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DE DECISION EN EL AMBITO SANITARIO
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PR"LOGO

El proposito de este texto es doble: por un lado, mostrar algunas de las limitaciones que
afectan a la toma de decisiones y que han sido estudiadas por la Psicologia; por otro, intro-
ducir el Analisis de Decisién (AD) como procedimiento para mejorar éstas.

En la primera parte!, se describen los elementos basicos de una decision y se analiza cémo
nos enfrentamos a ella. Describiremos cémo de hecho los seres humanos tomamos deci-
siones; también se ha dedicado un apartado a la Toma de Decisiones Compartida (TDC).
En la segunda parte, se hace una introduccion al AD como procedimiento que puede ayu-
dar a tomar decisiones dificiles. El objetivo es dar una visién general centrandonos en
los problemas con varios objetivos en conflicto, presentando ejemplos que pueden ser
analizados con el enfoque del Analisis de Decisién Multicriterio (ADMC). La bibliografia
incluida al final ayudara al decisor interesado a ir muchos mas alla de este Cuaderno.

Esperamos que le sea de utilidad a la hora de tomar sus decisiones, tanto personales como
profesionales.

! Parte del material aqui recogido se puede encontrar y ampliar en otros trabajos del equipo de Toma de Decisio-
nes de la UAM [29, 30, 59, 60].






1. Introduccion a la toma de decisiones

Aunque suene trivial, la toma de decisiones es una de las actividades humanas recurren-
tes mas importantes. Sin embargo, hay tres observaciones que me chocan por lo para-
dédjicas: (1) la gente es generalmente inconsciente de como toma decisiones y a menudo
incluso de por qué prefieren una alternativa a las otras; (2) muestran poca preocupacién
sobre la calidad de sus propios procesos de toma de decisiones (aunque rapidamente se
seflalan los fallos de los demas); y (3) segin mi punto de vista, el estudio cientifico de
la toma de decisiones no ha provocado la atencion que se merece (Hogarth, p. IX) [47].

Sirvan estas palabras para iniciar este Cuaderno. Después de mas de tres décadas po-
drian mantenerse con matizaciones las dos primeras observaciones, no asi la tercera.
Desde entonces, la investigacion sobre toma de decisiones se ha ido ampliando fun-
damentalmente con estudios procedentes de la Psicologia, la Economia del comporta-
miento y la Neuropsicologia, aplicando los hallazgos encontrados a diversos ambitos,
entre ellos el sanitario.

Nuestra vida esta llena de decisiones, tanto personales como profesionales. Pongamos
unos cuantos ejemplos: comprar una coche (eléctrico, diésel, gasolina...), elegir entre
distintas opciones laborales, someterse a una intervencion quirtrgica, decidir sobre
la compra de equipos/farmacos, establecer turno de tarde en los hospitales, buscar un
nuevo emplazamiento para la sede de la empresa, promocionar para un puesto de tra-
bajo, elegir entre distintos programas de intervencion, etc. Hay decisiones que hemos
ido aprendiendo, automatizandolas y convirtiéndolas en rutinas. No consumen apenas
atencion; en estos casos aunque podamos tener alternativas tenemos claro qué hacer
y, por tanto, no tenemos un problema de decision. ¢Qué es una decisiéon? El problema
de decision se define como aquel donde se nos presentan distintos cursos de accidon
(alternativas) que presentan algun tipo de conflicto, bien porque las preferencias sobre
los cursos de accion sean inseguras y/o exista incertidumbre sobre las consecuencias de
nuestras elecciones. Con otras palabras, una decisién implica la existencia de al menos
dos alternativas sobre las que elegir: alternativas que suelen generar un conflicto porque
no existe un orden de preferencias claro y porque las consecuencias derivadas de la elec-
ciéon no siempre son conocidas. Cuando tomamos una decisién nos comprometemos
con un curso de accién dirigido a conseguir un estado satisfactorio de la situacién, lo
que conlleva dejar otras opciones. Ahora bien, méas que “perder algo”, decidir implica un
cierto control sobre la situacién.

A pesar de ese control, no todas las decisiones son igualmente faciles de tomar. Intere-
ses contrapuestos, elementos de incertidumbre, distintas personas implicadas, elemen-
tos facilmente valorables y otros dificilmente valorables, consecuencias comprometi-
das... Son elementos comunes a las decisiones dificiles y complejas. Decisiones a las
que nos tenemos que enfrentar en nuestra vida personal y profesional. Pondremos el
foco en este tipo de problemas a través del Analisis de Decisiones (AD). El procedimiento
del AD nos permite despegarnos del problema con el fin de encontrar una alternativa
que domine a las otras de una manera convincente para llegar a una buena decisién. El



esfuerzo que pongamos sobre el proceso de decisién dependerd de la importancia que
tenga la decisidn para nosotros (y/o la organizacién) y del tiempo que dispongamos. Nos
detendremos en el AD algo mas adelante.

¢Cuadles son los fallos mis comunes cuando tomamos decisiones? Le presentamos el
siguiente listado. Seguramente se vera reflejado en alguno de los puntos.

1. Insuficiente estudio de la situacién. Falta informacion. No se tienen datos.

2. Indecisién porque no se posee la informacién absolutamente completa. Perfeccio-
nismo. Maximalismo.

3. Tratar de resolver los sintomas en vez de las causas. Precipitacién. Superficialidad.

4,  Aplazar sucesivamente la decisién por temor a equivocarse. Meticulosidad extrema
que provoca el aplazamiento de la decision.

5. Cambio constante de prioridades. Indefinicién. Falta
de objetivos.

6. Decisiones extremadamente rapidas, casi compulsi-
vas, para acabar “cuanto antes” con el problema.

7. Considerar sélo la primera alternativa de que se dispo-
ne. Plantear los problemas solo como si o no.

8. Decidir entre las alternativas por “intuicion” sin ela-
borar unos criterios. Intuicién, sin mas. Corazonadas.
Impresiones.

9.  Absoluto acomodamiento a la “costumbre” en la forma
y criterios para tomar las decisiones.

10. Pretender resolver un excesivo numero de problemas
y tomar simultdneamente muchas decisiones dificiles.

Piense en la ultima
decisién que haya
tenido que tomar

y repase los fallos
aqui descritos.
¢Cree que cometio
alguno de ellos?
¢Su eleccion pudo
haber cambiado si
hubiera actuado de
otra manera?

Esperamos que al final de la lectura de este texto sus decisiones sean mejores. Pero, ¢Qué
es una buena decision? En general, se liga la calidad de una decision (lo buena que es)
con el producto, con el resultado. Sin embargo, los expertos nos hablan mas bien del pro-
ceso. Para los expertos en Analisis de Decisidn, las buenas decisiones son aquellas que se
han tomado con el mejor procedimiento disponible. Esto implica evaluar procedimientos
antes de conocer los resultados. No podemos decir que una decisién ha sido “buena” sin
saber coémo se lleg6 a tomarla.

En este punto, podemos discutir que si el resultado es bueno, independientemente de
como se tomo la decision, esta es buena. Asi, si un paciente con una enfermedad grave
toma la decisién de no operarse y sobrevive, podemos decir que es una buena decision,
¢0 no? Pero, si usted se pone en su lugar, antes de decidir seguramente preguntaria a su
médico por las posibilidades de sobrevivir sin operarse, y no echaria una moneda al aire
para tomar la decision. Supongamos que su médico le informa que son una entre cien,
mientras que si se opera, son setenta y cinco entre cien. ;Se inclinaria por la intervencion?
Esta decision, no aseguraria que usted, en particular, sobreviva, aunque para el estudio de
la Toma de Decisiones (TD) es la mejor decision.
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En esta misma linea, seguro que tampoco duda en clasificar como buena la decision de
no subirse en un coche cuyo piloto estd ebrio, aunque el resultado fuese el de llegar sano
y salvo a su destino. La misma eleccién en situaciones similares puede llevar a resultados
distintos: hay un componente de incertidumbre que no podemos controlar en la mayoria
de las decisiones que tomamos. Hay elementos -muchos- que no podemos controlar, co-
nocer, sopesar, evaluar, para hacer que nuestras decisiones sean mas eficaces. Podemos
decidir operarnos, con un 95% de posibilidades de éxito, y que la intervencién salga mal.

En definitiva, en este texto se plantea que una buena decisién es aquella en la que se ha
trazado el objetivo que se quiere conseguir, en la que se ha reunido toda la informacion
relevante y en la que se han tenido en cuenta las preferencias del decisor. Aunque no es
posible eliminar la incertidumbre, la toma de buenas decisiones es la manera de aumen-
tar las posibilidades de tener buenos resultados.
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2. Psicologia de la toma de decisiones

Presentamos a continuacién una serie de datos provenientes de la Psicologia que apoyan
la idea de que las capacidades humanas son limitadas y que las decisiones pueden ser
sesgadas cuando las tareas son complejas o la informacion tiene un cardcter probabilis-
tico. Ademas, resaltaremos el papel fundamental del entorno para mejorar o empeorar
la eficacia en la toma de decisiones. La literatura sobre el tema es muy amplia y solo
hemos seleccionado unos pocos ejemplos para ilustrar esta cuestién.

2.1. La logica de la racionalidad

En las ultimas décadas, ha habido un cambio de concepcién del “decisor”. Desde una
visiéon reduccionista del decisor como homo economicus, perfectamente informado,
consciente de sus preferencias, que seguia las reglas de la 16gica y que tenia como obje-
tivo maximizar la utilidad de las alternativas disponibles (anterior a los aflos 50) a una
nueva concepcion de la racionalidad human [77] en la que se plantea que, cuando resol-
vemos un problema utilizamos representaciones mentales que deben ser soportadas en
una memoria de trabajo con una capacidad finita y donde existe una fuerte dependencia
del contenido de los problemas (en un sistema formal el contenido es irrelevante).

Podriamos resumir las caracteristicas de esta racionalidad limitada en estos cinco pun-
tos [47]:

a) Percepcidn selectiva. Nuestras percepciones se ven filtradas por nuestros intereses
y valores.

b) Procesamiento secuencial. La combinacién mental de informaciones para obtener
una respuesta se produce mayoritariamente de forma secuencial.

c) Habilidad de computacién limitada. Nuestra capacidad para realizar operaciones
mentales es bastante limitada, en especial cuando los datos son probabilisticos.

d) Memorialimitada. La memoria de trabajo -donde se soportan las operaciones men-
tales- tiene una capacidad limitada: alrededor de siete bloques independientes. La
memoria a largo plazo no nos asegura una fidelidad de reproduccion absoluta: re-
construimos los recuerdos imponiéndoles una cierta légica que altera la ocurren-
cia original.

e) Adaptacion. En este contexto significa que a la hora de resolver un problema nos
hacemos muy dependientes de las caracteristicas de la tarea. Asi, los mecdnicos
resuelven mejor los problemas con ejemplos de méaquinas y los médicos con casos
de diagnéstico clinico. Este ajuste al contexto ha llevado a algunos autores a hablar
de “racionalidad ecolodgica” [36,38,40].

