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Resumen
Cambiar de médico y abandonar el tratamiento indicado suelen analizarse como problemas
aislados, sin considerar que el ecosistema digital ha reconfigurado la autoridad clinica. En
un estudio de métodos mixtos desarrollado en Chile entre 2025 y 2026 con 350 personas
que buscaban informacion de salud en internet, ambas rupturas no ocurrieron por azar:
cuando las personas recurren a buscadores, redes sociales e inteligencia artificial para
orientar su salud, el alejamiento del clinico y el abandono de las indicaciones tienden a
encadenarse, aunque no de forma simétrica, ya que quien cambia de médico suele
abandonar también el tratamiento, mientras que lo inverso es menos frecuente. Esta
coocurrencia, propuesta como sindrome de ruptura de la continuidad del cuidado, se
mantuvo baja hasta que el paciente empez6 a mezclar indicaciones profesionales con
criterios digitales; en ese umbral aument6 de forma abrupta, hasta afectar a una de cada tres
personas en los estadios avanzados. Los hallazgos sugieren que, cuando se erosiona el

vinculo que legitima el consejo médico, el tratamiento tiende a caer con €l.

Palabras clave: Continuidad de la Atencion al Paciente; Relaciones Médico-Paciente;
Conducta en la Busqueda de Informacion; Inteligencia Artificial; Atencion Primaria de

Salud.

Abstract

Changing doctors and abandoning prescribed treatment are usually analyzed as separate
problems, overlooking how the digital ecosystem has reshaped clinical authority. In a
mixed-methods study conducted in Chile in 2025-2026 with 350 people who sought health
information online, both disruptions did not occur by chance: when people turn to search
engines, social media and artificial intelligence to guide their health, distancing from the
clinician and abandoning medical advice tend to occur together, though not symmetrically,
since those who change doctors usually abandon treatment as well, while the reverse is less
frequent. This co-occurrence, proposed as a care continuity disruption syndrome, remained
low until patients began combining professional advice with digital criteria; at that
threshold it rose sharply, reaching one in three people at advanced stages. The findings
suggest that when the bond that legitimizes medical advice erodes, treatment tends to fall

with it.
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Introduccion

La continuidad del cuidado y su fundamento comunicacional

La continuidad del cuidado es uno de los atributos que definen a la atencion primaria de
salud (APS) y uno de los que mejor explican su contribucion a los resultados sanitarios de
la poblacion!. Haggerty et al.? la definieron como el grado en que una serie de eventos de
atencion es experimentada como coherente y conectada con las necesidades de la persona,
en tres dimensiones; la informacional, que asegura el uso de la informacion clinica entre
profesionales; la de gestion, que asegura un seguimiento coordinado y consistente de los
planes de tratamiento, y la relacional, que se sostiene en un vinculo terapéutico estable con

uno o mas profesionales®>.

La pérdida de la continuidad relacional se ha estudiado, sobre todo, bajo el concepto de
doctor shopping o peregrinaje médico, que designa la consulta con multiples médicos por
un mismo problema de salud*’ y cuyas motivaciones se han vinculado con factores del
clinico, la organizacion, la enfermedad, psicologicos y de busqueda de sustancias*. Su
prevalencia varia entre 6,3% y 56% segun la definicion y el contexto, con cifras de 23% en

atencion primaria en Japon y de 56% en medicina familiar en Malasia®.

La pérdida de la continuidad de gestion se ha estudiado, por su parte, como no adherencia
terapéutica, entendida por la Organizacion Mundial de la Salud como la falta de

correspondencia entre la conducta de la persona y las recomendaciones acordadas con el
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equipo de salud, incluida la asistencia a los controles®. El doctor shopping se asocia con
citas fallidas*, y en un estudio de casos y controles con 6.495 personas en Hong Kong fue
un factor de riesgo independiente de la inasistencia a los controles (OR ajustado =2,91;
1C95%: 2,51-3,38), mientras que el tiempo de espera predijo la inasistencia, pero no el
cambio de médico’. Esa literatura ha tratado el cambio de médico como predictor del
abandono del seguimiento, y no su coocurrencia como una entidad en si misma; lo que deja
sin describir el hecho de que las personas abandonan simultdineamente el vinculo con su

médico y el plan de cuidado que este habia establecido.

La pragmatica de la comunicacion de la escuela de Palo Alto ofrece una clave para
comprender por qué ambas dimensiones podrian quebrarse juntas. Segun uno de sus
axiomas, toda comunicacion tiene un aspecto de contenido y uno relacional, de modo que el
segundo clasifica al primero y opera, por tanto, como metacomunicacion®. Trasladado a la
consulta, el plan terapéutico (indicaciones, firmacos, exdmenes, controles) constituye el
contenido, y el vinculo con el profesional, el marco relacional que le confiere autoridad y
sentido. La continuidad de gestion descansa asi sobre la continuidad relacional, una
indicacion conserva su fuerza mientras la relacion que la enmarca permanece vigente, y
cuando ese marco se desplaza hacia otra fuente de autoridad, el contenido pierde su anclaje
y tiende a abandonarse con ¢l. La evidencia regional es consistente con esta lectura, la
relacion médico-paciente figura entre los determinantes mas consistentes de la adherencia
en enfermedades cardiovasculares y de salud mental’. En la APS chilena, en una muestra
aleatoria de 513 usuarios hipertensos del Programa de Salud Cardiovascular de la Region
Metropolitana, una relacion médico-paciente percibida como inadecuada se asoci6 con la
no adherencia farmacoldgica (OR ajustado = 1,56; 1C95%: 1,13-2,27), al igual que el estrés
emocional alto y la depresion (OR ajustado = 1,93; 1C95%: 1,27-2,94)!°. Ese marco,
ademas, venia debilitdndose antes de la irrupcion algoritmica: la tecnificacion creciente de
la practica médica ha erosionado la autonomia profesional y la confianza en la relacion
clinica, y ha tendido a despersonalizar la consulta'!. El mismo marco describe un segundo
desplazamiento, pertinente para la consulta contemporanea, las interacciones
complementarias, basadas en la diferencia de posiciones, pueden volverse simétricas

cuando ambos interlocutores reclaman igual autoridad sobre el contenido®.
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En América Latina, en el Programa de Salud Cardiovascular chileno, el 65,1% de los
usuarios presenta baja adherencia'?; en Brasil, la adherencia al tratamiento antihipertensivo
se estima en 44,4%!3. La fragmentacion de los sistemas de salud figura entre las principales
barreras para el control de la hipertension en la region'4, su reduccion es un objetivo
declarado de las reformas de APS en Brasil, Chile, Colombia, México y Pera'>, y la
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe y la Organizacion Panamericana de
la Salud la identifican como un condicionante estructural de las desigualdades en salud'®.
En sistemas mixtos como el chileno, el cambio del personal médico puede responder a una
decision econdmica frente a la espera del sector publico, como se ha descrito en Hong
Kong!”. Desde la perspectiva de la salud colectiva, la ruptura de la continuidad es mas que
una falla individual del paciente, es la expresion de relaciones entre personas, servicios y

entornos.

