto y su funcionamiento
general estd comprometido, podria disminuir el intervalo temporal para consultar
con un médico.

Segundo, los heuristicos que involucran patrones de sintomas basados en la
experiencia previa (e.g., los relacionados con los esquemas que la persona posee
sobre una enfermedad especifica: un dolor de pecho puede significar que tengo un
problema en el corazén); en la novedad: mientras mas novedosos sean los sintomas
percibidos por la persona, mas probabilidad tienen de ser relevantes para la
persona, bien por ser ambiguos o por ser incongruentes con los esquemas que la
persona ya posee acerca de una enfermedad o de su experiencia pasada; en la
trayectoria: si los sintomas tienden a empeorar, la persona le dara mds relevancia a
diferencia de si ellos fluctian, es decir, si aparecen y desaparecen frecuentemente;
y en el control, porque si los sintomas mejoran la persona disminuira probablemente
su preocupacién por ellos, o por el contrario, si no logré6 mejorar con los
autocuidados, aumenta la probabilidad de no retrasar la visita al médico.

Tercero, estan los heuristicos basados en las creencias culturales o la experiencia
social. Por ejemplo, el binomio edad-enfermedad: es mas factible que si la persona
es joven, la representacién de sus sintomas sea de una enfermedad que no es
preocupante; el binomio género-estereotipos: si una enfermedad especifica es mas
frecuente en los hombres, la persona del género femenino pensara que sus sintomas
no estadn asociados necesariamente al prototipo de enfermedad que posee; o estrés-
enfermedad: una persona puede creer que sus sintomas recientes tienen relacién
con el estrés que ha padecido ultimamente, como en el caso de algunos dolores
musculares o los sintomas de resfriado comun.

Por ultimo, estdn los heuristicos que involucran las comparaciones sociales activas.
En el caso de la prevalencia y severidad en la propia comunidad: una epidemia de
gripe hard que la persona asocie sus sintomas propios a los que estan presentes en

su comunidad al momento de experimentar sus sintomas; y las reglas de similitudes,
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como la similitud en la exposicion, en el temperamento, o en las caracteristicas
fisicas: si a esa persona le sucedié eso, a mi me puede suceder lo mismo porque soy
muy parecido a él o a ella. En el caso de los sintomas crénicos y leves con trayectorias
gue no cambian, que carecen de un patrén especifico y que a la vez son sistémicos
y no localizables, por lo general se atribuyen a la edad mas que a una enfermedad
especifica, como el caso de los dolores artriticos en las articulaciones. Por otro lado,
los sintomas que son vagos, sin ubicacidn especifica o patron definido, como la fatiga
o el dolor corporal, se atribuyen facilmente al estrés de la vida y es poco probable

gue produzcan la motivacion para buscar atencién médica (Leventhal et al., 2008).

En un meta-analisis que incluyd 30 estudios sobre la capacidad del modelo de Sentido
Comun para predecir la adherencia a los medicamentos, la dieta, la fisioterapia y el ejercicio
en pacientes con enfermedades crénicas, Brandes & Mullan (2014) hallaron que en general
las representaciones mentales no parecieron predecir la adherencia. Los autores indican
que, puesto que el modelo de Sentido Comun no considera a la intencién como una variable
predictiva, pudiera ser esto una limitacidon importante del modelo para la comprension de
la adherencia en pacientes con enfermedades crénicas (hipertensidn). Sin embargo, no
debemos olvidar que la adherencia ha sido clasificada como una estrategia de
afrontamiento (Hagger & Orbell, 2003), por lo que resulta ser un mediador importante
entre los sintomas con sus representaciones mentales de los sintomas, y la conducta de
salud. Asi, se ha sugerido que las representaciones mentales que aborda el modelo de
Sentido Comun de la Enfermedad ayudan mas a entender que a predecir la adherencia de

los pacientes.

Como han sefialado Leventhal, Phillips & Burns (2016), requiere explorarse mds a fondo
como los diferentes prototipos interactian, compiten entre si, y se complementan para
influir en la toma de decisiones para promover la salud y el sano funcionamiento, ya que
ademas de las experiencias propias de las personas con las enfermedades y los
tratamientos, los prototipos que las personas desarrollan se enriquecen a través de la
observacion del comportamiento de otros, y las comunicaciones que las personas tienen

con sus familiares, amigos, y las redes sociales.

25



Marco teorico

1.3 Antecedentes de investigaciones relacionadas con la identificacidon oportuna de los
sintomas

La preocupacién médica de que los pacientes acudan a recibir tratamiento en el
momento oportuno motivod a realizar investigacién encaminada a esclarecer los hallazgos
mas consistentes con respecto a los factores asociados con el retraso de la decision de
acudir al médico por parte de los pacientes. Durante la década de los 1990s se publicaron
algunos trabajos que hacian referencia a las conductas de afrontamiento y el tiempo de
decision empleado por las personas para reportar un sintoma a través de la busqueda de la
asistencia médica (Nolan & Wielgosz, 1991), en patologias como el infarto agudo del
miocardio (Burnett, Blumenthal, Mark, Leimberger, & Califf, 1995), el cancer (Andersen &
Cacioppo, 1995), o el melanoma cutdneo (Blum et al., 1999).

Por medio del uso de entrevistas semiestructuradas, estudios retrospectivos, y
cuestionarios de sintomas, se concluyd que las respuestas cognitivas y afectivas contribuian
de manera importante al retardo de la busqueda de la atencién médica. La demora del
paciente se define como el tiempo evitable que transcurre entre el inicio de los sintomas y
la obtencién médica adecuada que se atribuye al paciente, y no al tiempo transcurrido
debido al funcionamiento del sistema sanitario (Kannan & Veazie, 2014). Investigaciones
del ambito de la medicina conductual sefialan que las personas evitan realizarse
detecciones de riesgo de enfermedad, hacer visitas al médico, o bien las retardan aun
cuando sospechan que deberian acudir, porque creen que sera dificil afrontar la
informacién adversa proporcionada por el médico. Esto implica que la evaluacidn cognitiva,
a través de la percepcion del riesgo de una amenaza potencial y de la respuesta afectiva de
preocupacion, juegan un papel importante en la decisién del paciente de no acudir al

médico (Persoskie, Ferrer, & Klein, 2014).

En esa década también surgieron otras teorias que conceptualizaron la valoracion de
los sintomas que realizan los pacientes, como la Teoria de la Comparacion Psicofisiologica
de Andersen & Cacioppo (1995), que establece que hay una comparacion de los sintomas
corporales en al menos dos tipos de circunstancias: en los eventos y/o circunstancias

sobresalientes para la persona (e.g., un dolor de espalda como resultado de un ejercicio

26



Marco teorico

prolongado y exigente), y en aquellos prototipos conocidos de las enfermedades (e.g., un

dolor de estdmago agudo que puede estar relacionado con una enfermedad seria). Los

principios en los que se basé esta teoria son los siguientes (Andersen & Cacioppo, 1995):

a) Las personas tratan en la medida de lo posible mantener una condicién fisiolégica

gue se pueda justificar en cualquier momento. Esto significa que las personas
consideran que tener incertidumbre sobre su condicidn corporal y fisioldgica es algo
aversivo, por lo que para cualquier persona sera importante tener claridad sobre

cualquier evento que le acontezca a nivel fisico o fisioldgico.

b) Cuando una persona percibe sintomas, no significa que siempre tendrda un

conocimiento claro de las causas de dichos sintomas. Es decir, que las personas no
tienen la posibilidad de rastrear con precisidon los procesos fisiologicos y poder
identificar la fuente real de una respuesta detectada, a pesar de que en algunos
casos las personas crean que son capaces de ello.

Cuando una persona se enfrenta a la necesidad de entender lo que significan los
sintomas propios, si dichos sintomas son novedosos, evidentes (que se pueden
percibir), y acarrean consecuencias indeseables por lo alarmantes que son, la
persona se sentira mas motivada a buscar una explicacion de su condicién. Un
sintoma que es muy evidente, como una hinchazén en el tobillo, generara mas
atencién y necesidad de procesamiento en la persona. Por el contrario, cualquier
signo o sintoma que pudiera ser menos evidente, por ejemplo, un cédlculo renal en
nivel bajo que no genera aun molestias, a pesar de que pudiera causar problemas,
no generard la atencidn suficiente de la persona hasta que no se presente el dolor

en la espalda, en las ingles, en el abdomen, o en el tracto urinario.

d) El proceso de interpretacion de los sintomas implica que la persona realiza una

comparacion de los sintomas con las consecuencias que conoce de los estimulos que
percibe de manera sobresaliente. Es decir, si la persona ha pasado muchas horas en
un hospital y después no se ha lavado las manos, los estimulos potencialmente
amenazantes para su salud hardn que lleve a cabo una comparacidon entre su

condicidén higiénica en ese momento y las posibles consecuencias aversivas. Otro
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f)

tipo de comparacion pueden ser en base a las condiciones fisiolégicas que son
tipicas, como por ejemplo en el caso de las alergias, la persona interpretara los
estornudos y la ausencia de fiebre o dolor de cabeza probablemente como una
respuesta alérgica. En este caso, el proceso de comparacion la persona lo realiza en
base a los prototipos o esquemas que la persona tiene de las distintas enfermedades
con las que esta familiarizado.

Cuando una persona empieza a interpretar lo que significan sus sintomas, dicho
proceso de interpretacion lo apoya en gran medida en qué tan légicos son segun el
grado de familiaridad que le representan. Dicho de otro modo, si los sintomas o
molestias resultan ser mas conocidos para la persona, le serd mas facil interpretarlos
de manera muy légica por las caracteristicas mismas de dichas molestias. Por otro
lado, si los sintomas o molestias no se ajustan tan facilmente a la idea que posee
una persona sobre una enfermedad, entonces el proceso légico apoyara en menor
medida el proceso interpretativo. Mientras mas fuerte sea la relacién entre los
signos y sintomas que la persona identifica con un prototipo de enfermedad
especifico, mas probable serd que se refiera a la etiqueta de dicha enfermedad para
explicar lo que le acontece. Por ejemplo, “Seguramente que lo que tengo es una
bronquitis porque la tos lleva flemas, me duele el pecho cuando toso y ademas tengo
algo de fiebre”.

El proceso de interpretacidon de los sintomas en muchos casos puede ser optimista
en las personas. Por ejemplo, el que una persona le reste importancia a los sintomas,
en algunos casos hara que la persona prefiera esperar a que el malestar
desaparezca, aduciendo que los mareos frecuentes durante la mayor parte del dia
son normales y “seguramente se iran”. Consecuentemente, la persona no se sentira
motivada en algunos casos a buscar informacién extra, o consultar a un médico para
contar con otro tipo de explicaciones, al menos que las considere muy amenazantes.
Los autores del modelo enfatizaron que las personas tienden a minimizar la seriedad
de la condicidn sintomatica que experimentan, por lo que podria considerarse como

un sesgo optimista que tiene sus aparentes beneficios al hacer que las personas se
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preocupen menos de la preocupacion constante que comprometeria la economia
psicolégica del individuo.

g) Si los sintomas no le dicen mucho a la persona porque no le generan una certeza
sobre el origen y las consecuencias potenciales de la presencia de dichos sintomas,
es mas factible que la persona empiece a realizar muchas comparaciones por su
propia cuenta hasta convencerse de que ninguna de ellas le satisface. En este caso,
existe mayor probabilidad de que sus interpretaciones resulten ser erréneas y por
tanto, estardn mas sujetas a cambio como resultado del intento de hallar una
explicacion posible a su malestar.

h) Si un estimulo molesto cualquiera o un conjunto de signos y sintomas no pueden ser
identificados al inicio de manera satisfactoria, entonces la persona por lo general
buscard darles una explicacioén légica, y a menudo optimista, que le hard disminuir
la imagen amenazante de los mismos en dos maneras: a) las ideas implicitas que las
personas tienen acerca de qué tipo de estimulos estan percibiendo, o de los
esquemas conocidos de la enfermedad, tendrdn seguramente una influencia en si
decide o no ponerle atencién suficiente, b) los sintomas particulares que la persona
seleccione haran que la persona pueda pensar distinto acerca de qué clase de

enfermedad podria tratarse, y de por qué los sintomas se presentan como tales.

Dracup et al. (1995) investigaron las variables que afectan el tiempo de decisién en
pacientes que requerian ayuda médica ante la presencia de sintomas de ataque al corazon,
y concluyeron que la decisidn se realiza dentro de un marco complejo de variables multiples
interrelacionadas. Dichas variables se pueden clasificar dentro de un marco mas bien

interaccional de tres niveles:

a) Las variables que son especificas del decidir, tales como los mecanismos de
afrontamiento empleados por la persona (el negar lo que percibe o bien prestarle
demasiada atencidn), la situacidn clinica de la persona (estar diagnosticado con una
enfermedad especifica o no estarlo) y la historia médica del paciente (pacientes que
estdn habituados a tener enfermedades en contraposicidon a quienes no tienen una
historia médica mds especifica).
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b) Luego estan las variables del autoconcepto de la persona, que incluyen a los factores
sociodemograficos tales como la edad, el género, el nivel socioecondmico, el nivel
educativo, y el tipo de personalidad.

c) Las variables que pudieran ir en contra del rol de autocuidado de la salud, esto es,
las barreras situacionales que provienen del entorno de la persona, como la
presencia de otras personas (amigos, desconocidos, la familia) cuando se
experimentan los sintomas, que pudieran hacer que la persona deje de prestarle la
atencidén suficiente a los sintomas. Otros factores que pudieran influir son la hora
del dia en la que se presentan los sintomas (por la madrugada), o bien el dia de la
semana (en domingo la persona puede sentirse menos motivada a buscar la ayuda
del médico), o bien el lugar donde se encuentre al momento de tener las molestias
(si la persona esta escalando una montafia quiza se sienta menos motivada a indagar
mas sobre su condicién sintomdatica de ese momento, especialmente si no cuenta

con los recursos para hacerlo).

La revision de la literatura de los autores revelé un listado de factores relacionados con
la decision de buscar servicio médico con retraso como respuesta a los sintomas de ataque
al corazéon. Tal y como los autores sefialan, las siguientes variables pueden ser
representadas en la descripcidn siguiente de un paciente tipo que retrasa la decisién de
buscar servicio médico ante la presencia de sintomas de ataque al corazén: tener mas de
55 aios, ser del sexo femenino, tener bajo nivel educativo, contar con una historia de angina
de pecho o diabetes, tener a un miembro de la familia como testigo al momento de percibir
los sintomas, automedicarse, tener dificultad en percibir o reconocer los sintomas por su

origen cardiaco, y el consultar o no a un médico (Dracup et al., 1995).

En un estudio realizado en Noruega con 287 pacientes que presentaban hemorragia
intracerebral, ataque isquémico transitorio, ataque isquémico transitorio agudo, o
accidente cerebrovascular isquémico, los investigadores observaron que la terapia
trombolitica intravenosa dentro de las primeras 4.5 horas de haber transcurrido el
accidente cerebrovascular era fundamental para incrementar los efectos benéficos contra

el accidente cerebrovascular agudo, pero su aplicacidon requeria que el paciente reconociera
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los sintomas y supiera que requeria hospitalizacién inmediata. Sin embargo, la falta de
conocimiento del paciente sobre los sintomas del ataque isquémico resultaba en una
admisién diferida, dado que el tratamiento trombdlitico era accesible sélo para una

pequefia proporcién de pacientes (Sundseth, Faiz, Renning, & Thommessen, 2014).

Estos factores encajan con los hallazgos reportados por Finnegan et al. (2000), como
resultado de la realizacion de una serie de 34 grupos focales con 55 hombres y 38 mujeres
que habian experimentado un ataque al corazén en los uUltimos dos afios previos a la
realizacion de los mismos. Los autores también encontraron que la ambigliedad de los
sintomas, el atribuir el malestar a otras condiciones crdnicas como la artritis o dolor
muscular, las expectativas poco realistas de las caracteristicas del ataque, la verglienza por
si resultaba ser “falsa alarma”, o la necesidad de pedir permiso a familiares o a la pareja,
actuaban como disuasivos para buscar ayuda médica de modo mas urgente (Finnegan et

al., 2000).

Moser et al. (2006), llevaron a cabo un meta-analisis y observaron que se han realizado
mas de 100 estudios en los ultimos treinta afios, con el fin de identificar las caracteristicas
predictivas de un mayor retardo del paciente en respuesta a los sintomas del sindrome
coronario agudo y el accidente cerebrovascular isquémico agudo. Dentro de los factores
sociodemograficos mas relevantes asociados con el incremento del retardo en acudir al
hospital, en pacientes que experimentaron el sindrome coronario agudo, se encuentran: a)
tener edad avanzada, b) ser del sexo femenino, c) tener menor nivel de estudios, d) ser de

origen étnico latino o afroamericano, e) tener bajo nivel socioeconémico.

Con respecto a las caracteristicas clinicas mas importantes que se vinculan a un efecto
en el retraso, los autores encontraron: a) tener historia de angina de pecho, b) tener
diabetes, c) tener hipertensidn, d) haber padecido insuficiencia cardiaca, e) ser fumador, f)
tener hiperlipidemia. Asimismo, en relacidn a los aspectos sociales que estaban asociados
a un incremento en dicho retraso, estan: a) vivir solo o encontrarse solo en el momento de

la aparicion de los sintomas, b) consultar con un miembro de la familia retrasa acudir al
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médico en oposicidn a alguien que no es familiar, y ¢) consultar con un médico conocido, lo

gue podria hacer que la persona se sintiera mas tranquila.

Por ultimo, la decision de buscar tratamiento médico también se ve influida por los
aspectos cognitivos y emocionales siguientes: a) la valoracién de que los sintomas no son
serios o urgentes, b) esperar a que los sintomas desaparezcan, c) la preocupacion de
molestar a los demas, d) sentirse avergonzado por solicitar apoyo médico, y e) el
autotratamiento. Por el contrario, la correcta atribucién de los sintomas que el paciente

experimentaba decrementd el retraso en solicitar la ayuda médica.

Ante estos resultados, los autores sugieren que, para avanzar el conocimiento de los
pacientes en esta area, ademads de los factores sociodemograficos que son muy relevantes,
se debe ampliar el conocimiento de los factores sociales, cognitivos, emocionales que
contribuyen al retardo de la busqueda de la atencién médica, tanto de manera individual
como a través de sus interacciones. Asimismo, también consideran que la aplicacion
sistematica de medidas educar a los pacientes que se encuentran en riesgo de padecer un
sindrome coronario agudo o infarto, basadas en los resultados que arrojan las
investigaciones, representa una oportunidad inmejorable para incidir en aquellos grupos o
subgrupos sociodemograficos que se encuentran mas expuestos a un riesgo de retraso en

la busqueda de ayuda médica (Moser et al., 2006).

Un estudio de Gartner et al. (2008) revisd la literatura en base a las referencias del
meta-andlisis de Moser et al. (2006), y concluyeron que existe una dificultad importante
para trazar un perfil claro que podria ser de utilidad en la préctica clinica diaria y en la
educacion de la salud en los pacientes. Sin embargo, existe un consenso de que el
conocimiento general sobre los sintomas tipicos de un ataque al corazéon es la base
necesaria para la prevencién, pero no prepara de manera adecuada a los pacientes para
una crisis aguda. Finalmente, consideran que quiza sea de utilidad desarrollar algoritmos
predictivos en grupos de personas con caracteristicas bien definidas (e.g., personas
menores de 60 afios, del sexo femenino, con patrén de comportamiento evitativo por

ansiedad) con el fin de que puedan mejorar su toma de decisiones.
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En relacion a otras enfermedades, como el cancer colorrectal, un estudio llevado a cabo
por Siminoff, Thomson & Dumenci (2014) para identificar los factores asociados con la
evaluacién tardia del paciente encontré que el 52% de los pacientes (n=252) reportaron
barreras de tipo cognitivo, principalmente el darle poca importancia a los sintomas (40%)
por haberlos atribuido a una mala dieta, al estrés, a las Ulceras o a las hemorroides. El factor
cognitivo que le siguid en relevancia fue el miedo (24%), asociado principalmente a lo que
los resultados de las pruebas podrian arrojar, lo que produjo el retardo de dichos pacientes.
Cerca del 12% de los pacientes creyeron que su edad les libraba de la posibilidad de tener
cancer colorectal, y una proporcién similar sentia vergilienza de compartir su estado con los
profesionales de los servicios de salud, sobre todo si el patréon sintomatico de la enfermedad

era cambiante.

Otro estudio cualitativo que examind 11 narrativas de entrevistas en profundidad en
mujeres que habian tenido experiencias de sintomas anormales de cdncer de mama, cuyas
edades oscilaban entre los 28 a 63 afios de edad, buscd identificar los heuristicos implicados
en el riesgo percibido por cada participante de contraer dicha enfermedad (identificacidn
de sintomas), relacionado con la urgencia por acudir al médico. Los autores concluyeron
gue las mujeres argumentaron que sus sintomas no tenian las caracteristicas de un bulto
en el pecho, lo que conllevé un menor riesgo percibido. Ocho mujeres percibieron que el
riesgo de padecer cancer de mama era bajo, y casi todas las participantes dijeron que
podian tener un cierto grado de control sobre la enfermedad si practicaban ejercicio, tenian
una buena dieta alimenticia, y si sufrian de menos estrés. Estas respuestas reflejaban un
sesgo optimista, segun los autores, debido a que se comparaban con mujeres que si tenian
una historia familiar de cancer de mama, es decir, contra un estereotipo de mujer de alto
riesgo que no coincidia con el historial familiar de las participantes del estudio (Katapodi,

Facioni, Humphreys, & Dodd, 2005).

Se presenta un resumen de las caracteristicas principales de los modelos tedricos
revisados hasta el momento, en una tabla (Tabla 1) que compara diferentes caracteristicas
tipolégicas que contribuyen al entendimiento del retraso del paciente para acudir al
médico.
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Tabla 1.

Comparacion de los modelos Creencias de Salud, Modelo de Sentido Comun y Teoria de la

Comparacion Fisioldgica

Creencias de Salud (Health
Belief Model)

Caracteristica

Modelo de Sentido Comun
de H. Leventhal (Common-
Sense Model)

Teoria de la Comparacién
Fisiologica de Andersen &
Cacioppo

Estudio de la prevencion,
identificando las creencias
en las que enfocar las
campafias para provocar
cambios positivos en el
cuidado de la salud.

Propésito del
modelo

Supuestos
basicos

La preocupacion por la
salud como elemento
necesario para prestar
atencidn, percibir, aceptar
o usar la informacién que
procesan.

Tipo de
procesamiento
mental en el
que se apoya

No lo incluye de manera
explicita, pero guarda
relaciéon con el modelo de
procesamiento paralelo
extendido (EPPM).

Identificar el
procesamiento e
integracion de la
informacion sobre la
enfermedad, para predecir
el afrontamiento.

Los individuos crean e
infieren representaciones
mentales basadas en
fuentes concretas y
abstractas de informacion
para dar sentido a la
aparicion de sintomas.

Procesamiento paralelo:
emociones y cogniciones
que ocurren
simultaneamente y se
influyen mutuamente.

Identificar los procesos
psicoldgicos involucrados
en la deteccidn/evaluacidn
de los sintomas y en las
inferencias de la
enfermedad.

En la percepcion de los
sintomas, no siempre se
conoce la causa u origen
fisioldgico del malestar.
Esta incertidumbre es algo
aversivo que conduce a la
inferencia.

Procesamiento
comparativo de los
sintomas con esquemas
sobre diferentes
enfermedades o elementos
salientes del contexto.
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Tabla 1. (cont.)
Comparacion de los modelos Creencias de Salud, Modelo de Sentido Comun y Teoria de la
Comparacion Fisioldgica

Caracteristica

Creencias de Salud (Health
Belief Model)

Modelo de Sentido Comun
de H. Leventhal (Common-
Sense Model)

Teoria de la Comparacion
Fisiologica de Andersen &
Cacioppo

Elementos La percepcion de: (a) Procesamiento de: (a) La interpretacion de
psicolégicos Susceptibilidad, (b) causas, (b) consecuencias, sintomas depende de: (a)
de cada amenaza, (c) beneficios (d)  (c) identidad de la novedad o familiaridad, (b)
modelo barreras, (e) otras sefiales enfermedad, (d) linea aplicacién de un prototipo,
para la accién. temporal, (e) grado de (c) nivel de incertidumbre,
control. (d) consecuencias, (e)
sesgo optimista.
Rol de los Tienen una importancia Elementos clave para la Son marcadores basicos
sintomas enel  menor en comparacion a activacion del esquema de  que permiten la
modelo los otros modelos. reprentacién de la comparacion, y son el
enfermedad. punto de partida del
modelo.
Rol de las No lo incluye de manera Representacion emocional No considera el rol de las
emociones explicita. (ansiedad, miedo o emociones en el proceso
preocupacion) como de comparacion
elemento precursor del psicofisioldgica.
afrontamiento.
Rol de la Elemento implicito al La sociedad/culturacomo  El modelo es de tipo

sociedad/cultura

referirse a las barrerasy

fuente de informacion

individualista al enfocarse

beneficios para seguir un criticaen la en el proceso de
curso de accion. representacion de la percepcion de los
enfermedad. sintomas exclusivamente.