Por ello, en funcion de la tarea y el contexto, el decisor puede utilizar dos tipos de pen-
samiento, uno mas automatico e intuitivo y otro méas controlado que implica més esfuer-
zo: (teorias de Proceso Dual [26]). Estos dos tipos de pensamiento [52] son el Sistema 1
(mas intuitivo) y Sistema 2 (mas controlado). Pongamos algiin ejemplo: cuando se tiene
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que decidir entre la compra de distintos equipos que requieren una gran inversion, lo
mas probable es que se siga una pensamiento reflexivo y analitico. Sin embargo, este
pensamiento lento (gran consumidor de recursos cognitivos) representa esa pequena
parte del iceberg que emerge a la superficie. La mayor parte de nuestras decisiones dia-
rias recaen en un pensamiento automadtico (Sistema 1), intuitivo y menos demandante
en términos de recursos cognitivos, maxime cuando nos encontramos en situaciones
donde urgen las reacciones rapidas. Esto sucede, por ejemplo, cuando el decisor tiene
que tomar decisiones rapidisimas y estd metido de lleno en una actividad, donde no
hay tiempo para reunir todos los datos pertinentes, analizar todas las opciones posi-
bles, informarse sobre los resultados probables de cada una de ellas, etcétera. Entonces
dejamos de lado la conciencia y procedemos de una forma automatica. En la Tabla 1
presentamos un esquema de las caracteristicas de ambos tipos de pensamiento?.

Tabla 1 Tipos de pensamiento implicados en la toma de decisiones

Pensamiento automatico (Sistema 1) Pensamiento controlado (Sistema 2)

- Involuntario, rdpido, automatico. - Voluntario.

- Sin esfuerzo (entiende poco de lal6gi- - Esforzado, requiere atencion; incluso
ca estadistica). calculos complejos.

- En paralelo. - Paso a paso, en serie.

- En gran parte opaco a la introspec- - En gran parte abierto a la introspec-
cion. No podemos rastrear los pasos cion. Podemos seguir la huella de los
mentales que nos han llevado a tomar pasos mentales que hemos dado para
la decision. llegar a una conclusion.

- Sin sensacioén de control. - Asociado a la experiencia subjetiva de

actuar, elegir y concentrarse.

Ahora bien, ;podemos confiar en tales intuiciones?, ;en este pensamiento automatico?
Una parte importante de nuestras pautas de pensamiento automatico son en realidad
adaptaciones eficientes a problemas de la vida real [38] pero se trata también de un
campo minado de problemas [54]. Existe una amplia investigacion sobre el tema que
refleja la dudosa fiabilidad de la intuicién. Buena parte de nuestro pensamiento auto-
matico viene envuelto en prejuicios y sesgos. Desde hace mds de cuarenta aios se viene
constatando que nuestros juicios son sesgados [81] 3.

2.2. Procesos necesarios para la toma de decisiones

Si bien todas las capacidades mentales superiores estan implicadas en los procesos de
toma de decisiones, aqui vamos a aludir brevemente a la percepcién y la memoria.

2 Ver [74] para una revisién meta-analitica del pensamiento automatico vs controlado como dos estilos de la
Toma de Decisiones.

* Este modelo de los dos sistemas tiene sus criticas, pero como dice Kahneman funciona como metafora expli-
cativa.
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Las decisiones las tomamos sobre algun tipo de material que procede, basicamente de
dos fuentes: directamente del exterior o de nuestra memoria. La informacion adquiri-
da directamente del exterior tendra que ser percibida para poder ser incorporada al
proceso de decision, y la informacién almacenada en nuestra memoria tendra que ser
recuperada.

En cuanto a la percepcion, pensemos que la gran complejidad ambiental hace nece-
saria una simplificacidon de la informacién y ésta se hace mayormente en funcién del
conocimiento previo, la experiencia, la formacién e incluso las creencias y valores. Es
habitual utilizar las ilusiones visuales como metafora de las ilusiones cognitivas, o ses-
gos, que comentaremos un poco mas adelante. Veamos un ejemplo de cémo impone-
mos nuestras formas aprendidas ante un conjunto de estimulos difusos con la siguiente
lamina:

Daen, 1o sl

Figura 1. Del fotégrafo R. C. James. Tomado de Lindsay y Norman (1977, p. 32)

Sinunca ha visto esta fotografia le costara ver a un perro dalmata. Ahora, una vez que lo
ve dificil sera que no lo vuelva a percibir la siguiente vez que se le pongan delante esta
imagen (y esto seguro que puede relacionarlo con la interpretacion de ecografias o de
tantas pruebas médicas).

Si tiene experiencia en gestion, sabe que la percepcion de la informacion difiere segun
los distintos agentes. El politico, el dirigente sindical, el representante de la empre-
sa farmacéutica, el médico de atencién primaria, el médico de un hospital privado...
Todos ellos tendran distintas percepciones de lo que es y de lo que no es importante
respecto al mismo contexto.

Ademds, las personas tendemos a verificar nuestras hipétesis en lugar de falsarlas. La
forma de buscar informacién con relacidén a nuestras hipdtesis consiste, generalmente,
en prestar atencién a aquellos datos que las confirman y pasar por alto aquellos que
las rechazan. Se ha descrito, por ejemplo, como los entrevistadores para seleccionar
candidatos o profesionales médicos para determinar un diagnoéstico tienden a formular
preguntas congruentes con sus primeras “impresiones”, tratando de alguna manera de
encontrar datos que les permitan mantener sus hipétesis (su “ojo clinico”). El peligro
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aqui es que si solo buscamos informacién que confirmen nuestras primeras hipotesis
(que podrian ser ciertas o no) se quedan sin comprobar si esos mismos datos, junto
con otros que no se cuestionaron, se ajustarian mejor a otra “impresién” o “diagnéstico”
no explorado. No sdlo percibimos selectivamente, sino que orientamos selectivamente la
busqueda de informacion. Esta seleccién sesgada de informacion llevard a un proceso de
decisién no compensatorio.

¢Por qué en la toma de decisiones hemos de considerar el papel de la memoria? Una toma
de decisioén es una operacion que tendrd que ser soportada por algin tipo de memoria.
Las caracteristicas de la memoria, su capacidad, la forma de almacenar, de recuperar, de
olvidar, etc., seran determinantes en los procesos que se tengan que realizar haciendo uso
de ella (la toma de decisiones).

La memoria a corto plazo -la memoria de trabajo- es donde se llevan a cabo las operaciones
de anadlisis de informacion, combinacién de datos, calculos (comparacién de elementos,
ordenacion de preferencias, eliminacion de alternativas, etc.). Es decir, todas las operacio-
nes fundamentales implicadas en un proceso de toma de decisiones. La informacién que
se procesa en esta memoria debe obtenerse de algun sitio. Se puede, “cargar” del exterior
(memorizar) o “recuperar” (recordar) de la memoria a largo plazo.

Pongamos un ejemplo: en el proceso de tomar la decisién de adquirir un nuevo equipo.
Tenemos que usar datos tan fundamentales como las prestaciones, precio, precio de man-
tenimiento, formacién para su uso; y tendremos que tener presentes (memorizados) los
datos de las distintas opciones para ordenar nuestras preferencias. Si no tenemos en la
memoria de trabajo los datos de todas las alternativas, dificilmente podremos producir
una decisién. Seguramente no confiaria totalmente en su memoria a corto plazo y se dis-
pondria al uso de papel y lapiz, las notas de su mévil, etc.; pero estos no siempre estan a
mano y el problema sigue en su cabeza. Para poder traer de nuevo a su memoria los datos
del problema necesita tenerlos bien aprendidos, tenerlos en su otra memoria -la memoria
a largo plazo-.

Sigamos con la memoria de trabajo. ;Cuantos datos independientes cree que seria capaz
de memorizar en una conversaciéon? Este punto ha sido muy estudiado por la Psicologia
de la memoria y constituye uno de los hitos de obligada referencia. Se estima la capacidad
para memorizar elementos nuevos independientes -bloques- es aproximadamente siete
[63]. Este numero, que suele sorprender por lo corto, puede mantenerse constante, pero
aumentar considerablemente la cantidad de informacién retenida. La clave consiste en
modificar la estructura de la informacién buscando o imponiendo nexos entre bloques
que eran independientes para formar un nuevo bloque de informacién mayor.

Conviene tener presente que las consideraciones que hemos hecho respecto a la adquisi-
cion de material nuevo en la memoria a corto plazo, son también aplicables a la cantidad
de elementos que podemos tener presentes una vez recuperados de la memoria a largo
plazo. En un interesante trabajo sobre decisién en el entorno médico, se encontré6 que los
clinicos raramente manejan mas de cinco diagnésticos al mismo tiempo [22, 23].
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Si bien la escasa capacidad es uno de los aspectos que mas caracterizan a la memoria a cor-
to plazo, esto no ocurre con la de largo plazo. Hasta el momento no se ha podido establecer
cudl es el limite de la capacidad de la memoria permanente. Esto no es incompatible con
el hecho de no poder tener almacenado todo lo que queramos. El cerebro, siguiendo reglas
no conscientes, parece aplicar criterios de economia, grabando sélo lo mas necesario para
nosotros y borrando lo mas aburrido.

De cara a la toma de decisiones, es importante considerar las caracteristicas de la calidad
de lo recuperado. Estudiando el recuerdo se ha comprobado cémo, inconscientemente,
al elaborar el relato, rellenamos huecos con datos de los que en realidad no disponiamos
y tendemos a presentarlo de una forma argumentalmente coherente. Esta coherencia es
tan personal que, a veces, se convierte en una auténtica deformacion fruto de nuestros
prejuicios.

También es importante ser conscientes del llamado sesgo retrospectivo, segun el cual aho-
ra parece que acontecimientos pasados eran inevitables; es decir, tratamos de encontrar
sentido a las decisiones pasadas teniendo en cuenta los datos actuales. En un contexto de
gestion, por ejemplo, se puede juzgar una decisién como equivocada considerando ahora
que “estaba realmente claro” lo que iba a ocurrir.

La intensidad emocional (alta o baja) hace que recordemos mejor ciertos sucesos, recor-
dando con gran detalle los sucesos emocionalmente significativos, mas que la valencia
de los mismos (agradable o desagradable) [86]. Asi, en general, solemos estar satisfechos
con nuestras decisiones porque las recordamos como buenas [88]. Cuando las decisiones
conducen a resultados malos, tanto objetiva como subjetivamente, el decisor con el tiem-
po puede no recordarlo como tal [52]. Algunos médicos (por ejemplo de anestesiologia y
reanimacion) nos han comentado que suelen recordar mejor a los pacientes que mejoran
porque son pacientes a los que siguen viendo en las revisiones o que vuelven de vez en
cuando, mientras que la mayoria se “olvidan o pierden” porque van a otras consultas o in-
cluso fallecen; tendiendo a magnificar los casos que van bien y olvidar los casos de los que
ya no se disponen en el seguimiento, aunque estos sean mas numerosos.