En un estudio cualitativo con pacientes cronicos de la APS chilena la confianza
interpersonal en el médico emergi6é como el predictor subjetivo mas potente de la
adherencia, al mismo tiempo que Google operé como una mediacion relacional,
complementando las indicaciones cuando la relacion era sélida y sustituyéndolas cuando
estaba debilitada. La forma mas frecuente de no adherencia fue el abandono silencioso,
donde el paciente no rechaza el tratamiento de manera explicita, sino que deja de volver por
el agotamiento que le imponen las esperas y los tramites del sistema. Ninguno de estos
procesos respondi6 a un factor aislado, sino a mediaciones tecnologicas, institucionales y

culturales que operaban de forma simultinea y acumulativa'®,
Las mediaciones comunicacionales

La mediacion designa los procesos e instancias de articulacion de elementos que pertenecen
a diversos planos de la realidad, de modo de introducir en ellos un modelo de orden, un

principio de integracion y/o ajuste’®.

Martin Serrano evidencio la relacion entre los cambios en las tecnologias comunicativas y
los cambios culturales®®, y desarrollé su teoria de la produccion social de comunicacion?!
en la cual los mediadores de la comunicacion publica establecen los marcos de referencia

con los que los agentes sociales se sitilan ante el cambio, mediante una doble operacion;
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una mediacion cognitiva, que ajusta los acontecimientos que irrumpen a las normas y
valores socialmente compartidos y ofrece un modelo de representacion del mundo, y una

mediacion estructural, que da formas estables al relato de lo imprevisible!*-2!.

Martin-Barbero desplaz6 el foco desde los medios hacia las mediaciones, entendidas como
el lugar desde donde se genera el sentido en la comunicacion??, afirmando que no se
produce solo en el emisor, sino también en la recepcion, donde la cultura cotidiana de los

sujetos reelabora lo que los medios proponen??.

Orozco sistematiz6 esta perspectiva en un modelo de mediaciones multiples, donde la
recepcidn es un proceso mediado en cada uno de sus momentos??; distinguiendo la
mediacion individual, que incluye los esquemas mentales con que el sujeto percibe la
realidad; la de referencia, dada por la familia y el contexto social; la situacional,
correspondiente al escenario y al modo de exposicion, y la tecnologica, definida por las

caracteristicas de los dispositivos de comunicacion y sus lenguajes'®?.

La mediacion tecnologica sufrid un cambio desde los modelos clasicos, donde el
dispositivo condicionaba el lenguaje y el modo de exposicion, pero la seleccion de los
contenidos correspondia a instituciones identificables, como la prensa o la television; ahora,
en el ecosistema digital, sistemas de seleccion automatizada deciden qué informacion llega
a cada persona, en qué orden y con qué frecuencia?¥, dando paso a la mediacion

algoritmica.
La mediacion algoritmica en salud (MAS)

Buscadores, redes sociales y la IA generativa operan hoy como fuentes primarias de
informacion sanitaria. Just y Latzer** describieron cémo la seleccion algoritmica construye
realidad al decidir qué contenidos se muestran, y Latzer?® propuso la nocion de trinidad
digital compuesta por la dataficacion, la algoritmizacion y la plataformizacion para dar
cuenta de un ecosistema que reduce la complejidad de las decisiones cotidianas a cambio de

una confianza en sistemas que los usuarios no pueden inspeccionar.

Desde la salud colectiva latinoamericana, esta transformacion se ha leido en el marco de

una teoria critica de la salud digital que cuestiona la dicotomia entre lo real-material y lo
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digital-virtual y propone la metapresencialidad, en la que ambas formas de presencia se

integran en el espacio del cuidado®.

Sobre esta base hemos propuesto el concepto de mediacion algoritmica en salud (MAS),
definida como el proceso mediante el cual sistemas de seleccion automatizada intervienen
en la produccion y circulacion del conocimiento sanitario?’. La MAS opera en tres niveles
interdependientes; en el nivel macro, de infraestructura de poder, la seleccion algoritmica
jerarquiza los contenidos y favorece aquellos con alta carga emocional por sobre la validez
cientifica, en un mecanismo analogo a la burbuja de filtros?®, y desplaza la busqueda activa
y deliberada hacia la exposicion pasiva a flujos de contenido que el usuario no solicito,
promoviendo tratamientos sin respaldo cientifico?’; en el nivel meso, de negociacion de
sentido, la informacién recibida no se absorbe pasivamente, sino que se negocia, en la linea
de las mediaciones de Martin-Barbero??, en un proceso condicionado por la disonancia
cognitiva®® y por rasgos de personalidad como el neuroticismo?!, y en el nivel micro, de
tension epistémica clinica, el paciente llega a la consulta con una narrativa
algoritmicamente estructurada que puede favorecer la adherencia terapéutica o desafiar la
autoridad técnica del médico, lo que se traduce en insatisfaccion y menor confianza cuando

los hallazgos digitales divergen del criterio profesional®>3.

El efecto acumulado de este proceso es un desplazamiento epistémico que genera el
traslado de la autoridad cognitiva desde los profesionales hacia sistemas digitales. Milella y
Cabitza** denominan algority a la atribucion de autoridad epistémica a un sistema de TA
precisamente cuando sus resultados no pueden verificarse, y desde la salud colectiva se ha
advertido que la IA no piensa, sino que correlaciona datos, y que su ingreso al campo de la
salud tiende a sustituir el pensamiento relacional y simbolico por una logica algoritmica’’.
La evidencia sobre este desplazamiento es todavia indirecta, la recomendacion algoritmica
genera una intencion de cumplimiento comparable a la de una fuente humana?%; la mencion
de IA en la consulta reduce la confianza en el médico®>3?, y, ante una amenaza clinica
percibida como alta, las personas actualizan sus creencias mas ante el consejo de un

algoritmo que ante el de profesionales humanos®’.

Antes de la irrupcion de la IA generativa, entre 163 pacientes brasilefios que buscaban

informacion médica en internet, el 46,0% lo hacia para confirmar el diagndstico o el
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tratamiento indicado y, de ellos, el 72% encontré divergencias con lo explicado por el
médico; el 28,8% modificod su postura ante el médico o el tratamiento, el 9,2% reconocid
haber modificado prescripciones y una minoria cambi6 de médico’®. Mas recientemente, el
85% de los pacientes de un hospital terciario brasilefio buscaba informacion en internet
antes de la consulta®’; en Estados Unidos, contar con una fuente habitual de atencién
primaria se asocid con un menor uso de ChatGPT para informarse sobre salud*’, y los
modelos de IA generativa alcanzaron como maximo un 61,1% de conformidad con las

directrices brasilefias de manejo de la obesidad en APS*!,
El loop patoldogico (LOPAS)

El LOPAS es un ciclo de retroalimentacion en el que la biisqueda reiterada de informacion
en linea, desprovista de contexto clinico, consolida representaciones erroneas sobre la
enfermedad o el tratamiento, desplaza la autoridad clinica y termina por deteriorar la
adherencia. El ciclo se inicia con un signo o una indicacién médica, continua con la
dataficacion y algoritmizacion de la busqueda, la construccion de significado dentro de
burbujas informativas y la ansiedad o incredulidad resultante, y se cierra cuando esa
ansiedad motiva una nueva busqueda que reinicia el ciclo, hasta impactar en la
adherencia?’. Al inicio, la informacion digital complementa la consulta, genera disonancia,
pero sin consecuencias conductuales; posteriormente, la disonancia comienza a traducirse
en conducta y solo cuando el ciclo se cierra sobre si mismo (el algoritmo reemplaza al

clinico) la mediacion se vuelve patologica.
El SIRCOC como huella clinica del loop

Si el LOPAS describe el momento en que la autoridad clinica se desplaza hacia fuentes
algoritmicas, la pragmatica de Palo Alto permite anticipar su expresion en la continuidad
del cuidado. Al desplazarse el marco relacional, el contenido reflejado en el plan
terapéutico podria terminar abandonado, expresion que hemos denominado Sindrome de
Ruptura de la Continuidad del Cuidado (SIRCOC)*, definido operacionalmente como la
presencia simultanea, en un mismo periodo de observacion, de fragmentacion relacional y
ruptura de gestion verificadas en el registro clinico. Este guarda un parentesco evidente con

el doctor shopping, pues ambos incluyen la consulta a mas de un médico por un mismo
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problema de salud*°. Sin embargo, difiere de €l en su estructura, su origen y su fundamento

teorico (Tabla 1).