Fuente: Elaboracion propia basada en la revision tedrica de los modelos abordados.

1.4 Hacia un modelo integrado de respuesta a los sintomas

En lo referente a los modelos que inicialmente abordaron la relacidn de las cogniciones

con los comportamientos de salud, algunos autores como Wyke et al. (2013) creen que los
investigadores de los enfoques sociolégicos y psicolégicos que han aplicado los diferentes
modelos no han integrado dichos modelos para tener un mejor entendimiento de la
variabilidad de respuestas que las personas pueden presentar ante la presencia de los
sintomas de cualquier indole. Lo anterior ha tenido repercusiones en la posible acumulacién
de conocimiento a nivel interdisciplinario, en cuanto a los trabajos empiricos disponibles.

Ademads, se reconoce que el hecho de que el estado actual de la investigacién impida el
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trabajo interdisciplinario, ha fomentado los silos para la formulacion alternativa del

problema de acudir a consulta médica en diferentes disciplinas.

Por el contrario, si los investigadores fueran capaces de integrar dichos enfoques en
sus trabajos, o bien consideraran la viabilidad de adoptar otros enfoques disciplinarios del
campo de la salud, quizd contariamos con un entendimiento mas profundo y detallado de
los procesos sociales y cognitivos relacionados con la manera en que las personas
responden a los sintomas. A esto debemos agregar que todos estos aspectos son claves en
el entendimiento mas detallado de la autogestion efectiva y el uso de los servicios de salud,

como se ha mencionado en la introduccidn del presente trabajo.

Una arista pendiente en la conceptualizaciéon de la respuesta ante los sintomas se
refiere a la comprensidon del proceso de busqueda formal de ayuda médica, pues se
reconoce que la mayoria de los modelos solamente se han enfocado en explicar o en
representar la decision de buscar ayuda profesional médica como una decision unica, en
lugar de representarla como un proceso que tiene una serie de caracteristicas que
convendria entender mejor (Wyke et al., 2013). Se cree que la decisién de acudir al médico
involucra una serie de decisiones mas pequefias o acciones que se toman y/o reflexionan
en el transcurso del tiempo, y no necesariamente en un momento especifico del tiempo.
Un elemento clave aqui es el hecho de que los intentos de desarrollar los modelos mas
dinamicos han producido en realidad una serie de fases que establecen que la persona debe
atravesar por una serie de fases basadas en criterios médicos y conductuales, pero rigidas
(e.g., que siempre tienen que repetirse bajo la misma secuencia y los mismos pasos),
lineales (e.g., si cualquier persona siente tal sintoma siempre lo interpretara de la misma
manera y actuara consecuentemente del mismo modo en todos los casos), sin tener en
cuenta que en realidad durante el proceso de afrontamiento a los sintomas, las experiencias
de las personas, las evaluaciones que realizan y las estrategias que cada persona utiliza son

multifacéticas (Biddle, Donovan, Sharp & Gunnell, 2007).

Por otro lado, debe destacarse que el proceso de afrontamiento o de respuesta a los

sintomas ocurre siempre dentro de un contexto de redes sociales mas amplio, y se ve

36



Marco teorico

influido por expectativas de tipo cultural y de estructura social sobre las enfermedades y
los servicios disponibles que el paciente llega a evaluar antes de tomar la decisién de acudir
o no al médico. Wyke et al. (2013) han sugerido que los cambios sobre el conocimiento de
los sintomas, sobre la variabilidad de los sintomas, o sobre los recursos, por ejemplo,
pueden precipitar una reevaluacién de las respuestas mas apropiadas con respecto a los
estados corporales subyacentes. Los comportamientos que en general se dan como
respuesta a la aparicion de molestias pueden ser configurados como un proceso de
adaptacion a los sintomas, mientras que el acudir al médico es una de varias respuestas
posibles que pueden presentarse ante la enfermedad, al igual que lo son el autocuidado, el

afrontamiento y la adaptacién a la enfermedad (Biddle et al., 2007).

Lo anterior ha motivado a disminuir la brecha entre las diferentes caracteristicas de los
modelos y el desarrollo de un marco integrado de respuesta a los sintomas. En este
apartado se retoman los elementos de dos modelos provenientes de la sociologia, el
Modelo de Acciéon de la Enfermedad y el Modelo de Red Episodio, y uno de la psicologia, ya
explicado anteriormente, el Modelo del Sentido Comun de la Enfermedad, con el objeto de
reunirlos y elaborar un encuadre que incorpore las mejores caracteristicas de dichos
modelos. El Modelo del Sentido Comun de la Enfermedad enfatiza la importancia de las
respuestas emocionales a los sintomas, a pesar de que este aspecto se operacionalizd
deficientemente porque no se abordd de modo explicito, mientras que el Modelo de Red
Episodio realza la importancia de las redes sociales para enlazar la estructura social a la
accién individual. El Modelo de Accion de la Enfermedad y el Modelo del Sentido Comun se
enfocan en las respuestas de tipo cognitivas y conductuales, mientras que el Modelo de Red
Episodio reconoce la importancia de enfocar el analisis en el nivel de la red social, aunque

este nivel de andlisis es dificil de operacionalizar (Wyke et al., 2013).

Si representamos el marco integrado de respuestas a los sintomas propuesto en este
trabajo, serd necesario imaginar una serie de 4 circulos concéntricos que se incluyen entre
si. El mas pequefio es el circulo nimero 1, que se ubica en el centro del marco integrado de
respuesta a los sintomas, el siguiente que incluye al circulo 1, es el segundo, que se refiere

a las interacciones sociales de la persona. El tercer circulo, que incluye a los dos primeros,
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se refiere a los elementos culturales y organizacionales que influyen de manera importante
en la decisidn de acudir o no al médico. El cuarto y ultimo circulo, el mas grande y externo
pero que incluye a los tres anteriores, consiste en la estructura social que también puede
influir la respuesta que la persona tenga ante la aparicién de los sintomas. Estos circulos

con sus conceptos correspondientes se explican a continuacién.

En el circulo mas pequefio, el 1, se encuentran los procesos repetitivos de
interpretacion, accion y evaluacion que la persona realiza cuando enfrenta los sintomas o
los signos de alguna enfermedad. Los modelos ya mencionados coinciden en que el
conocimiento, ya sea que se base en la experiencia personal o en la experiencia que
proviene de otras personas, moldearan la experiencia que la persona tenga, por medio de
sus propias expectativas y la experiencia previa que posea del uso de los distintos
tratamientos de salud. Estos elementos no necesariamente tienen un efecto de suma o de
tipo multiplicativo en todos los casos, puesto que en algunas ocasiones la persona
combinara la informacidn proveniente de su propia experiencia con la informacidn oida de
segundas o terceras personas. Sin embargo, si es esperable que en otras ocasiones la
manera de combinar distintos segmentos de informacidn, por llamarlo de algin modo, sélo
contemple uno o dos elementos de la experiencia mencionados en el modelo de manera
mas inconciente o automatico, y en otros momentos quiza la decisién pase por un proceso

mas deliberado.

En el mismo circulo 1 se encuentran los recursos que la persona pueda tener a su
disposicidn, que incluyen recursos como el acceso a los tratamientos médicos o de salud, el
acceso al apoyo social que pudiera provenir de familiares, amigos o personas conocidas, asi
como también la experiencia de los sintomas tal y como es vivida y sentida por la persona.
Esto ultimo implica cierta variabilidad del dolor o la incomodidad que conlleva el padecerlo,
por ejemplo, y que a menudo se interpreta en relacion a qué tanto interfiere en la vida
cotidiana de la persona. El dolor de espalda que percibe una persona puede desencadenar
gue la persona comente su malestar con alguien externo a la familia. Si la otra persona
experimenté un dolor similar y resulté en un diagnéstico de lumbalgia, este hecho podria

llevar a una interpretacion distinta o similar del propio dolor y, por ende, a otro tipo de

38



Marco teorico

acciones. Y alternativamente, un cambio en el estado percibido, tal como el dolor que va en
aumento y que se vuelve insoportable, puede hacer que la persona consulte con mayor

urgencia.

Estos cambios sobre lo que la persona percibe también se pueden vincular con cambios
en su tipo de respuesta emocional a los sintomas. Esto representa otra aportacion
especifica del Modelo del Sentido Comun de la Enfermedad, ya que la persona podria
empezar a experimentar miedo sobre las posibles consecuencias de su dolor, una respuesta
muy comun en diversos padecimientos, generando entonces una respuesta distinta a la que
quizd experimenté al inicio de los sintomas. Finalmente, si la persona interpreta que una
modificacion al acceso a ciertos recursos como el conocimiento mas claro de una
enfermedad, o qué tan facil le serd llegar al médico ante circunstancias como la falta de
transporte rdpido que le permita movilizarse a su destino, o bien a un ambulatorio que se
halla demasiado lejos, seguramente influird también sobre cémo es que la persona pueda
llegar a pensar acerca de los sintomas. Naturalmente, las acciones posibles que emprenda
en un momento determinado también se veran influidas por todos estos cambios no

previstos (Wyke et al., 2013).

En el segundo circulo, esta la importancia que tiene la interaccién o las interacciones
sociales frecuentes que ayudan a entender la respuesta a los sintomas por parte de las
personas. Dichas interacciones también influyen en la decisién de una persona de hacer
uso del servicio médico o no hacer uso de él, en el hecho de que una persona pida el favor
a un familiar de hacer la solicitud de algun servicio medico o agenda alguna consulta, o bien
conducir a un retraso en la solicitud del servicio médico cuando la interpretacion de la
persona se ve influida por la de otras personas, que entonces hace que se consideren otros
cursos de accidon puesto que los tercernos no han confirmado a la persona la necesidad de
acudir a consulta. Es el caso de las personas que comparten lo que les ocurre internamente,
a diferencia de las personas que no sienten la confianza para compartir su malestar ni
siquiera con algun familiar muy cercano a pesar de que los sintomas hayan tomado un curso
de mayor severidad o gravedad. Por tanto, este circulo de influencia tiene una relevancia

especial en el modelo.
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Luego aparece el tercer circulo, que se refiere al hecho de que la persona pueda o no
considerarse candidata para recibir o solicitar los servicios de salud. Se reconoce que existen
factores de tipo cultural y organizacional que pueden influir en este proceso valorativo. Este
concepto fue propuesto por Dixon-Woods et al. (2006) para enfatizar la importancia de los
enlaces que existen entre la estructura social y las expectativas compartidas a nivel cultural
sobre la salud y los significados de los sintomas, y que pueden explicar en muchos casos el
porqué las personas que se encuentran en circunstancias de menor afluencia deciden no

hacer uso de los servicios médicos.

I”

La importancia del constructo “candidatura cultural” de Kleinman (1981) radica en que
la persona puede presentar una variedad de respuestas ya que sus propios modelos
explicativos no se encuentran lo suficientemente integrados. Esto contrasta con las
creencias generales que la persona tiene sobre la salud y la enfermedad, y que utilizan
comunmente para dar explicaciones sobre sus conductas en relacién a sus sintomas o
episodios de enfermedad. Asi, un paciente puede decidirse a buscar ayuda médica en un
sistema de medicina tradicional o en otro, dependiendo del ajuste que la persona realice
de sus sintomas con el diagndstico que la persona ha realizado al orientarse en un sistema
de curacidn u otro. Si la persona interpreta que sus sintomas son de tipo psicolégico mas
que de tipo fisico, tal vez hara que se decida por un curso de accién que no necesariamente
incluird la visita al médico. Las explicaciones de los sintomas son compartidas en el nivel
cultural, y como ya se sabe por el Modelo del Sentido Comun de la Enfermedad, puede
incluir malentendidos acerca de la etiologia de una enfermedad. Las caracteristicas de la
experiencia de la representacién de los sintomas (la estructura esquematica) pueden o no
ser congruentes con su estructura proposicional (etiqueta), y puede que tampoco hayan
representaciones validas de una amenaza bioldgica subyacente para la persona (Leventhal,

Phillips, & Burns, 2016).

Por ultimo, se encuentra la estructura social que también influye en la respuesta a los
sintomas tanto de manera directa (por medio del acceso directo a los cuidados y servicios
de salud, o bien a través de la disponibilidad de tiempo fuera del trabajo y de las

responsabilidades de paternidad) como de manera indirecta (a través del acceso a las redes
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sociales y de las personas que pueden ofrecer sugerencias u opiniones, o bien actitudes
sobre qué seria lo correcto hacer en dicha situacion). El Modelo del Sentido Comun de la
Enfermedad, por ejemplo, considera que las comparaciones sociales generan influencias de
contexto en los procesos involucrados en el autodiagndstico y la busqueda de ayuda
médica. Por ejemplo, las personas pueden percibir los sintomas como menos serios y verse
menos motivas a acudir al médico si otras personas del sector popular reportan sintomas

similares (Leventhal, Yu, & Leventhal, 2015).

2. Metodologias para el estudio de la decision de acudir al médico

Estudios previos han sefalado la dificultad presente que hay para identificar los
factores que contribuyen de manera significativa en la explicacidon del retardo de los

pacientes para responder, por ejemplo, a los sintomas de infarto agudo del miocardio.

El primero en intentar medir la relacidén entre la percepcién de la actividad corporal y
el verdadero funcionamiento fisioldgico de la persona, fue el Cuestionario de Percepcién
Autondmica (MSPQ, por sus siglas en inglés), desarrollado por Mandler a final de la década
de los 1950s, el cual se diseid para evaluar tanto los sentimientos agradables como los
desagradables que acompafiaban a las sensaciones fisioldgicas de tipo autondmico. El autor
encontré que existia una relacidn directa entre el reporte que hacian los pacientes de la
sintomatologia autondmica percibida y lo que las personas reportaban en realidad. Una
conclusién relevante obtenida de los resultados de la aplicacién de dicho instrumento fue
gue el hecho de que las personas reportaran sus sensaciones internas se correlacionaba con
un nivel de ansiedad, medida por la Escala de Ansiedad Manifiesta. Aunque el instrumento
produjo niveles de correlacién muy bajos con la ansiedad medida por otros instrumentos,
la explicacién a ello se debe en parte a que las emociones de las personas estan
determinadas no sélo por componentes fisioldgicos sino también por sefiales del medio
ambiente y de la situacidon especifica. Los resultados también se relacionaron con hallazgos
posteriores de que la percepcion de las sefiales internas fisioldgicas, independientemente
de si las sefales provienen del medio externo o de otras fuentes, de cualquier modo, es una

variable clinica de relevancia que se vincula con un estado de angustia. No obstante, un
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problema que presentd el uso del instrumento fue su falta de adecuacién para el uso clinico

de rutina (Main, 1983).

Una herramienta que ha sido utilizada para conocer el nivel de conciencia de los
procesos corporales es el Cuestionario de Percepcion Somatica Modificado (Modified
Somatic Perception Questionnaire, o MSPQ), de Chris J. Main, cuyo propdsito es el de
identificar quejas somaticas asociadas con respuestas de ansiedad o depresién en pacientes
con dolor crénico o discapacidades. El instrumento consiste en una escala de autoinforme
de 4 puntos, que contiene 13 items y proporciona un indice de conciencia corporal general
al evaluar a los pacientes en su experiencia somatica no cardiaca y sintomas del sistema
nervioso auténomo por un cierto periodo de tiempo (Donaldson et al., 2011; Kenyon &
Ketterer, 2015). Las puntuaciones obtenidas fluctian entre 0 a 39, con las puntuaciones
mas altas indicando niveles de conciencia somatica mayor. Una consecuencia importante
del desarrollo de este instrumento fue su posterior aplicacién en poblaciones de pacientes

gue presentaban dolor crénico o lumbalgia crénica (Main, 1983).

La Escala de Alexitimia de Toronto (TAS) es otro instrumento que se ha utilizado con el
objeto de medir la habilidad de identificar y describir emociones o sentimientos, y para
distinguir los sentimientos de las sensaciones corporales. Los puntajes del TAS van de 26 a
130, las puntuaciones mas altas indican un mayor grado de alexitimia, o una mayor
dificultad para describir y diferenciar las emociones de las sensaciones corporales. Las
clasificaciones establecidas de los puntajes normalmente utilizadas son: a) personas
alexitimicas, puntajes mayores de 74, b) personas no alexitimicas, puntajes menores a 62,

c) personas intermedias, puntajes de 62 a 74.

La utilidad de dicha escala de alexitimia radica en la correlacién que presenta con el
retardo que experimentan los pacientes para acudir al médico, como en el caso de los
pacientes que han sufrido infarto agudo del miocardio. Kenyon & Ketterer (2015)
encontraron que los pacientes con niveles relativamente bajos de conciencia somatica
tuvieron un retardo significativamente mas largo que los pacientes con altos niveles de

conciencia corporal (7 horas vs 4 horas de promedio). Con respecto al TAS, los pacientes
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identificados como no concientes emocionalmente, evidenciaron intervalos de retardo
significativamente mayores que los pacientes emocionalmente concientes, o los
intermedios, con medias de retardo de 12.8, 3.8 y 5.0 horas, respectivamente. El andlisis de
los efectos principales para cada una de las variables de agrupacién de conciencia somatica
y alexitimia produjo resultados significativos, con los niveles de conciencia somatica y
emocional combinados explicando un 11.4% de la variabilidad total en el retardo. Ademas,
la interaccion entre los niveles de conciencia somatica y emocional fue significativa.

(Kenyon & Ketterer, 2015).

Las conclusiones mas relevantes de sus hallazgos indican que la conciencia corporal y
emocional reducida reflejan una hiposensibilidad fisioldgica a las sensaciones dolorosas o a
los patrones aprendidos de prestar atencion y reportar estimulos dolorosos. Asimismo, la
conciencia somdtica y emocional pueden ser factores preexistentes que afectan las
percepciones de los pacientes sobre la severidad de los sintomas, y por tanto, a las
interpretaciones que las personas hacen sobre el significado de los sintomas. Estos
resultados sugieren que las variaciones en la sensibilidad a los procesos corporales y a las
emociones juegan un rol importante en la percepcién de los sintomas, en la busqueda del
tratamiento, y potencialmente en los resultados del tratamiento para las personas que

experimentan los sintomas del infarto agudo del miocardio (Kenyon & Ketterer, 2015).

Una limitacién de los instrumentos psicométricos anteriormente presentados es que
se desarrollaron con la finalidad de abordar necesidades especificas de poblaciones
concretas, en la mayoria de los casos, con padecimientos como las enfermedades
cardiovasculares. Por otra parte, se han creado con el propésito de establecer correlaciones
con otras escalas clinicas que miden constructos como la ansiedad, la depresién, como el
locus de control interno, autoeficacia, afecto negativo, y conductas relacionadas con el uso

de servicios de salud (Kannan & Veazie, 2014).

Asimismo, el enfoque dominante ha sido la utilizacién de las encuestas transversales
por la necesidad identificada por muchos investigadores de que los factores culturales y

sociodemograficos permitirian conocer las barreras que posteriormente podrian abordarse
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en la investigacion aplicada. Ello ha limitado el potencial explicativo de las cogniciones o las
creencias al ser reducidas a categorias descriptivas y, por otra parte, se ha caido en un tipo
de reduccionismo al querer explicar que las personas que no solicitan ayuda médica
obedece en la mayoria de los casos a un conjunto de barreras exteriores a la persona (Biddle

et al., 2007).

Los estudios que de manera mds concreta abordan la decisién de acudir al médico sin
la presencia de algun prototipo de enfermedad o patologia especifica, son muy escasos.
Ademas, considerar todos los aspectos contextuales involucrados en la decisién de acudir
al médico es algo generalmente ignorado en la mayoria de los estudios. Por todo lo
anterior, la metodologia de la encuesta factorial aparece como una alternativa
metodoldgica para el estudio de la decisidn de ir al médico, partiendo del supuesto de que
evaluar el juicio o los juicios que las personas realizan cuando aparecen molestias se ve
influido por una multiplicidad de factores que se contemplan de manera simultanea, de
acuerdo a los hallazgos acumulados de los modelos que han pretendido explicar por qué las
personas acuden con menor o mayor retardo al médico ante la presencia de sintomas
sobresalientes. A continuaciéon, se comentaran las caracteristicas generales de la

metodologia de la encuesta factorial.

2.1 Metodologia de encuesta factorial

Rossi y Anderson (1982) desarrollaron la encuesta factorial como un método de
investigacidn especificamente disefiado para abordar el fenédmeno de los juicios sociales. Es
un método adecuado para investigar las creencias normativas, que se definen como valores
compartidos o creencias que caracterizan a un grupo social particularmente en relacién a

un objeto o interés compartido (Love, Davoli, & Thurman, 1996).

A pesar de que el método de la encuesta factorial (Factorial surveys) se establecid por
primera vez por Peter H. Rossi en su disertacidn en el afio de 1951, en la ultima década se
ha observado un marcado incremento de su uso en los estudios de actitudes y decisiones

(Wallander, 2009; Sauer et al., 2011).
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La encuesta factorial es un método experimental que presenta a los participantes varias
descripciones hipotéticas de situaciones u objetos, llamados vifietas, o escenarios. Un
escenario es una descripcion de una unidad o actor ficticio, tal como una persona o una
familia, en funcidn de las caracteristicas propias de dicha unidad, por ejemplo: la edad, el
grado que cursa, el ingreso que percibe, etc. (Jasso, 2006). Dentro de estas descripciones,
las caracteristicas o atributos varian de manera sistemdtica en sus valores o niveles en cada
escenario. La tarea entonces para el participante es la de evaluar el nivel de una variable de
resultado especificada (e.g., el grado de salud percibida, de justicia percibida, de salario
justo, etc.), correspondiente a la unidad ficticia seleccionada en el estudio, o bien decidir

como actuaria en las situaciones presentadas (Jasso, 2006; Sauer et al., 2011).

De este modo, el propdsito de la encuesta factorial desde el punto de vista
metodoldgico es identificar cdmo cada dimensidn afecta a dichas evaluaciones o decisiones

y medir el impacto relativo de las dimensiones individuales.

Al enfoque de la encuesta factorial también se le ha considerado como una técnica
hibrida que combina la ortogonalidad de los factores, esto es, la no asociacidon perfecta
entre las dimensiones, tipica de los disefos experimentales multivariados balanceados, con

los detalles y la complejidad propias de los procedimientos de encuestas (Wallander, 2009).

El desarrollo de una encuesta factorial incluye los siguientes pasos: (1) la construccién
de los escenarios y las dimensiones, (2) el muestreo de los escenarios, y (3) la construccién

de una escala de respuesta.

(1) La construccion de los escenarios y las dimensiones. El primer paso es el mas
importante en el disefio de una encuesta factorial. Se tienen que identificar las dimensiones
o variables, en base a consideraciones tedricas, con el fin de conocer su influencia sobre la
variable respuesta. Luego, se tienen que definir los niveles de cada dimension que sean
relevantes para las evaluaciones. En el caso de las variables continuas, a diferencia de las
cualitativas como el género, es necesario definir el nUmero de niveles y el rango. Por
ejemplo, en el caso de la edad como dimensiéon dentro de un escenario, se puede restringir

a un rango de 20 a 60 afios con cuatro niveles distintos. Es importante tener en cuenta que
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el nimero de parametros que deben estimarse en el andlisis se incrementa de manera
exponencial a medida que aumenta el nimero de dimensiones (variables) y dimensiones
cualitativas (Jasso, 2006; Sauer, Auspurg, Hinz, Liebig, & Schupp, 2014). Elevar el nimero
de niveles de factores en las variables independientes reduce el poder estadistico en el
analisis, pero en muestras grandes, esto deja de ser un problema (Taylor, 2006). Al permitir
que cada una de las dimensiones varie de manera independiente con respecto a sus niveles,
se obtiene la ortogonalidad de los factores a lo largo de todas las dimensiones en el universo
de los escenarios, que consiste en todas las combinaciones posibles de los niveles de la

dimension (Wallander, 2009).