En relacién a la emocién, esta tiene un papel importante en la TD. Autores como Dama-
sio [16] insisten en la relacion razén-emocion. Este autor utiliza el término de “marcador
somatico” como el sentimiento desagradable que experimentamos si al elegir vamos a
optar por una alternativa que, de alguna manera, nos parece erronea. Esas sensaciones se
generan en interaccién con el medio precediendo a los procesos cognitivos.

2.3. Signos de ineficacia: los sesgos y factores externos que afectan a la decision

Acabamos de proporcionar algunas notas sobre elementos basicos de su sistema de toma
de decisiones. A continuacion, le presentamos unos pocos casos de la amplia bibliografia
existente sobre los heuristicos y los sesgos que comentemos en la TD, con el animo de que
le haga reflexionar sobre la racionalidad puesta en accién. Los heuristicos se consideran
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atajos mentales que reducen la carga cognitiva (restringen el numero de alternativas, re-
ducen el esfuerzo de recuperacion e integracion de datos, etc.). Estos son adaptativos al
entorno, pero su uso puede conducir a cometer errores o sesgos, entendidos estos como
las desviaciones que se producen respecto a un patrén normativo.

Las investigaciones en Psicologia sobre los sesgos se inician en los aflos sesenta, pero es a
principios de los ochenta al compilar los trabajos de la década anterior, cuando se produce
una auténtica explosién de investigaciones en este terreno. Desde el trabajo seminal de
Tversky y Kahneman [81] en el que describieron el heuristico de representatividad, acce-
sibilidad, anclaje y ajuste, se han descritos mas de 100 sesgos [13, 22, 23]. Nosotros aqui,
hemos seleccionado, a modo ilustrativo, algunos de los errores o sesgos que comentemos
en la TD derivados de la utilizacién de atajos mentales. Le invitamos a realizar la serie de
tareas que irdn apareciendo al hilo de la exposicién en los cuadros correspondientes.

El heuristico de representatividad nos induce a evaluar el grado de pertenencia de un ele-
mento a una clase por el grado de representatividad de ese elemento respecto a la clase,
sin atender al grado de correspondencia entre una muestra y la poblaciéon. De manera que
la fuerza de los estereotipos, nos conduce con mucha frecuencia a juicios equivocados. En
el contexto clinico, una mujer joven puede parecer més representativa de la poblacion de
residentes que de jefa de planta. Independientemente de los datos base (nimero de mu-
jeres residentes y con cargos de responsabilidad en dicho hospital). Cuando las clases de
partida tienen tamafios muy distintos, es facil caer en este tipo de sesgo.

Ademas, la facilidad con la que se evocan los sucesos influye en la estimacion de las pro-
babilidades de los mismos (heuristico de accesibilidad). La consecuencia puede ser que
en un proceso de decision podemos considerar que disponemos de toda la informacién
cuando esta estd mas accesible en nuestra mente.

Como presentar la informacion. El efecto del marco. Lea el siguiente cuadro y conteste a
las preguntas que se plantean.

Situacion A
Imagine que se ha descubierto una extrafia enfermedad que se espera provoque 600
muertes. Se han propuesto dos programas alternativos para combatirla. Asumamos
las siguientes estimaciones cientificas sobre las consecuencias de los programas:
« Sise adopta el programa A, se salvaran 200 personas.
« Sise adopta el programa B, existe una probabilidad de un tercio de que los 600 se
salven y de dos tercios de que nadie se salve
¢Qué programa elegiria?
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Situacién B
Imagine que se ha descubierto una extrana enfermedad que se espera provoque 600
muertes. Se han propuesto dos programas alternativos para combatirla. Asumamos
las siguientes estimaciones cientificas sobre las consecuencias de los programas:
« Sise adopta el programa C, moriran 400 personas.
« Si se adopta el programa D, existe una probabilidad de un tercio de que nadie
muera, y de dos tercios de que los 600 mueran
¢Qué programa elegiria? ______________.

Cuando planteamos la situacion A a la mitad de un grupo de “decisores”, y la situacion B a
la otra mitad, solemos encontrar datos similares a los del estudio original cuyos resultados
dieron lugar a lo que se conoce como efecto del marco [82]. Si vuelve sobre las dos situacio-
nes se dara cuenta (sino lo ha hecho ya) de que se trata del mismo problema. La diferencia
estriba en que el primer caso esta planteado en término de gananciasy el segundo en tér-
mino de pérdidas. Es posible incluso que se haya percatado de que el valor observado de
las alternativas siempre es el mismo (VE= 200 vidas). ;La manera de plantear un problema
de decisién, bien en términos positivos, bien en términos negativos puede influir sobre la
alternativa elegida? Los resultados son evidentes. En el trabajo original se encontré que el
72% de los participantes que realizaron el problema en términos de ganancias eligieron
la alternativa A, mientras que el 78% de los que resolvieron el problema en términos de
pérdidas eligieron la alternativa D. La conclusidn de esta y otras investigaciones similares
es que, en términos generales, existe una aversién al riesgo con problemas presentados
en términos de ganancias (se prefiere lo seguro a lo probable), y una atraccion por el ries-
go ante pérdidas (se prefiere lo probable a lo seguro). Este fenémeno se ha replicado en
numerosas ocasiones, con distintos participantes y con distintos contenidos en la tarea,
encontrandose un efecto fiable y robusto. Si se pone en el papel de paciente clinico, puede
darse cuenta ahora de que no es lo mismo que su médico le presente dos posibles trata-
mientos bien en términos de probabilidad de vivir o de morir. También se han comparado
la efectividad de los mensajes, bien en términos de ganancias o de pérdidas. Por ejemplo,
sobre la intencién de realizarse una mamografia como procedimiento preventivo, encon-
trandose un claro efecto del marco [5], también se ha encontrado este efecto en médicos y
pacientes sobre tratamientos en cancer de pulmoén [62]. Pongamos otro ejemplo, ;qué es
mas impactante decir que un medicamento “reduce el riesgo en un 50%” a decir que “un
suceso pasa de darse de 2/1000 pacientes a 1/1000 pacientes”? Sigamos ¢ha observado la
tendencia de que los pacientes con ciertos tumores, cuando se les informa desde radio-
terapia tienden a no operarse? Mientras que los informados por los cirujanos tienden a
hacerlo.

Siguiendo con este fenémeno, se ha detectado una gran disparidad en el porcentaje de
consentimiento de donantes en distintos paises occidentales [50], relacionandolo con la
manera en que cada gobierno pregunta a sus ciudadanos sobre dicha intencién. No es lo
mismo, por ejemplo, pedir que se marque con una cruz si quiere participar en el progra-
ma de donaciones, frente a marque con una cruz si no quiere participar en el programa
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de donaciones. La accidn generalizada es la misma, la de no “hacer nada”, pero las conse-
cuencias son las contrarias*.
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Grafico 1: E.J. Johnson y D. Goldstein (2003), «Do Defaults Save Lives? » Science, 302, pp. 1338-1339.

El sesgo de conjuncidn. Lea el siguiente cuadro. Trate de responderlo espontaneamente.
No olvide que lo importante es que observe cémo funciona la mente cuando resuelve pro-
blemas. La cuestion que subyace es, como ya hemos sefialado, ¢es suficiente una aproxi-
macién fria y reflexiva para emitir juicios y realizar elecciones correctamente?

Como sabe, los infartos de miocardio son una dolencia relativamente frecuente en las
sociedades industriales. Asi mismo, es mas facil que ocurra en los grupos de mas edad.
Suponiendo que no conoce las estadisticas exactas, le pedimos que utilice su intuicién
y estime un porcentaje de casos para la poblacién, en cada una de las siguientes cir-
cunstancias:

A. Porcentaje de personas en la poblacién, mayores de 55 afios.

B. Porcentaje de personas en la poblacidn que han sufrido un infarto.

C. Porcentaje de casos en la poblacién que tienen mas de 55 afios y han sufrido un

infarto.

* Recientemente, Holanda ha aprobado una ley que convierte en donantes de drganos a todos sus ciudadanos,
a no ser que registren explicitamente y por escrito su rechazo a ello. http://www.elmundo.es/ciencia-y-salud/
ciencia/2018/02/13/5a83399de2704ec2648b45c0.html.
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El heuristico (procedimiento aproximado) que utilizamos para resolver este tipo de pro-
blemas nos sirve en muchas ocasiones, ya que nos ahorra el esfuerzo de considerar todas
las caracteristicas de un elemento para incluirlo en su clase. Sin embargo, como hemos
visto en los ejemplos de este apartado, cuando hay informacién bésica que se ignora o
cuando un problema no se estructura adecuadamente en términos probabilisticos, las
desviaciones en nuestros juicios pueden ser erroneas®.

Los grupos pequeilos [55]

En una ciudad imaginaria, hay dos hospitales. En el hospital més grande nacen alre-
dedor de 45 bebés cada dia, y en el hospital mas pequefio, nacen alrededor de 15 bebés
cada dia. Como sabe, alrededor del 50% de todos los bebés son nifios. Sin embargo, el
porcentaje exacto varia de un dia a otro. A veces puede ser superior al 50%, a veces in-
ferior. Durante un periodo de 1 afio, cada hospital registro los dias en que mas del 60%
de los bebés nacidos eran varones. ;Qué hospital crees que registro mas de esos dias?

1. El hospital més grande

2. El hospital méas pequefio

3. En ambos hospitales por igual®

En la investigacion original, sobre esta tarea se encontré que sélo 10, de los 50 sujetos que
habian participado en el experimento dieron la respuesta correcta. Podemos reflexionar
sobre las implicaciones de este resultado en el uso de datos de encuestas por los medios de
comunicacién como moduladores de los estados de opinidn sin tener en cuenta muchas
veces los tamafios de las muestras.

El conocimiento del heuristico de la ley de los pequefios nimeros (es decir, el creer que la
ley de los grandes numeros se aplica también a los pequefios) nos pone en guardia respec-
to a la tendencia a confiar en los numeros, independientemente del tamafio de la muestra
de la que se han obtenido.

El anclaje y ajuste. En muchas ocasiones debemos estimar un dato a partir de nuestro
“conocimiento”, pero si éste no es lo suficientemente s6lido, nos apoyamos/anclamos en
valores que incluso pueden ser arbitrarios para ajustar nuestra estimacion.

5 Pueden ser valores correctos cualesquiera que Vd. haya pensado, siempre y cuando el valor asignado a la afir-
macién C no exceda el valor otorgado a la afirmacién B. Este error, cometido por gran parte de los participantes
a los que se les ha presentado este ejercicio, consiste en asignar a la conjuncién de dos sucesos (ser mayor de 55
afios y haber sufrido un infarto) una probabilidad mayor que la asignada a uno de los sucesos (haber sufrido un
infarto).

¢ La solucidn es que debe ser el conjunto (hospital) pequefio el que tenga una mayor probabilidad de haber
registrado mds afios con nacimientos varones superiores al 60%. Con tamafios menores el error tipico de la dis-
tribucion muestral de la media es mayor, lo que se traduce en que son mas probables las puntuaciones alejadas
de la media.
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Trate de realizar las siguientes tareas como si fuese uno de los sujetos sometido a estas
investigaciones:
“estime en 5 segundos el resultado de la siguiente operacion, 1 x2x3x4x5xX6X7X

“Imagine ahora que le vuelven a hacer las mismas preguntas, pero en esta ocasién le
plantean la operacion 8 x7x6x5x4x3x2x 1= 7

El anclaje y ajuste es un proceso mental que conduce a asignar un peso excesivo a un valor
arbitrario, ajustando de manera no adecuada la estimacion a realizar. Ademas, se encuen-
tra un mayor anclaje sobre las opiniones propias que sobre las ajenas.