Tabla 1. Diferencias entre el doctor shopping y el sindrome de ruptura de la continuidad

del cuidado (SIRCOC).
Dimension Doctor shopping

Consulta con multiples médicos por un

Definicion mismo problema de salud; definiciones
heterogéneas
Unidimensional: transito entre

Estructura profesionales; asociado a la inasistencia,
pero analizado como factor de riesgo y no
como entidad conjunta’

. Busqueda de farmacos controlados;

Origen o -, o
insatisfaccion con la atencion; barreras
organizacionales, incluida la espera en
sistemas mixtos'’

Fundamento ..

- Conducta de uso de servicios

tedrico
Somatizacion, trastornos mentales,

Factores e .

. comorbilidad, consumo de sustancias,

asociados : . .
menor edad, baja satisfaccion

Respuesta Monitoreo de prescripciones; organizacion

institucional del acceso

SIRCOC

Coocurrencia de fragmentacion relacional y ruptura de
gestion en un mismo periodo, verificada en el registro
clinico

Multidimensional: ruptura simultanea del vinculo y del
plan de cuidado

Desplazamiento epistémico en el que la mediacién
algoritmica amplifica detonantes previos (insatisfaccion,
condiciones econdmicas y culturales), sin ser su causa
Unica

Quiebre del marco relacional que da autoridad a las
indicaciones (pragmatica de Palo Alto)

Gradiente segtin el estadio de la mediacion algoritmica, a
concentrado en las etapas avanzadas; asociado a
antecedentes de salud mental; sin perfil sociodemografico
diferencial

Intervenciones sobre el vinculo terapéutico; gobernanza
publica de las herramientas digitales

Fuente: elaboracion propia a partir de Sansone y Sansone*, Biernikiewicz et al.>, Leung et

al.”y Yeung et al.'’.
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Entorno: mediacion algoritmica en salud (MAS)
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Figura 1. Modelo conceptual de la mediacion algoritmica en salud (MAS) al sindrome de
ruptura de la continuidad del cuidado (SIRCOC). El loop patoldgico algoritmico en salud
(LOPAS) corresponde a los estadios ES-E6 del ILOPAS; E4 constituye un pre-loop

reversible.
Fuente: elaboracion propia.
Objetivos e hipotesis

Este estudio examind si la coocurrencia de fragmentacion relacional y ruptura de gestion se
comporta como un sindrome asociado a la mediacion algoritmica en salud. Se plantearon
cuatro hipédtesis: (H1) la prevalencia de esta coocurrencia aumenta a medida que avanza el
estadio de la MAS; (H2) sus dos componentes se agrupan mas alla de lo esperado por azar,
de forma robusta ante definiciones alternativas y asimétrica, de modo que la fragmentacion
relacional se acompaiia de ruptura de gestion con mas frecuencia que a la inversa; (H3) ese
aumento no es lineal, sino que muestra un umbral en el pre-loop (E4), y (H4) el desenlace
compuesto se asocia con los antecedentes cardiovasculares y de salud mental, pero no con
variables sociodemograficas, y su asociacion con el estadio de la MAS se mantiene tras
ajustar por estos factores. Como objetivo complementario, se buscé integrar estos

resultados con los casos de LOPAS identificados en la fase cualitativa.
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Métodos

Disefio y contexto

Se realiz6 un estudio de métodos mixtos con disefio secuencial exploratorio, en dos fases,
en la Clinica Alemana de Valdivia, centro de referencia publico-privado del sur de Chile
cuya area de influencia abarca las regiones de La Araucania, Los Rios y Los Lagos, y que
atiende a una proporcion importante de beneficiarios del sistema publico (FONASA), que
en esta muestra alcanzoé el 71,4%. La primera fase fue un estudio cualitativo con
observacion etnografica en el box clinico y un cuestionario estructurado, aplicado entre
septiembre y diciembre de 2025 a 30 pacientes seleccionados por muestreo intencionado,
cuyos resultados completos se reportan en otro lugar?’. La identificacion en esa fase de
cinco casos compatibles con loop patolégico plante6 la pregunta respecto a si se trataba de
un hecho aislado o de una tendencia extrapolable a la poblacion de la region. Para
responderla se ampli6 la muestra, con idénticos criterios de inclusion, instrumentos,
procedimientos y consentimiento informado. Asi, la segunda fase fue un estudio
observacional de corte transversal con 350 participantes, incluidos los 30 de la fase
cualitativa, desarrollado entre el 30 de septiembre de 2025 y el 20 de marzo de 2026.
Ambas fases se integraron en la interpretacion mediante una tabla de integracion conjunta
)

(joint display)*. La misma muestra se us6 en un estudio previo que examin6 por separado

la fragmentacion relacional y la ruptura de gestion*?,

El presente andlisis introduce un desenlace distinto, el SIRCOC, y preguntas no abordadas
anteriormente en relacion a la coocurrencia de ambos componentes, su agrupacion mas alla
del azar, la distribucion de los patrones de ruptura y su integracion con la fase cualitativa.
Por eso, las cifras de cada componente por separado se presentan solo como contexto. El
reporte sigue la declaraciéon STROBE para estudios observacionales* y las

recomendaciones GRAMMS para estudios de métodos mixtos*.
Participantes

Se considero elegibles a personas de 18 afos o més atendidas en consultas ambulatorias de
la Clinica Alemana de Valdivia por enfermedades cronicas, morbilidad o motivos

preventivos, que reportaran uso activo de internet para buscar informacion de salud. Se
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excluy6 a quienes presentaban deterioro cognitivo, barreras lingliisticas graves, enfermedad
terminal, trastornos psiquiatricos graves no controlados o criterios de urgencia. Los
primeros 30 participantes se seleccionaron por muestreo intencionado en la fase cualitativa.
En la fase de ampliacion se invitd de forma consecutiva a 330 personas, dos no cumplian el
criterio de uso de internet y ocho desistieron de participar. Asi, se incorporaron 320
personas, que junto con las 30 de la fase cualitativa conformaron la muestra analitica de
350 personas. Todas firmaron un consentimiento informado antes de su inclusion. Dado el

caracter exploratorio del estudio, no se calculd un tamafio muestral a priori.
Exposicion: estadio de la MAS (ILOPAS)

Cuatro médicos (uno de familia, uno especialista en salud publica y dos generalistas),
entrenados en un protocolo estandarizado, entregaron al término de la consulta un
cuestionario de cinco preguntas para respuesta autdbnoma y anénima. Las preguntas
exploraban el uso de internet para temas de salud (P1), la concordancia percibida entre la
informacion en linea y el consejo médico (P2), la respuesta conductual ante informacion
discrepante (P3), la preferencia decisional ante dudas (P4) y la plataforma principal de
busqueda (P5). El cuestionario fue probado previamente en 250 personas ajenas al estudio y

es el mismo que se aplicé en la fase cualitativa®’.