(2) El muestreo de los escenarios: el segundo paso es generar todo el universo de
escenarios a partir de todas las posibles combinaciones. Como producto cartesiano, el
tamafio del universo se calcula multiplicando todos los niveles de los factores por si mismos
(Sauer et al., 2014; Wallander, 2009; Taylor, 2006; Ludwick et al., 2004). Por ejemplo, en el
caso de 5 atributos con 3 niveles en cada una, el universo posible de escenarios seria: 3 x 3
X 3 x 3 x 3= 243. Por lo general, resulta imposible que cualquier participante pueda
responder todo el universo posible de escenarios, lo que hace necesario trabajar con una
muestra del universo total de escenarios. De este modo, para seleccionar una subpoblacién
de los escenarios se pueden aplicar dos técnicas (Atzmdller & Steiner, 2010): (a) el Disefo

Factorial Fraccionado; y (b) la Seleccién Aleatorizada de Escenarios.

El Disefio Factorial Fraccionado consiste en que Unicamente se utiliza y presenta a los
participantes una fraccion seleccionada del total del universo posible de los escenarios,
optimizando dos caracteristicas basicas de la misma: una minima intercorrelacion entre
dimensiones y, al mismo tiempo, maxima varianza en los niveles de cada vifieta. En el caso
de disefios complejos que involucren un gran nimero de factores, se entiende que se
requiere seleccionar mas de una fraccién (bloques), y cada bloque debe pasarse a un grupo
de participantes distintos. La seleccion de bloques puede realizarse mediante un disefio de
cuota con eficiencia-D (D-efficiency), en los que un programa algoritmico ayuda a realizar la
seleccion garantizando una seleccién de escenarios suficientemente confiable (Auspurg &

Hinz, 2015).
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La Seleccion Aleatorizada de Escenarios consiste en seleccionar los escenarios que se
pasaran mediante un procedimiento aleatorio. El resultado de emplear este enfoque es que
los efectos principales se pueden confundir con los efectos de interaccién mayores o

menores, e incluso con otros efectos principales.

Se reconoce que los Disefios Factoriales Fraccionados por cuotas son mas eficientes
comparados a las muestras aleatorias de escenarios, en relacion al grado de ortogonalidad
y el balance de los niveles, es decir, que consiguen que cada nivel de una dimensidn

aparezca con la misma frecuencia (Atzmiiller & Steiner, 2010).

Asi pues, un aspecto relevante de los Disefos Factoriales Fraccionados por cuotas es el
nivel de D-eficiencia que se consigue en la seleccién de bloques y escenarios de cada bloque,
gue mientras mas alta es, menor serd el error estdndar estimado. Deben determinarse
cuantos escenarios y bloques diferentes se usaran en el disefio, incluyendo el nimero de
escenarios que cada participante debera evaluar. En los disefios mixtos, como es el caso del
presente trabajo, distinto grupos de participantes reciben diferentes grupos de escenarios.
Sin embargo, dentro de cada grupo o bloque, los participantes comparten los mismos
escenarios, lo que permite que se puedan hacer comparaciones entre las personas que
respondieron el cuadernillo (Atzmiiller & Steiner, 2010). Conforme aumenta el nimero de
escenarios, sera mas probable encontrar una fraccidn de cuota con eficiencia del disefio (D-
efficient). De este modo, la mejor via para obtener un disefio eficiente es a través de los
algoritmos apoyados en el uso de software, ya que exhiben mayor flexibilidad en la
combinacidn de los factores. La clave esta en poder balancear el nimero de participantes
gue son asignados a cada uno de los bloques, basandose en el calculo del poder estadistico.
El nimero de escenarios que se requiere para alcanzar disefios eficientes siempre
dependerd de la aplicacidn especifica, es decir, del nimero de dimensiones y de niveles con

gue cuente el disefio, y del nimero de factores que tengan que ser ortogonalizados.

No debe perderse de vista que tendran que excluirse las combinaciones de casos que
no sean plausibles en el nivel alto o bajo del factor al combinarse con los demas factores

incluidos. La experiencia indica que valores de eficiencia de disefio alrededor de .90, se
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observan tipicamente correlaciones marginales entre las dimensiones (|r|<.05), que se
consideran tolerables en la investigacidn. Un buen disefio proporciona informacién maxima
para las estimaciones de los parametros pretendidos, basados en la matriz de informacion
de Fisher (Auspurg & Hinz, 2015). Debe enfatizarse que si el disefio es simétrico y ortogonal,
alcanzard una eficiencia de disefio de 100, lo cual por supuesto no es posible en todos los
casos. Por tanto, serd importante realizar diferentes combinaciones algoritmicas entre el
numero de pruebas que hace el programa, por ejemplo, 100 bloques (decks) de 70 ensayos
con dos niveles y 9 factores, arroja una eficiencia de disefio de .94. Los ensayos
corresponden a la fraccion de escenarios que habran de elegirse en el disefio. En el presente
trabajo se utilizardn los procedimientos algoritmicos del paquete estadistico R® para
realizar las combinaciones correspondientes y obtener un indice de eficiencia de disefio

adecuado .

Un aspecto no menos trivial en el disefio de los escenarios es el de la complejidad de la
informacién que debe procesar un participante de un estudio con metodologia de encuesta
factorial. La complejidad surge principalmente de dos fuentes distintas: el nimero de
dimensiones (factores) que se utilizan para describir los escenarios, y el nimero de
escenarios que se le presenta al participante. A mayor nimero de dimensiones y de niveles,
mas demandante se vuelve la tarea para el participante. Por tanto, la medicidn se puede
volver mas problematica si los participantes no estdn acostumbrados a las demandas de los
escenarios, ademas que la aplicacion de la encuesta factorial en la poblacién general
requiere de mayor atencion porque requiere de una capacidad cognitiva mayor, a diferencia
de lo que ocurre en algunas poblaciones homogéneas como los estudiantes de economia,
de enfermeria, de psicologia, o de derecho, donde las tematicas tratadas en los escenarios

son mas afines a ellos (Sauer et al., 2011).

Los resultados de la investigacidon metodoldgica sobre el nimero de escenarios y de
niveles arrojan que los escenarios que contienen alrededor de 8 dimensiones en general
son bien tolerados por los participantes, mientras que los escenarios que incluyen 12 o mas
dimensiones producen evaluaciones inconsistentes (Auspurg & Jackle, 2015). Por otro lado,

existen efectos de fatiga o aburrimiento que merecen ser considerados después de los
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primeros 10 escenarios, especialmente en participantes con nivel educativo mas bajo.
También se han encontrado heuristicos de respuesta en las encuestas factoriales. Es decir,
cuando los participantes evallan los primeros escenarios toman en cuenta un mayor
numero de dimensiones, y conforme van evaluando los ultimos escenarios, parecen
concentrarse en un numero mas restringido de las dimensiones que consideran mas
relevantes, y asi ignoran las que consideran menos relevantes (Auspurg & Jackle, 2015;

Sauer et al., 2009).

(3) La construccion de una escala de respuesta: El ultimo paso de la metodologia
consiste en seleccionar la escala de respuesta de la variable dependiente. Se pueden usar
escalas categodricas (de si-no) o de valoracidén (rating scales), pero lo conveniente es que la
variable dependiente se ubique en el nivel de intervalo (Ludwick et al., 2004) y que exista
suficiente varianza en cada variable dependiente, pudiendo haber de 1 a 3 variables en un
estudio. Dentro de las escalas de valoracion, las mas utilizadas en las encuestas factoriales
son las de tipo Likert y las escalas andlogas métricas de 100 mm (Sauer t al., 2014; Ludwick

et al., 2004).
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3. Planteamiento de la Investigacion

Los trabajos planteados en el marco tedrico han permitido detectar diferentes factores
que pueden estar influyendo en la decisidn de acudir al médico (Wyke et al., 2013), asi como
variables personales que, dado que afectan a la representacién de la enfermedad, pueden
también influir en dicha decisidn, como pueden ser el género, la edad, el nivel de estudios,

la salud percibida y algunas creencias de salud (Kannan & Veazie, 2014).

A pesar de ello, estos factores provienen en muchos casos de investigaciones realizadas
en contextos con enfermedades especificas, no siempre tienen evidencia que los apoye, y

los que la tienen, se han estudiado generalmente por separado.

Asi pues, se requieren de trabajos que evidencien si los factores detectados también
son relevantes en el contexto en el que, habiendo presencia de sintomas, se dan en un
contexto en el que no hay una enfermedad identificada; ademads, se reuieren de trabajos
gue permitan valorarlos conjuntamente, para determinar cudles de ellos pueden tener
mayor peso en la decisién final de acudir al médico con mayor o menor urgencia, utilizando
para ello metodologias que permitan no sélo su presentacion conjunta, sino también su

manipulacion.

Para ello, y siguiendo la metodologia de encuesta factorial, se disefiaran escenarios que
presenten una situacién en la que, a partir de la aparicién de un sintoma, se describen 9
factores que se relacionan con la decisidon de acudir al médico (en términos de familiaridad,
conocimiento, interpretacién, respuesta emocional que generan, grado de interferencia,
consejo de otras personas, confianza en el médico, presencia de otros sucesos diarios, y
facilidad de acceso a los servicios de salud), a partir de la cual el participante debe emitir un
juicio acerca de en qué medida cree que la situacidn le incita a acudir al médico con mayor

O menor urgencia.
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3.1 Objetivo general

e El objetivo principal de la presente tesis es el de determinar cudles de los factores
explican mejor la determinacién del juicio de acudir al médico con mas o menos
urgencia, y como contribuyen a ello las variables sociodemograficas y relacionadas

con el uso de servicios de salud.

3.2 Objetivos especificos

e |dentificar cudles de los factores descritos por los modelos son relevantes en
relacion al juicio de acudir al médico con mds o menos urgencia.

e Establecer un orden de importancia de los factores como variables explicativas del
juicio.

e Determinar la influencia de variables sociodemograficas y relacionadas con el uso
de servicios de salud, relacionadas con la representacion de la enfermedad, en la

determinacién de dicho juicio.

3.3 Variables explicativas del estudio

Las variables independientes utilizadas en el disefio del estudio fueron seleccionadas
después de haber realizado la revision bibliografica, de acuerdo a su relevancia observada

en las teorias integradoras de los procesos de respuesta a los sintomas (Wyke et al., 2013).

La tabla 2 presenta la lista de los 9 factores que representan a las variables explicativas
del estudio, a partir de las cuales se realizaran los escenarios, asi como su conceptualizacion

y fundamentacion.
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Tabla 2. Factores del Estudio

Nombrey
conceptualizacidondel factor

Fundamentacion del factor

Familiaridad con los sintomas,
especificado como si son molestias
gue se han tenido otras veces o no.

Conocimiento personal de los
sintomas, especificado como tener o
no una idea de lo que significan.

Interpretacion de los sintomas,
conceptualizada como si son o no
son dolorosos para la persona.

Respuesta emocional a los sintomas,
concebida como si asustan o no asustan
a la persona.

Grado de interferencia de las molestias,
conceptualizado como si impiden o no
que la persona realice sus actividades
cotidianas.

Consejo de otras personas, especificada
como si alguien o nadie del entorno
recomienda que acudas al médico.

Grado de confianza en el médico,
especificado como si tiene o no
confianza la persona en que acudir al
medico servira de algo.

Presencia de otros sucesos de la vida de
la persona, conceptualizada como si
estan sucediendo o no cosas
importantes en la vida de la persona.

Acceso a los servicios de salud,
concebido como si la persona tiene o no

tiene facil acceso a los servicios de salud.

Los cambios que tienen lugar en nuestro funcionamiento
fisioldgico y bioldgico generan un cambio en la relevancia
interpretativa que requiere a su vez una respuesta de la persona.

El conocimiento y el entendimiento de los sintomas, de lo que
representan, y de cdmo pueden interpretarse, y de lo que ha
ocurrido siguiendo respuestas anteriores a experiencias similares,
se considera un factor critico.

La interpretacion puede ser inmediata o retrasada, y estd influida
por el grado en el que los sintomas sean percibidos como
molestos o dolorosos, y si éstos interfieren en las actividades
diarias, y del contexto mas amplio sobre qué otras cosas estdn
ocurriendo en la vida de la persona al momento de percibir los
sintomas.

Las respuestas emocionales concurrentes a la percepcién de los
sintomas, junto con las expectativas del posible resultado si la persona
interviene o no ante la aparicidn de dichos sintomas.

Las interpretaciones estan influidas por el grado en el que los sintomas
interfieren en las actividades diarias, y del contexto mas amplio sobre
qué otras cosas estan ocurriendo en la vida de la persona al momento de
percibir los sintomas.

Las interpretaciones estan influidas por las interacciones sociales de la
persona, las opiniones, sugerencias o exhortaciones de otras personas.

Las acciones se evallan a partir de las alternativas intentadas en las
interacciones con los servicios médicos, pues las experiencias anteriores
pueden influir fundamentalmente en el futuro.

Las interpretaciones y las evaluaciones de las acciones posibles se ven
influidas por el grado en que los sintomas se imponen en si mismos,
incluyendo el contexto mas amplio de la persona, es decir, lo que esta
ocurriendo en la vida de la persona en el momento de atravesar por las
respuestas emocionales a los sintomas.

La estructura social puede influir en la respuesta a los sintomas de
manera directa (a través, por ejemplo, del acceso a los servicios de salud
por la facilidad de llegar a ellos, o por la habilidad de dejar de atender
responsabilidades solo temporalmente como el trabajo o el cuidado de
los nifios), o indirectamente (por medio del acceso a redes sociales a
recursos tales como el entendimiento y el conocimiento de aspectos
médicos.
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PARTE EMPIRICA

4. METODO

4.1 Participantes

La muestra consistié de personas adultas que fueron reclutadas de manera voluntaria
y por el método de bola de nieve en la ciudad de Barcelona, tomando en consideracion los
datos estadisticos sociodemograficos de la poblacién de Barcelona del afio 2015 como
punto de referencia para conocer las proporciones de las variables género, edad, y nivel de
estudios. En el estudio participaron un total de 168 personas (M edad=43.7, DE=9.4), de las
cuales 86 eran mujeres, con una media de edad de 43.7 (DE=9.6), y 82 hombres, los cuales
en promedio presentaron 43.8 aiios de edad (DE=9.3) que fueron agrupados en tres grupos
de edad: 64 personas con edades entre 28-39 afios (38.1%), incluyendo 33 mujeres y 31
hombres; 53 personas con edades entre 40-49 afios (31.5%), incluyendo 30 mujeres y 23

hombres; y 51 personas de 50 o mas afios (30.3%), que incluyé a 23 mujeres y 28 hombres.

En lo referente al nivel de estudios, en la franja de edad de 28 a 39 afios, 11 (6.5%)
participantes no tenian estudios o tenian estudios primarios, 13 (7.7%) tenian estudios
secundarios, 17 (10.1%) tenian estudios de formacién profesional, y 23 (13.7%) contaban
con estudios universitarios o de posgrado. Del rango de edad de 40-49 afios, 12 personas
(7.1%) participantes no tenian estudios o tenian estudios primarios, 6 (3.5%) tenian estudios
secundarios, 16 (9.5%) tenian estudios de formacién profesional, y 19 (11.3%) tenian
estudios universitarios o de posgrado. En la ultima franja de edad, de personas de 50 0 mas
anos, 11 personas (6.5%) participantes no tenian estudios o tenian estudios primarios, 11
(6.5%) tenian estudios secundarios, 14 (8.3%) tenian estudios de formacion profesional, y

15 (9 %) tenian estudios universitarios o de posgrado.

En la tabla 3 se observa el comparativo de los datos del recuento y los porcentajes de
las diferentes categorias de las variables género, rangos de edad y nivel de estudios tanto

de la poblacién de Barcelona como de los participantes del estudio.
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Tabla 3.
Recuento y Porcentajes de las variables Género, Rangos de Edad, y Nivel de Estudios para los Datos
Sociodemogrdficos de la poblacion de Barcelona (2015) y los Datos de la Muestra del Estudio

Variable Muestra de Muestra del
Sociodemografica Barcelona estudio
N (%) N (%)
Género
Mujeres 846.992 (52.6) 86 (51.2)
Hombres 762.558 (47.4) 82 (48.8)

Rangos de Edad

25-39 afios 367,781 (40.0) 64 (38.1)
40-64 afios 549,474 (60.0) 104 (61.9)
Nivel de estudios
Sin estudios o 344,622 (24.7) 30(18.0)
primarios
Secundarios 290,644 (20.8) 30 (18.0)
Bachillerato o 348,685 (25.0) 47 (28.0)
Formacién
Profesional
Universitarios o 409.585 (29.3) 57 (34.0)
Posgrado

Con respecto a la variable Género, las mujeres de la muestra (n=86) representan un
51.2% de la muestra total, comparado a un 52.6% de la poblacidn de Barcelona. En el caso
de los hombres (n=82), el porcentaje correspondiente a la muestra fue de 48.8% versus un

47.4% de la poblacién de referencia.

En relacidn a la variable Rangos de Edad, el rango de edad de 25 a 39 aios de la muestra
(n=64) arroja un porcentaje de 38.1%, frente a un 40% de la poblacién de Barcelona. En el
rango de 40 a 64 afios, la muestra obtenida (n=104) para esta franja de edad representa un

61.9% en contraste a un 60% de Barcelona.

La variable Nivel de estudios obtuvo para el nivel de estudios primarios o sin estudios,
un 18% (n=30) en la muestra de participantes del presente estudio, versus un 24.7% de la
poblacién de referencia. Para el nivel de estudios secundarios, un 18% (n=30) de la muestra
comparado a un 20.8% de la poblacidon de referencia. En el nivel de bachillerato o de
formacion profesional, la muestra (n=47) representd un 28% del total de participantes en

esta variable, mientras que en la poblacién de Barcelona, se tiene un 25% segun el
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estadistico del afio 2015. En el nivel de estudios universitarios o posgrado, la muestra de
57 participantes represento el 34% del total, en contraste con un 29.3% de la poblacién de

referencia.

En relacién al calculo del poder estadistico, algunos autores consideran que adn no
existen métodos de analisis de poder estadistico bien establecidos para los modelos
jerdrquicos o anidados en los disefios experimentales de encuestas factoriales (Miiller-

Engelmann, Krones, Keller, & Donner-Banzhoff, 2008).

El calculo del tamafio de la muestra se realiz6 mediante el programa G*Power 3.1
(Erdfelder, Faul & Buchner, 1996), asumiendo un tamafio del efecto de 0.15 (medio). Se
utilizaron 9 variables independientes como criterio para determinar el tamafio muestral
adecuado, de acuerdo a lo que establece el procedimiento del analisis de regresion multiple
(Martinez-Arias, Castellanos, & Chacén, 2014). El programa proporcioné un resultado de
casos requeridos de N=166, con una probabilidad de error alfa p<.05, y un poder de 1-B=

0.95.

El criterio de inclusidn para este estudio fue: adultos de edades comprendidas entre 28

y 64 anos, por representar la franja de poblacién activa.
El criterio de exclusion fue: (a) que los participantes no supieran leer ni escribir.

Se repartieron en total 177 encuestas factoriales, de las cuales fueron devueltas
debidamente cumplimentadas 168 (95%), 4 (2.2%) no fueron debidamente
cumplimentadas y 5 no fueron devueltas (2.8%). Las encuestas no devueltas se debieron
principalmente a que los participantes refirieron dificultad para encontrar, por medio del
método de bola de nieve, a las personas adecuadas que cubrieran el perfil sociodemografico
previamente establecido, o porque fueron extraviadas. Las encuestas que no se
consideraron debidamente cumplimentadas se debid a que mostraron sesgos en el patrén

de respuestas, invalidando la confiabilidad de las mismas.
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4.2 Instrumentos de medida

Las variables independientes fueron clasificadas en tres categorias: variables
sociodemograficas, variables de conductas relacionadas con el uso de servicios de salud, y

factores del estudio incluidos en la encuesta factorial.

4.2.1 Variables Sociodemograficas
Las variables sociodemograficas estudiadas fueron: el género, la edad, el nivel de
estudios (categorizado como sin estudios, primarios, secundarios, formacién professional,
bachillerato, universitarios o posgrado), y fueron recolectadas en una encuesta

sociodemografica que los participantes respondieron al inicio del estudio (Anexo D).

4.2.2 Variables de conductas relacionadas con el uso de servicios de salud

El analisis de las conductas relacionadas con el uso de servicios de salud incluyd las
siguientes variables: nUmero de veces que ha visitado el centro de salud en el dGltimo afo
(VCS) (ninguna, 1-2 veces, 3-4 veces, mas de 4 veces), nUmero de veces que ha ido de
urgencias al hospital en el ultimo afio (VUA) (ninguna, 1-2 veces, 3-4 veces, mas de 4 veces),
grado en que usa la medicina alternativa (nunca, casi nunca, a veces, casi siempre, siempre),
y el estado general de salud (muy buena, buena, regular, mala y muy mala), y fueron
recolectadas en la encuesta sociodemografica que los participantes respondieron al inicio

del estudio (Anexo D).

4.2.3 Disefio de la encuesta factorial
Con el fin de desarrollar el instrumento que permitiera medir la pregunta de
investigacidn, se disefaron distintas fases para lograr que el instrumento estuviera dotado

de la validez interna necesaria para su aplicacién.

a. Factores del estudio: La tabla 4 presenta la lista de las variables utilizadas en
los escenarios, con su abreviatura respectiva y los dos niveles optados en Ia
operacionalizacién de cada una de ellas, 0 para el nivel bajo del factor y 1 para
el nivel alto del factor. El orden de aparicion de los factores en los escenarios

estd justificado por lo que ocurre primero en la persona (factores 1 hasta el 5),
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es decir, la percepcién de los sintomas, y lo que ocurre posteriormente en la
persona, hasta la valoracién de los aspectos externos a lo que ocurre en el
individuo (factores 6 al 9). La informacién de los factores del estudio fue
recogida por medio del cuadernillo que incluyé los 16 escenarios que cada

participante debia responder (Anexo B).

Tabla 4.
Factores y Niveles Incluidos en la Encuesta Factorial
Factores Abreviatura Niveles
. Familiaridad con los F1_famisint -Notas molestias que has tenido otras veces (1)

sintomas

. Conocimiento de los

sintomas

. Interpretacion de los
sintomas

. Respuesta emocional de
los sintomas

. Grado de interferencia de

los sintomas

. Consejo de otras personas

. Grado de confianza en el

médico

. Presencia de otros sucesos

en la vida de la persona

-Notas molestias que no has tenido otras veces (0)

F2_conosint -Tienes alguna idea de lo que significan (0)
-No tienes ninguna idea de lo que significan (1)

F3_interpsint -Para ti son dolorosos (1)
-Para ti no son dolorosos (0)

FA_respsint -No te asustan (0)
-Te asustan (1)

F5_interfsint -No te impiden que hagas tus actividades cotidianas (0)
-Te impiden que hagas tus actividades cotidianas (1)

F6_consotraspe -Nadie de tu entorno te recomienda que acudas al médico (0)
-Alguien de tu entorno te recomienda que acudas al medico (1)

F7_confimedic  -No tienes confianza en que acudir al médico sirva de algo (0)
-Tienes confianza en que acudir al médico sirva de algo (1)

F8_presuces -Estan sucediendo cosas importantes en tu vida en este momento (0)
-No estan sucendiendo cosas importantes en tu vida en este momento (1)

salud

. Acceso a los servicios de F9_accesosalud -No tienes facil acceso a los servicios de salud (0)

-Tienes facil acceso a los servicios de salud (1)

b. Medicion de la variable dependiente: Se definid, como primer paso, la

situacion hipotética a ser representada en el escenario. Se selecciond
solamente una variable dependiente para reflejar la acciéon que la persona
tomaria ante la situacion hipotética de acudir o no al médico con cierto grado
de urgencia. La variable dependiente consistid en la decisidn de no ir al médico,
ir con cierta urgencia, o ir con mucha urgencia, ante la presencia de molestias
en un dia cualquiera, medida en una escala tipo intervalo de 0 a 10. Se colocaron
tres etiquetas en diferentes puntos de la escala. La primera se ubico en el 0 (No
iria al médico), la segunda en el punto medio (el 5), iria al médico con cierta

urgencia, y la tercera etiqueta se marcé en el punto 10 (/ria al médico con
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mucha urgencia). En la Figura 1 se presenta un ejemplo del protocolo de un
escenario utilizado en la encuesta factorial, donde se observan los factores

utilizados en su nivel mas bajo (nivel O para todos ellos):

Figura 1. Escenario con los 9 Factores en el nivel bajo (0) y Pregunta de Evaluacién
de la Variable Dependiente

Un dia cualquiera notas molestias que no has tenido otras veces. Tienes alguna idea de lo que pueden

significar. Para ti no son dolorosas, no te asustan y no te impiden que hagas tus actividades cotidianas.