Seguro que se le ocurren situaciones en su actividad profesional en las que ha anclado en
algin punto sus estimaciones, por ejemplo, si tuviese que fijar el precio para financiar
nuevos productos (fairmacos) en alguna negociacion, ¢;desde dénde partiria? El problema
aqui no es tomar un numero como referente, sino lo voluble de la estimacién en funcién
del ancla.

La tarea de decision. Elementos de la tarea. :Mas es menos?

Vivimos en una cultura que rebosa informacién. El facil acceso a la informacion a través
de los diversos dispositivos electrénicos que nos acompainan en nuestro dia a dia, conlleva
habitualmente una sobrecarga de datos que con frecuencia no sabemos o no podemos ma-
nejar. Ya parece imposible tomar una decisidn sin un buscador. De hecho, proliferan las
aplicaciones sobre buscadores que nos ayudan a tomar decisiones por comparar distintos
productos.

En general, la abundancia de informacion provoca pobreza de atencién y, paraddjicamen-
te, dicha cantidad (aunque sea irrelevante) puede conducirnos a confiar de manera no
ajustada en nuestros juicios. Cuando se tiene acceso a toda la informacién “aparentemen-
te” valiosa para tomar la decisién “mas acertada”, lo habitual es comenzar analizando la
informacion que se considera mas relevante (p.ej., expediente académico, si estamos en
un proceso de seleccidén para una beca), pero posteriormente se comienza a analizar datos
irrelevantes (p.ej. la foto del CV). Queremos hacer hincapié en el hecho de que mas infor-
macién conduce habitualmente a una mayor confianza en nuestras elecciones o juicios,
pero no necesariamente a un mejor rendimiento.

7 Se encontro en el primer caso que el resultado promedio del calculo fue de 512, mientras que cuando se empe-
zaba a calcular por el 8, el calculo promedio ascendia a 2.250.
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&Y el nimero de alternativas?

De nuevo, la inconsistencia de nuestras decisiones queda de manifiesto cuando cambia-
mos el orden de preferencia de las alternativas dependiendo del nimero de las opciones
disponibles [3]. Esta inversion de la eleccidon debido al nimero y tipo de alternativas se ha
observado en distintas tareas, también con médicos [83]. Lea el siguiente caso y piense si
usted cambiaria su eleccién en funcién del escenario presentado.

Adaptacion de la tarea [83].

Paciente de 67 afios, granjero, con dolor crénico en la cadera derecha. Diagnosticado
de osteoartritis. Se ha intentado con diferentes agentes sin esteroides (p.ej., aspirina,
naproxeno, y ketoprofeno) y se ha interrumpido su administracién por falta de efica-
cia y efectos secundarios. Decide derivarlo a la consulta ortopédica para valorar una
cirugia de cadera. El paciente esta de acuerdo con esta decisién.

Escenario 1

Antes de enviarlo revisa el formulario de medicacién y encuentra que hay un medica-
mento que no se ha probado (Ibuprofeno). Elija una opcidn:

A. Comenzar a tratarle con Ibuprofeno

C. Derivarlo a Ortopedia y no empezar con ningin medicamento nuevo

Escenario 2

Antes de enviarlo revisa el formulario de medicacidn y encuentra que hay dos medica-
mente que no se ha probado (Ibuprofeno y Piroxican). Elija una opcién:

A. Comenzar a tratarle con Ibuprofeno

B. Comenzar a tratarle con Piroxican

C. Derivarlo a Ortopedia y no empezar con ningin medicamento nuevo

Los resultados originales: el 53% eligi6 la opcién A en el escenario 1y el 72% la opcién
C. ;A qué cree que se debe esta inversion en las preferencias por las alternativas?

Aparentemente, la complejidad en decidir entre mas (dos) medicamentos llevaba a algu-
nos médicos a no intentar con ninguno de ellos. Esta discrepancia también la observaron
con neurdlogos y neurocirujanos en un contexto de cirugia de la arteria carétida asi como
en gestidén de cierre de hospitales. Estos resultados se han interpretado en relaciéon con
la anticipacién de tener que defender las decisiones. A diferencia del ejemplo anterior,
el tener mas alternativas (pasar de dos a tres) provocaba que los médicos invirtieran sus
preferencias por entrar en el quir6fano, reflejando una evitacién al conflicto que, quizd, se
pueda relacionar con una practica defensiva de la medicina.

Con todo, autores como Gigerenzer [36-40] han realizado diversos trabajos donde se mues-
tra como es posible realizar una decisién mas precisa con menos informacion.
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Incertidumbre, riesgo y probabilidad

La interpretacion del riesgo, el manejo de la incertidumbre, tiene una relacién directa con
las probabilidades y, por tanto, lo tiene también con las habilidades numéricas (numeracy’).
Cuanta menor es esta habilidad, menor la capacidad de interpretar riesgos con precision.
Las personas con menor capacidad estdn mas influidas por factores generales como el
estado de animo, la credibilidad de la narracién o como se enmarcan las opiniones. Por el
contrario, las personas con mayor capacidad numérica deliberan més y presentan menos
discrepancias entre las decisiones que tomarian para ellos y en una decisién delegada. En
un estudio con una muestra probabilistica representativa de Estados Unidos y Alemania
mostr6 que el 25% de los residentes en ambos paises no sabian cudles de los siguientes
numeros implicaban el mayor riesgo de enfermedad: 1 de 10, 1 de 100, o 1 de 1000 [33, 35].
Una investigacidén posterior encontr6 que los pacientes que acudian en busqueda de trata-
miento tenian incluso menos habilidades numéricas: mas del 40% no pudieron interpretar
con precision informacién bésica sobre el riesgo de enfermedad [84], resultados similares
se han encontrado en médicos. Por tanto, para una buena interpretacién de los riesgos
es recomendable presentar la informacién en formatos transparentes, que se ajusten de
forma natural a las capacidades y estrategias de toma de decisiones de las personas ya que
han mostrado su eficacia tanto con profesionales sanitarios como en pacientes [9, 18, 34].

El efecto (olvido del) denominador conduce a sobreestimaciones. La percepcion de la
frecuencia es menor ante expresiones como “una vacuna tiene un 0,0001% de riesgo de
muerte” que si decimos “probabilidad de que 1 de cada 100.000 nifios vacunados muera”.

La dificultad por manejar la incertidumbre, se refleja también en la “ilusién de control”.
Cuando se presentan situaciones donde el azar y la habilidad pueden confundirse se tien-
den a afrontar tal situacién influido por dicha ilusion, resistiéndose a atribuir los resulta-
dos a factores azarosos.

Circunstancias externas que afectan a las decisiones

Los datos anteriores nos muestran nuestras limitaciones como decisores debidos a nues-
tro sistema cognitivo que también es vulnerable a la influencia del entorno. En un contexto
de gestidn tanto la autoridad como la presién del grupo y el estrés son factores que afectan
a nuestras decisiones.

Los famosos experimentos de Milgran [64] son un ejemplo apabullante de cémo sucumbi-
mos a la presion de laautoridad. En estos estudios un nimero nada despreciable de par-
ticipantes llegaban a creer que aplicaban descargas eléctricas, consideradas peligrosas,
a terceros siguiendo las instrucciones del experimentador. Muy conocidos son, también,
los experimentos de Asch [4] sobre la presion de mayorias sobre minorias y el efecto de
conformidad (decir blanco, cuando en realidad ve negro). En estos estudios, la presion del
grupo hacia decir a los participantes que no era cierto algo que habian visto hace sé6lo un
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minuto. En el contexto de una organizacién, de poco sirve que alguien esté viendo que “tal
direccidén es equivocada” si cuando le llega la hora de opinar asiente con la mayoria.

Seria conveniente en los entornos organizacionales tratar de difuminar la presién de la
autoridad, especialmente cuando estemos inmersos en procesos de critica, construcciéon
de soluciones y procesos creativos de busqueda de alternativas. En la asistencia hospitala-
riay en equipos multidisciplinares, nos comentan que no es infrecuente tomar decisiones
sesgadas por la presion de la autoridad y el peso de las mayorias.

El grupo puede también disminuir la conciencia de responsabilidad e inhibir las posibles
actuaciones. En otros experimentos se ha comprobado que una persona sola tarda menos
tiempo en informar que estd saliendo humo por debajo de una puerta que cuando, en esa
misma situacion, estd en grupo. La presencia de terceros incide en la necesidad de actuar.

El estrés, la ansiedad, se caracteriza por sentimientos de aprension, incertidumbre o ten-
sién y la sensacion de control es un elemento clave para regular las respuestas de estrés.
Con relaciéon a la toma de decisiones cuanto mayores sean los niveles de ansiedad a los que
se vea sometida una persona peor sera su ejecucion. Este patron, muy comprobado, s6lo
se cumple en los niveles altos de ansiedad. En los niveles medios de ansiedad se ha obser-
vado que se produce una mejora del rendimiento (ansiedad facilitadora).

En cuanto al estrés producido por la presion de tiempo se ha encontrado que el nimero
de errores cometidos es mayor. Se manejan peor la informacién nuevay el tipo de estrate-
gias utilizadas es menos compensatorio (disminuye el cuidado con el que normalmente se
selecciona y procesa la informacién). La necesidad de completar una tarea en un tiempo
muy reducido y el miedo a cometer errores hace que los decisores ponderen la informa-
cién desfavorable exageradamente mas que la favorable, acentuandose asi la aversion al
riesgo.

La importancia de los sesgos

Hemos presentado en esta seccidn varios sesgos de coémo la racionalidad humana en su
actuacién produce soluciones incorrectas. Estos casos no constituyen una curiosa excep-
cién de “trampas” para el intelecto®. En la Tabla 2.1 resumimos algunas trampas cognitivas
o sesgos aqui descritas, asi como la manera de evitarlos o, al menos, minimizarlos. Le
invitamos a que segn vaya leyendo cada una de dichas “trampas” trate de recordar algin
ejemplo concreto que usted haya vivido. En la Tabla 2.2, presentamos algunos ejemplos
que nos han comentado profesionales sanitarios, ¢se identifica con alguno?

Para prevenir el porcentaje nada despreciable de errores de juicio en el ambito sanitario
[8, 13-15, 68, 70]. Prevenir esos errores implica una mejor comprension de sus causas, del

§ Sobre el “programa de heuristicos y sesgos” ver [41], presenta muchas de las investigaciones aqui descritas.
Una reciente revision [65] describe los estudios que se han realizado sobre sesgos en el ambito sanitario.