Las respuestas a P1-P4 se combinaron mediante un algoritmo que asigna un estadio ordinal
del ILOPAS, de E1 a E6 (Tabla 2); ante respuestas compatibles con mas de un estadio se
aplico la regla de maxima severidad. La logica del indice es analoga a la de instrumentos
escalonados como el AUDIT* y el modelo transtedrico del cambio*’. La confiabilidad
interevaluador fue k = 0,81 (IC95%: 0,74-0,88), y la validez de constructo ordinal,
evaluada con el modelo de crédito parcial de Rasch*®, mostrd un ajuste aceptable (MNSQ
infit: 0,85-1,17)*. Para los analisis por grupo, los estadios se agruparon en inicial (E1-E2; n
= 86), intermedio (E3-E4; n = 192) y avanzado, correspondiente al LOPAS (E5-E6; n =
72).
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Tabla 2. Estadios de la mediacion algoritmica en salud segiin el ILOPAS, correspondencia
con el loop patologico (LOPAS) y distribucion. Clinica Alemana de Valdivia, Chile, 2025-
2026 (N = 350).

Estadi Posicion en el
0 Denominacion Definicion conceptual modelo n (%)
El Sin mediacion Sin cuestionamiento al criterio médico MAS ausente 56
algoritmica (16,0)
E2 Mediacion inicial La informacion digital complementa, pero  MAS 30
se mantiene la adhesion al médico complementaria (8,6)
E3 Disonancia digital ~ Exposicion a informacion contradictoria; Disonancia sin 158
conflicto cognitivo sin modificacion accion (45,1)
conductual
E4 Mediacion Modifica parcialmente el tratamiento Pre-loop 34
disruptiva combinando indicaciones médicas y (reversible) 9,7
recomendaciones digitales
ES Loop patologico La informacion en linea predomina sobre =~ LOPAS: el ciclo 61
inicial el consejo médico se cierra (17,4)
E6 Loop patologico Reemplaza el criterio médico por LOPAS 11
avanzado informacion digital consolidado 3,DH)

Fuente: elaboracion propia. Criterios simplificados; ante respuestas compatibles con varios

estadios se aplico la regla de maxima severidad. MAS: mediacion algoritmica en salud;

LOPAS: loop patologico algoritmico en salud.

Desenlaces: componentes de la continuidad y SIRCOC

Un evaluador que no participd en las consultas ni tuvo acceso a las respuestas del

cuestionario reviso la ficha clinica electronica de los 12 meses previos de cada participante.

Esta separacion de roles se adopté como medida de control del sesgo de informacion. Se

registraron dos indicadores dicotdmicos:

periodo de observacion.

Fragmentacion relacional: consulta a otro médico por el mismo cuadro clinico durante el



SciELO Preprints - Este documento es un preprint y su situacion actual esta disponible en: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.18478

e  Ruptura de gestion: no retornar al control indicado, retornar sin haber cumplido las
indicaciones médicas previas (toma de medicamentos, realizacion de examenes, reposo o

asistencia a interconsultas) o retornar tras haber consultado a otro médico.

El SIRCOC se defini6 operacionalmente como un desenlace compuesto exploratorio, la
presencia simultanea de ambos indicadores, que operacionaliza el sindrome propuesto en el
marco tedrico; su caracter de sindrome no se asumio, sino que se examind como hipotesis
(H2). A partir de ellos, cada participante se clasifico en uno de cuatro patrones mutuamente
excluyentes: sin ruptura, ruptura de gestion aislada, fragmentacion relacional aislada y

SIRCOC.
Analisis estadistico

Los analisis se realizaron en Python 3.11 (pandas 2.3, SciPy 1.13 y statsmodels 0.14), en un
cuaderno reproducible que se adjunta como material suplementario. Las definiciones de las
variables y los criterios de agrupacion fueron idénticos a los del estudio previo con esta

muestra*?, cuyos resultados se replicaron integramente como control de coherencia.

Las variables continuas se describen como media (DE) y se compararon entre grupos
ILOPAS con ANOVA de una via; las categdricas, como n (%), con la prueba chi-cuadrado
de Pearson. Escolaridad (técnico superior, universitaria o postgrado frente al resto) y
prevision (Fonasa frente a ISAPRE/FFAA) se dicotomizaron por la baja frecuencia de
algunas categorias. Las prevalencias se informan con intervalos de confianza de 95%

(IC95%) de Wilson®.

Para evaluar si la fragmentacion relacional (FR) y la ruptura de gestion (RG) se agrupan
mas alla del azar (H2), se compar6 el nimero observado de casos de SIRCOC con el
esperado bajo independencia (n x P[FR] x P[RG]) y se estimo6 el odds ratio (OR) entre
ambos componentes, con IC de Woolf*' y prueba chi-cuadrado. Para examinar si esa
asociacion dependia de la mediacion algoritmica, se calcul6 el OR de Mantel-Haenszel>
estratificado por grupo ILOPAS, con la prueba de Breslow-Day* para la homogeneidad
entre estratos. La asimetria se describié mediante las probabilidades condicionales de cada

componente dado el otro, en el total y por grupo ILOPAS.
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Para H1, la tendencia de la prevalencia del SIRCOC a lo largo del ILOPAS se evalu6 con la
prueba de Cochran-Armitage, con puntajes 1 a 6 por estadio y 1 a 3 por grupo. Para H3, el
umbral en E4, sugerido por el estudio previo con esta misma muestra* y reevaluado aqui,
por lo que no constituye una validacion independiente, se evalu6 de tres formas: el OR de
E4-E6 frente a E1-E3; el contraste entre los estadios contiguos E4 y E3 (prueba exacta de
Fisher), y la comparacion de cuatro especificaciones logisticas del ILOPAS (ordinal,
categorica, umbral en E4 y ambos términos), mediante los criterios de informacion de

Akaike (AIC) y bayesiano (BIC) y pruebas de razon de verosimilitud.

Para H4, la asociacion bivariada de cada factor con el SIRCOC se estim6 con OR (IC de
Woolf) y prueba exacta de Fisher, y la de la edad, mediante regresion logistica simple (OR
por 10 afios). Como andlisis complementario se informan los valores p corregidos por
Holm-Bonferroni. Para H4 se ajustaron ademas dos modelos de regresion logistica
multivariable con las mismas covariables, elegidas seglin criterios epidemioldgicos: edad,
sexo y antecedentes morbidos en tres categorias (sin antecedentes, salud mental con o sin
otra comorbilidad, y otra comorbilidad). En el primero, el ILOPAS se incluyé como
variable ordinal y, en el segundo, como umbral en E4. Escolaridad y prevision no se
incluyeron en el modelo principal porque no difirieron entre estadios, lo que limita su
potencial de confusion, y para mantener 8,6 eventos por parametro. Se evaluaron la
colinealidad (factor de inflacion de la varianza), la separacion, la discriminacion
(estadistico C) y la calibracion (prueba de Hosmer-Lemeshow). La robustez se evalud
ajustando por las covariables del estudio previo (edad, sexo, escolaridad en cinco categorias
y prevision en tres), con regresion logistica penalizada de Firth’® en las especificaciones

con menos de cinco eventos por parametro, y mediante 1.000 remuestreos bootstrap”’.