Nadie de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu no tienes confianza en que ir al médico sirva de
algo. En este momento estan sucediendo cosas importantes en tu vida que requieren tu atencién. No tienes

facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

No iriaal | . ] Iria al médico
I - 1
médico Irfa al médico con mucha
con cierta urgencia
urgencia

c. Generacion de los bloques de escenarios: con el programa estadistico Rv.3.2.3
(Ihaka & Gentleman, 1996) se generaron 4 bloques aleatorios distintos con 16
escenarios cada uno, y con un nivel de eficiencia-D (D-efficiency) de .92 en la
particion de los blogues, como una medida de adecuaciéon del diseno
experimental. Cien pruebas de 64 ensayos (2°) fueron suficientes para alcanzar
este indice de eficiencia de disefio, sin haber especificado términos de
interaccion de los factores. De este modo, el disefio de cuota factorial
fraccionado consté de 64 escenarios, siendo ésta la fraccién éptima de un total
de 512 escenarios posibles (2°), para garantizar que los efectos principales no
presentaran efectos de confusién. En la tabla 5 se observan los estadisticos
descriptivos de la aparicidn de cada nivel de cada factor en los distintos bloques,

producto del disefio experimental algoritmico para la particiéon de los mismos.
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Se empled un disefio de Resolucién Ill en el cual se obtuvieron todos los

efectos principales para estimar los 11 parametros de primer orden del modelo.

Tabla 5.
Frecuencia y Porcentaje de aparicion de cada nivel de cada factor por bloques, y en total.
Variable Niveles Bloque A Bloque B Bloque C Bloque D Total
% N % N % N % N %
43% 11 68% 8 50% 6 37.5% 32 50%
57% 32% 8 50% 10 62.5% 32 50%

5

43% 9 57% 5 32% 11 68% 32 50%
7
3

F1_famisint

N
7
9
F2_conosint 7
9 57% 43% 11 68% 5 32% 32 50%
F3_interpsint 8 50% 19% 8 50% 13 81% 32 50%
8 50% 13 81% 8 50% 3 19% 32 50%
F4_respsint 7 43% 6 375% 10 62.5% 9 57% 32 50%
9 57% 10 625% 6 375% 7 43% 32 50%
F5_interfsint 9 57% 4 25% 12 75% 8 50% 33 51.6%
7 43% 12 75% 4 25% 8 50% 31 48.4%
6 375% 9 57% 8 50% 10 62.5% 33 51.6%
10 62.5% 7 43% 8 50% 6 37.5% 31 48.4%
57% 9 57% 6 375% 9 57% 35 53%
43% 7 43% 10 62.5% 7 43% 31 47%
50% 10 62.5% 50% 6 37.5% 32 50%
50% 6 37.5% 50% 10 62.5% 32 50%
50% 8 50% 50% 8 50% 32 50%

50% 8 50% 50% 8 50% 32 50%

F6_consotraspe

F7_confimedic

F8 presuces

F9_accesosalud

o, OpFPrp O pFrLr Ok, O, O r O O +»eOoO

00O 00 00 00 N ©
coO 00 00 O©00

d. Disefo y presentacion de los escenarios en la encuesta: Inicialmente, se
realizaron pruebas del instrumento por medio de un estudio piloto con 10
personas reclutadas de manera voluntaria, mediante una entrevista
semiestructurada, con el fin de valorar y mejorar la viabilidad del cuestionario.
Una preocupaciéon previa se relacionaba con el grado de abstraccion de los
escenarios, lo que potencialmente representaria un problema para los
participantes del estudio. Las entrevistas fueron grabadas con previo

consentimiento de los entrevistados (Anexo C), y posteriormente, se realizaron
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ajustes posteriores al instrumento para simplificar la redaccién de los
escenarios a los participantes, y con respecto a las instrucciones del
instrumento. Una vez corregida la encuesta factorial, los bloques fueron
distribuidos de manera aleatoria a los participantes, asegurando que ninguna
situacion quedara excluida de la posibilidad de ser presentada a los
participantes, de tal manera que todos los niveles de cada uno de los 9 factores
estuvieran igualmente representados (Atzmiller & Steiner, 2010; Gonzalez-
Ortega & Orgaz-Baz, 2014). El numero total de evaluaciones de los escenarios
usados fue de 16 para cada participante, que fueron presentados
aleatoriamente a todos de manera distinta. Cada uno de los escenarios fue el
resultado de una combinacién aleatoria de los niveles de las variables
situacionales seleccionadas en el paso d. Se informé a cada participante que a
pesar de que todas las situaciones diferentes parecieran iguales, debia decidir
el grado en que creia que iria al médico con mds o menos urgencia, debiendo
responder en una escala de 0 a 10, y poniendo una cruz sobre la raya, lo que

mejor representaria su decision (ver Figura 1 o Apéndice B).

4.3 Procedimiento

Para contactar a los participantes de la muestra a lo largo del estudio, se seleccionaron
aleatoriamente diversas zonas y barrios de la ciudad de Barcelona para solicitar y obtener
de manera personal su colaboracion en el estudio. En primer lugar, los participantes
recibieron informacién verbal y escrita sobre el estudio, y proporcionaron su
consentimiento informado para participar en la investigacién. Mediante la firma del
consentimiento informado que fue guardada en un sobre pequefio, el investigador
separaba dicha firma de la encuesta de los datos sociodemograficos y de la encuesta
factorial del estudio. Posteriormente, a los participantes se les proporcionaban las
instrucciones correspondientes para responder la encuesta factorial, mediante
explicaciones que hacian referencia a cémo leer las situaciones o escenarios, a cdmo
deberian responderlas, y a algunas otras recomendaciones para que los participantes

pudieran trabajar a su propio ritmo. Previamente, a cada persona se le asignaba un bloque
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de manera aleatoria para que respondiera los 16 escenarios incluidos en dicho bloque. A
los participantes se les informaba que el llenado del instrumento no les tomaria mas de 25-

30 minutos aproximadamente.

Se emplearon dos modalidades para la recogida de los datos. En la primera, algunos
participantes, debido a su disponibilidad de tiempo, optaron por responder la encuesta una
vez que habian entendido las instrucciones. La mayoria, no obstante, prefirié responder de
manera diferida, por lo que el investigador recogia las encuestas ya finalizadas en un dia
posterior, previamente acordado con el participante. En el segundo caso, los participantes,
através de la técnica de la bola de nieve, solicitaron la colaboracidn de familiares o personas
conocidas para el llenado de los datos. Cuando fue necesario, porque la encuesta no habia
sido comprendida correctamente, el investigador pidié de nuevo la colaboracién del

participante directo o indirecto para el llenado de los datos y de la encuesta.

Todos los participantes cubrieron los criterios de inclusion de las caracteristicas
sociodemograficas del estudio. Para garantizar la representatividad de la muestra en
relacién a los criterios escogidos al inicio del estudio, cada 60 casos aproximadamente se
analizaban las caracteristicas de la muestra para ajustar los criterios de busqueda de los

participantes.

4.4 Disefio y analisis de datos

Para este trabajo se utilizd un disefio transversal de medidas repetidas de los 16
escenarios a nivel del bloque (decks), a través de la metodologia de la encuesta factorial, ya
descrita con anterioridad. La estructura de los datos sigue una estructura jerarquica
multinivel de 2 niveles en la explicacién del juicio: el nivel 1, marcado por los escenarios que
responde cada persona, con los factores como variables, y el nivel 2, marcado por las
personas que responden, con las caracteristicas sociodemograficas y de conductas de uso
de servicios de salud como variables. Este tipo de estructura permite distinguir, en el analisis
del juicio, el efecto de los factores por un lado y el de las caracteristicas personales de los

participantes que responden el conjunto de escenarios de cada bloque.
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El andlisis estadistico para poner a prueba los distintos modelos se hizo por medio de
la regresidon multiple multinivel, con los procedimientos de analisis de modelos mixtos del

programa SPSS® version 21.

Las fases para el andlisis de datos fueron las que se mencionan a continuacién. En la
primera fase, con el fin de obtener perfiles descriptivos de las variables sociodemograficas
de la muestra del estudio, se describieron las caracteristicas sociodemograficas de los
participantes, en cuanto a sus variables mas relevantes como son el género, la edad, y el
nivel de estudios (Tabla 3). Ademas, se describieron también las variables relacionadas con
el uso de servicios de salud. Por el nimero de casos de algunas de las variables descritas, o
por la necesidad de agrupar las categorias de dichas variables que eran inicialmente
politdmicas para facilitar analisis posteriores, se reetiquetaron como variables dicotdmicas
las siguientes variables: uso de medicina alternativa (nuevas categorias: Nunca o casi nunca
vs Siempre o casi siempre), estado de salud general (Regular vs Buena o muy Buena), visitas
a urgencias durante el ultimo afio (ninguna o 1-2 veces vs 3-4 veces o mas de 4 veces), visitas
al centro de salud durante el Gltimo afio (ninguna o 1-2 veces vs 3-4 veces o mas de 4 veces).
En el caso del nivel de estudios, éste se recodificd en cuatro categorias: sin estudios o
primarios, secundarios, formacidn professional o bachillerato, y universitarios o posgrado.
La variable de salud general percibida también fue recodificada eliminando las categorias

mala y muy mala, debido a las pocas frecuencias obtenidas.

Para el andlisis comparativo de las diferencias mas relevantes entre hombres y mujeres,
se utilizaron la media, la desviacidn estandar, los porcentajes, la prueba de normalidad

Kolmogorov-Smirnov y la prueba t de student de dos colas.

En la segunda fase, se realizd un andlisis de las frecuencias en que los distintos niveles
de los factores habian salido representados en el global de los escenarios, para valorar que
la particidon factorial era correcta. También se analizaron, para cada uno de los cuatro
bloques de escenarios, las variables sociodemograficas y las conductas de uso de servicios

de salud, para valorar la equivalencia mostral de cada bloque.
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En la tercera fase, se llevd a cabo un analisis descriptivo de la variable dependiente, es
decir, del juicio de los participantes acerca de su decisidon de acudir al médico, con mayor o
menor urgencia, ante la presencia de sintomas inespecificos. Se obtuvieron los estadisticos
descriptivos del juicio, incluyendo la media, la desviacion tipica, los valores percentiles, la
asimetria y la curtosis para conocer los valores centrales y de dispersién de dicha variable,

asi como los graficos correspondientes que permitieron evaluar la normalidad de los datos.

En la cuarta fase, se elaboraron cuatro modelos de regresion multinivel que fueron
sometidos posteriormente a pruebay, principalmente, para identificar la influencia de cada
uno de los factores, de las variables sociodemograficas, y de conductas de uso de los
servicios de salud sobre el juicio de acudir al médico con mayor o menor urgencia. Se optd
por un analisis multinivel porque asi lo requiere la estructura de datos que se presenta,
dado que hay un nivel de respuesta a nivel de escenarios (factores y como influyen en el

juicio), y un nivel de respuesta a nivel persona.

Los cuatro modelos fueron considerados como exploratorios: el modelo nulo o MO con
Unicamente la interseccidn, y la varianza del error; el modelo 1 (M1) de efectos principales
de los factores de los escenarios estadisticamente significativos, en su parte fija y aleatoria;
el modelo 2 (M2) que incluyd las mismas variables del modelo 1 y al que se le agregaron
todas las variables de nivel 2 sociodemograficas, y de conductas de uso de los servicios de
salud; y el modelo 3 (M3) que aiadid al modelo anterior las interacciones mas significativas
de las variables de nivel 2 con los factores mas relevantes del estudio (interaccién entre

niveles).

Dado el gran numero de variables presentes en cada modelo, se optd en los modelos 1
y 3 por hacer un analisis por separado del efecto de cada una de ellas sobre el juicio, para
después reunir en el modelo final Unicamente aquellas que se habian mostrado

significativas.

La elaboracién de los modelos multinivel se utilizé para especificar un sistema
jerdrquico de ecuaciones de regresion que aprovecharan la estructura de datos agrupados

o multinivel presentes en el estudio. El objetivo inicial fue el de realizar inferencias con

63



Método

respecto a los parametros estructurales del modelo, conocidos como los efectos fijos del

modelo. Esto fue valido para los modelos M1, M2 y M3.

Es importante mencionar que en el presente trabajo el enfoque adoptado es mas
explicativo que predictivo. Esto es, que el analisis de la regresion multiple multinivel
pretende determinar cdmo las variables independientes afectan a la variable dependiente,
el juicio emitido por los participantes para acudir o no al médico con un cierto grado de
urgencia, a partir del modelo especifico integrado de respuesta a los sintomas ya descrito
en el apartado correspondiente. Al poner a prueba dicho modelo, se contrasta con los
resultados, para identificar aquellas variables nodales en la explicacién de dicho proceso de
decisidn, y determinar consecuentemente qué tanto los resultados empiricos se ajustan a

las expectativas tedricas.

La base del andlisis de modelos multinivel radica en investigar los parametros de los
resultados que varian aleatoriamente, y que incluyen por lo general una variacién en los
niveles de los resultados (la interseccidn) y el grado de fuerza de asociacion de las relaciones
intragrupo indicado por los coeficientes de regresion (pendientes). Una vez que se identifica
la variacién que existe en los pardametros de interés, se pueden construir modelos para

explicarla (Hox, 2010).

Por lo general, el primer paso en el analisis multinivel involucra dividir la varianza (c?)
en una variable de resultado que incluya los componentes intra-sujetos (nivel 1) y entre-
sujetos (nivel 2). Siresulta que la variacién entre-sujetos es muy poca o casi inexistente,
esto es, menor al 5% en los resultados, entonces no hay necesidad de realizar un analisis
multinivel y se utiliza en su lugar un analisis de regresién de minimos cuadrados (Ordinary
Least Squares). Por este motivo se parte del modelo nulo (MO) o de sdlo interseccion y

particidn de varianza, en la estrategia de elaboracion de modelos.

Para ello, es importante interpretar los indices obtenidos de los ajustes de los
diferentes modelos que se elaboren en el estudio. Un indice fundamental es el coeficiente
de correlacion intraclase (p), que se refiere a la proporcién de varianza que existe entre los

grupos intra-sujetos y entre-sujetos comparado con la variacion total, o también
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comprendida como la correlacién esperada entre dos individuos que sean seleccionados de
manera azarosa dentro del mismo grupo. Si el valor del coeficiente es sustancial, entonces
sugiere que los grupos son relativamente homogéneos y por tanto diferentes el uno del
otro. Una ventaja del CCl es que permite reducer el sesgo en el indice de los errores
estdndar cuando estan presentes estructuras jerarquicas en el estudio. Se calcula dividiendo

la varianza de nivel 2 (entre-sujetos) sobre la varianza total.

Asumiendo que hubo suficiente heterogeneidad entre ambos grupos, el segundo paso
consiste en investigar cémo las diferentes variables intra-sujetos (M1) y entre-sujetos (M2)
explican la varianza en el resultado en cada nivel sucesivo. Es decir, que los predictores o
factores del estudio en cada nivel explican la variabilidad en el resultado de ese nivel,

analizando la contribucién de la disminucidn de la varianza para cada predictor.

El tercer paso implica estimar las posibles interacciones entre niveles, es decir, cdmo las
variables explicativas de niveles mas altos (nivel 2, en el caso del presente estudio), pueden
ser capaces de explicar la variabilidad aleatoria de las pendientes en el nivel 1 (intra-sujetos)

(Heck, Thomas & Tabata, 2010).

El listado de salida que se interpretd para los diferentes modelos incluyé: los coeficientes
de la intersecciéon (o media del grupo dados los demas pardmetros constantes=Bo); los
coeficientes de las pendientes (B4) para cada factor (cémo varian al pasar del nivel 1 alto al
nivel 0 bajo); la varianza total para cada modelo; el coeficiente de correlacién intraclase (p);
todos los componentes de la varianza en cada uno de los modelos; y por ultimo, los
parametros aleatorios que varian, es decir, los tamafios de las estimaciones que varian
entre-sujetos en parametros especificos, como en el caso de los predictores del estudio.
Dentro del listado de componentes de varianza, se consideraron las varianzas de los
residuales de nivel 1 (02%) y de nivel 2 (c%.,0) que se compararon con su correspondiente
modelo de referencia como un criterio clave de ajuste. El ajuste de cada modelo se valord
también a partir de la prueba LRT (2*logaritmo de verosimilitud), que a menores valores

indica mejor ajuste, y el cambio en los valores de ajuste de cada modelo (diferencias entre
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LRTs) permitié mediante su comparacion con distribuciones de Chi-cuadrada, decidir qué

modelo presentaba mejor ajuste.
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5. RESULTADOS

5.1 Andlisis Descriptivo de la Muestra
A continuacién, se presentan los resultados de las variables sociodemograficas vy
aquellas relacionadas con las conductas relacionadas con el uso de servicios de salud que

fueron recogidas y analizadas en el presente estudio.

5.1.1 Andlisis descriptivo univariante
En relacion a la variable nivel de estudios en la muestra, la mediana fue de 3, que se
refiere al nivel de formacién profesional o bachillerato. La figura 2 muestra que un 20.2%
de la muestra de participantes tenia estudios primarios o no tenian estudios. El 17.8% tenia
estudios secundarios, el 28% contaba con formacién profesional o estudios de bachillerato,

mientras que un 34% de los participantes tenia estudios universitarios o de posgrado.

Figura 2. Porcentajes de la variable Nivel de Estudios.
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En lo referente a la variable Visitas a Urgencias durante el Ultimo Afio, la figura 3
muestra los porcentajes de las categorias recodificadas. La mediana fue de 0, que refleja la
categoria de ninguna a 1-2 veces, donde se concentré el mayor porcentaje de respuestas,
con un 92.2%, mientras que el 7.7% de los participantes indicd que han acudido a urgencias

de 3 a4 o mas de 4 veces durante el Gltimo afio.
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Figura 3. Porcentajes de la variable Visitas a Urgencias en el ultimo afio.
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Con respecto a la variable Visitas al Centro de Salud durante el Ultimo Afio, la figura 4
muestra los porcentajes de las categorias recodificadas. La distribucidon estd muy centrada
en la mediana, que fue de 0, de la categoria de ninguna a 1-2 veces, donde se concentrd un
67.8%, mientras que el 32.1% de los participantes indicé que han acudido al centro de salud

de 3 a4 o mas de 4 veces durante el ultimo afio.

En la figura 5 se observan los porcentajes correspondientes a las dos categorias de la
variable Estado General de Salud percibido por el participante. El 78% de los participantes
indicd que su estado general de salud era bueno o muy bueno en el momento de responder
la encuesta factorial. El 22% de los participantes sefald que su estado general de salud era

regular. La mediana se ubicd en 1, que corresponde a la categoria salud buena o muy buena.
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Figura 4. Porcentajes de la variable Visitas al Centro de Salud en el ultimo afio.
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Figura 5. Porcentajes de la variable Estado General de Salud percibido.
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En la figura 6 se observan los porcentajes correspondientes a las dos categorias de la
variable frecuencia del Uso de la Medicina Alternativa por el participante. El 85.1% de los
participantes indicé que utiliza la medicina alternativa nunca o casi nunca. El 14.8% de los
participantes senalé que utiliza la medicina alternative siempre o casi siempre. La mediana
se ubicd en 0, que corresponde a la categoria nunca o casi nunca.
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Figura 6. Porcentajes de la variable Uso de la Medicina Alternativa.
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5.1.2 Analisis descriptivo bivariante
En la figura 7 se observa el diagrama de caja comparando las medias por género, donde
se observa que no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres. La prueba t
de muestras independientes para la igualdad de medias en las edades no arroja diferencias

significativas entre hombres y mujeres (t= 0.048, ns).

Figura 7. Boxplot de la Distribucion de Edades por Género.
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Para el analisis comparativo de las medias de los participantes en las variables

sociodemograficas mas relevantes en relacion al género, en la tabla 6 se resumen dichas

comparaciones.

Tabla 6.

Comparativo de Frecuencias y Medias de las Variables Sociodemogrdficas y de Conductas
de Uso de los Servicios de Salud en funcion del Género.

Variable Mujeres Hombres t x>
(n=86) (n=82)
Edades 43.74 (9.76) 43.79 (9.3) 2.13*
Nivel de estudios 0.310
Sin estudios y primarios 18 (17.4) 16 (16.6)
Secundarios 14 (15.4) 16 (14.6)
Bachillerato/F.P. 54 (53.2) 50 (50.8)
Universitarios/Posgrad 30(29.2) 27 (27.8)
Visitas a Urgencias 0.604
Ninguna o 1-2 veces 78 (79.3) 77 (75.7)
3-4 0 mas de 4 veces 8(6.7) 7 (6.3)
Visitas Centro de Salud 2.074
Ninguna o 1-2 veces 54 (58.4) 60 (55.6)
3-4 0 mas de 4 veces 32 (27.6) 22 (26.4)
Medicina Alternativa 1.93
Nunca o casi nunca 70 (73.2) 73 (69.8)
Casi siempre o siempre 16 (12) 9(12.2)
Estado de Salud General 2.15
Percibido
Regular 15 (18.9) 22 (18.1)
Buena o muy buena 71 (67.1) 60 (63.9)

Nota.Las variables continuas estan expresadas como Media y la Desviacion estandar, entre paréntesis. La prueba de
contraste utilizada es la t de student. Las variables categdricas estan expresadas como n=frecuencias (frecuencia
esperada). La prueba de contraste utilizada es la x*: Chi-cuadrada. * p<.05.
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En relacion a la distribucién de participantes por rangos de edad, el rango de edades
de los participantes oscila entre los 28 y los 67 afios. En la primera franja de 28 a 39 afios de
edad, 33 fueron mujeres (19.6%) y 31 hombres (18.4%). En lo que respecta a la franja de
edad de 40 a 49 afios, 30 eran mujeres (17.8%) y 23 hombres (13.7%). Para la ultima
categoria, las personas mayores de 50 afos, participaron 23 mujeres (13.7%) por 28

hombres (16.6%).

En relacion a la distribucién de la variable Rangos de edad y sus promedios para ambos
géneros, la media del primer rango de edad, 28 a 39 afios, fue de 33.7 (DE=3.3), para el
segundo rango de edad de 40 a 49 aios, fue de 45.2 (DE=2.7), y para el tercer rango de
edad, de 50 o mas afos, fue de 55.1 (DE=3.8). Las mujeres tuvieron un promedio de edad,
para la franja de 28 a 39 afios, de 34.0 (DE= 3.5), contra un promedio de edad de 33.5 (DE=
3.3) para los hombres. Con respecto a la segunda franja de edad, de 40 a 49 afios, las
mujeres tuvieron un promedio de 45.0 (DE=2.6) versus 45.6 afios (DE=3.0) para los
hombres. En el rango de edad de 50 o mas afios, las mujeres tuvieron en promedio 56.3
afos (DE= 4.1), mientras que los hombres 54.0 afios (DE=3.4). La prueba t para la igualdad
de medias arrojé diferencias significativas para ambos grupos en relacidn a los rangos de

edad (t=2.13, p=.03).

El nivel educativo se distribuyd como se explica a continuacidon. De los 168
participantes, 34 (20.2%) poseian estudios primarios o no tenian estudios, 18 mujeresy 16
hombres. Treinta participantes contaban con estudios secundarios (18.0%), 14 mujeres y
16 hombres, 47 (28.0% del total) tenian estudios de bachillerato o de formacién profesional,
de los cuales 24 eran mujeres y 23 eran hombres, 57 con estudios de licenciatura o de
posgrado (34%), de los cuales 30 eran mujeres y 27 hombres. La prueba Chi-cuadrada no
demostro diferencias significativas entre ambos géneros para esta variable (x?=0.33, gl=3,

ns) (Figura 8).
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Figura 8. Comparativo por Género de la variable Nivel de Estudios.
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Al comparar a las mujeres y los hombres con cada una de las variables
sociodemogriéficas, no se encontraron diferencias significativas entre ambos géneros.
Ninguno de los contrastes realizados para los valores de la x* de las variables
sociodemograficas en sus diferentes categorias arrojé resultados significativos, por lo que

las frecuencias de las celdas no fueron muy diferentes entre ellas.

No hubo diferencias significativas en los valores entre las mujeres y los hombres en
relacién a la variable Visitas a Urgencias en el Ultimo afio (VUA). La prueba Chi-cuadrada no

arroj6 diferencias significativas entre ambos géneros (x?= 0.60, gl=1, ns) (Figura 9).
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Figura 9. Comparativo por Género de las Visitas a Urgencias durante el Ultimo Afio.