24



proceso psicolégico que subyace a la toma de decisiones. Esperamos que al presentarle
este conjunto de “errores” o “sesgos” no haya caido en un estado de desconfianza sobre
sus capacidades, que le lleve a dudar de todo lo que trate de resolver de ahora en adelante.
La actitud debe ser la de ser consciente de que solamente si comprendemos nuestras limi-
taciones podemos pensar en procedimientos para ver, de forma efectiva, el razonamiento
humano. La investigacion no solo ha constatado que nuestras actuaciones no son 6ptimas,
sino que en muchas ocasiones no somos conscientes de nuestras propias limitaciones.
Si consideramos que nuestro conocimiento y practica son adecuados, no existe ninguna
necesidad de seguir aprendiendo, corregir o solicitar ayuda. En el contexto clinico, don-
de la inseguridad o, al menos no la absoluta certeza, puede interpretarse como falta de
capacidad del profesional, el sesgo de sobreconfianza puede no ser facil de superar. Por
ejemplo, algunos estudios han mostrado que los médicos que decian estar “completamen-
te seguros” de su diagnostico estaban equivocados en el 40% de las ocasiones [8,14].
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Tabla 2.1 Algunas trampas cognitivas. Definicién.

La trampa del anclaje

En una decisidon se concede peso
desproporcionado a la primera informaciéon
recibida.

La primeras impresiones, calculos o datos
“anclan” los siguientes juicios

Ver el problema de decisiéon
desde distintas perspectivas.
Pensar uno mismo en el
problema antes de consultar a
otros.

Mantener la mente abierta.
Evitar anclar a las personas a las
que consulta con su opinién.
Prepararse bien antes de
negociar.

La trampa del statu
quo

Inclinacién no justificada por la alternativa
que perpetua la situacion actual

Tener presente los objetivos y
preguntarse si el statu quo los
satisface.

No pensar en el statu quo como
la Unica alternativa.
Preguntarse si elegiria el statu
quo si no fuera tal.

No exagerar el esfuerzo de salir
de la situacién actual.

La trampa de los
costes no recuperables

Elegir para justificar las decisiones pasadas,
aun cuando no sean validas

Solicitar opinion de personas
que no estan comprometidas
con las decisiones anteriores.
Reflexione el porqué de no
reconocer la equivocacién.
“Cuando se encuentre en un
pozo, lo mejor es no seguir
cavando”.

La trampa de buscar
confirmacién

Buscar datos que apoyen mis ideas, hipdtesis.

Conceder mayor peso a la informacion
corroborativa y poco a la contraria

Haga de abogado del diablo.
Trate de buscar informacion
contraria.

Consulte a otros, tratando de no
dirigirles hacia pruebas
confirmatorias.

La trampa del
planteamiento

El marco de ganancias
vs. pérdidas

Distintos puntos de
referencia

Cémo se hace la pregunta influye

en la respuesta que se reciba.

En general, somos conservadores ante
ganancias y arriesgados frente a pérdidas

Recuerde sus objetivos
fundamentales al plantear el
problema.

No acepte automaticamente el
planteamiento inicial, trate de
plantearlo en formas distintas.
Plantee el problema de manera
neutra, redundante, que
combine ganancias y pérdidas

La trampa del exceso
de confianza

Estimaciones de seguridad en los juicios por
encima de su veracidad. Creer que sabemos
mas de lo que sabemos

Cuestione las estimaciones de
cualquier experto.

Revise sus estimaciones,
buscando datos contradictorios.

La trampa del

recuerdo por
accesibilidad

Deducir las probabilidades de ocurrencia de
un suceso a partir de la propia experiencia o
de los datos mas accesibles

Trate de conseguir estadisticas.
No se fie inicamente de su
memoria si lo puede evitar.
Descomponga el hecho que esta
tratando de evaluar

La trampa de los datos
base

Ignorar los datos base. Por ejemplo, el
denominador

No pasar por alto los datos base,
por ejemplo, no confundir las
diferentes probabilidades
(probabilidad de tener cancer
teniendo una prueba positiva no
es igual a la probabilidad de
prueba positiva teniendo cancer)

La trampa de la ilusiéon
de control

Pensar que hay pautas o regularidades en
sucesos aleatorios, asi después de cuatro
caras seguidas pensar que en el proximo
lanzamiento saldra seguro cruz

No trate de adivinar fenémenos
que dependen del azar.
Sencillamente es imposible
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Tabla 2.2. Ejemplos de tramas o sesgos comentados por profesionales sanitarios.

Trampa

Ejemplo

La trampa del anclaje

Al proyectar el nimero de pacientes que visitard una clinica durante un mes se
empieza a estudiar revisando qué pasoé el mes anterior. El nUmero histérico se
convierte en ancla.

Es muy comun cuando te dan el relevo tras una guardia que te digan: “Ayer
hubo muchas urgencias asi que hoy tendrds la guardia tranquila” o al contrario
“estdn siendo muy malas las guardias... que te sea leve”

La trampa del statu quo

Negativa a la implementacion de un programa de vacunacion frente a toxoide
tetdnico en el servicio de urgencias en el que se debe comprobar el esquema de
vacunacion del paciente a través del registro informdtico vacunal porque
“nunca se ha hecho asi”

La trampa de los costes no
recuperables

Mantener un contrato con una empresa sabiendo que no fue una decisidn
correcta

Haber tomado la decision de organizar de una forma determinada un
programa y pese a que los resultados no son buenos tener dificultad en hacer
los cambios

La trampa de buscar
confirmacidn

Valorar nuestra decision sobre los productos/ tratamientos/ personas
seleccionados, no considerando los productos/ tratamientos/ personas
rechazados.

Ante un caso clinico complejo suelo fijarme en aquellos datos que apoyan mi
hipdtesis diagndstica inicial y darle una importancia excesiva

La trampa del
planteamiento
El marco de ganancias vs.

Un paciente ingresado en la unidad de agudos de psiquiatria sobre el que habia
muchas dudas diagndsticas. Tuvo dos episodios agresivos en los que tiré el
monitor del ordenar al suelo. La psiquiatra le preguntd: éestds oyendo voces

pérdidas desde los ordenadores? El paciente contestd que si'y la psiquiatra insistio desde
Distintos puntos de entonces que era un psicdtico. Sefialar que el paciente era muy sugestionable y
referencia finalmente se considerd un diagndstico de trastorno de personalidad. Se podria

haber evitado con una pregunta abierta: ¢ Por qué has tirado el ordenador?

Tras la observacion de las pruebas radiolégicas diagnosticar neumonia con un
90% de seguridad cuando en realidad el diagndstico final de neumonia se
confirma en un 20% de los casos %" 2

Se tiende a sobrevalorar como causa de muerte los ataques al corazén o |03
accidentes de trafico, mientras se infravaloran causas como el asma o Ig
diabetes.

La estimacion de mortalidad asignada a enfermedades es mayor si estag
enfermedades han aparecido en revistas médicas

La trampa del exceso de
confianza

La trampa del recuerdo
por accesibilidad

Recordemos que segun las teorias de proceso dual, para tomar decisiones podemos re-
currir a un pensamiento m4s intuitivo y/o mas reflexivo. Un clinico, por ejemplo, tras los
primeros intentos de buscar la correspondencia entre sintomas y patrones de enfermedad
guardados en la memoria (Sistema 1) si no llega a una solucién satisfactoria pasard a un
procedimiento més controlado (Sistema 2). Los médicos expertos, por ejemplo, utilizaran
mas el sistema 1 que los menos expertos, puesto que con el tiempo ird aumentando el nd-
mero de patrones y guiones guardados en la memoria del Sistema 1 [68]. Asi, la dependen-
cia sobre el Sistema 2 sera menor, lo que cognitivamente requiere menos recursos (igual
que hacen los jugadores expertos de ajedrez). Para facilitar un pensamiento mas reflexivo,
se sugiere [73], por ejemplo, a nivel de organizacién: a) desarrollar procedimientos para
gestionar el tiempo de manera adecuada evitando la toma decisiones apresuradas, b) usar
protocolos, c) facilitar el acceso a informaciones sobre la probabilidad real de los distin-
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tos diagndsticos, etcétera. A un nivel individual, pueden ayudar a minimizar los sesgos la
formacion e informacién adecuada, el uso de estrategias de revision de diagnosticos, la
retroalimentacion y la adquisicién de técnicas de regulacion emocional.

Con lo visto hasta ahora, nos podemos preguntar ;cémo sabemos cuando confiar en nues-
tros juicos al tomar decisiones? [ basicamente si se cumplen dos condiciones: en primer
lugar (1) si se trabaja en situaciones con caracteristicas suficientemente regulares como
para que las pautas se repitan. En segundo lugar (2) podemos encontrar esas pautas con
frecuencia recibiendo rapidamente informacidn sobre su rendimiento para que podamos
aprender. Los heuristicos pueden ser precisos, dependera del entorno y de la experiencia
acumulada [40]. La regla de oro: no es posible confiar en la intuicién si el medio no pre-
senta regularidades estables. De manera que cuando no se cumplan dichas condiciones,
algo nada infrecuente en un contexto sanitario, habra que estar especialmente alerta para
evitar o al menos minimizar los potenciales errores o sesgos en la toma de decisiones. No
se trata de esperar que seamos infalibles en nuestras decisiones, sino en conocer sus limi-
taciones para recurrir a los apoyos pertinentes cuando sea necesario y las circunstancias
lo permitan.

2.4. Las decisiones compartidas (La Toma de Decisiones Compartida TDC)

Este apartado se asoma a la Toma de Decisiones Compartida (TDC). Bajo este enfoque se
cambia un acercamiento paternalista en la relacion médico-paciente por otro donde se
trata de hablar con los pacientes y no para los pacientes. Partimos del principio ético del
derecho del paciente a decidir sobre su salud (“Ninguna decision sobre mi sin mi”. “No
decision about me without me” [10,11]). Es un proceso donde los clinicos y los pacientes
trabajan juntos en la eleccion de las diferentes opciones clinicas basandose en la evidencia
clinica, teniendo en cuenta cudles son los valores y preferencias de los pacientes, sobre
todo en aquellos casos donde no hay una superioridad clara en las alternativas. El paciente
puede saber asilo que puede esperar de los diversos tratamientos (sus beneficios y riesgos)
en una relacién de participacién y respeto mutuo donde ambas partes estan informadas,
motivadas e implicadas. El proceso de decision se realiza en interaccion de, al menos, dos
expertos: el clinico como experto en la efectividad, beneficios y dafios de los tratamientos
y el paciente como experto en él mismo, en sus valores, preferencias y objetivos en la vida.
Ambos necesitan compartir informacidn para lograr una decisién conjunta.
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EJEMPLO DE TOMA DE DECISIONES COMPARTIDA

El Dr. Marsh, jefe de neurocirugia de un hospital publico de Londres, durante una sesidn clinica, ante un
caso de un accidentado que ingresa en coma con una fractura frontal de craneo, un “traumatismo del
I6bulo frontal”, etc., tiene la siguiente conversacién con un residente tras preguntarle por el prondstico
del paciente (reproducimos literalmente, p. 159- 160).

- Muy malo — contesto.

- Pero ¢hasta qué punto es malo? — insisti-. ¢ Cincuenta por ciento? ¢ Noventa por ciento?

- Podria recuperase.