Como andlisis de sensibilidad, los analisis se repitieron excluyendo de la RG la categoria
«volvio tras consultar a otro médico» (W = 3), que por definicidon implica un cambio de
médico, restringiendo la RG al incumplimiento terapéutico (W = 1) o al abandono del
seguimiento (W = 4), y excluyendo a las personas dadas de alta o derivadas (W =5 0 6). Se

consider? significativo un valor p < 0,05 bilateral.
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Fase cualitativa

La fase cualitativa combind observacion clinica en el box, registrada en notas de campo
transcritas dentro de las 24 horas siguientes a cada consulta, y el mismo cuestionario
estructurado. Se consider6 caso de LOPAS a quien habia realizado blisquedas activas de
informacion en salud, habia modificado la conducta terapéutica a partir de esa informacion
sin comunicarlo ni acordarlo con el médico y mostraba en su relato evidencia de que la
mediacion algoritmica habia amplificado representaciones erroneas sobre la enfermedad o
el tratamiento. El cierre de la muestra se determiné por saturacion de la informacion. El

procedimiento completo se describe en el reporte cualitativo?’.
Integracion

Cada caso de LOPAS identificado en la fase cualitativa se localiz6 en los datos
cuantitativos segun su estadio ILOPAS y su patron de ruptura en la ficha clinica. La tabla
de integracion conjunta*® se uso para evaluar la convergencia entre ambos componentes en
tres puntos: si los casos de LOPAS se ubicaban en los estadios E5-E6, si presentaban
SIRCOC u otro patron de ruptura y si los mecanismos descritos en la consulta, en
particular, la secuencia entre cambio de médico y abandono del plan, eran compatibles con

la agrupacion observada en los datos.

Declaracién de aprobacién del Comité de Etica

El estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud Los Rios
(CEC-SSLR) (Ord. N.° 293, 29 de septiembre de 2025). La ampliacioén de la muestra fue
aprobada por el mismo comité como enmienda al protocolo (Ord. N.° 034, 30 de enero de
2026), sin modificar los instrumentos, el nivel de riesgo ni los resguardos éticos. El estudio

se ajusto a la normativa chilena Ley N.° 20.120; Ley N.° 20.584; Ley N.° 19.628.
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Resultados

Caracteristicas de la muestra

De las 350 personas participantes, el 62,9% eran mujeres, la edad media fue de 41,4 afios
(DE = 11,6), el 65,7% tenia educacion superior o de postgrado y el 71,4% era beneficiario
de FONASA. El 15,7% tenia antecedente de enfermedad cardiovascular, el 22,0% de salud
mental y el 11,1% (n = 39) no registraba antecedentes morbidos. El 24,6% se ubico en los
estadios E1-E2, el 54,8% en E3-E4 y el 20,6% en E5-E6 (Tabla 2). Ninguna caracteristica
difiri6 entre los grupos de estadio (p entre 0,132 y 0,960), como se informé previamente

para esta muestra®?,
Patrones de ruptura y agrupacion de los componentes

El 68,3% de las personas no presento6 ruptura de la continuidad, el 13,4% presento solo
ruptura de gestion, el 6,0% solo fragmentacion relacional y el 12,3% (IC95%: 9,3-16,1)
ambas, es decir, SIRCOC (Tabla 3). Se observaron 43 casos de SIRCOC frente a 16,5
esperados bajo independencia (razén observado/esperado = 2,61). Las personas con
fragmentacion relacional tuvieron una odds de ruptura de gestion diez veces mayor que
quienes no la presentaban (OR = 10,41; IC95%: 5,67-19,13; p < 0,001). La asociacion se
mantuvo al estratificar por grupo de estadio (OR de Mantel-Haenszel = 6,49; 1C95%: 3,41-
12,37; p <0,001), sin evidencia de heterogeneidad entre grupos (Breslow-Day, p = 0,210),
y no aumento en los estadios avanzados (OR inicial = 18,00; intermedio = 9,42; avanzado =

3,67).

La relacion entre los componentes fue asimétrica. Entre quienes presentaron fragmentacion
relacional, el 67,2% (43/64) present6 también ruptura de gestion, mientras que entre
quienes presentaron ruptura de gestion, el 47,8% (43/90) presentd también fragmentacion
relacional. La fragmentacion relacional aislada fue el patron menos frecuente en los tres

grupos.
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Tabla 3. Patrones de ruptura de la continuidad del cuidado segun grupo de estadio ILOPAS. Clinica Alemana
de Valdivia, Chile, 2025-2026 (N = 350).

Total, n Inicial E1-E2 (n Intermedio E3-E4 (n Avanzado E5-E6 (n
Patron (%) IC95%  =86), n (%) =192), n (%) =72), n (%)
Sin ruptura 239 63,2- 72 (83,7) 145 (75,5) 22 (30,6)
(68.3) 72,9
Solo ruptura de 47 (13,4) 10,3- 8(9,3) 21(10,9) 18 (25,0)
gestion 17,4
Solo fragmentacion 21 (6,0) 4,0-9,0 2(23) 11(5,7) 8 (11,1)
relacional
SIRCOC 43 (12,3) 9,3-16,1 44,7 15 (7,8) 24 (33,3)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la ficha clinica electronica (12 meses previos), verificada por un
evaluador ciego a la exposicion. IC95% de Wilson. Agrupacion de los componentes: 43 casos observados
frente a 16,5 esperados (razén O/E =2,61); OR entre componentes = 10,41 (IC95%: 5,67-19,13); OR de
Mantel-Haenszel por grupo = 6,49 (IC95%: 3,41-12,37); Breslow-Day, p = 0,210.

Gradiente y umbral a lo largo de la mediacion algoritmica

La prevalencia del SIRCOC aument6 a lo largo del continuo de la MAS (Tablas 3 y 4); el
contraste entre los grupos inicial y avanzado fue descrito previamente con esta muestra*?. El
aumento no fue gradual: la prevalencia se mantuvo baja de E1 a E3 y aument6 de forma
abrupta en el pre-loop (E4 frente a E3: OR = 12,75; 1C95%: 4,01-40,53; p < 0,001), para
luego mantenerse en el LOPAS inicial y aumentar en el avanzado. El patrén no fue lineal
(modelo categorico frente a ordinal: razon de verosimilitud = 12,87; 4 gl; p = 0,012), y un
unico salto en E4 bast6 para describirlo (categdrico frente a umbral: 3,18; 4 gl; p = 0,528).
Agregar el salto a la tendencia mejor6 el modelo (9,86; p = 0,002), pero agregar la
tendencia al salto no lo hizo (0,18; p = 0,673), y el modelo con umbral tuvo el menor AIC y

BIC (214,1 y 221,8).

Los componentes siguieron trayectorias distintas a partir de E4 (Tabla 4). La fragmentacion
relacional alcanzé su nivel mas alto en el pre-loop y luego se estabilizd, mientras que la

ruptura de gestion siguié aumentando hasta E6.

Tabla 4. Componentes de la continuidad y SIRCOC segun estadio ILOPAS. Clinica Alemana de Valdivia,
Chile, 2025-2026 (N = 350).