Género

W Hombre
B rujer

100,0%]

80,0%

60,0%

Porcentaje

40,0%

20,0%

0%

Minguna o 1-2 veces 3-4 veces o mas de 4 veces

Visitas a Urgencias Ultimo Afo

Barras de emor: 95% IC

Sin embargo, cuando se consideraron sélo dos categorias agrupadas para esta variable
(VUA), 155 participantes (92.3%) acudieron a urgencias en el Gltimo afio ninguna vez o de 1

a 2 veces, mientras que solo 13 personas (7.7%) visitaron urgencias mds de 3 o 4 veces.

En las Visitas al Centro de Salud (VCS) durante el ultimo afo, 54 mujeres y 60 hombres
(subtotal de 114, el 68%) acudieron al centro de salud en el ultimo afio ninguna vez o de 1
a 2 veces, mientras que 32 mujeres y 22 hombres (subtotal de 54, el 32%) visitaron el centro
de salud 3, 4 o mas de 4 veces. La prueba Chi-cuadrada no demostré diferencias

significativas entre ambos sexos (x2=2.07, gl=1, ns) (Figura 10).
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Figura 10. Comparativo por Género de las Visitas al Centro de Salud durante el Ultimo Afio.
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La variable Uso de la Medicina Alternativa en la muestra, a través de la prueba Chi-
cuadrada no mostré diferencias significativas entre ambos géneros (x>=1.93, gl=1, ns).
Respecto a la categoria Nunca o casi nunca, 70 mujeres (41.6%) y 73 hombres (43.4%)
seleccionaron esta opcién, para un subtotal de 143 (85.2%). La categoria que hace
referencia al uso de la medicina alternativa Casi siempre o siempre, fue escogida por 16

mujeres (9.5%) y 9 varones (5.3%) (Figura 11).
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Figura 11. Comparativo por Género del Uso de Medicina Alternativa durante el Ultimo Afo.
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Los participantes valoraron también su estado de salud general al momento de
responder la encuesta sociodemografica. Treinta y siete personas (22%) percibieron su
salud como regular, y 131 (78%) personas la consideraron buena o muy buena. La Chi-
cuadrada revelé que no hubo diferencias significativas entre hombres y mujeres (x2=2.15,
gl=1, ns). Del grupo de mujeres, 15 consideraron que su salud era regular, y 71 consideraron
buena o muy buena su salud. En relacion al grupo de participantes del género masculino,
22 indicaron que su salud era regular cuando respondieron la encuesta, y 60 percibieron su

salud como buena o muy Buena (Figura 12).
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Figura 12. Comparativo por género del Estado General de Salud Percibida.
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En lo referente a la relacién entre los rangos de edad y el nivel de estudios de los
participantes, del grupo de 28-39 afios, un 6.5% no tenia estudios o contaba con estudios
primarios, el 7.7% tenia estudios secundarios, un 10.1% contaba con formacién profesional
o bachillerato, y un 13.7% tenia estudios universitarios o de posgrado (Figura 13). Con
respecto a la franja de edad de 40 a 49 afios, un 7.1% no tenia estudios o contaba con
estudios primarios, el 3.5% tenia estudios secundarios, un 9.5% contaba con formacidn
profesional o bachillerato, y un 11.3% tenia estudios universitarios o de posgrado.
Finalmente, para la franja de edad de 50 o mas afos, el 6.5% no tenia estudios o contaba
con estudios primarios, el 6.5% tenia estudios secundarios, el 8.3% contaba con formacién
profesional o bachillerato, y un 8.9% tenia estudios universitarios o de posgrado. La Chi-
cuadrada revelé que no hubo diferencias significativas entre los tres rangos de edad para

cada nivel de estudios comparado (x2=2.95, gl=6, ns).
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Figura 13. Comparativo por rangos de edad del nivel de estudios.
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En la figura 14 se observa la relacion entre los rangos de edad y la frecuencia de

visitas a urgencias del hospital durante el ultimo afno.

Figura 14. Comparativo por rangos de edad de las Visitas a Urgencias durante el Ultimo Afio.
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El grupo de 28-39 afos, un 33.3% acudio ninguna o de 1 a 2 veces a urgencias durante
el ultimo afo, mientras que un 4.7% lo hizo de 3-4 veces o mds de 4 veces. Con respecto a
la franja de edad de 40 a 49 afios, un 29.7% acudié ninguna o de 1 a 2 veces a urgencias
durante el ultimo afio, mientras que un 1.8% lo hizo de 3-4 veces o mas de 4 veces.
Finalmente, para la franja de edad de 50 o mas afios, el 29.1% acudié ningunaode 1 a2
veces a urgencias durante el ultimo afio, mientras que un 1.2% lo hizo de 3-4 veces o mas
de 4 veces. (Figura 14). La Chi-cuadrada mostré que no hubo diferencias significativas entre

los tres rangos de edad sobre la frecuencia de visitas a urgencias (x?=3.40, gl=2, ns).

En la figura 15 se observa la relacidn entre los rangos de edad y la frecuencia de visitas
al centro de salud durante el Ultimo afio. El grupo de 28-39 afios, un 26.2% acudid ninguna
o de 1 a 2 veces a urgencias durante el ultimo afio, mientras que un 11.9% lo hizo de 3-4
veces 0 mas de 4 veces. En la franja de edad de 40 a 49 afios, un 20.8% acudié ninguna o de
1 a 2 veces a urgencias durante el Ultimo afio, mientras que un 10.7% lo hizo de 3-4 veces o
mas de 4 veces. Para la franja de edad de 50 o mas afos, el 20.8% acudid ningunaode 1la
2 veces a urgencias durante el Ultimo afio, mientras que un 9.5% lo hizo de 3-4 veces o mas
de 4 veces. (Figura 15).

Figura 15. Comparativo por rangos de edad de las Visitas al Centro de Salud durante el
Ultimo Afio.
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La Chi-cuadrada mostrd que no hubo diferencias significativas entre los tres rangos de

edad sobre la frecuencia de visitas a urgencias (x?=.118, gl=2, ns).

Para analizar la relacidn entre los rangos de edad y el uso de la medicina alternativa en
los participantes del estudio, la figura 16 muestra los porcentajes obtenidos. El grupo de 28-
39 afos, un 31.5% utilizé la medicina alternativa nunca o casi nunca, mientras que un 6.5%
lo hizo casi siempre o siempre. En la franja de edad de 40 a 49 afos, el 26.8% utilizo la
medicina alternativa nunca o casi nunca, mientras que un 4.7% lo hizo casi siempre o
siempre. Para la franja de edad de 50 o mas afios, el 26.8% utilizd la medicina alternativa
nunca o casi nunca, mientras que un 3.5% lo hizo casi siempre o siempre. La Chi-cuadrada
no arrojé diferencias significativas entre los tres rangos de edad sobre la frecuencia de

visitas a urgencias (x?=.662, gl=2, ns).

Figura 16. Comparativo por rangos de edad del Uso de la Medicina Alternativa.

Rangas de
edad de los
40 0% participantas
1B 25 o 39 afios
[0 40 2 49 afios
050 6 mas

Porcentaje

Hunca o casi nunca Casi siempre o siempra
Frecuencia Use de Medicina Alternativa

Barras de arror. 95% IC

La figura 17 muestra el comparativo entre los rangos de edad del estudio y el estado
general de salud percibido por el participante al momento de responder la encuesta. Se
puede observar que en el grupo de 28-39 anos, un 5.3% indico que su estado de salud era

regular, mientras que el 32.7% manifesté que su salud era buena o muy buena.
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Figura 17. Comparativo por rangos de edad del Estado General de Salud percibido.
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En la franja de edad de 40 a 49 afios, el 6.5% indicé que su estado de salud era regular,
mientras que el 25% manifestd que su salud era buena o muy buena. Para el rango de edad
de 50 o mas afios, el 10.1% indicé que su estado de salud era regular, mientras que el 20.2%
manifestd que su salud era buena o muy buena. La Chi-cuadrada mostré diferencias
significativas entre los tres rangos de edad con respecto al estado general de salud percibido

por los participantes (x?=6.2, gl=2, p=.04).

En cuanto a la variable nivel de estudios y su relacién con las variables de
comportamientos de salud, en la figura 18 se pueden observar los porcentajes obtenidos
para cada categoria de nivel de estudios con respecto a las Visitas a Urgencias durante el
ultimo afio. Para el grupo de participantes con estudios primarios o sin estudios, el 19%
indicd que acudid ninguna o de 1 a 2 veces a urgencias durante el Gltimo afio, mientras que
un 1.2% lo hizo de 3-4 veces o mas de 4 veces. El grupo de participantes con estudios
secundarios, el 16% indicé que acudio ninguna o de 1 a 2 veces a urgencias durante el ultimo
afo, mientras que un 1.8% lo hizo de 3-4 veces o mas de 4 veces. De los participantes con
estudios de formacion profesional o de bachillerato, el 26.2% indicé que acudié ninguna o
de 1 a 2 veces a urgencias durante el Ultimo afio, mientras que un 1.8% lo hizo de 3-4 veces
o mas de 4 veces. En el grupo de participantes con estudios universitarios o de posgrado, el

31% indicé que acudid ninguna o de 1 a 2 veces a urgencias durante el ultimo afio, mientras
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que un 3% lo hizo de 3-4 veces o mas de 4 veces La Chi-cuadrada no mostrdé diferencias
significativas entre las tres categorias de nivel de estudios con respecto a las Visitas a
Urgencias durante el Ultimo afio de los participantes (x?=.58, gl=3, ns).

Figura 18. Comparativo por nivel de estudios de las Visitas a Urgencias durante el ultimo
afo.
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Al hacer el analisis bivariado del nivel de estudios con la frecuencia de visitas al centro
de salud durante el ultimo afio, se observé que del grupo de participantes con estudios
primarios o sin estudios, el 15.4% indicd que acudié ninguna o de 1 a 2 veces a urgencias
durante el Ultimo afio, mientras que un 4.7% lo hizo de 3-4 veces o mds de 4 veces (Figura
19). El grupo de participantes con estudios secundarios, el 11.3% indicé que acudié ninguna
o de 1 a 2 veces a urgencias durante el ultimo afo, mientras que un 6.5% lo hizo de 3-4
veces 0 mas de 4 veces. De los participantes con estudios de formacién profesional o de
bachillerato, el 15.4% indicé que acudid ninguna o de 1 a 2 veces a urgencias durante el

ultimo afio, mientras que un 12.5% lo hizo de 3-4 veces o mas de 4 veces.
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Figura 19. Comparativo por nivel de estudios de las Visitas al Centro de Salud durante el
ultimo afo.
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El grupo de participantes que contaban con estudios universitarios o de posgrado, el
25.6% indicd que acudié ninguna o de 1 a 2 veces a urgencias durante el ultimo afio,
mientras que un 8.3% lo hizo de 3-4 veces o mas de 4 veces. El andlisis de la Chi-cuadrada
no mostré diferencias significativas entre las tres categorias de nivel de estudios con
respecto a las Visitas al Centro de Salud durante el dltimo afio de los participantes (x?=6.32,

gl=3, ns).

En la figura 20 se aprecian los porcentajes obtenidos para las tres categorias de nivel
de estudios y su relacion con el uso de la medicina alternativa. Del grupo de participantes
sin estudios o con estudios primarios, el 15.4% utilizé la medicina alternativa nunca o casi
nunca, mientras que un 4.7% lo hizo casi siempre o siempre. En el grupo de participantes
con estudios secundarios, el 14.8% utilizé la medicina alternativa nunca o casi nunca,
mientras que un 3% lo hizo casi siempre o siempre. Para los participantes con estudios de
formacidn profesional o de bachillerato, el 24.4% utilizé la medicina alternativa nunca o casi

nunca, mientras que un 3.5% lo hizo casi siempre o siempre. En el grupo de participantes
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gue contaban con estudios universitarios o de posgrado, el 30.3% utilizd6 la medicina

alternativa nunca o casi nunca, mientras que un 3.5% lo hizo casi siempre o siempre.

Figura 20. Comparativo por nivel de estudios del Uso de la Medicina Alternativa.
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El analisis de la Chi-cuadrada no mostrd diferencias significativas entre las tres
categorias de nivel de estudios con respecto a las Visitas a Urgencias durante el dltimo ano

de los participantes (x?=3.1, gl=3, ns).

Por ultimo, con respecto a la relacién entre las categorias por nivel de estudios y el
estado general de salud percibida por los participantes cuando respondieron la encuesta,
en la figura 21 se observan los porcentajes obtenidos. En el grupo de participantes sin
estudios o con estudios primarios, un 6.5% indicé que su estado de salud era regular,
mientras que el 13.7% manifestd que su salud era buena o muy buena. En el grupo de
participantes con estudios secundarios, un 4.1% indic6 que su estado de salud era regular,
mientras que el 13.7% manifesté que su salud era buena o muy buena. Para los
participantes con estudios de formacidn profesional o de bachillerato, el 4.7% indic6 que su
estado de salud era regular, mientras que el 23.2% manifesté que su salud era buena o muy
buena. En el grupo de participantes que contaban con estudios universitarios o de

posgrado, el 6.5% indicé que su estado de salud era regular, mientras que el 27.3%
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manifestd que su salud era buena o muy buena. La Chi-cuadrada no mostré diferencias
significativas entre las tres categorias de nivel de estudios con respecto a las Visitas a
Urgencias durante el Ultimo afio de los participantes (x?=3.0, gl=3, ns).

Figura 21. Comparativo por nivel de estudios del del Estado General de Salud percibido
por los participantes.
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5.2 Analisis de los blogues del Disefio Factorial

Este analisis se realizé con la finalidad de examinar la distribucion de los escenarios en
cada uno de los bloques y en relacidon con las caracteristicas de los participantes, para
asegurar que la aleatorizacidon tanto de los escenarios que fueron respondidos por los

participantes como la de su clasificacion en bloques fuera equilibrada.

La muestra de 168 participantes se distribuyé del siguiente modo entre bloques: 39
personas (23.2%) respondieron a los escenarios del bloque A, 42 personas (25%) al bloque

B, 44 personas (26.2%) al bloque C, y al blogue D, respondieron 43 personas (25.6%).

En la tabla 7 se muestra la distribucion de los bloques de escenarios por frecuencias y
porcentajes por blogues para cada uno de los cuatro bloques, y de acuerdo al género. Para
el bloque A, fueron asignados 20 mujeres (51.3%) y 19 hombres (48.7%), en el bloque B, 22
mujeres (52.4%) y 20 hombres (47.6%). Respecto al bloque C, se asignaron 24 mujeres

85



Resultados

(54.5%) y 20 hombres (45.5%), mientras que para el bloque D fueron asignados 20 mujeres
(46.4%) y 23 (53.6%) hombres. La prueba estadistica de la distribucién homogénea de
frecuencias en los diferentes bloques, para ambos sexos, no resultdé estadisticamente
significativa (x2=0.59, gl=3, ns).

Tabla 7.
Descriptivos de los Bloques de Escenarios por Género y Totales por Fila.

Bloque Hombres Mujeres Total
n % n % n %
A 19 48.7% 20 51.3% 39 100
B 20 47.6% 22 52.4% 42 100
C 20 45.5% 24 54.5% 44 100
D 23 53.6% 20 46.4% 43 100

Nota. La columna de porcentajes (%) por sexo se refiere a cada bloque.

Los datos de la tabla 8 indican la distribucién de los bloques de escenarios por
frecuencias y porcentajes por bloques en cada uno de los rangos de edad del estudio. Para
el bloque A, de 28 a 39 afios, fueron 11 participantes (28.2%), en el rango de edad de 40 a
49 aiios, fueron 17 mujeres (43.6%), y 11 participantes (28.2%) para la franja de 50 o mas
afios. En el bloque B, hubo 21 personas (50%) en el rango de 28 a 39 afios, 11 (26.2%) en la
franja de 40 a 49 afios, y 10 (23.8%) en el rango de mayores de 50 afios. En el bloque C,
fueron 18 personas (40.9%) en el primer rango de edad, para el segundo, de 40 a 49 aios,
fueron 12 personas (27.3%), y el grupo de mayores de 50 afios conté con 14 personas
(31.8%). Finalmente, en el bloque D, el grupo de participantes de 28 a 39 afios contd con 14
personas (32.6%), el rango de edad de 40 a 49 afios tuvo 13 participantes (30.2%), y el grupo
de mayores de 50 afos tuvo 14 personas (31.8%) en este bloque. La prueba estadistica de
la distribucién homogénea de frecuencias en los diferentes bloques para los tres rangos de

edad no resultod estadisticamente significativa (x*=6.80, gl=6, ns).
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szlcariz;‘ivos de los Bloques de Escenarios por Rangos de Edad y Totales por Fila.
Bloque 28-39 afos 40-49 afos 50 o mas Total
afios

n % n % n % n %
A 11 28.2% 17 43.6% 11 28.2% 39 100
B 21 50.0% 11 26.2% 10 23.8% 42 100
C 18 40.9% 12 27.3% 14 31.8% 44 100
D 14 32.6% 13 30.2% 16 37.2% 43 100

Nota. La columna de porcentajes (%) por rangos de edad se refiere a cada bloque.

La distribucion de la variable Nivel de Estudios en los distintos bloques, que se muestra

en la Tabla 9, permite visualizar que en cada bloque las frecuencias son mayores para el

nivel de estudios universitarios y de posgrado, con un total del 40% (n=57) de las

frecuencias. La categoria mas infrarrepresentada fue la de los estudios secundarios, con un

17.8% (n=30) de la frecuencia total (n=168). Sin embargo, al revisar los resultados de la

prueba estadistica de la distribucion homogénea de frecuencias en los diferentes bloques,

para las cuatro categorias de la variable nivel de estudios, no resulté estadisticamente

significativa (x>=10.06, gl=9, ns).

Tabla 9.
Descriptivos de los Bloques de Escenarios por Nivel de Estudios y Totales por Fila.
Bloque Sin estudios  Secundarios FP o Universitarios Total
y primarios Bachillerato y Posgrado
n % n % n % n % n %
A 8 205% 11 282% 9 23.0% 11 282% 39 100
B 4 9.52% 7 16.6% 14 333% 17 40.4% 42 100
C 12 272% 8 18.1% 11 25.0% 13 29.5% 44 100
D 10 23.2% 4 9.3% 13 30.2% 16 37.2% 43 100

Nota. La columna de porcentajes (%) por rangos de edad se refiere a cada bloque en particular.
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La variable sociodemografica Uso de Medicina Alternativa durante el dltimo afio no fue
muy diferente a la variable anterior en su relacion con los bloques de escenarios, en cuanto
a la distribucién homogénea de frecuencias en la tabla, como se muestra en la tabla 10. Se
observa una concentracién mayor sobre las frecuencias de la categoria Nunca o casi nunca,
seguida por la categoria A veces, mientras que Casi siempre o siempre presentd las
frecuencias mas bajas. La prueba estadistica de la distribucion homogénea de frecuencias
en los diferentes bloques para las tres categorias en el uso de la medicina alternativa no
resultd estadisticamente significativa (x>=1.53, gl=3, ns).

Tabla 10.

Descriptivos de los Bloques de Escenarios por el uso de Medicina Alternativa y Totales por
Fila.

Bloque Nunca o casi A veces Casi siempre o Total
nunca siempre
n % n % n % n %
A 22 56.4% 12 30.8% 5 12.8% 39 100
B 23 54.8% 14 33.3% 5 11.9% 42 100
C 21 47.7% 14 31.8% 9 20.5% 44 100
D 20 46.5% 17 39.5% 6 14.0% 43 100

Nota. La columna de porcentajes (%) por categorias se refiere a cada bloque.

La variable Visitas al Centro de Salud durante el ultimo afio mostré homogeneidad de
frecuencias en su relacién con los bloques de escenarios, como se muestra en la tabla 11.
Se observa una concentraciéon mayor sobre las frecuencias de la categoria Ninguna o de 1-
2 veces, en los cuatro bloques. La prueba estadistica de la distribucion homogénea de
frecuencias en los diferentes bloques para las categorias de la frecuencia de visitas a

urgencias no resulté estadisticamente significativa (x?=5.30, gl=3, ns).

La variable Visitas a Urgencias durante el Ultimo afio mostré homogeneidad de
frecuencias en su relacién con los bloques de escenarios, como se muestra en la tabla 11.
Se observa una concentraciéon mayor sobre las frecuencias de la categoria Ninguna o de 1-

2 veces, a lo largo de los cuatro bloques. La prueba estadistica de la distribucion homogénea
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de frecuencias en los diferentes bloques para las categorias de la frecuencia de visitas a

urgencias no resulto estadisticamente significativa (x?=0.45, gl=3, ns).

Tabla 11.
Descriptivos de los Bloques de Escenarios por las Visitas al Centro de Salud en el Ultimo Afio
y Totales por Fila.

Bloque Ningunaode 1- De 3-4 0 mads Total
2 veces veces
n % n % n %
A 27 69.2% 12 30.8% 39 100
B 32 76.2% 10 23.8% 42 100
C 24 54.5% 20 455% 44 100
D 31 72.1% 12 28.0% 43 100

Nota. La columna de porcentajes (%) por categorias se refiere a cada bloque.

Tabla 12.
Descriptivos de los Bloques de Escenarios por las Visitas a Urgencias en el Ultimo Afio y
Totales por Fila.

Bloque Ningunaode1- De 3-40mas Total
2 veces veces
n % n % n %
A 35 90.0% 4 10.2% 39 100
B 39 92.8% 3 7.1% 42 100
C 41 93.1% 3 6.8% 44 100
D 40 93.0% 3 7.0% 43 100

Nota. La columna de porcentajes (%) por categorias se refiere a cada bloque.

En lo referente a la relacidn entre la variable sociodemografica Estado General de Salud
con los bloques, al momento de responder el cuestionario, se observa una concentracion
de frecuencias mayor y semejante para los bloques B, Cy D, en la categoria Buena salud. La
valoracion del estado general de salud mas baja fue para la categoria Muy Buena salud, que

Unicamente concentra el 14.8% del total de las valoraciones (n=25). Una mayoria de los
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participantes indicaron que poseian un estado general de salud Bueno (n=106, 63%). Al
realizar la prueba de distribucién homogénea de frecuencias para la Tabla 13, ésta no

resultd estadisticamente significativa, por lo que las diferencias no son relevantes (x?=4.35,

gl=3, ns).

Tabla 13.

Descriptivos de los Bloques de Escenarios por el Estado General de Salud y Totales por Fila.

Bloque Regular Buena Muy buena Total
n % n % n % n %

A 8 20.5% 28 71.8% 3 7.7% 39 100
B 6 14.3% 26 61.9% 10 23.8% 42 100
C 9 20.5% 29 65.9% 6 13.6% 44 100
D 14 32.6% 23 63.5% 6 14.0% 43 100

Nota. La columna de porcentajes (%) por categorias se refiere a cada bloque.

5.3 Analisis Descriptivo del Juicio de la Variable Dependiente
La media obtenida en el juicio global de los participantes de la muestra fue de 4.4
(DE=2.7), 95% IC [4.33, 4.54]. El histograma puede observarse en la figura 22. La variable
dependiente obtuvo una asimetria de .15 y una curtosis de -.85, y la prueba de Kolmogorov-
Smirnov arrojo un estadistico de .059 (gl=2688, p<.001), para el numero total de
evaluaciones de los escenarios de 2688 como unidad de analisis. A pesar de que el indice
obtenido por la prueba de Kolmogorov-Smirnov es significativo, los valores de asimetria y

curtosis de entre -1 y + 1 permiten considerar la variable dependiente como cuantitativa.
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Figura 22. Distribucion de Frecuencias de las Evaluaciones de los Escenarios.
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Figura 22. Histograma del juicio sobre la decisidn de acudir o no al médico para el conjunto de escenarios.

5.4 Andlisis de los modelos de regresion lineal multinivel
En la figura 23 se observa el grafico de la variabilidad de respuestas de la variable
dependiente por participante, donde la media del juicio y el intervalo de confianza
demuestran que hay variabilidad intra-sujetos y entre-sujetos dentro del juicio. Por tanto,
existe variabilidad de nivel 1 y un efecto de las personas independientemente de los juicios,

es decir, variabilidad en el rango de respuestas de nivel 2.
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Figura 23. Grafico de Oruga de Medias e Intervalos de Confianza en el Juicio de los Participantes.
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En este apartado se presentan los resultados de los diferentes modelos de regresion
lineal multiple que se realizaron para conocer el efecto que tienen los factores en la decisién

de acudir o no al médico ante la presencia de sintomas.