- jOh, venda ya! écon los dos Idbulos frontales aplastados de esa forma? No tiene ni una puta
posibilidad. Si operamos para contener la hemorragia quizd sobrevida, pero sufrird
discapacidades irreversibles; perderd la capacidad de hablar, y probablemente sufrird cambios
de personalidad terribles. Si no operamos, morird deprisa y en paz.

- Bueno, la familia va a querer que se haga algo. La ultima palabra la tendrdn ellos—replico ella.

Le dije que los deseos de la familia quedarian totalmente determinados por lo que ella consiguiera
trasmitirles. Si se limita a decirles “Podemos operar y extraer las partes del cerebro dafiadas, y quizd
sobreviva”, su respuesta seria sin duda que debiamos intervenir. Pero si les decia “Si operamos, no hay
posibilidades reales de que vuelva a valerse por si mismo. Quedard profundamente discapacitado. éLes
parece que él querria sobrevivir asi?”, era probable que la respuesta de la familia fuera bien distinta lo
que les estaria preguntando en realidad en el primer caso seria: “Lo quieren lo suficiente como para
cuidar de él cuando sea un discapacitado?”, y al plantedrselo de esa forma no les dejaria eleccion. En
casos como ése, a menudo acabamos llevando a cabo la intervencion porque resulta mds fdcil que ser
honestos y significa que podemos ahorrarnos una conversacion incomoda y dolorosa...

Marsh, H. (2016). Ante todo no hagas dafio. Barcelona: Salamandra. Titulo original.

Entre los beneficios de este enfoque se han sefialado los siguientes: un mayor conocimien-
to de los pacientes sobre su condicién y posibles opciones, mayor satisfaccion con los
servicios de salud y mds confianza sobre las decisiones, mayor cumplimiento terapéutico,
una reduccion de la ansiedad y una mejora de la relacién médico/paciente I & 2425517271

Las actividades que implica la TDC pueden apoyarse en diversas herramientas y/o estra-
tegias como las Ayudas de Decisién para el Paciente [49, 69, 78] (Patient Decision Aids.
PDAs), siempre con la finalidad de facilitar al paciente la comprension de las posibles op-
cionesy las implicaciones/consecuencias que conllevan cada una de ellas. Habitualmente,
(1) facilitan al paciente datos sobre las condiciones, opciones, resultados y probabilidades,
(2) ayudan a que el paciente clarifique la evaluacidn de las consecuencias que mas le im-
portan y (3) guian a los pacientes en su proceso de deliberacién de forma tal que su elec-
cion concuerde con sus preferencias.

El desarrollo efectivo de la TDC requiere no solo del conocimiento de este enfoque sino de
un apoyo practico con disponibilidad de recursos que facilite su puesta en marcha, donde
se incluya formacién y entrenamiento no solo del profesional clinico, sino también del
paciente para entender todas las implicaciones del proceso.
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3. El analisis de decision EL ANALISIS DE
DECISION

Esta segunda parte estd dedicada a presentar el Analisis de
Decisiones (AD) como un procedimiento transparente para
ayudar a tomar mejores decisiones. El AD requiere un cierto
esfuerzo, por lo que se debera valorar bajo qué circunstancias
y ante que problemas merece la pena aplicarlo. Ahora bien,
como iremos viendo a través de los ejemplos, podemos proce-
der con el AD tanto sobre problemas personales como en deci-
siones de gestién, bien de manera individual o bien en equipo.
Hemos tratado de equilibrar la informacién ofrecida, para dar
una vision general, con la necesaria para que usted pueda rea-
lizar un primer AD. Para un mayor conocimiento le ayudard la
bibliografia que se adjunta.

=Y

3.1. Qué es y qué ventajas tiene el analisis de decision

El Analisis de Decisiones (AD) es un procedimiento que nos puede ayudar en la decisiéon
de problemas “importantes” y “dificiles”, “complejos” (p.€j.: eleccién de un candidato para
una jefatura de servicio, eleccidn entre medicamentos, distintos planes para eliminar las
listas de espera, etcétera). Si los problemas de decision son dificiles, complicados, confu-
sos, etc., un procedimiento que nos clarifique el problema, nos permita despegarnos de
ellos y liberar nuestra atencidn, nos facilitard encontrar aquella alternativa que domine a
las otras de una forma convincente y poder elegir [60]. Se busca simplificar la tarea me-
diante el concurso de procedimientos formales y de los propios juicios del decisor’. Los
procedimientos formales exigen algo de matematicas: los juicios nos demandaran un cier-
to compromiso de nuestras opiniones al expresarlas en forma numérica y una conciencia
de la fiabilidad de nuestras capacidades al realizar estas operaciones. En cualquier caso, el
AD requiere tiempo y esfuerzo por lo que no todos los problemas justifican su aplicacién.
Si la complejidad o importancia del problema merecen este analisis, estas son sus ventajas:

1. El primer beneficio es personal: Un problema que pasa de estar en la cabeza a estar
en el papel consume menos atencion y produce menos ansiedad. Tan solo esta libe-
racién posibilita a veces “ver las cosas de otra manera”.

2. La simplificacién de las primeras fases permite liberar recursos y por tanto abre la
posibilidad para generar mas alternativas o mas criterios de valoracion.

3. Clarifica la comprensién del problema y por tanto facilitar la comunicacién con los
superiores como con los subordinados.

10 Al referirnos al “decisor” debe entenderse, en la mayoria de las ocasiones, que puede tratarse tanto de un de-
cisor individual como de grupo de decisidn, ya que en el ambito de la gestion, el decisor puede ser una persona
0, p-€j., un comité o equipo. Por otro lado, puesto que el AD se puede aplicar tanto a problemas personales como
profesionales se ha tratado de no centrar los ejemplos empleados a un solo contexto, con la idea de tener una
visién general del AD sin circunscribirlo a un &mbito concreto.
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4.  Permite incorporar nuevos elementos y ponderarlos de forma relativa al resto de los
componentes.

5. Posibilita aprender de los resultados, incorporando mdés facilmente los datos a la
estructura generada durante el analisis.

6. Un problema analizado puede representar la mitad del trabajo para otros problemas
analogos.

7. Presenta de manera transparente tanto el proceso como los resultados, de manera
que es facil justificar la decisiéon tomada.

¢Cual es la finalidad del AD?

Aunque aparentemente y con frecuencia el propdsito del andlisis es evaluar la informacién
disponible respecto a las alternativas para tomar la mejor decision [60], también puede ser
simplemente proporcionar informacién bien estructurada, puesto que este procedimien-
to, ordena, clarifica, evaliia y pone de manera conjunta informacién sobre las alternati-
vas. Incluso el propio ejercicio del andlisis puede forzar la aparicién de alternativas en
un problema cuyo estado de desarrollo no incluia suficientes opciones. En ocasiones, la
finalidad del AD es proporcionar un método objetivo para elegir entre opciones; un proce-
dimiento que se pueda aplicar a un conjunto de situaciones recursivas, en otras palabras,
utilizarlo de manera genérica para aquellas decisiones con la misma finalidad [p.ej., ver
en 89 sobre las decisiones de reembolso y precio de medicamentos, cuyo objetivo es uti-
lizar los mismos criterios para todas las evaluaciones posteriores, tratado de capturar las
preferencias de la sociedad].

También puede ocurrir que la decision ya haya sido tomada y se requiera el analisis como
procedimiento de validacion o como forma de justificar las acciones ejecutadas. Desde el
punto de vista de quién analiza la situacién, no puede haber mds imperativo de honestidad
que utilizar la informacién verazmente y proceder con arreglo a las exigencias del método.

CARACTERISTICAS DEL ANALISIS DE DECISION

v Simplificay clarifica los problemas complejos y busca una alternativa dominan-
te considerando el juicio del decisor.

v A través de procedimientos formales (se define por su forma no por su conteni-
do).

v Se trata de proporcionar informacion bien estructurada: retine, ordena, clarifi-
ca, evaliia y pone de manera conjunta informacién sobre alternativas.

v Una buena decisién es aquella que se ha tomado con el mejor procedimien-
to. En la que se ha trazado el objetivo que se quiere conseguir, en la que se ha
reunido toda la informacion relevante y en la que se han tenido en cuenta las
preferencias del decisor.
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¢Qué tipo de problemas son susceptibles de beneficiarse del AD?

El AD se ha aplicado a los mas diversos tipos de problemas, desde personales a problemas
relativos a la organizacion del transporte, la asignacion presupuestaria, el medio ambien-
te, energia, defensa y, mas recientemente, sobre decisiones sanitarias [2, 80,89]. Por el
caracter de este Cuaderno, vamos a describir los pasos del AD para los problemas sin in-
certidumbre o con criterios/objetivos en conflicto (por ejemplo, un medicamente menos
eficaz y menos costoso frente a otro mas eficaz y caro). En AD se suele distinguir estos
problemas de aquellos en los que domina la incertidumbre (representados habitualmente
mediante arboles de decision). Los procedimientos que siguen varian en funciéon del pro-
blema (con o sin incertidumbre), pero la légica en ambos es similar. Muchos problemas
combinan tanto criterios en conflicto como incertidumbre.

3.2. ¢Cuales Son los pasos del AD?

Presentamos en Figura 2 los pasos habituales en el AD''. Aunque la imagen puede dar la
impresion de que se trata de un procedimiento lineal, el AD es un proceso recursivo. Una
etapa puede ser una fuente de sugerencias para enriquecer etapas anteriores, lo que a su
vez repercute en todo el procedimiento.

El Analisis de Decision Multicriterio (ADMC)*? presenta distintos modelos; aqui seguire-
mos los de medida de valor y el método aditivo de agregacién por ser el mas utilizado,
p-€j., en Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (ETS) [75]. Bajo este modelo, se calcula pun-
tuaciones numéricas que resumen el valor global de una alternativa de forma tal que pue-
de comparase las distintas opciones y elegir la més preferida en funcién de los criterios
definidos y su ponderacion.

11 Remitimos al lector interesado en el tema a los siguientes manuales donde encontrara una exposicion detalla-
da del AD para ambos tipos de problemas [20, 43, 56,57,60].