Fragmentacion Ruptura de gestion, SIRCOC,n  IC95%
Estadio n relacional, n (%) n (%) (%) SIRCOC
El 56 5(89) 7 (12,5) 3(5.4) 1,8-14,6
E2 30 1(3,3) 5(16,7) 1(3.,3) 0,6-16,7
E3 158 10(6,3) 22 (13,9) 53,2 1,4-7,2
E4 (pre-loop) 34 16 (47,1) 14 (41,2) 10 (29,4) 16,8-46,2
E5 (LOPAS 61  26(42,6) 33 (54,1) 18 (29,5) 19,6-41,9

inicial)
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Fragmentacion Ruptura de gestion, SIRCOC,n  IC95%
Estadio n relacional, n (%) n (%) (%) SIRCOC
E6 (LOPAS 11 6(54,5) 9(81,8) 6 (54,5) 28,0-78,7

avanzado)

Fuente: Elaboracion propia. [C95% de Wilson. Tendencia de Cochran-Armitage: Z = 6,24; p < 0,001. E4-E6
frente a E1-E3: OR = 12,33 (IC95%: 5,65-26,92). AIC: tendencia lineal = 223,8; salto en E4 =214,1.

Factores asociados al SIRCOC

En el andlisis bivariado, el SIRCOC fue mas frecuente en las personas con antecedente
cardiovascular (21,8% frente a 10,5%) y aumento con la edad, pero ninguna asociacion se
mantuvo tras la correccion de Holm-Bonferroni (Tabla 5). Su prevalencia fue de 17,9% en
las personas sin antecedentes morbidos, 9,4% en las que tenian otra comorbilidad y 18,2%
en las que tenian antecedentes de salud mental; la mayor frecuencia en las personas sin
antecedentes (OR crudo = 1,67; IC95%: 0,69-4,06) desaparecio al ajustar por el estadio
ILOPAS (OR = 1,08; 1C95%: 0,41-2,83).

En el analisis multivariable, el estadio ILOPAS, como variable ordinal y como corte en E4,
y el antecedente de salud mental se asociaron de forma independiente con el SIRCOC; el
modelo con el corte en E4 mostrd el mejor ajuste (Tabla 5). Estas estimaciones fueron
estables: el OR del ILOPAS se mantuvo entre 2,29 y 2,48 en cinco especificaciones
alternativas, y los intervalos bootstrap fueron de 1,79 a 3,94 para el ILOPAS y de 1,50 a
9,02 para la salud mental. La asociacion con la edad, en cambio, dependi6 de la
especificacion: con las covariables del estudio previo, su OR fue 1,31 (IC95%: 0,97-1,77; p
=0,078)

Tabla 5. Factores asociados al SIRCOC: analisis bivariado y modelos de regresion logistica multivariable.
Clinica Alemana de Valdivia, Chile, 2025-2026 (N = 350; 43 eventos).

Bivariado, OR Modelo A: ILOPAS Modelo B: corte en
Variable (IC95%) ordinal, ORa (IC95%) E4, ORa (IC95%)
ILOPAS (por estadio) — 2,48 (1,82-3,38) —
E4-E6 frente a E1-E3 12,33 (5,65- — 13,87 (6,07-31,70)
26,92)
Sin antecedentes moérbidos (ref.: — 1,60 (0,56-4,57) 1,54 (0,54-4,36)
otra comorbilidad)
Antecedente de salud mental — 3,55 (1,54-8,17) 3,39 (1,43-8,03)

(ref.: otra comorbilidad)

Antecedente de salud mental (si 1,87 (0,93-3,75) — —
frente a no)

Antecedente cardiovascular 2,38 (1,13-4,98) — —
Edad (por 10 afios) 1,35 (1,03-1,77) 1,52 (1,12-2,08) 1,52 (1,11-2,08)
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Bivariado, OR Modelo A: ILOPAS Modelo B: corte en
Variable (IC95%) ordinal, ORa (IC95%) E4, ORa (IC95%)
Mujer 0,72 (0,38-1,36) 0,80 (0,39-1,63) 0,81 (0,39-1,68)

Técnico superior, universitaria 0,56 (0,29-1,06) — —
o postgrado
FONASA 1,19 (0,57-2,46) — —

Fuente: Elaboracion propia. OR bivariados con IC de Woolf'y prueba exacta de Fisher; edad, regresion
logistica simple. ORa: odds ratio ajustado. Los modelos incluyen antecedentes morbidos en tres categorias,
edad y sexo; 8,6 eventos por parametro. Modelo A: AIC = 218,3; estadistico C = 0,816; Hosmer-Lemeshow,
p = 0,449. Modelo B: AIC = 209,6; estadistico C = 0,838; Hosmer-Lemeshow, p = 0,944. VIF maximo =
1,08.

Analisis de sensibilidad

El criterio de ruptura de gestion que se superpone con la fragmentacion relacional (volvid
tras consultar a otro médico) afectd solo a tres personas. Al excluirlo, el SIRCOC se redujo
a 41 casos y ninguna conclusion cambio: razon observado/esperado = 2,58; OR de Mantel-
Haenszel = 5,60 (IC95%: 2,98-10,54); Cochran-Armitage, Z = 5,91; ILOPAS ajustado, OR
=2,37 (IC95%: 1,73-3,23); E4-E6 ajustado, OR = 12,47 (IC95%: 5,43-28,63). La
homogeneidad entre grupos se mantuvo, aunque con un margen menor (Breslow-Day, p =
0,067). Al excluir a las personas dadas de alta o derivadas (n = 65; N = 285), el SIRCOC
alcanzo al 15,1% y los resultados se mantuvieron: razon observado/esperado = 2,39; OR de
Mantel-Haenszel = 8,19 (IC95%: 3,92-17,11); Cochran-Armitage, Z = 6,30; ILOPAS
ajustado, OR = 2,62 (1C95%: 1,87-3,65); E4-E6 ajustado, OR = 15,69 (1C95%: 6,66-
36,95). Segtn el tipo de ruptura de gestion, la agrupacion se sostuvo con el incumplimiento
terapéutico (OR entre componentes = 8,32; [C95%: 4,47-15,52; Mantel-Haenszel = 6,16;
1C95%: 3,18-11,93), pero no con el abandono del seguimiento, que tuvo solo diez casos
(OR crudo =2,93; IC95%: 1,27-6,75; Mantel-Haenszel = 1,31; 1C95%: 0,54-3,18). Excluir
la categoria superpuesta redujo el OR entre componentes de 10,41 a 9,30, una reduccion de

4,8% en escala logaritmica.
Integracion con la fase cualitativa

Los cinco casos de LOPAS identificados en la fase cualitativa se ubicaron en los estadios
del loop: cuatro en el LOPAS inicial (E5) y uno en el avanzado (E6); ninguno se ubico6 en
el pre-loop. Todos presentaron ruptura de la continuidad en la ficha clinica: cuatro

presentaron SIRCOC (casos I, II, IIl y V) y uno, ruptura de gestion aislada (caso I'V). La



SciELO Preprints - Este documento es un preprint y su situacion actual esta disponible en: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.18478

convergencia entre ambas fases fue, por tanto, completa en cuanto al estadio y alta en
cuanto al desenlace. Las secuencias descritas en la consulta se correspondieron con los
registros: la paciente del caso I cambio6 de especialista, suspendi6 el farmaco sin
comunicarlo y busc6 una tercera opinion; el paciente del caso III evit6 la interconsulta con
el nefrélogo, sigui6 durante seis meses el tratamiento de una médica naturista y volvio a la
atencion médica solo ante la aparicion de sintomas graves, y la paciente del caso IV

abandond el tratamiento sin cambiar de médico.