Se elaboraron cuatro modelos, tres de los cuales fueron considerados como
exploratorios: el modelo nulo o0 MO con Unicamente la interseccién (Tabla 15), el modelo 1
(M1) de efectos principales de los factores estadisticamente significativos en su parte fijay
aleatoria (Tablas 16 y, 17), el modelo 2 (M2) que incluyd las mismas variables del modelo 1
y al que se le agregaron todas las variables de nivel 2 sociodemograficas (Tabla 18). El
modelo 3 (M3), o modelo final afnadié al modelo anterior las interacciones significativas de
las variables de nivel 2 con los factores mas relevantes del estudio (Tabla 19). El analisis de
datos concluyd con la integracion de los componentes de la varianza de los cuatro modelos

de regresién multinivel (Tabla 20).

En la tabla 14 aparecen los resultados del desarrollo del modelo nulo (sin predictores)
gue permitié dividir la varianza de la variable dependiente en sus componentes intra y entre

grupos, y determinar cuanto de la varianza se ubicaba en el nivel de las personas.

Si el modelo nulo (MO0) se contrasta con el mismo modelo analizado con regresion
multiple no multinivel, el cambio en el ajuste de los dos modelos (LR= 13128.026 —
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12472.302 = 655.724; con una diferencia de 1 gl. entre modelos) fue significativo a favor de
un mejor ajuste del modelo multinivel. Por lo tanto, se decidié conservar el modelo

multinivel con efectos entre-sujetos.

Tabla 14.
Coeficientes de regresion del Modelo Nulo (MO0)
Variable B Error estandar t
Interseccion 4.4%* 0.12 34.648
Nivel 2
(participantes)
Varianza 02,0 2.42 0.30
Nivel 1
(intraindividual)
Varianza o2 5.31 0.15

En el modelo nulo (MO0), la varianza total fue de 7.73, suma de la varianza entre-sujetos
(Nivel 2) y la varianza intra-sujetos (Nivel 1).

El coeficiente de particidn de la varianza (VPC 6 CCl) se calculé dividiendo la varianza de
nivel 2 (entre-sujetos) sobre la varianza total: 2.42/7.73= 0.31, por lo que el 31% de la
varianza en el juicio se atribuyé a las diferencias entre los sujetos que participaron en el
estudio.

En las figuras 24 y 25 se presentan las pendientes de todos los factores del estudio, que
permiten visualizar el grado de variabilidad en las respuestas de los participantes en funcion

del cambio de nivel (0 vs 1) de cada factor.
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Figura 24. Espaguetis que muestra la variabilidad en las pendientes de los distintos
participantes para los factores de F1 _famsint, F2_conosint, F3_interpsint, F4 respsint,
F5_interfsint, F6_conosotraspe.
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Figura 25. Espaguetis que muestra la variabilidad en las pendientes de los distintos
participantes para los factores F7_confimedic, F8_presuces, F9_accesosalud.
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La tabla 15 muestra el resumen de los coeficientes de regresién obtenidos para todos
los factores de nivel 1 del estudio tanto en el modelo fijo como en el aleatorio. Permite ver
que hubo factores que explican algo en la decisién de acudir al médico, cuando cambian de
1 a0, con un buen ajuste de modelo en su parte fija y varianza significativa, especialmente
en el caso de los factores F3_interpsint (=-0.78, p<.001), F4_respsint (B=-0.91, p<.001),
F5_interfsint (B=-1.26, p<.001), F7_confimedic (B=-0.46, p<.001) y F9_accesosalud (B=-0.67,
p<.001).
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Tabla 15.
Andlisis Factor por Factor de su Efecto Fijo y Aleatorio sobre la Variable Dependiente para
el M1

Variable Modelo Fijo Modelo Aleatorio
B Error estdndar  Parte Fija Parte Aleatoria
B 0% Error
estdndar

F1_famisint -0.16 0.09 -0.15 0.13 0.09
F2_conosint -0.04 0.09 0.04 0.00 0.00
F3_interpsint -0.78** 0.09 -0.81** 0.43* 0.13
F4_respsint -0.91%** 0.08 -0.91%** 0.24* 0.09
F5_interfsint -1.26** 0.09 -1.23%* 0.70** 0.14
F6_consotraspe -0.21* 0.09 -0.21* 0.04 0.08
F7_confimedic -0.46** 0.90 -0.46** 0.10 0.08
F8 presuces -0.14 0.09 -0.14 0.00 0.00
F9_accesosalud -0.67** 0.08 -0.67** 0.03 0.07

Nota. *p<.05. **p<.001. La B hace referencia al cambio en el juicio cuando la variable explicativa pasa del
nivel 1 a 0.

La tabla muestra los parametros de varianza de las intersecciones de los niveles 2 y 1
del M1, donde se observa que los factores F3_interpsint (oe?= 0.43, p<.05), F4_respsint
(oe2= 0.24, p<.05), y el F5_interfsint (0e2=0.70, p<.001) dieron residuales significativos en la
parte aleatoria del efecto. Los factores F6_consotraspe (0e?=0.04, p>.05), F7_confimedic
(0e2=0.10, p>.05) y F9 accesosalud (oe*=, p>.05) por su parte, no arrojaron residuos
significativos en la parte aleatoria del efecto.

El factor 3, Interpretacion de los sintomas, disminuyd la varianza intraindividual o de
nivel 1 en un 3%. El factor 4, Respuesta emocional a los sintomas, por si solo, disminuyé la
varianza en un 4%. El factor 5, Grado de interferencia de los sintomas, sin embargo, es el
factor que logra explicar mayor variabilidad en el nivel 1, con un 7%.

Del analisis pormenorizado de los resultados de los factores del estudio en su parte fija
y en su parte aleatoria a través de la evaluacion de las pendientes, se derivé el modelo 1
exploratorio final que se consider6 como el modelo de referencia para hacer las
comparaciones posteriores. Dicho modelo, como puede observarse en la tabla 16, incluyé

los factores 3, 4, 5, 7 y 9 por haber resultado significativos en sus efectos. Los factores 3, 4
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y 5 se incluyeron como fijos y aleatorios en el modelo, mientras que los factores 7 y 9 fueron

integrados solamente en su parte fija.

Tabla 16.
Resumen del Modelo 1 Exploratorio de Factores del Estudio
Variable B Error estandar t

Efectos Fijos
Interseccion 6.51 0.16 39.00
Nivel 1 (intra)
F3_interpsint -0.88** 0.12 -7.42
F4_respsint -0.96** 0.10 -9.43
F5_interfsint -1.26** 0.12 -10.30
F7_confimedic -0.26* 0.08 -3.22
F9_accesosalud -0.63** 0.07 -8.0
Efectos
Aleatorios
Nivel 1 (intra)
F3_interpsint 0.60** (0.13)
F4_respsint 0.32* (0.96)
F5_interfsint 0.68** (0.13)
Nivel 2
(participantes)

Varianza 02,0 3.70 (0.11)
Nivel 1
(intraindividual)

Varianza 0% 1.48 (0.30)

Nota. * p<.05. **p<.001. La B hace referencia al cambio en el juicio cuando la variable explicativa pasa del nivel 1 a 0.

El factor 3, Interpretacién de los sintomas (t= -7.42, gl= 160.020, p<.001), el factor 4,
Respuesta Emocional a los Sintomas (t=-9.43, gl=167.191, p<.001), el factor 5, Grado de
Interferencia de los Sintomas (t=-10.30, gl=170.141, p<.001) y el factor 9, Acceso al Sistema
de salud (t=-8.0, gl=2262.35, p<.001). El factor 7, Grado de Confianza en el Médico, también
obtuvo significacion estadistica (t=-3.22, gl=2507.75, p<.05). En el nivel de los residuales de
los factores, el factor F3 (p<.001), el factor 4 (p<.05) y el factor 5 obtuvieron niveles
estadisticos significativos (p<.001). Se destaca que los valores negativos de los coeficientes
obtenidos (B) para las variables de nivel 1 en M1 son el resultado de la operacion del
programa utilizado que compara cémo cambia el juicio cuando la variable pasa de nivel 1 a

nivel 0, y no al revés.
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Al comparar la varianza de nivel 1 obtenida en el Modelo 1 exploratorio con el modelo
nulo (MO), hay una diferencia de un 30%, porcentaje que corresponde a la disminucién de
la varianza que logra explicar M1 en dicho nivel. Después de haber comparado la
variabilidad del nivel 2 de las caracteristicas propias del participante con la del M0 (2.42),
ésta fue de 1.48 para el M1, lo que representd una disminucién de un 39% con respecto al
modelo nulo.

Para obtener el ajuste del modelo, se compararon los 11 pardmetros del M1
Exploratorio final con los 3 pardmetros del Modelo Nulo, lo que arrojé 8 grados de libertad.
El Modelo 1 presenté un cambio significativo en el ajuste del modelo (cambio LRT) de
583.956 sobre 8 gl.

Para el modelo 2 (M2), se incluyeron al modelo 1 (M1) todas las variables de nivel 2
como efectos principales fijos para evaluar su posible efecto sobre la interseccidon. Las
variables del nivel 2 incluidas fueron: Género, Edades, Nivel de Estudios, Uso de Medicina
Alternativa durante el ultimo afo, Frecuencia de Visitas a Urgencias en el ultimo afio,
Frecuencia de Visitas al Centro de Salud, y Estado General de Salud percibido. (Tabla 17).

Los coeficientes de los factores de nivel 1 para el Modelo 2, en su parte fija, resultaron
ser estadisticamente significativos. El factor 3, Interpretacion de los sintomas (t=-7.29, gl=
157.816, p<.001), el factor 4, Respuesta Emocional a los Sintomas (t=-9.31, gl=166.138,
p<.001), el factor 5, Grado de Interferencia de los Sintomas (t=-10.24, gl=169.118, p<.001),
el factor 7, Grado de Confianza en el Médico, también obtuvo significacién estadistica (t=-
3.32, gl=2941.40, p<.05), y el factor 9, Acceso al Sistema de salud (t=-8.08, gl=2246.91,
p<.001). En el nivel de las varianzas de los factores, el factor F3 (t=-7.29, gl=157.81, p<.001),
el factor 4 (t=-9.31, gl=166.13, p<.001), y el factor 5 (t=-10.24, gl=169.11, p<.001), tuvieron
niveles estadisticos significativos. En relacién a las variables de nivel 2 de tipo

sociodemografico, ninguna obtuvo significacion estadistica.
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Tabla 17.
Coeficientes de Regresion del Modelo 2 (M2) de Efectos Fijos y Aleatorios de los Factores y
Variables de Nivel 2
Variable B Error estandar t Sig.
Efectos fijos
Interseccion 7.10 0.79 8.96 0.000
Nivel 1
(intraindividual)
F3_interpsint -0.86** 0.11 -7.29 0.000
F4_respsint -0.95** 0.10 -9.31 0.000
F5_interfsint -1.26** 0.12 -10.24 0.000
F7_confimedic -0.27* 0.08 -3.32 0.001
F9_accesosalud -0.63** 0.07 -8.08 0.000
Nivel 2
(participantes)
Género 0.10 0.25 0.41 0.679
Edades -0.00 0.01 -0.34 0.732
NdEstud -0.10 0.11 -0.91 0.363
MedAltern -0.40 0.36 -1.09 0.275
VUA 0.50 0.50 0.97 0.329
VCS -0.17 0.28 -0.52 0.537
ESaludGral -0.12 0.31 -0.40 0.693
Efectos Aleatorios
Nivel 2
(participantes)
Varianza 02,0 1.45 (0.30)
Nivel 1
(intraindividual)
Varianza o2 3.70 (0.11)
02,2 FACTOR 3 0.57 ** (0.13)
02,2 FACTOR 4 0.32%* (0.96)
0242 FACTOR 5 0.69** (0.14)

Nota. *p<.05. **p<.001. La B hace referencia al cambio en el juicio cuando la variable explicativa pasa del nivel 1 a 0.

La varianza total obtenida en el modelo 2 fue de 4.95. Para obtener el ajuste del

modelo, se compararon los 18 pardmetros del M2 Exploratorio final con los 11 pardmetros

del Modelo 1, y se obtuvo7 grados de libertad. El Modelo 2 presenté un cambio significativo

en el ajuste del modelo (cambio LRT) de 76.918 sobre 7 gl.
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Tabla 18.

Coeficientes de Regresion del Modelo 3 (M3) Final de Interacciones Significativas de los
Factores con Variables de Nivel 2

Variable B Error estandar t Sig.

Efectos Fijos
Interseccion 6.64 (0.40) 16.287 0.000
Nivel 1
(intraindividual)

F3_interpsint -0.98** (0.12) -7.66 0.000
FA_respsint -0.97** (0.10) -9.57 0.000
F5_interfsint -0.91* (0.33) -2.74 0.007
F7_confimedic -0.26* (0.08) -3.27 0.001

-0.63** (0.07) -8.13 0.000

F9 accesosalud

F5*género 0.57%* (0.23) 2.4 0.017
F5*ndestud -0.23* (0.10) 2.21 0.028
F3*medaltern 0.66* (0.33) 2.02 0.04
Nivel 2
(participantes)

Género -0.19 (0.27) -0.70 0.488

NdEstud 0.02 (0.12) 0.18 0.856

MedAltern -0.67 (0.39) -1.73 0.085
Parametros Aleatorios
Nivel 2
(participantes)

Interseccion 1.51 (0.30)
0-2u0
Nivel 1
(intraindividual)

Interseccion 3.71 (0.112)
0%

02,2 FACTOR 3 0.56** (0.13)

02,2 FACTOR 4 0.32%* (0.09)

02,2 FACTOR 5 0.60** (0.13)

Nota. *p<.05. ** p<.001

. La B hace referencia al cambio en el juicio cuando la variable explicativa pasa del nivel 1 a 0.
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Para seleccionar las variables que serian incluidas en el Modelo 3 (M3) final, primero se
analizé indidividualmente el resultado que arrojaba la interaccion de cada una de las
variables de nivel 2 (nivel personas) con los factores 3, 4 y 5, que resultaron significativos
en su parte fija y aleatoria en los modelos 1y 2. Para ello se realizaron diferentes analisis,
siguiendo el mismo procedimiento que se utilizd para llegar al modelo 1 final y
posteriormente se incluyeron las interacciones significativas de las variables de nivel 2 con
los factores relevantes en el modelo 3 final (M3), como se observa en la tabla 18, habiendo
eliminado los términos de la interaccion que no resultaron significativos estadisticamente
para mantener el modelo con cierto grado de parsimonia.

Ninguno de los efectos fijos de las variables de nivel 2 resultaron significativos, esto fue
valido para la variable Género (p>.05), la variable Nivel de Estudios (p>.05) y la variable
Medicina Alternativa (p>.05). No obstante, con respecto a las interacciones de diferentes
niveles, las variables Género (Y=0.57, p<.05) y Nivel de Estudios (Y=-0.23, p<.05) tienen un
efecto moderador sobre el factor 5, Grado de interferencia de los sintomas con las
actividades diarias. Cabe mencionar que los valores negativos de los coeficientes obtenidos
(B) para las variables de nivel 1 en M3 son el resultado de la operacion del programa
utilizado que compara cdmo cambia el juicio cuando la variable pasa de nivel 1 a nivel 0, y
no al revés.

Al comparar la varianza de nivel 1 obtenida en el modelo 3 final con el modelo 1 (M1),
hay una diferencia de un 30%, porcentaje que corresponde a la disminucion de la varianza
gue logra explicar el M3 en dicho nivel.

Para obtener el ajuste del modelo, se compararon los 17 parametros del Modelo 3 final
con los 11 parametros del Modelo 1, lo que arrojé 6 grados de libertad. El Modelo 3
presentd un cambio significativo en el ajuste del modelo (cambio LRT) de 15.947 sobre 6 gl.
El modelo 3 demostrd un buen ajuste de modelo, similar al obtenido en el modelo 1.

En el anexo D se encuentran las pendientes de los factores estadisticamente mas
significativos, que permiten visualizar el grado de variabilidad en las respuestas de los

participantes.
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En la figura 26 puede observarse la interaccion del factor 5 del estudio, Grado de
interferencia de los sintomas en las actividades diarias, con la variable Género, que resulté
estadisticamente significativa en el M3 (t=-1.73, gl=167.23, p<.05). El grafico también
permite comprobar que la relacidn entre diferentes niveles es interactiva, debido a que las

dos lineas no son paralelas.

Figura 26. Interaccidn del Factor 5 con la variable Género.
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Figura 27. Interaccion del Factor 5 con la variable Nivel de Estudios.
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En la figura 27 puede observarse la interaccion del factor 5 del estudio, Grado de

interferencia de los sintomas en las actividades diarias, con la variable Nivel de Estudios,

que mostré un nivel de significacion estadistica en este modelo (t=-2.21, gl=167.24, p<.05).

El grafico ejemplifica una interaccion de niveles distintos, pues ninguna de las cuatro

pendientes es paralela con respecto a las otras lineas de los diferentes niveles de estudios.

En la figura 28 puede observarse la interaccion del factor 3 del estudio, Interpretacion

de los sintomas, con la variable frecuencia de Uso de la Medicina Alternativa, que mostré

significacién estadistica (t=2.02, gl=157.17, p<.05) y lineas no paralelas.
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Figura 28. Interaccion del Factor 3 con el Uso de Medicina Alternativa.
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Interprétacion de los sintomas

En el resumen de la tabla 19 se presentan los resultados de la interseccidn para los
cuatro modelos, los efectos fijos de las variables de nivel 1 y nivel 2, los pardmetros
aleatorios de nivel 2 y nivel 1, y los ajustes de modelo y el coeficiente de correlacion
intraclase para cada modelo. Debe destacarse que los valores negativos de los coeficientes
obtenidos (B) son el resultado de la operacién del programa utilizado que compara cémo

cambia el juicio cuando la variable pasa de nivel 1 a nivel 0, y no al revés.
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Tabla 19.
Resumen de los Modelos de Regresion con Estimaciones de Efectos Fijos (Arriba) y Estimaciones de
Varianza (Abajo) para los Modelos de los Factores de Acudir o No al Médico

Parametro MO M1 Exp M2 M3 Final
Efectos Fijos
Interseccion 444 6.51(0.16) 7.10(0.79) 6.64 (0.40)
Nivel 1
(intraindividual)
F1_famisint
F2_conosint
F3_interpsint -0.88**(0.12) -0.86** (0.11) -0.98**(0.12)
F4_respsint -0.96** (0.10) -0.95** (0.10) -0.97** (0.10)
F5_interfsint -1.26%* (0.12) -1.26%* (0.12) -0.91* (0.33)

F6_consotraspe
F7_confimedic -0.26* (0.08) -0.27* (0.08) -0.26* (0.08)

F8_presuces

F9_accesosalud -0.63** (0.07) -0.63** (0.07) -0.63** (0.07)
F5*género 0.57* (0.23)
F5*ndestud -0.23*%(0.10)
F3*medaltern 0.66* (0.33)
Nivel 2
(participantes)
Género 0.10 (0.25) -0.19(0.27)
Edades -0.00 (0.01)
NdEstud -0.10(0.11) 0.02 (0.12)
MedAltern -0.40(0.36) -0.67 (0.39)
VUA 0.50 (0.50)
VCS -0.17 (0.28)
ESaludGral -0.12(0.31)
Parametros Aleatorios

Nivel 2 (participantes)
Interseccion 62yo 2.42(0.30) 1.48(0.30) 1.45(0.30) 1.51(0.30)
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Tabla 19. (cont.)

Modelos de Regresion con Estimaciones de Efectos Fijos (Arriba) y Estimaciones de Varianza-
Covarianza (Abajo) para los Modelos de los Factores de Acudir o No al Médico

Parametro Modelo 0 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3

Nivel 1
(intraindividual)

Interseccion 5.31(0.15) 3.70(0.11) 3.70(0.11) 3.71(0.11)
0%

0%,, FACTOR 3 0.60** (0.13) 0.57** (0.13) 0.56** (0.13)

o62,, FACTOR 4 0.32* (0.96) 0.32* (0.96) 0.32* (0.09)

02,2 FACTOR 5 0.68** (0.13) 0.69** (0.14) 0.60**(0.13)

-2 *log 12472.302 11888.346 11811.428 11872.399

verosimilitud

Likelihood 655.724 583.956 76.918 15.947
Ratio

Test (LRT)

Coeficiente de 0.31 0.28 0.29 0.29

particion de la

varianza (VPC)

Nota. Los errores estandar aparecen entre paréntesis. *p<.05. ** p<.001. La B hace referencia al cambio en el juicio
cuando la variable explicativa pasa del nivel 1 a 0.

La interseccidn, es decir, el valor promedio del juicio para los participantes del estudio,
se incrementd de manera significativa del MO al M1, de 4.44 a 6.51, pero se mantuvo casi

igual cuando se compard el M3 con el modelo de referencia, el M1 (M3=6.64 vs M1=6.61).

Las estimaciones de los efectos fijos para las variables de nivel 1 no fueron distintas del
modelo 1 al modelo 2, pero en el modelo 3 si es mayor el efecto fijo del factor 3,
Interpretacion de los sintomas (-0.98, p<.001). Por su parte, cuando se realizan las
comparaciones de los componentes de la varianza de los factores que fueron aleatorizados,
éstos se mantienen en valores muy similares en los factores F3_interpsint, F4_respsint, y

F5_interfsint. La desvianza, o indice LRT, fue mas bajo en el Modelo 3, y fue disminuyendo

conforme se introdujeron cambios en las variables explicativas de los modelos.

El coeficiente de correlacidon intraclase o VPC, no cambié de manera significativa del
M1 al M2y M3. El 28% de la varianza atribuible a los sujetos, el cual resultd ser un nivel de
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variabilidad alto, no se modificé de manera importante al introducir variables de nivel 2
(M2) ni tampoco en el M3. Para la varianza de nivel 2, simbolizada por %0, el Unico cambio
significativo se observé cuando se incluyeron las variables de nivel 1 en el modelo (M1) con
respecto al modelo nulo (MO). En las comparaciones posteriores entre el M2 y el M1, y entre

M3 y M1, no hubo cambios observables.

La varianza de nivel 1, simbolizada por o2, logré disminuir de 5.31 a 3.70 del MO al M1,

pero se mantuvo sin disminucién al introducir variables de nivel 2 en el M2.

De las interacciones entre las variables de distintos niveles, todas resultaron

significativas al p<.05 en el M3.

107



Discusion

6. DISCUSION

6.1 Analisis de la muestra

Se inicia con uno de los objetivos particulares del estudio, que se refiere a la obtencién
de los perfiles sociodemograficos y de conductas relacionadas con el uso de servicios de
salud de los participantes, y posteriormente se discute sobre el objetivo de obtener perfiles
del grado de asociacidn entre las variables sociodemogréficas con las variables género,

rangos de edad y nivel de estudios.

En una primera aproximacion a los resultados, es notorio que la muestra fue muy
equilibrada en cuanto a la variable género, pues tanto mujeres como hombres guardaron
una proporcion semejante entre ambos en relacién al nimero de participantes. Como
también pudo observarse en el apartado del método, hubo suficiente adecuacién en el
promedio de edades de mujeres y hombres, con valores y desviaciones estandar muy
similares. Asimismo, los valores porcentuales de de las principales variables
sociodemograficas (edad, género y formacion) guardaron una proporcidon adecuada con
respecto a los criterios considerados de la poblacidn de Barcelona. Por tanto, se puede

afirmar que la muestra fue lo suficientemente representativa en el presente estudio.

La segunda variable sociodemografica, rangos de edad, mostré una distribucién muy
parecida en sus tres categorias. Los porcentajes obtenidos para las categorias comparadas

con la poblacién de Barcelona también guardaron proporciones muy similares.

En relacidn a la tercera variable sociodemografica, el nivel de estudios, un porcentaje
mayor de participantes contaba con estudios universitarios o de posgrado, seguido por
quienes tenian estudios de formacion profesional o de bachillerato. Cada una de las
categorias comprendidas en el andlisis mantuvo una proporcién ligeramente menor a la de
la poblacidn de Barcelona, exceptuando las categorias del nivel de estudios de Formacién
profesional o Bachillerato, y la de estudios Universitarios o de Posgrado, que tuvieron un

porcentaje ligeramente mayor al que presentaba la poblacién de referencia.
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En relacion a la descripcidn de las conductas vinculadas con el uso de los servicios de
salud, las personas acuden mas veces al centro de salud que a urgencias en la categoria de
3-4 veces o mas de 4 veces, pero los porcentajes son relativamente bajos para esta
categoria, lo que significa que, en mayor proporcion, los participantes de este estudio

acudieron al centro de salud y a urgencias no mas de 2 veces en el ultimo afio.