12 Mas cercano al Analisis de Decisién Multicriterio, a los modelos de medida de valor utilizando la teoria de valor
muti-atributo. [89].
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Figura 2. Esquema de los pasos a dar en el Anélisis de Decisiones

* ¢Cuadl es la naturaleza del problema y su entorno?
* ¢Quién asumira la responsabilidad de la decision?
« ¢Cudles son las restricciones del entorno? (de tiempo, legales, econdmicas, etc.).
* ¢Qué o quién estard afectado por la decision?
s )a i laleale) B« ¢Qué opciones/alternativas generales se presentan?
DEL PROBLEMA « ¢Sabe como resolvieron el problema anteriormente y en casa afirmativo por qué el método ya no funciona

« Explicitacion de objetivos fundamentales/criterios
* Explicitacion de objetivos especificos y formas de medir atributos
* Comprobacién de la jerarquia de objetivos

2. ESTRUCTURACION
DEL PROBLEMA

* Ponderacién de los objetivos/criterios
* Valoracion de las alternativas y normalizacion
EMY/\el:7. Vel (o] ' * Agregacion de los valores
INTEGRACION DE LA

INFORMACION Yy,
* Andlisis de sensibilidad
* Puesta en marcha de la decision

4. RESOLUCION

Veamos a continuacién los dos primeros pasos: la definicién del problema y la estructura
del mismo a través de la jerarquia de objetivos. La estructuracién supone organizar la in-
formacion relevante y hacer explicitos los valores propios, descomponer, y establecer re-
laciones (etapa 1). Si lo crucial del problema de decisién es que unas alternativas superan
a otras en unos criterios, pero son a su vez superadas en otros, entonces debemos estudiar
el despliegue de estos criterios de forma que las alternativas puedan ser comparadas. Este
desarrollo se ha denominado jerarquia de objetivos (etapa 2). Es importante que tenga
en mente que la estructura del problema debe ser una ayuda a la comparacién entre las
alternativas, no un problema afiadido. Una estructura que no aclara qué es lo que busca-
mos al decidir y que no diferencia entre las alternativas esta definitivamente mal hecha.

Veamoslo algo més despacio.
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3.2.1. Primera Etapa: Identificar la decision. Definicion del problema

1. Comprobar la identificacién

Para identificar y contextualizar adecuadamente el problema de decisidn es util contestar
a preguntas como las que siguen. En ocasiones, solo el hecho de responder a estas cuestio-
nes nos clarifica de tal manera la situacién que no se precisan andlisis posteriores.

1. ¢Cudl es la naturaleza del problema y su entorno? Todos los elementos del analisis de-
berdn tener una expresiéon que los haga facilmente comunicables en el entorno de su
organizacion, a todos los niveles. No deje fuera cuestiones que le puedan parecer de-
masiado obvias.

2. ¢Quién es el decisor? En ocasiones, el AD lo acomete una persona o un comité/colabo-
racién/grupo que no es quien toma la decisidn final. Saber quién o qué es el decisor
ayudard a centrar algunos elementos claves del andlisis. Considerar las cosas desde el
punto de vista del otro, en caso de no ser el decisor Vd. mismo, es clave para considerar
los distintos criterios que centraran la decision.

3. ¢Cudles son las restricciones? Todo andlisis de posibilidades tiene algunas restriccio-
nes. Muchas de ellas son implicitas, aunque no por ello menos importantes. Hay por lo
menos tres tipos de restricciones que conviene siempre poner sobre la mesa:

a. Restricciones de tiempo. El tiempo del que se disponga va a delimitar la ex-
tensién o profundidad del problema y no es infrecuente trabajar con fechas
limites para realizar el AD.

b. Restricciones legales. El conocimiento de las normativas vinculantes al proble-
ma es imprescindible, puesto que algunas alternativas podrian descartadas.

c. Restricciones presupuestarias, es decir, el coste del andlisis cuando se encarga
a alguien.

4. ;Qué o quién estara afectado por la decision? ;Sobre qué o quién recaeran las con-
secuencias? Contemplar el problema desde el punto de vista, p. €j., del paciente, el
cliente, el trabajador, el ciudadano, etc., puede proporcionar datos muy utiles sobre
elementos que o no se han considerado o que incluso habria que eliminar.

5. ¢Estan claras las ultimas consecuencias? A veces se corre el riesgo de tecnificar o abs-
traer demasiado los problemas. Tener claras las altimas consecuencias puede signifi-
car que se hayan explicitado elementos como la opinidn publica, la posible reacciéon de
los medios, el coste politico, los agentes sociales.

6. ¢Cuadles son las alternativas iniciales? Puede que le choque que esta pregunta se plantee
casi al final de esta lista y no al principio. Pero piense que es mas facil caer en sesgos
(algunos de los cuales hemos visto anteriormente), si se obvian los puntos anteriores.

7. ¢Coémo se resolvié antes un problema similar? La solucidon de un problema parecido
nos puede ensefiar muchas cosas. Si los resultados fueron buenos, puede ser un mag-
nifico punto de partida, pero si funciond mal, es imprescindible tratar de conocer
cudles fueron los elementos que determinaron el fracaso para evitar cometer errores
similares.
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3.2.2. Segunda Etapa: Construccion de una jerarquia de objetivos o criterios

1. Los valores como guia de la decision. La construccion de objetivos

Desde la publicacion de la obra “Value-focused thinking” por Ralph Keeney en 1992, se
plantea que lo que debe ir primero en el AD son nuestros valores, siendo lo verdadera-
mente importante para encontrar la mejor decisién. Las alternativas vendrian después a
cumplir con los objetivos marcados por los valores. La analogia del cuadro representa de
manera ilustrativa la importancia de los valores.

La analogia de los valores en la toma de decisiones (tomado de 60)

Un nifio tenia bolas pequefias, bolas medianas y bolas grandes. Pretendia me-
terlas todas en una botella cuya boca era ligeramente mayor que el didmetro de las
bolas grandes. Empezo6 introduciendo las bolas pequeiias, de manera que se origind
una base homogénea en el fondo de la botella. Después introdujo las bolas media-
nas que formaron una estructura con algunos huecos, encima de las pequefias. Por
ultimo, introdujo las grandes. Ninguna grande pudo ocupar los espacios dejados
entre las medianas de forma que se acumularon encima llegando hasta la boca de la
botella e impidiendo que fueran colocadas todas: algunas bolas grandes quedaron
fuera. Su hermana mayor que lo vio, las sacé todas y cambié de estrategia. Primero
las grandes. Después llas medianas, que ocuparon algun hueco de los dejados entre
las grandes. Y, por ultimo, las pequefias. Estas fueron ocupando gran parte de los
huecos dejados por las anteriores, sobre todo al agitar la botella. Ahora estaban to-
das las bolas dentro.

Conclusién: Si empezamos con las alternativas es posible que nos dejemos lo
mas importante -nuestros valores- fuera por falta de espacio mental.

Si nos centramos en exceso en las alternativas —~haciendo anclaje en sus caracteristicas
y aqui recuerde el sesgo del anclaje y ajuste- es posible que no nos quede atencién para
nuestros valores (o los de la institucion), o que estos se vean sesgados por toda la informa-
cién construida a partir de aquellas. Antes debemos de determinar la necesidad y después
elegir como satisfacerla.

Los valores nos definen como individuos o gestores.

Los valores se expresan mediante juicios de valor y tienen muchos ambitos donde recono-
cerlos. Pongamos algunos ejemplos: 1. Eticos: “Por el mismo trabajo realizado deberiamos
pagar lo mismo independientemente del género”. “No es aceptable comprar productos
de empresas que incumplen los derechos de los trabajadores”. 2. Prioridades: “Priorizar
como beneficiarios de tratamientos a aquellos pacientes que estan peor”. 3. Compensa-
cion: “Pagaria un mayor precio por un equipo seguro”. 4. Exigencia: “Un buen médico
debe tener experiencia ademas de una buena formacién”, etc.

En la formulacién de los juicios queda patente cudles son los valores que el decisor quiere
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mantener en su decision. Los valores no son universales y es por esto que cada decisor debe
ser consciente de cuales son los valores que estan implicados en una determinada situacién.
Para unos serd un valor “la accesibilidad a los servicios” y para otros “la tranquilidad”. Para
unos es un valor “producir al menor coste, no importa como” y para otros “producir siendo
respetuosos con el medio ambiente”. Para unos serd un valor “la comodidad de un hospital
privado” y para otros “el compromiso de un hospital publico con la equidad”.

Como resumen de las ventajas de pensar antes en los valores que en las alternativas pre-
sentamos el siguiente Cuadro [56].

Cuadro. Beneficios de pensar en los valores primero.
1. Crear nuevas alternativas.

. Identificar oportunidades para decidir.

. Guiar la planificacion estratégica.

. Conectar con otras decisiones.

. Guiar el proceso de recogida de informacion.

. Facilitar la implicacién de diferentes decisores.

. Mejorar la comunicacion.

. Evaluar las alternativas.

O o NS O A W N

. Descubrir objetivos ocultos.

Los valores de los decisores se hacen explicitos adoptando la forma de objetivos. Un obje-
tivo representa lo que es importante alcanzar como consecuencia de tomar la decision. Por
ejemplo, un valor puede ser expresado en el siguiente juicio: “la seguridad es importante al
adquirir un nuevo equipo”. Un objetivo sobre el valor de la seguridad es: “quiero que el préxi-
mo equipo tenga la maxima seguridad”. Los objetivos son la declaracidn de deseos con rela-
cién a la decision. La expresion de los objetivos permitira tener claro cudl seria la mejor de
las alternativas y cudl la peor. La mejor seria la que alcanzara el cien por cien de satisfaccién
en cada uno de los objetivos. Los objetivos tienen un contexto (la compra de un equipo, la
eleccion de un proveedor), un objeto (seguridad, respeto medio ambiente) y un sentido claro
de la preferencia del decisor (maxima seguridad, maxima garantia de respeto). El sentido de
la preferencia nunca se puede dar por supuesto. Diferentes decisores pueden tener sentidos
opuestos. Por ejemplo, en un contexto de vivienda habitual, al hablar de “distancia al centro
de la ciudad” unos pueden preferir la minima y otros la maxima.
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VALORES

Objetivos
estratégicos y
esenciales

Objetivos
fundamentales

Figura 3: Los objetivos fundamentales son impor-
egplzcemgss ; tantes para el decisor en si mismos. Son metas fi-
Ot nales en una decisiéon concreta y son los que usa-

remos para el AD.

¢Como descubrir los objetivos fundamentales?

Para llegar a explicitar los objetivos, muchas veces tacitos, se necesita reflexiéon, concen-
tracion, esfuerzo y creatividad. Tenemos una pregunta directa sobre la mesa y hay que
contestarla exhaustivamente: ;qué quiero conseguir con...? (p.€j., este nuevo equipo). En
el siguiente cuadro presentamos un conjunto de preguntas que ayudan a explicitar los
objetivos de una decisidn. Piense en un problema y trate de adaptar las preguntas a su
situacién concreta, no todas le serviran, pero, posiblemente, si muchas de ellas.

Cuadro Preguntas para elicitar objetivos [56]

¢Qué es lo que busca con un ***?

¢Qué es lo realmente importante cuando piensa en el uso y disfrute de ***?

;Qué desea obtener?

¢Qué necesidad no cubre actualmente y que cubriria el ***?

¢Una vez adquirido, cudles son las consecuencias deseables de su uso y disfru-

te?

¢Cuales son las consecuencias indeseables?

¢Cudles son las restricciones para su adquisicion?

8. ¢Sino existieran restricciones, cudl seria la alternativa elegida? ;Qué caracte-
ristica tiene para ser la elegida?

9. ¢Qué alternativa, de ninguna manera, por qué?

10. ¢Coémo el uso de un *** le ayuda a conseguir sus objetivos o valores fundamen-

QU g BY =

=B

tales?