Discusion
La mediacion algoritmica como mediacion comunicacional

La mediacion algoritmica en salud no es una fuerza ajena a la comunicacion, sino un tipo
de mediacion comunicacional, a través de la cual las personas negocian el sentido de la
enfermedad y del tratamiento??23->3¢, La adherencia y la continuidad del cuidado resultan,
en cambio, de la interaccion de al menos cuatro dominios (digital y algoritmico, calidad de
la interaccion clinica, contexto cultural y comunitario, y condiciones socioecondémicas), que
los modelos ecologicos de la adherencia han descrito sin incorporar explicitamente la

57,58

mediacion algoritmica®’°. La Tabla 6 sintetiza la evidencia sobre cada dominio y su

relacion con la MAS.

El desafio que se desprende es desarrollar un modelo que integre estos dominios y sus

interacciones.

Tabla 6. Dominios que intervienen en la continuidad del cuidado y la adherencia terapéutica, y su interaccion
con la mediacion algoritmica en salud (MAS).

Interaccion con Estrategia de

Dominio Componentes Evidencia la MAS intervencién
Digital y Buscadores, redes  La busqueda en linea Dominio medido =~ Tamizaje del
algoritmico sociales e puede favorecer la en este estudio; su  estadio de
inteligencia adherencia, pero reduce  efecto depende de  mediacion en la
artificial la eficacia de la los otros tres consulta;
generativa, comunicacion con el herramientas
estadio ILOPAS  médico; los buscadores y digitales
los videos cortos publicas
debilitan su efecto validadas

positivo>
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Interaccion con

Estrategia de

Dominio Componentes Evidencia la MAS intervencién
Calidad de la Tiempo de La mala comunicacion Un vinculo Decision
interaccion consulta, del médico aumenta el terapéutico débil  compartida®;
clinica confianza, riesgo de no deja un espacio preguntar por las
comunicacion adherencia®’; conversar que la fuente fuentes digitales

centrada en el
paciente, decision
compartida

con el médico la
informacion de internet
mejora la relacion®!6%;
explicar los resultados
modera el efecto de la
busqueda en linea®

algoritmica
ocupa®

en la anamnesis

Contexto cultural
y comunitario

Repertorios sobre
la enfermedad y
los farmacos,
medicina herbal,

En la fase cualitativa, la
familia deton6 o

interrumpi6 el loop?’; €l
apoyo social favorece la

Orienta qué
contenidos
digitales resultan
creibles y puede

Activacion de la
red de apoyo
familiar y
comunitaria

redes familiares adherencia® contrarrestar la
autoridad del
algoritmo
Condiciones Ingreso, Determinantes centrales ~ Las barreras de Reduccion de
socioecondmicas  prevision, costo  de la adherencia®!'%%; sin  acceso empujan barreras
de la atencion y seguro de salud aumenta  hacia fuentes econdmicas y de
de los farmacos, la confianza en el digitales gratuitas  acceso
acceso, tiempos diagnostico de la e inmediatas
de espera inteligencia artificial®’
Modelos Modelos Modelo ecologico de Ninguno incluye ~ Modelo que
integradores ecologicos y cuatro niveles’’; sintesis  explicitamente la  integre los

multinivel de la
adherencia

de 102 marcos basada en
las cinco dimensiones de
la Organizacion Mundial
de la Salud*®

mediacion
algoritmica

cuatro dominios
y sus
interacciones

Fuente: Elaboracion propia a partir de la literatura citada y de los resultados de la fase cualitativa del estudio.

Hallazgos principales

En esta muestra, los resultados respaldaron la primera hipdtesis, la coocurrencia de

fragmentacion relacional y ruptura de gestion aumento a lo largo del continuo de la MAS y

llego6 a afectar a una de cada tres personas en los estadios avanzados.

También respaldaron, en lo esencial, la segunda. Ambos componentes se agruparon mas

alla de lo esperado por azar, con una fuerza similar en todos los grupos de estadio, y la

agrupacion se mantuvo en los andlisis de sensibilidad. La relacion fue asimétrica, como

anticipaba el marco pragmatico. La agrupacion se sostuvo con el incumplimiento

terapéutico, pero no con el abandono del seguimiento, aunque esta tltima estimacion se

basé en solo diez casos. Este contraste es coherente con el axioma de Palo Alto: lo que cae

junto con la relacion es el contenido, es decir, las indicaciones, mas que la asistencia a los



SciELO Preprints - Este documento es un preprint y su situacion actual esta disponible en: https://doi.org/10.1590/SciELOPreprints.18478

controles. En pacientes con estas caracteristicas, la coocurrencia se comport6 de un modo

compatible con un sindrome, aunque el disefio no permite establecerlo.

La tercera hipdtesis también encontrd apoyo en esta muestra, el aumento no fue lineal, se
concentrd en el paso de E3 a E4, y un tnico salto en el pre-loop bast6 para describir el
patron. La prevalencia en E4 fue similar a la del LOPAS inicial y aumento en el avanzado,
lo que sugiere que la ruptura puede manifestarse antes de que el ciclo se consolide. Como el
umbral fue sugerido por un analisis previo de estos mismos participantes, su confirmacion

es interna y requiere replicarse en otras poblaciones.

La cuarta hipdtesis se confirmo solo parcialmente, la coocurrencia no se asocié con el sexo,
la escolaridad ni la prevision, y la asociacion con la edad fue débil y dependio de la
especificacion del modelo. Se asoci6 de forma independiente con los antecedentes de salud
mental, mientras que la asociacion bivariada con el antecedente cardiovascular no se
mantuvo tras la correccion por comparaciones multiples. La relacion con el estadio de la
MAS persistio tras el ajuste. La ausencia de diferencias sociodemograficas debe leerse con

cautela, porque la muestra fue relativamente homogénea en escolaridad y acceso digital.
El sindrome de ruptura como clave pragmatica

Un sindrome designa manifestaciones que tienden a presentarse juntas y sugieren un
proceso comun. La coocurrencia observada fue 2,6 veces la esperada por azar, una
magnitud que sugiere que la fragmentacion del vinculo y la ruptura del plan terapéutico no
se distribuyen de forma independiente. La pragmatica de la comunicacion ofrece una
explicacion para esa agrupacion, si el plan terapéutico es el contenido de una comunicacion
cuyo aspecto relacional es el vinculo con el profesional®, la ruptura del vinculo dificilmente
deja intactas las indicaciones. Esta lectura es coherente con la concepcion de la continuidad
como una experiencia de cuidado conectado? y con la evidencia que sitta la confianza en el

médico entre los determinantes centrales de la adherencia®!8.