En lo referente al uso de la medicina alternativa, el porcentaje mas alto lo obtuvo la

categorl'a nunca o casi nunca.

En relacion al estado general de salud percibido, un porcentaje muy alto respondid que

su estado de salud era bueno o muy bueno.

Con respecto a la relacion entre género y edad, no existieron diferencias significativas
entre ambas variables, por lo que se concluye que hay una ausencia de relacién debido al
equilibrio en la distribucion entre ambos géneros y la distribucion de las edades de los
participantes. Sin embargo, al comparar los rangos de edad con los géneros, hubo
diferencias significativas entre los promedios de los valores obtenidos en ambos grupos y

en relacion a las tres franjas de edad.

La comparacién entre la variable género y el nivel de estudios mostré un porcentaje
mas alto en la categoria de estudios universitarios o de posgrado, pero no hubo diferencia
significativa en relacién con ambos géneros. Este resultado se explica porque los
participantes con estudios universitarios o de posgrado fueron la categoria con mayor

representatividad en la muestra del estudio.

El andlisis bivariado entre la variable género y las visitas urgencias ha mostrado una
ausencia de relacion entre ambas variables ya que no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas. Este resultado se corresponde con el Unico estudio
encontrado que analiza la demanda de los servicios de urgencias en la ciudad de Barcelona,
gue sefiala que casi un 53% global de la poblacion que utiliza los diferentes recursos de
atencion urgente (incluyendo los hospitales, los dispensarios, los servicios de urgencias y

los servicios de emergencias), son mujeres (Pozuelo Garcia et al., 2003).
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La relacion entre el género y la frecuencia de visitas al centro de salud no mostré
diferencias estadisticamente significativas. Podria hipotetizarse que la influencia de otras
variables sobre la variable género moderan de manera importante el efecto que ésta tiene
sobre las frecuencias de visitas al centro de salud, como ha sugerido un estudio mas reciente
de corte longitudinal realizado en Australia, que concluyé que las diferencias de género son
evidentes cuando se incluyen paralelamente otras variables como factores de riesgo en el

estudio (Pymont & Butterworth, 2015).

Por otra parte, en cuanto a la relacién entre la variable género y el uso de la medicina
alternativa, este estudio presentd un porcentaje ligeramente mayor en el grupo de las
mujeres, que no resultd estadisticamente significativo. No obstante, otro estudio que
recluté a 11104 participantes, 5877 mujeres y 5227 hombres, con grupos de género
balanceados y considerados a si mismos como sanos, ha sefialado que las mujeres usan con
mayor probabilidad la medicina alternativa y complementaria (Kristoffersen, Stub,

Salamonsen, Musial, & Hamberg, 2014).

Al comparar la variable género con el estado general de salud percibido, no se hallé
relacion significativa entre ambas variables a pesar de que el grupo de las mujeres tuvo un
porcentaje mayor que indicé tener mejor salud al momento de responder la encuesta. En
contraste, un estudio muy reciente realizado en Catalunya encontré que ser del género
femenino contribuia de manera significativa a una probabilidad mayor de tener una
percepcion del estado general de salud mala, asi como de tener limitaciones funcionales

(Solé-Auré & Alcaiiiz, 2016).

Sobre el comparativo entre la variable rangos de edad y el nivel de estudios, se
encontré que el porcentaje mas alto lo obtuvo el rango de 28 a 39 afios para todos los
diferentes niveles de estudio, exceptuando a la categoria sin estudios o estudios primarios,
donde el rango de edad de 40 a 49 afios obtuvo un porcentaje ligeramente mayor. Debido
a la mayor presencia de la categoria de estudios universitarios o de posgrado en la muestra,
ésta fue la que obtuvo los porcentajes mads altos, aunque no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre ambas variables a nivel global.
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El grupo de 28 a 39 afios fue el que, por otro lado, presenté el porcentaje mayor de
frecuencias de visitas a urgencias, pero no hubo diferencias significativas entre la variable
rangos de edad y la VUA. Cuando se compard la variable rangos de edad con la frecuencia
de visitas al centro de salud y con el uso de la medicina alternativa, nuevamente el rango
de 28 a 39 afios fue el de porcentaje mas alto, pero en relacion a las otras franjas de edad,

las diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Al comparar los rangos de edad con el estado general de salud percibido por los
participantes, el rango de 28 a 39 afios fue el mads alto en la categoria de salud buena o muy
buena, y las diferencias entre los tres rangos de edad si fueron estadisticamente
significativas. Una explicacién a esto puede estar relacionada con el hecho de que las
personas conforme tienen una edad mads avanzada consideran su salud como regular o
mala, a diferencia de las personas mas jévenes que en el nivel global consideran su salud
como mejor. Sin embargo, no todos los estudios han demostrado que el estado general de
salud percibido esté asociado con medidas objetivas de salud (Loprinzi, 2015). Se han
reportado similitudes en ambos géneros en la salud autopercibida buena y mala con
relacién a la edad en adultos mayores de 60 afios (Zapata-Ossa, 2015), aunque también se
han demostrado asociaciones positivas mediante modelos de regresién binaria entre el
género femenino y la salud, donde las mujeres de mayor edad son particularmente mas

vulnerables a tener una mala salud personal autopercibida (Solé-Auré & Alcafiiz, 2016).

Por ultimo, se discute la relacidn entre la variable nivel de estudios y las conductas
relacionadas con el uso de servicios de salud. En cuanto a la relacion de la variable nivel de
estudios y las visitas a urgencias, en ambas categorias el nivel de universitarios o posgrado
fue el mas alto en porcentaje, pero las diferencias no fueron estadisticamente significativas.
Con respecto a la relacidn con las visitas al centro de salud, a pesar de que el nivel de
formacion profesional o de bachillerato fue el mayor en porcentaje, no hubo diferencias lo

suficientemente significativas entre las diferentes categorias.

La medicina alternativa tampoco mostré relacidn significativa con la variable nivel de

estudios, aunque el porcentaje mayor de la categoria del uso de la medicina alternativa casi
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siempre o siempre fue para el grupo de estudios primarias y sin estudios. Sin embargo, en
el trabajo de Kristoffersen et al. (2014), se encontré que el nivel de estudios universitarios

estd asociado a un mayor uso de la medicina alternativa y complementaria.

El estado general de salud y el nivel de estudios mostraron un patrén similar a la relacidn
entre otras variables de salud y sociodemograficas descritas anteriormente. Los estudios
universitarios o de posgrado fueron seguidos por el nivel de formacién profesional o de
bachillerato. Sobre la posible relacion entre el incremento del nivel educativo y la mejora
de la percepcidon de buen estado de salud en los participantes, se observd que a pesar de
que las frecuencias aumentan al pasar del nivel de estudios secundarios al bachillerato y de
grados superiores, las diferencias no fueron estadisticamente significativas entre las
diferentes categorias y la percepciéon del estado general de salud. Un estudio reciente
realizado en Catalunya encontré que las mujeres mayores de 55 afios con bajo nivel
educativo tenian mayor probabilidad de reportar mala salud y limitaciones funcionales,
aunque el incremento en la probabilidad de sufrir limitaciones funcionales estuvo mas
marcado en el grupo de los hombres, por lo que la brecha no fue tan gran grande en ambos

géneros (Solé-Aurd & Alcaiiiz, 2016).

6.2 Analisis de los bloques de escenarios

Al comparar la distribucidén de la cantidad de los escenarios en cada uno de los bloques
y en relacién con las caracteristicas sociodemograficas de los participantes, para asegurar
gue la aleatorizacién de los escenarios que fueron respondidos por los participantes fuera

equilibrada, no hubo diferencias importantes entre las diferentes distribuciones.

Los porcentajes estuvieron distribuidos de modo semejante en relacion a las
proporciones que cada bloque mantuvo en ambos géneros, exceptuando el bloque D,
donde las frecuencias de los escenarios para los participantes fueron mas similares. Sin
embargo, se obtuvo una distribucién homogénea desde el punto de vista de la significacion

estadistica de acuerdo a los resultados de la Chi-cuadrada.

El anadlisis bivariado de los cuatro bloques por rangos de edad, nivel de estudios, uso de

la medicina alternativa, visitas a urgencias, y el estado general de salud, no reveld
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diferencias estadisticamente significativas. Se concluye que la clasificacién de los bloques
fue lo suficientemente equilibrada y la distribucidn de las variables sociodemograficas que

se pretendian representar en los bloques se mantuvo de manera adecuada.

6.3 Analisis de la variable dependiente

En relacién a la distribucidn por participante del promedio de respuestas del juicio de
acudir al médico, se aprecid que en general hubo suficiente variabilidad intra y entre-
sujetos. Con respecto a la forma de la distribucién, por lo observado en el histograma de la
variable dependiente, podria ser que en realidad que la variable sea de tipo ordinal y no de
rango cuantitativa, ya que la mayoria de las personas con puntuaciones bajas acumularon
respuestas en el cero. En el caso del presente estudio, no es logico creer que las personas
hubieran optado por respuestas ubicadas por debajo del cero, es decir, en respuestas por
debajo de la categoria No iria al médico. Por otra parte, los picos que se observaron en las
respuestas no permitieron concluir que existié un efecto de suelo o de techo en la variable

depediente.

6.4 Modelos de regresion lineal multinivel

6.4.1 Ajuste de modelo
En el modelo nulo (MO0), el coeficiente de particion de la varianza o coeficiente de
correlacién intraclase (C.C.1.=.31) arrojé una variabilidad alta atribuible a las diferencias

entre los participantes del estudio, lo que justificd el desarrollo de los modelos multinivel.

El modelo 1 (M1) exploratorio de referencia, que incluyd factores con efectos
significativos, obtuvo coeficientes estadisticamente significativos en su parte fija:
F3_interpsint, F4_respsint, F5_interfsint, F7_confimedic, F9_accesosalud. El nivel de
varianza de nivel 1 (intrasujeto) permitié explicar un porcentaje de disminucion
significativo. En el nivel 2 (entresujeto), la disminucidn del nivel de varianza también fue
significativa, a pesar de que solamente se agregaron variables de nivel 1 en este modelo. El

ajuste de modelo para M1 fue bueno.

En el modelo 2 (M2), que agregd todas las variables de nivel 2 del estudio al modelo 1,

es decir, las variables sociodemograficas y de conductas relacionadas con el uso de servicios
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de salud, mostré un aumento en el coeficiente de la interseccién. En relacion a las varianzas
tanto de nivel 1 como de nivel 2, éstas no presentaron cambios significativos con respecto

a M1.

El modelo 3 (M3) o modelo final, que incluyd las interacciones significativas de las
variables de nivel 2 (nivel personas) con los factores relevantes, asi como los factores del
estudio relevantes, y las variables de nivel 2, mostré que ninguno de los efectos fijos de
éstas Ultimas resulté significativo, aunque si las interacciones. Los resultados de las
varianzas de nivel 1 y de nivel 2 de M3 no mostraron cambios significativos con respecto a
M1. El ajuste de modelo del M3 fue bueno, y significativamente mejor que el obtenido en

el M1.

Los principales factores que se asociaron a la decisidon de acudir al médico, y en orden
de importancia por el nivel de significacién obtenido, fueron: factor 4, Respuesta emocional
a los sintomas; factor 9, Acceso al Sistema de salud; factor 3, Interpretacién de los sintomas;

factor 7, Confianza en el médico; factor 5, Grado de interferencia de los sintomas.

Las interacciones mas significativas de los factores del estudio con las variables de nivel
2 fueron, en orden de importancia: factor 5*género; factor 5*nivel de estudios, y factor

3*medicina alternativa.

6.4.2 Interpretacion del modelo
A pesar de que el cambio en la varianza de nivel 2 del M3 no es demasiado grande,
pero teniendo en cuenta que el ajuste global de éste si que es mejor que el del M1, seva a
interpretar el M3 para poder profundizar también, desde una perspectiva exploratoria, en
las relaciones entre nivel de las variables sociodemograficas y relacionadas con las
conductas de uso de los servicios de salud con la influencia de alguno de los factores en la

determinacién del juicio.

La correlacién intraclase del modelo nulo indica que la varianza hallada en el juicio se
debe explicar en un 31% por variables de la persona, disposicionales y de su contexto,
mientras que el 69% se debe explicar por variables de la encuesta factorial. Este resultado
confirma la necesidad de trabajar con modelos jerarquicos multinivel, que tengan en cuenta
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la variabilidad personal ademas de la especifica de la situacion, para modelar juicios como

el del presente trabajo (Fox-Wasylyshyn, EI-Masri, & Artinian, 2010).

Ademas, el efecto aleatorio significativo del coeficiente de la interseccidon de la
regresion, en todos los modelos contrastados, indica que hay variabilidad entre personas
en la media del juicio emitido en relacién a los escenarios valorados. Las diferencias en la
media del juicio, sin embargo, no se han podido explicar por variables sociodemograficas
(género, edad, y nivel de formacion). Estos resultados no parecen confirmar que las
personas jovenes acuden menos al médico, asi como los de nivel bajo de formacidn, o los
hombres (Meechan, Collins, & Petrie, 2003; Jeffries & Grogan, 2012; Kannan & Veatzie,
2014). A pesar de ello, se verd mas adelante que si parecen tener alguna influencia en la
valoracion de cémo alguno de los factores influye en la decisiéon de acudir al médico con

mas 0 menos urgencia.

Esta variabilidad ente personas aparece también cuando se observa la influencia de
cada factor estudiado en la emisidon del juicio, ilustrada en los nueve graficos de espaguetis,
ya que todos ellos muestran un patréon con pendientes muy variables (en grado y direccién),
indicando que el modo en el que cada factor hace cambiar el juicio ha sido distinto entre
las personas de la muestra valorada. Uno de los factores que podria estar detras de esta
heterogeneidad podria ser el hecho de haber trabajado con una muestra general, y sin que
se hayan centrado los escenarios en enfermedades especificas, que ayudan a interpretar
los factores implicados en la decision. En un estudio de revisidon (Brandes & Mullan, 2014)
de la relacién entre conductas de adherencia a la medicacién y los factores del modelo de
Creencias de Salud de Leventhal (Leventhal et al., 1980; Leventhal, 2010), se demuestra que
la enfermedad especifica que se esté valorando es una variable que puede marcar
diferencias en la relacién existente entre las conductas de adherencia y los factores de
representacion de la enfermedad, como la identidad o las consecuencias. Dado que en
nuestro trabajo el contexto es abierto, se introduce un elemento que puede haber

determinado interpretaciones muy distintas de los factores mostrados en los escenarios.
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Ademads, la metodologia de encuesta factorial es particularmente sensible a la
presencia de factores del contexto que, sin estar representados en los escenarios, pueden
influir también en el juicio emitido y/o en la valoracion de los factores (Wallander, 2009).
Por ejemplo, un escenario como el presentado en este trabajo, realizado en un contexto
laboral especifico, podria haber reducido la variabilidad en relacién al factor de cémo los
sintomas interfieren en las actividades diarias, dado que todos ellos tendrian patrones

similares de actividad laboral.

En relacidn a qué factores influyen en la decision de acudir al médico con mas o menos
urgencia, los que han mostrado mayor relevancia han sido: la respuesta emocional de
miedo ante los sintomas, el acceso a los servicios de salud, la interpretacion del sintoma en
términos de dolor, el grado de confianza en el médico, y el grado de interferencia de los
sintomas. Por otra parte, la familiaridad con los sintomas, el conocimiento de los mismos,
el consejo de otras personas del entorno, y la coincidencia en el mismo momento con la

presencia de otros sucesos importantes, son factores que no se han mostrado significativos.

De este modo, a mds miedo, mejor acceso a los servicios de salud, mas dolor, mayor
confianza en el médico, y mayor interferencia de los sintomas en las actividades diarias,
mayor sera la urgencia por acudir al médico. El hallazgo de estos factores permite
reflexionar sobre la relacién que guardan con los modelos tedricos revisados al principio del
presente trabajo. El Modelo de Creencias de Salud da apoyo a la parte de la respuesta
emocional de los participantes, el temor o miedo que se relaciona con la amenaza percibida
de los sintomas. El Modelo de Sentido Comun de la enfermedad, que de manera explicita
describe el rol que juegan las emociones como el miedo o la ansiedad en las conductas de
salud, también aporta una comprensién importante a los resultados de este trabajo. En el
caso de la Teoria de la Comparacidn Psicofisioldgica, la intensidad percibida del dolor y la
mayor confianza hacia el médico apoyan los hallazgos de la teoria, al proponer que una
discontinuidad del estado normal fisioldgico por medio de un estimulo sobresaliente y
aversivo para la persona como lo es el dolor, justifica la urgencia de ir al médico siemprey
cuando el grado de confianza hacia él no modifique la intencidn de realizar una conducta

de salud determinada.
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La confianza en el médico (Katapodi et al., 2005) y la interferencia en las actividades
diarias (Mora et al., 2012) también han destacado como factores importantes en la decisién
de acudir al médico en estudios anteriores. En contextos especificos de enfermedad,
ademas de la confianza y la interferencia, las dificultades de acceso a los servicios de salud
también han destacado significativamente (Siminoff et al., 2014). Asi pues, en el presente
trabajo no sélo se confirma la importancia de dichos factores, sino que se establece que el
mas significativo de ellos es el facil acceso a la salud. Ademas, aparecen la respuesta
emocional a los sintomas y la interpretacion en términos de dolor como nuevas variables

relevantes.

Entre los factores no significativos, sorprenden el de la familiaridad de los sintomas y
el de su conocimiento, que si habian mostrado relevancia en trabajos anteriores (Mora et
al., 2012; Katapodi et al., 2005), y son factores destacados también cuando se trata de
predecir las conductas de cuidado una vez la enfermedad ya estd identificada (Fox-

Wasylyshyn et al., 2010; Siminoff et al., 2014; Brandes & Mullen, 2014).

En todos estos trabajos, el contexto estd mds determinado que en el nuestro, ya sea
porque se trabaja con enfermedades especificas, o porque la muestra utilizada presenta
caracteristicas mas homogéneas, en relacidén a variables criticas en la determinacién de
esquemas de interpretacién de la salud, como cuando se trabaja con muestras de personas

mayores de 65 afios (Gallant, Spitze, & Grove, 2010).

En conjunto estos resultados muestran que tanto la familiaridad como el conocimiento
de los sintomas son importantes cuando el contexto esta bien definido, pero que cuando
se debe tomar la decisién en contextos mas abiertos, en los que la significacion de los
sintomas es mas dificil, estos factores se ignoran, y las personas toman mas en
consideracién factores mas emocionales como el miedo o el dolor. Esto podria implicar que
el modelo explicativo es diferente en funcion de si la enfermedad esta identificada o los

sintomas todavia son ambiguos.

Dentro de los factores que han salido significativos destaca ademds que la respuesta

emocional, la interpretacién en términos de dolor, y la interferencia en las actividades
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diarias, presentan efectos aleatorios en la regresion. Este resultado demuestra que estos
factores, aun siendo globalmente importantes en la decisién de acudir al médico, han
presentado diferencias individuales en cuanto a la intensidad del efecto sobre el juicio, y en

el sentido en que dicho factor influye en la decisién.

La variabilidad individual en el factor de interferencia con las actividades diarias tiene
cierta relacion con el género y con el nivel de formacidn. Asi, en presencia de los demas
factores significativos, la tendencia de las mujeres a acudir al médico es mds elevada; sin
embargo, el cambio entre no interferir e interferir afecta mds a los hombres, que pasan de
no acudir al médico a acudir con cierta urgencia, quedando al final ambos géneros al mismo

nivel de juicio.

En cuanto al nivel de formacidn, los resultados indican que los extremos presentan
patrones muy distintos: los universitarios, en presencia de los demas factores significativos,
muestran menor urgencia por acudir al médico que las personas con estudios primarios, si
bien cuando aparece la interferencia de los sintomas, el cambio en el juicio es mayor en el
primer grupo, siendo los que pasan a tener niveles de urgencia mas elevados. Los niveles
intermedios de formacidn presentan patrones de dificil interpretacion, lo que puede venir
dado por el hecho de que la formacidn profesional se recogié de un modo que mezcla la de
grado medio y la superior, que deberian incluirse en categorias distintas. En resumen,
parece que en relacidn a este factor de interferencia, su efecto es mayor en aquellas
personas que hasta ese momento se habian mostrado menos dispuestos a acudir al médico.
Estos resultados también confirman que, en linea con los trabajos ya comentados
anteriormente (Gallant et al., 2010; Kannan & Veazie, 2014), el género y el nivel de
formacion tienen influencia en este contexto de estudio, no en su relacion directa con el

juicio, sino a través de su influencia en la determinacién de como cada factor lo determina.

Otra variable que parece explicar parte de la variabilidad del factor de interpretacién
de sintomas en relacidn al dolor es el uso de la medicina alternativa, siendo los que no la

usan los que se ven mas influidos en el juicio cuando el dolor es mayor, lo que podria
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explicarse por el hecho de que los usuarios de medicina alternativa tienen otros

mecanismos de control del dolor que no pasan por acudir al médico.

Sin embargo, queda mucha variabilidad individual por explicar en estos factores, que
podria estar relacionada con el hecho de que son factores que dejan mucho margen a que
otros elementos, en conjuncion con ellos, cambien la fuerza con que el factor se relaciona

con el juicio, o incluso la direccion.

Asi, el miedo que acompafia al sintoma, siendo mayoritariamente impulsor de la
accion, puede haber provocado en algunos casos efectos de evitacion, volviéndose asi un
factor que disminuye la urgencia o el interés por acudir al médico. Varios estudios muestran
que, particularmente en el grupo de edad de entre 18 y 40 afios, el miedo al diagnédstico o
a las consecuencias de la enfermedad o del tratamiento induce conductas de evitacién o
estrategias emocionales de rechazo (Biddle et al., 2007; Fox-Wasylyshyn et al., 2010;
Persoskie, 2013; Kannan & Veazie, 2014). Por otro lado, el aumento en la urgencia por
acudir al médico ante un dolor mayor puede maximizarse en personas con baja tolerancia
al dolor. Es conocida la influencia moderadora de la tolerancia al dolor en todo lo que éste
provoca en contextos de salud (Edwards, Doleys, Lowery, & Fillingim, 2003). Y por ultimo,
cémo el grado de interferencia con la actividad cotidiana puede terminar en mayor nivel de
urgencia por acudir al médico puede verse afectado, como ya se ha comentado en otras
partes de esta discusidn, por la importancia que las personas dan a dicha actividad. La
relevancia de la actividad afectada es un factor que se ha visto que influye en otros
momentos del proceso de enfermar, como el momento de recibir el diagndstico, o en el
seguimiento de tratamientos (Edo, Torrents-Rodas, Rovira, Fernandez-Castro, 2012;

Leventhal et al., 2008).

En conjunto estos datos indican que, mas alla del conocimiento particular de cada
enfermedad y sus sintomas, las estrategias para potenciar que las personas no tarden
demasiado en acudir al médico pasan por fortalecer el afrontamiento activo ante el miedo,
recordando por ejemplo que las conductas de evitacién pueden tener efectos todavia

mayores en la interferencia que la enfermedad puede conllevar. También se puede incidir
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en la importancia del dolor como indicador de posibles problemas de salud, asi como
trabajar en que los elementos mas contextuales (el acceso y la confianza en los servicios de
salud) no supongan una barrera. Todo ello desde la perspectiva mas individual, o mediante
el profesional de la atencién primaria, asi como desde la comunidad y las campafias de

prevencion de la salud.

6.5 Limitaciones y fortalezas del estudio

Una contribucion relevante del presente estudio radica en la utilizacién de la
metodologia de la encuesta factorial en el ambito de la psicologia de la salud. A pesar de
gue se requieren mas estudios que informen sobre la viabilidad de esta metodologia en la
poblacion en general, este estudio representd una primera aproximacidon que posee

relevancia social a nivel de resultados en el ambito de la salud.

El estudio ha permitido identificar los factores mds relevantes y conocer el
comportamiento de las variables sociodemograficas y de conductas relacionadas con el uso
de servicios de salud asociadas con la decision de acudir al médico con mayor o meno

urgencia ante la presencia de molestias de cualquier tipo.