Dos resultados refuerzan esta interpretacion; el primero es la asimetria, dos de cada tres
personas que consultaron a otro médico abandonaron también el plan, pero menos de la
mitad de quienes abandonaron el plan consultaron a otro médico. Es lo que predice el

marco, el contenido puede fallar por multiples razones, aunque la relacion se mantenga
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(olvido, costos, efectos adversos o barreras de acceso’®), mientras que la ruptura de la
relacion rara vez deja en pie el contenido. El segundo es la homogeneidad, la relacion entre
cambiar de médico y abandonar el plan terapéutico tuvo una fuerza similar en todos los
estadios y no aumento en los avanzados. Esto sugiere que el vinculo entre ambas rupturas
es una propiedad de la relacion terapéutica en si, presente en cualquier paciente, y que la
mediacion algoritmica no refuerza ese vinculo, sino que aumenta la probabilidad de que se
produzca la ruptura. Por eso, en los estadios avanzados el SIRCOC deja de ser excepcional

y llega a representar casi la mitad de las rupturas de la continuidad.
Del pre-loop al loop patolégico: un umbral reversible

La prevalencia del SIRCOC se mantuvo baja hasta E3 y aument6 de forma abrupta en E4,
el estadio en que la persona comienza a modificar el tratamiento combinando indicaciones
médicas y recomendaciones digitales. Este patron es coherente con la teoria de la
disonancia cognitiva* y con modelos de reforzamiento en entornos digitales®®; E3
representaria la disonancia sin accion y E4, su traduccion conductual. El hallazgo de que el
SIRCOC tuviera una frecuencia similar en el pre-loop (29,4%) y en el LOPAS inicial
(29,5%) sugiere que la ruptura de la continuidad puede manifestarse antes de que el ciclo se

consolide.

La forma que adopta la ruptura parece cambiar a lo largo del continuo, la fragmentacion
relacional alcanz6 su nivel mas alto ya en E4 y luego se mantuvo, mientras que la ruptura
de gestion siguié aumentando hasta E6. Que la persona en el pre-loop se tome el trabajo de
consultar a otro médico, en lugar de conformarse con la respuesta del algoritmo, indica que
no confia plenamente en lo digital, la autoridad clinica conserva peso, ya sea como arbitro
ante informacion contradictoria o como validacion de una hipétesis construida en linea*®,
El caso de la paciente que usé un buscador para encontrar a otro especialista, y no para
reemplazarlo, muestra que esta ambivalencia puede persistir incluso en el LOPAS avanzado

(E6)?’. En los estadios del LOPAS, la ruptura tenderia a expresarse mas como abandono del

plan, lo que seria coherente con un mayor desplazamiento de esa autoridad.

El pre-loop no debe leerse como un punto sin retorno, como en otros modelos por

estadios*’, el continuo de la MAS no supone una progresion lineal ni obligatoria, no todas
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las personas en E4 avanzan a ES, y algunas pueden retornar a E3 si la disonancia se
resuelve en la relacion clinica. Precisamente porque la autoridad médica atin no ha sido
desplazada, E4 podria constituir la ventana mas oportuna para intervenir. El disefio
transversal no permite, sin embargo, observar estas transiciones, y la estimacion en E6 es

imprecisa por su reducido tamafio (n = 11).

Factores clinicos y sociodemograficos

En esta muestra no hay asociacion del SIRCOC con las variables sociodemograficas del
estudio; lo cual no significa que el contexto sea irrelevante, estas variables son
aproximaciones gruesas a las condiciones econdémicas, culturales y de acceso descritas en la

Tabla 6, que este estudio no midi6 en profundidad.

El antecedente de salud mental se asoci6 con el SIRCOC con independencia del estadio, en
linea con lo observado para la ruptura de gestion en esta misma muestra*? y con la
evidencia sobre la depresion como predictor de no adherencia®’?. Su efecto aparecio solo
en el analisis ajustado, porque los antecedentes de salud mental fueron algo menos
frecuentes en los estadios avanzados. Esto sugiere que la salud mental y la mediacion

algoritmica operarian como vias relativamente independientes hacia la ruptura.

El resultado sobre las personas sin antecedentes morbidos aporta un argumento adicional,
su mayor frecuencia de SIRCOC desaparecio al ajustar por el estadio, lo que indica que se
explica por su concentracion en los estadios avanzados, ya descrita en esta muestra®’. La
ruptura en personas sin carga de enfermedad no parece depender de un mayor numero de
controles ni de oportunidades de incumplimiento, sino de la mediacion algoritmica, lo cual
es coherente con la hipdtesis de que algunas de ellas consultan para validar un diagndstico
construido en linea*’. La asociacion con la edad fue débil y poco robusta: perdié
significancia al ajustar por las covariables del estudio previo (OR = 1,31; 1C95%: 0,97-

1,77), por lo que debe confirmarse en otras muestras.
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SIRCOC y doctor shopping

Como se resume en la Tabla 1, el SIRCOC se distingue del doctor shopping por su
estructura, su origen y su fundamento. La fragmentacion relacional aislada fue el patron
menos frecuente (6,0%), y dos de cada tres personas que consultaron a otro médico
presentaron también ruptura de gestion, aun cuando nuestro indicador registra una sola
consulta a otro médico, un umbral menos exigente que el de muchas definiciones de doctor
shopping®. La fase cualitativa, en cambio, matiza la distincion etiologica, en dos de los
cinco casos de LOPAS el detonante fue la insatisfaccion con la atencidn previa, un motivo
clasico del doctor shopping*, y la mediacion algoritmica operé como amplificador mas que
como origen?’. Lo distintivo del SIRCOC no seria, por tanto, su detonante, sino la

trayectoria que la mediacion imprime a la ruptura una vez iniciada.

Implicancias para la atencion primaria y la salud colectiva

Los sistemas de recomendacion comerciales se optimizan para maximizar la interaccion®, y
su légica responde a intereses de mercado que escapan a las instituciones sanitarias y a las
comunidades que los usan. Desde la salud colectiva, esto no es solo un problema técnico,
expresa un desplazamiento en quién produce y legitima el saber sobre la enfermedad, y el
riesgo de que las personas pasen a ser tratadas como objetos de procesamiento?. El pro-
blema no reside en los algoritmos en si, creemos que cuando el sistema publico los go-
bierna, con validacion y supervision clinica, pueden favorecer la adherencia™.”, y la regu-

lacion europea ya exige esas garantias para los sistemas de alto riesgo’.

En la APS latinoamericana, en cambio, las implementaciones institucionales son escasas™,
los modelos comerciales se ajustan poco a las directrices nacionales*' y los sistemas desa-
rrollados en el Norte Global plantean problemas de pertinencia cultural”, en un contexto de

desigualdades estructurales en salud'®.
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Limitaciones

El disefio es transversal y unicéntrico, y la muestra es relativamente homogénea, hay pocos
eventos por parametro y la estimacion en E6 es imprecisa, no se midieron variables
contextuales como el ingreso o la alfabetizacion digital o la red de apoyo; ademads, hay un
posible sesgo por el doble rol del investigador en la fase cualitativa, y la convergencia entre

fases se evalu6 en un numero reducido de casos.

Conclusiones

En esta muestra las personas que usan internet para informarse sobre su salud, cambiar de
médico y/o abandonar el plan de cuidado no aparecieron como problemas separados, sino
como facetas de un mismo quiebre. Su coocurrencia aumentd bruscamente cuando se debi-

lita el vinculo que da autoridad a las indicaciones.

La mediacion algoritmica no es la causa Unica de ese quiebre, sino que opera junto con la
interaccion clinica, la salud mental, la cultura y las condiciones de vida. Por eso la res-
puesta no esta en corregir informacion, sino en reconstruir vinculos y en recuperar para lo

publico el gobierno de las herramientas digitales.
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