Una limitacién del presente estudio podria estar vinculada a la variable dependiente
estudiada. El comportamiento mostrado por las respuestas en el juicio de los participantes,
hace suponer que la escala de medicidon se puede entender mas bien como de tipo
cualitativa debido a los picos de respuesta observados, pero no invalida el hecho de haberla
tratado como una variable cuantitativa en el presente estudio. Para futuras investigaciones,
se sugiere realizar la mediciéon de la variable dependiente con el uso de una escala ordinal
con tres categorias, a pesar de que se pueda pensar que el participante se vera obligado a
redondear su juicio a estas categorias: No iria al médico, Iria al médico con cierta urgencia,
e Iria al médico con mucha urgencia. Debe destacarse también que no hay estudios
similares al nuestro con los cuales se pueda comparar la validez y fiabilidad del uso de una
escala cuantiativa de 10 puntos, ni tampoco cualquier escala de nivel ordinal semejante a

la que se propuso en el presente trabajo.
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El tamafio de la muestra (N=168) y el grado de heterogeneidad en ella pudieron haber
condicionado la ausencia de efectos de las variables sociodemograficas y de conductas
relacionadas con el uso de servicios de salud a nivel global sobre la decisiéon de acudir al
médico con mas o menos urgencia. Por tanto, en futuras investigaciones seria conveniente
ampliar el tamano de la muestra para confirmar si el efecto de las variables de nivel 2 en el
juicio resulta evidente, ya que no se han encontrado en los resultados obtenidos en este
trabajo, y buscar poblaciones mas homogéneas para confirmar posibles cambios en la

variabilidad de respuestas entre personas.

Convendria realizar nuevos estudios que incluyeran los factores mds significativos
obtenidos en el presente estudio, e incluir nuevos factores no contemplados previamente,
gue provengan de conceptos del modelo del episodio de red social que sean parte de un
patrén de respuestas genérico ante la presencia de sintomas. En virtud de que los
resultados exploratorios del presente estudio permiten tener un cuadro completo de los
factores mas relevantes, podrian realizarse ajustes al formato de los escenarios en cuanto
al contenido de la situaciéon descrita, el nUmero de factores incluidos, y el tipo de escala de
medicion seleccionado, para ajustarlo a un contexto mas especifico para los participantes

gue incluya referencias a enfermedades mas especificas.

6.6 Conclusiones
1.- El juicio sobre la decisién de acudir al médico con mas o menos urgencia viene explicada
en un 31% por variables de la persona (disposicionales y de contexto) y en un 69% por

variables de la encuesta factorial.

2.-De todos los factores que la literatura propone como explicativos de la decisién de acudir
al médico, se han podido seleccionar los significativos y ordenarlos segun su influencia sobre
el juicio, siendo estos: la respuesta emocional a los sintomas, el acceso a los servicios de
salud, la interpretacion de los sintomas en términos de dolor, la confianza en el médico, y
el grado de interferencia de los sintomas. Por otra parte, la familiaridad con los sintomas,

el conocimiento de los mismos, el consejo de otras personas del entorno, y la coincidencia
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en el mismo momento con la presencia de otros sucesos importantes, son factores que no

se han mostrado significativos.

4.- La respuesta emocional a los sintomas, la interpretacion de los sintomas en términos de
dolor y el grado de interferencia de los sintomas presentan diferencias individuales en
cuanto a la intensidad del efecto sobre el juicio y el sentido en que dichos factores influyen

en la decision.

5.-El género y el nivel de estudios pueden explicar parte de la variabilidad interpersonal en
la influencia que tiene sobre el juicio, el grado de interferencia de los sintomas en las

actividades diarias.

5.1 La tendencia a acudir al médico es mas elevada en las mujeres, pero cuando
aparece la interferencia de los sintomas en las actividades diarias, los hombres cambian

mas bruscamente pasando de no acudir al médico a acudir con cierta urgencia.

5.2 Los universitarios muestran menor urgencia por acudir al médico respecto a las
personas con estudios primarios. Pero cuando aparece la interferencia de los sintomas en
las actividades diarias, el cambio en el juicio emitido es mayor en los universitarios, pasando

a tener niveles de urgencia mas elevados.

6.- El uso de la medicina alternativa puede explicar parte de la variabilidad interpersonal en
la influencia que tiene sobre el juicio, la interpretacion de los sintomas en términos de dolor.
Cuando las personas que no usan la medicina alternativa sienten dolor, manifiestan una
tendencia mayor a acudir al médico con urgencia respecto a los usuarios de la medicina

alternativa.
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ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ESTUDIO.
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNB

Universitat Autonoma
de Barcelona

PROYECTO DE INVESTIGACION

“EVALUACION DE LOS SINTOMAS: FACTORES RELACIONADOS CON LA
DECISION DE ACUDIR AL MEDICO”

EL OBJETIVO DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO ES QUE, MEDIANTE SU
NOMBRE Y FIRMA, USTED ACEPTA QUE SU PARTICIPACION ES VOLUNTARIA,
QUE TIENE DERECHO A CONOCER LOS RESULTADOS GENERALES FINALES DEL

ESTUDIO, Y QUE PUEDE RETIRARSE EN CUALQUIER MOMENTO DEL MISMO
SIN PERJUICIO ALGUNO.

UNA VEZ FIRMADO, LE PEDIMOS DE FAVOR QUE PONGA ESTE
CONSENTIMIENTO EN EL SOBRE MAS PEQUENO Y LO CIERRE, YA QUE SU
PARTICIPACION ES CONFIDENCIAL.

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!

INVESTIGADOR: LUIS JAVIER MARTINEZ BLANQUET
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UNB

Universitat Autbonoma
de Barcelona

Documento de Consentimiento Informado

El estudio en el que le ofrecemos participar pretende conocer mejor como la gente toma la decision
de ir al médico con mas o menos urgencia, cuando nota alguna sensacion o molestia.

Para ello la tarea que le pedimos es gue lea distintos enunciados y responda, para cada uno de ellos,

qué decisién cree gue tomaria. Responder a los distintos enunciados le llevard unos 20-25 minutos

de su tiempo. El estudio es andénimo, y todos los datos que nos facilite seran tratados de forma
confidencial.

El/la abajo firmante, D/D2 , mediante la firma de este

documento reconozco que he sido informado de los objetivos del estudio sobre los “Factores Relacionados
con la Decisién de Acudir al Médico” y que entiendo que mi participacién es voluntaria, que tengo derecho a
conocer los resultados generales y que puedo retirarme en cualquier momento del estudio sin perjuicio

alguno.

En Barcelona, a , de 2015.

Fdo Fdo Investigador

PARA CUALQUIER DUDA, CONSULTA O COMENTARIO, FAVOR DE PONERSE EN CONTACTO CONMIGO POR
MEDIO DE LOS SIGUIENTES DATOS:

UNB

Universitat Autonoma
deBarcelona

Grupo de Investigacion en Estrés y Salud (GIES)

Investigador: Luis Javier Martinez Blanquet

Correo electrdnico: luisimar@gmail.com Teléfono: 684398350
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ANEXO B. ENCUESTA FACTORIAL (BLOQUE A).

POR FAVOR LEA LAS INSTRUCCIONES ANTES DE RESPONDER LAS
SITUACIONES DE LA SIGUIENTES HOJAS

Estamos interesados en estudiar como la gente toma la decisién de ir al médico con mds o
menos urgencia, cuando notamos alguna sensacidén o molestia.

Para ello, te presentamos 16 descripciones breves, todas diferentes aunque parezcan
iguales, en las que debes decidir el grado en que crees que irias al médico con mas o menos
urgencia, dada la situacion.

Debes responder en una escala de 0 a 10, como la que se presenta a continuacién,
poniendo una cruz sobre la raya, lo que mejor represente tu decisién.

¢Qué harias en esta situacion?

No iria al 0 " 5 10. Iria al
médico I Iria al n%édico con
médico con mucha
cierta urgencia
urgencia

Una cruz en el extremo izquierdo significa que estas completamente seguro que no irias al
médico, mientras que una cruz en el extremo derecho representa que irias al médico con
mucha urgencia. Los puntos intermedios de la escala significan que irias al médico con mas
0 menos urgencia. Debes poner sélo una cruz en la escala, y en cualquier momento puedes
reconsiderar tu respuesta ante alguna de las situaciones ya valoradas.

Es importante que tengas en cuenta que puede que algunas situaciones te parezcan mas
realistas que otras, dado que la investigacion pretende saber qué pasa en situaciones que
no necesariamente han ocurrido.

005
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Un dia cualquiera notas molestias que no has tenido otras veces. Tienes alguna idea de lo que
pueden significar. Para ti son dolorosas, no te asustan y no te impiden que hagas tus
actividades cotidianas.

Nadie de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu no tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. No tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

5

No iria al : ' : Iria al
L Iria al L
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia

012

Un dia cualquiera notas molestias que has tenido otras veces. No tienes ninguna idea de lo que
pueden significar. Para ti no son dolorosas, te asustan y no te impiden que hagas tus
actividades cotidianas.

Nadie de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu no tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. No tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

. 0 5
No irfa al : ' : Iria al
L Iria al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia

072
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Un dia cualquiera notas molestias que has tenido otras veces. No tienes ninguna idea de lo que
pueden significar. Para ti son dolorosas, no te asustan y no te impiden que hagas tus
actividades cotidianas.

Nadie de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu tienes confianza en que ir al médico
sirva de algo. En este momento estan sucediendo cosas importantes en tu vida que requieren
tu atencién. No tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

., 5 .
No iria al : ' : Iria al
L Iria al L
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia

112

Un dia cualquiera notas molestias que has tenido otras veces. No tienes ninguna idea de lo que
pueden significar. Para ti son dolorosas, te asustan y no te impiden que hagas tus actividades
cotidianas.

Alguien de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. No tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

- 5 ,
No irfa al : ¥ : Iria al
L Iria al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta ] 181
urgencia
urgencia
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Un dia cualquiera notas molestias que no has tenido otras veces. Tienes alguna idea de lo que
pueden significar. Para ti son dolorosas, no te asustan y te impiden que hagas tus actividades
cotidianas.

Alguien de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu no tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento no estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. No tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

5

No iria al : ¥ : Iria al
L Iria al L
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia

192

Un dia cualquiera notas molestias que has tenido otras veces. No tienes ninguna idea de lo que
pueden significar. Para ti son dolorosas, te asustan y te impiden que hagas tus actividades
cotidianas.

Alguien de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu no tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento no estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. No tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

. 5 ,
No iria al : ' : Iria al
L Iria al L
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia
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219

Un dia cualquiera notas molestias que no has tenido otras veces. No tienes ninguna idea de lo
que pueden significar. Para ti no son dolorosas, te asustan y te impiden que hagas tus
actividades cotidianas.

Nadie de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu tienes confianza en que ir al médico
sirva de algo. En este momento no estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. No tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

0
o 5 0
No iria al I } i Iria al
L Iria al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia

230

Un dia cualquiera notas molestias que has tenido otras veces. Tienes alguna idea de lo que
pueden significar. Para ti son dolorosas, no te asustan y no te impiden que hagas tus
actividades cotidianas.

Alguien de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento no estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. No tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

0 5
No iria al : ' : Iria al
o Irfa al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta

urgencia 136

urgencia
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291

Un dia cualquiera notas molestias que no has tenido otras veces. No tienes ninguna idea de lo
que pueden significar. Para ti no son dolorosas, no te asustan y no te impiden que hagas tus
actividades cotidianas.

Alguien de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu no tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento estdn sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. Tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

0

., 5 .
No iria al : ¥ : Iria al
L Iria al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia

313

Un dia cualquiera notas molestias que no has tenido otras veces. Tienes alguna idea de lo que
pueden significar. Para ti no son dolorosas, te asustan y te impiden que hagas tus actividades
cotidianas.

Alguien de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu no tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencion. Tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

0 5
No iria al : ' : Iria al
o Irfa al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta

urgencia 137

urgencia
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364

Un dia cualquiera notas molestias que has tenido otras veces. No tienes ninguna idea de lo que
pueden significar. Para ti no son dolorosas, te asustan y no te impiden que hagas tus
actividades cotidianas.

Alguien de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento estdn sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. Tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

0 5
No iria al : ¥ : Iria al
L Iria al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia

382

Un dia cualquiera notas molestias que has tenido otras veces. Tienes alguna idea de lo que
pueden significar. Para ti son dolorosas, te asustan y te impiden que hagas tus actividades
cotidianas.

Alguien de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencion. Tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

., 5 10
No irfa al : ' : Iria al
o Iria al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia 138

urgencia
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385

Un dia cualquiera notas molestias que no has tenido otras veces. Tienes alguna idea de lo que
pueden significar. Para ti no son dolorosas, no te asustan y no te impiden que hagas tus
actividades cotidianas.

Nadie de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu no tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento no estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. Tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

0 5
No iria al : ¥ : Iria al
L Iria al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia

424

Un dia cualquiera notas molestias que has tenido otras veces. No tienes ninguna idea de lo que
pueden significar. Para ti son dolorosas, no te asustan y no te impiden que hagas tus
actividades cotidianas.

Alguien de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu no tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento no estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencion. Tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

., 5 10
No irfa al : ' : Iria al
o Iria al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia 139

urgencia
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443

Un dia cualquiera notas molestias que no has tenido otras veces. No tienes ninguna idea de lo
que pueden significar. Para ti no son dolorosas, te asustan y te impiden que hagas tus
actividades cotidianas.

Alguien de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu no tienes confianza en que ir al
médico sirva de algo. En este momento no estan sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. Tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

0 5
No iria al : ¥ : Iria al
L Iria al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia

474

Un dia cualquiera notas molestias que has tenido otras veces. Tienes alguna idea de lo que
pueden significar. Para ti no son dolorosas, te asustan y te impiden que hagas tus actividades
cotidianas.

Nadie de tu entorno te recomienda que vayas al médico, tu tienes confianza en que ir al médico
sirva de algo. En este momento no estdn sucediendo cosas importantes en tu vida que
requieren tu atencidn. Tienes facil acceso a los servicios de salud.

¢Qué harias en esta situacion?

0 5 10
No irfa al : ' : Irfa al
L Irfa al o
médico médico con
médico con
mucha
cierta .
urgencia
urgencia
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ANEXO C. ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA DE LA PRUEBA PILOTO.

ENTREVISTA 6.

Sexo: Femenino

Edad: 57 afos

Nivel Educativo: Bachillerato.

E: Muchas gracias por haber respondido la encuesta. ¢ Se ha podido hacer una idea concreta
de las situaciones o si pensaba en alguna idea concreta, algun ejemplo, cuando usted leia
las situaciones?

R: Si, claro.

E: ¢Alguna situacion le ha costado mds trabajo?
R: No, me he decidido por ese dolor que bueno, que es una molestia, que no son dolorosas,
gue no asustan y que no impiden hacer mis actividades.

E: ¢Y por esa razdn se ha ubicado usted en el no iria?
R: Exacto.

E: ¢éLas instrucciones al inicio se entienden? ¢ Le ayudan a entender las situaciones?
R: Si.

E: ¢éEn alguna situacion le ha costado tomar la decision, saber donde ubicarse? ¢ Ha echado
en falta alguna informacion?

R: Yo creo que a lo mejor, mas explicitas las molestias, ¢no? Para poder saber si es muscular,
si no es muscular, si es algo que desconoces y dices: Esto no me ha pasado nunca, porque
un dolor muscular que no has tenido nunca puedes tenerlo y no acudir al médico. Te tomas
un analgésico y ya estd. Deberia especificarse el grado de dolor para que fuera mas
clara...quizas mds explicita la gravedad de lo que puede pasar.

E: Usted esperaba que en la situacion se diera un poco mds de informacion...
R: Si, que fueran mas diferentes dependiendo del dolor, éno? O de la causa del dolor.

E: Vale. éLe ha costado situarse en la escala? Noto que se ha ubicado en la mayoria de las
situaciones entre el 0 y el 5.

R: Si, soy muy radical, o sea, si me duele y puedo solucionarlo, y no me impide mis tareas,
no iria. Si ves que pasan 2 o 3 dias y el dolor persiste, pues ya si, pero en una escala no de
urgencia, sino ya tramitada de pedir hora al médico.

E: Si hubiera respondido que si iria al médico, équé es lo que tenia que haber dicho el
escenario para que Usted se hubiera ubicado mds entre el 5 y 10, o incluso el 10?

R: Pues quizas...no, algo mas grave, ¢no? Porque dolores...depende de la persona también,
si es una persona que aguanta mucho el umbral del dolor, yo aguanto mucho. Si corro, si es
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un colico neflitico (risas). El dolor ahi lo conozco. Pero, es que no soy de acudir mucho al
médico. La verdad es ésta eh...

E: Y por esa razon Usted ha decidido ubicarse entre 5y O...
R: Si...si. Para mi ya una urgencia seria algo que no esta dentro de mis posibilidades. Que mi
dolor ya es demasiado intenso, que yo no puedo controlar.

E: ¢Y entonces eso hubiera hecho que Usted se hubiera ubicado...? ¢ No ha habido ninguna
situacion que la llevara a ubicarse...?

R: No, no, porque aunque sean dolorosas, no te asustan, y no impiden que hagas tus
actividades. ¢Dolorosas? ¢ Te asustan e impiden? Entonces si que iria pero, si son dolorosas,
te asustan y te impiden las actividades tampoco no es para ir a urgencias. Es que por eso
me faltaria mds aqui hablar de sintomas, éno?

E: Algo mds especifico me decia usted...
R: Si, desorientacion, algo...

E: Y aqui al final, donde, bdsicamente tampoco iria usted...
R: Son dolorosas, te asustan, e impiden que hagan...no.

E: ¢Ha habido situaciones que usted considera que son incompatibles o raras? ¢En qué
pensaba?

R: No, sobre todo pensaba en eso, en el dolor y que no hay tampoco mucha muestra de lo
gue puede ser. Lo que te decia antes, si tienes desorientacién, hemorragia o algo mas, a
ver, puedes tener un dolor de cabeza que te impide hacer las tareas y que te asustan porque
un dolor de cabeza, evidentemente siempre piensas lo peor, pero no para correr a
urgencias.

E: Muy bien. Cuando usted lee los dos primeros aspectos de la situacion, hasta donde dice:
“No tienes ninguna idea de lo que puede significar”. ¢ Qué le hacen pensar?

R: Bueno, que algun dia puedes tener un pintamiento en la espalda, que no has tenido
nunca, pero controlas, puedes respirar bien, que te duele, que es una molestia, o sea,
distinguir entre que puede ser una molestia muscular o si es un dolor intenso que no para,
gue te impide respirar, entonces...por eso te decia, dependiendo de cémo son las causas o
corres o no corres. Entonces, si no son dolorosas, no te asustan, no impiden, y no tienes
ninguna idea, pues me deja tranquila, ¢no?

E: éHay algo mds que usted sugeriria para la mejora de las situaciones o del instrumento en
general? ¢ Cree usted que se puede utilizar con las personas en general?

R: ¢Este tipo de test? Si, pero amplidandolo un poquito mas porque es muy repetitivo. O sea,
te da la opcidn de si te duele y si te impide. O si no te duele o no te impide, pues no vas.
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E: Para usted no cambiaria mucho...

R: Si, para mi haria una de si te duele o no te duele y las otras complicando un poquito mas
con algunos sintomas. Para poder decidir si es que no puedo articular porque me impide
moverme pues voy a ir al médico evidentemente.

E: Qué edad tiene?
R: 57.

E: ¢Y su nivel de estudios?

R: Bueno, pues mira, estudié la EGB, Bachiller y después me puse a trabajar. Hice un curso
de contabilidad y estuve 16 afos en una empresa y 10 en otra. Y luego me dio la venada de
instalarme por mi cuenta (risas).

E: ¢Hay algo mds que quisiera agregar sobre la viabilidad de este instrumento?

R: Claro, pero esta investigacién es muy dificil de valorar. Puedes estar mal, pero si pierdes
el trabajo, vas aunque sea en camilla. Es algo que es dificil valorarlo. Entonces yo creo que
esto se podria investigar mds en un centro de salud, a ver cuantos son de enfermedad leve,
o de enfermedad grave, o de no sé. Mira, el otro dia he estado en Can Ruti, estuvo con mi
pareja hace poco, y me llamé mucho la atencién las pantallas que tienen, porque te hacen
un cribaje antes, y dependiendo de este cribaje y ya te delegan. Si es una urgencia o menos
urgente, o si es una urgencia leve, lo catalogaban por la gravedad, y eso me parecié muy
justo. En Can Ruti, es un hospital que esta en Badalona, tiene bastante fama de bueno, pero
no lo habia visto jamds. Entonces, la espera fue agradable, enseguida como mi pareja tenia
un dolor intenso, fue al grado dos, media hora y listo, le hicieron un diagndstico de
reconocimiento, radiografia...y me quedé alucinada.

E: Bueno, pues muchas gracias por sus sugerencias y sobre todo su tiempo para responder

este instrumento.
R: De nada, de nada.
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ANEXO D. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

UNB

Universitat Autbnoma
de Barcelona

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Fecha de Nacimiento....../...../........ HombreD MujerD Edad......... afos

;Tiene estudios? S|'|:| No|:|

Si tiene estudios, indique cual es su nivel maximo finalizado:

Primarios |:| Secundarios |:| Formacion profesional |:| Bachillerato |:|
UniversitariosD Posgrado

¢,Con quién vive habitualmente?

Solo |:| En pareja con hijos |:| En paﬁa sin hijos |:| Con la familia |:|

(padres, hermanos, etc.)  Con los hijos Con amigos u otras personas

¢.Cuantas veces ha visitado el Centro de Salud en el Gltimo afio?

Ninguna |:| 1-2 veces D 3-4 veces |:| Mas de 4 veces |:|

¢ Cuéantas veces haido de Urgencias al Hospital en el ultimo afio?

Ninguna |:| 1-2 veces |:| 3-4 veces |:| Mas de 4 veces |:|

¢En qué grado utiliza la Medicina Alternativa?

Nunca |:| Casi Nunca |:| A veces |:| Casi Siempre |:| SiempreD

Considera que su salud en general es:

Muy buena |:| Buena D Regular |:| Mala |:| Muy maIaD
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ANEXO E. GRAFICOS DE ESPAGUETIS POR GENERO DE LOS FACTORES MAS SIGNIFICATIVOS.

La inspeccion visual de las pendientes de los factores del estudio permitioé visualizar el
grado de variabilidad que existia en las respuestas de los participantes por género. Los
siguientes graficos presentan un comparativo de los factores mas relevantes en el estudio
por sus efectos fijos y aleatorios, los factores 3, 4 y 5. En la figura 29 se observa mucha
varianza entre las pendientes de ambos grupos, lo que permitié suponer que tanto las
partes fijas como aleatorias serian significativas para el factor 3.

Figura 29. Espaguetis del Factor 3, Interpretacion de los Sintomas, en Mujeres y en
Hombres.

& SNARIO CUESTIONARIO
- CUESTIONARIC ‘o]

904

Juicio
Juicio

od

Interpretacion de los sintomas Interpretacion de los sintomas

Para el Factor 4, el cambio del nivel 0 (No me asustan) al nivel 1(Me asustan), se observa
entremezclado y poco uniforme en ambos grupos. No fue posible discriminar de inicio cémo
cambia el juicio de los participantes en funcion de los resultados para este factor (Figura

30).
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Figura 30. Espaguetis del Factor 4, Interpretacidon de los Sintomas, en Mujeres y en
Hombres.
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Respuesta emocional Respuesta emocional

En lo referente a la interpretacion de sintomas (factor 4) y su comportamiento en el

grupo de mujeres y de hombres, se observan patrones similares de variabilidad.

Figura 31. Espaguetis del Factor 5, Grado de interferencia en las Actividades Diarias, en
Mujeres y en Hombres.

1004 CUESTIONARIO

~ Al 8%
Al B4
904 A9 B43

- A2 Bu

Juicio
Juicio

o4

Grado de interferencia con las actividades diarias

Grado de interfs iacon las s diarias

Con respecto a la figura 31, a pesar de que en el grupo de las mujeres (grafico de la
izquierda) se observé una gran cantidad de pendientes positivas que cambian del nivel 0
(No impiden que hagas tus actividades diarias) al nivel 1 (Impiden que hagas tus actividades
diarias), quedd sin embargo un numero importante de mujeres que evidenciaron una

pendiente negativa. Lo anterior fue todavia mas evidente en el grupo de los hombres para

146



Anexos

el factor 5 (grafico de la derecha). No fue posible discriminar de inicio cémo cambia el juicio
de los participantes en funcién de los resultados para este factor.

El patron semejante de todas las pendientes en los distintos factores sugirié la
necesidad de revisar con mayor detalle el grado de aleatorizacidon de cada uno de los

factores del estudio.
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