11. Cuando piensas en la eleccion de *** ;qué aspectos cree que se deben tener en
cuenta?

12. Cuando piensa en varias alternativas, scuales son las diferencias qué saltan a la
vista?

13. Desde el punto de vista de los usuarios, si tuviera que llevar a cabo un estudio
de su satisfaccion, ;qué aspectos tendria en cuenta?
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Los objetivos fundamentales, tal como los hemos estado formulando hasta ahora, resultan
demasiado generales para poder servir de criterios de evaluacion de las posibles alternati-
vas. Es necesario desglosar cada objetivo fundamental en los componentes que lo definen,
creando una subclase de objetivos denominados especificos. Los objetivos especificos
solo pertenecen a su categoria superior y deben ser exclusivos. La exclusividad se refiere
aqui que no haya aspectos que puedan ser integrados indistintamente en dos objetivos

especificos.

Cuadro. Ejemplo de estructuracién para la seleccién de una nueva ubicacién para
un centro de salud.

OBJETIVOS FUNDAMENTALES OBJETIVOS ESPECIFICOS
CONDICIONES PARA EL PERSONAL Tamafios de los despachos
Facilidades de comunicacion
Estética
Confort
Privacidad
FACILIDAD DE ACCESO
PARA LOS USUARIOS Cercania a sus casas

Transporte publico
DISPONIBILIDAD DEL ESPACIO PARA
LAS FUNCIONES DEL CENTRO N°y adecuacion de habitaciones
entrevistas
N°y adecuacion de salas conferencias
Idoneidad sala de espera
DISPONIBILIDAD PARA
LA ADMINISTRACION Adecuacion del espacio

Flexibilidad del espacio

De la misma forma que los objetivos fundamentales eran el reflejo de los valores del deci-
sor en un contexto, los especificos también representan valores del decisor para el obje-
tivo fundamental. Es decir, no hay una descomposicién exacta para un objetivo dado. Se
trata siempre de una descomposicion para un decisor y en un contexto dado. Si observa
la estructura de objetivos sobre el centro de salud, quiza piense que Vd. no hubiera puesto
esos objetivos especificos o que habria incluido otros. A la estructura que comprende los
objetivos fundamentales y sus correspondientes especificos se le denomina jerarquia de

objetivos.
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Cuadro. Criterios del marco EVIDEM [27] (Evidence and Value: Impact on Decision
Making) para el Analisis de decision multicriterio de los sistemas de salud. www.
evidem.org

- Gravedad de la enfermedad

- Tamafio de la poblacion afectada

- Necesidades no cubiertas

- Efectividad comparada

- Seguridad/tolerabilidad comparada

- Resultados reportados por los pacientes comparados
- Tipo de beneficio positivo

- Tipo de beneficio terapéutico

- Coste comparado de intervencién

- Otros costes sanitarios comparados

- Costes no sanitarios comparados

- Calidad de la evidencia

- Consenso de expertos/Guias de practica clinica

La logica de la estructuracion recomendada es establecer primero los objetivos fundamen-
tales y después descomponerlos en sus especificos, es posible trabajar también en el orden
inverso. Esta forma de estructuracién se ha utilizado en enfoques construidos a partir de las
alternativas [48] y aplicada posteriormente en los programas de ayuda a la decision MAUD
(MultiAttribute Utility Descomposition). Asi, si se parte de alternativas dadas se pueden ge-
nerar objetivos observando las caracteristicas que permiten diferenciar a éstas. También
se puede hacer un listado de los aspectos favorables y desfavorables de cada alternativa y, a
continuacién, ver si las alternativas presentan diferencias. En los casos en los que esto no
sea asi, se optara por no incluir el objetivo. Por ejemplo, si estamos analizando la idoneidad
de varios locales como centros de salud y en la lista de aspectos favorables figura en todas
“proximidad a una red de comunicacién rapida”, entonces esta cualidad no nos ayudara a
discriminar (jlo que no significa que no sea una cualidad importante!).

En determinadas ocasiones el decisor es claramente inexperto frente al problema de de-
cisién (piense en un paciente enfrentado a una decisién médica que implica en una de las
alternativas pasar por el quir6fano). En estas ocasiones los objetivos relevantes pueden ser
sacados a flote con la ayuda de expertos o de otras personas que hayan pasado por una si-
tuacién similar. Por ejemplo, en uno de los primeros programas de este tipo, en la utilidad
“ayuda a la decision”, del programa CHESS (Comprehensive Health Enhancement Support
System), una posible usuaria con un recién diagnosticado cancer de pecho, se enfrenta
ante varias alternativas propuestas por su oncélogo y de las que normalmente descono-
ce caracteristicas diferenciadoras, por lo que es el propio programa el que le ofrece los
objetivos que los expertos han considerado mas relevantes, para que ella vaya eligiendo
entre ellos y pueda conformar su propia estructura. Fijese en la relacién o utilidad de estas
ayudas a la TDC.
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En el siguiente ejemplo [61, 89] se utilizo el ADMC para estimar las preferencias de los
pacientes para cada tratamiento. Se compararon dos tratamientos farmacologicos del
mismo grupo terapéutico en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica a partir de los
siguientes objetivos.

Tabla 3:

Categoria (objetivo fundamental) Criterios (objetivo especifico)

Eficacia Uso de medicamentos de rescate
Gravedad de los sintomas
Limitacion en la actividad matutina
Despertarse de noche

Conveniencia Exacerbaciones
Confirmacion de dosis entregada
Precarga
Dosificacion por dia

Seguridad Efectos secundarios anticolinérgicos
Efectos secundarios cardiovasculares
Otros efectos secundarios

Segun el contexto de decision, el pensar primero en objetivos puede ayudar a descubrir
alternativas. Si ya se ha construido la jerarquia de objetivos, para enfrentar el problema
como una oportunidad para decidir, el decisor no se limitard a evaluar las alternativas que
se imponen, sino que buscara nuevas oportunidades a la luz de los objetivos. Cambiando
el “cudl es la mejor alternativa de éstas” por “qué alternativa satisfara mas estos objetivos”.
Para ello, con el apoyo de los objetivos ya elicitados, se pueden utilizar las técnicas del
cuadro siguiente.

Técnicas para descubrir alternativas una vez definidos los objetivos

a) Concentrarse en un solo objetivo y pensar en alternativas que sean muy desea-
bles para cumplirlo. Después pasar al siguiente y continuar asi con el resto.

b) Tomar los objetivos por parejas y pensar en alternativas que sean buenas para
los dos tomados en conjunto. Formar nuevas parejas y nuevas alternativas que
los satisfagan.

c) Seguir con esta logica hasta acabar con todos los objetivos fundamentales si-
multdneamente.

d) Tratar de combinar alternativas para incorporar lo bueno de cada una.

e) Preguntarse delante de cada objetivo ¢a quién le importa esto? s;en qué circuns-
tancias es esto importante?
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Cuando los objetivos especificos disponen de una escala para medir las alternativas se sue-
len denominar atributos. Veamos una serie de ejemplos primero en la tabla para poner
contenido en esta definicion.

Tabla 4: Objetivos y sus correspondientes atributos

OBJETIVOS ATRIBUTOS
Calidad de la evidencia Puntuacién en una escala de calidad de los estudios
Minimizar el coste Cantidad de Euros
Equipo de facil mantenimiento = Horas de mantenimiento semestral
Maximo beneficio econémico Interés anual, después de impuestos
Maxima sensibilidad Proporcion de enfermos correctamente
detectados del total de enfermos
Mayor seguridad Tanto por ciento de errores
Mayor eficacia Tanto por ciento de objetivos alcanzados

Los atributos que se incorporan a un AD deben de tener las siguientes propiedades. Debe
ser:

1. Mensurables (P.ej., objetivo: incrementar la satisfaccion del paciente; atributo: nimero
de reclamaciones por afio). 2. Operativos (Los valores de la escala deben estar definidos de
tal forma que el decisor exprese claramente su preferencia entre un nivel y el superior, a
mas reclamaciones menor satisfaccion). 3. Comprensibles. No debe producirse pérdida de
informacién cuando una persona valora una consecuencia con un nivel del atributo y otra
interpreta con ese nivel cuéles son las consecuencias.

Ademads, cada una de las fases (hasta ahora: definicion y estructuraciéon) nunca se debe
considerar acabada al pasar a la siguiente, conviene siempre someter cada una a un filtro
de comprobacién, depuracion, ajuste, etc. Con relacién a este proceso, para el caso con-
creto de la estructuracion se cita a menudo la siguiente lista de indicadores de evaluacion
propuestos [56]:

o  Completa. Asegurarnos de que no falta nada importante. Cuando se trabaja en grupo,
se aconseja que la mitad prepare la estructuracion y la otra mitad haga la comproba-
cion.

0  Operativa. contamos con un atributo para medir las alternativas.

0o  No redundante. La misma propiedad no puede aparecer duplicada en la estructura.
Cuando es uno mismo el que hace el desarrollo, y mas si el problema tiene un tamafio
pequerfio, es dificil que ocurra. Pero, si son varias las personas encargadas de desa-
rrollar ramas enteras de una estructura, o si el tamafio del desarrollo es muy grande,
a veces pueden aparecer redundancias. Se debe evitar la doble contabilidad.

o  Objetivos independientes. Se alcanza este criterio cuando una alternativa se puede
valorar en un objetivo sin tener que observar cudl es su nivel en otro.

o  Tamafio minimo. Se debera evitar hacer estructuraciones que no sean manejables en
relacion con el tiempo que se dispone.
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Figura 4
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Antes de seguir, recapitulemos lo visto hasta ahora. Después de identificar y contextualizar
el problema de decision, deberemos plantear una jerarquia de objetivos que nos ayuden
a valorar cada una de las alternativas que tenemos o hemos creado. El desarrollo de esta
jerarquia se despliega expresando nuestros objetivos fundamentales y especificos. Estos
objetivos especificos se consideran atributos cuando explicitamos como vamos a medir las
distintas alternativas. Una vez comprobada la adecuacion de la jerarquia de objetivos pasa-
remos al tercer paso del AD, la valoracion.

3.2.3. Tercera Etapa: Valoracion de las alternativas, ponderacion de atributos y agrega-
cion de valores

1. Valoracion de las alternativas a través de los atributos

Como ya hemos dicho, cada atributo es una manera de observar en las alternativas aspec-
tos que contribuiran a satisfacer el objetivo para el que estan definidos. No hay un atributo
necesario para cada objetivo. El decisor establece un criterio, pero podia haber otros. Asi,
“la menor distancia al nuevo centro de trabajo” puede ser medida a través del atributo
“kilémetros desde el domicilio”. Pero un atributo mas operativo para evaluar la distancia,
en términos de la comodidad para los trabajadores, serd “el tiempo de desplazamiento”.
Otro punto de vista puede ser “coste monetario” incluyendo el combustible y la amorti-
zacion del vehiculo. La “satisfaccion de los pacientes” por un nuevo protocolo para los
ingresos desde urgencias pueden ser registrada por una encuesta donde se les pregunte
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directamente o por el nimero de quejas que se presentan. Cada atributo contiene en su
definicién un objeto, una variable que sera medida. Esta variable puede tener distintas
caracteristicas. Puede ser una variable para la que existe una escala natural de medida
(por ejemplo, “Cantidad de euros para la adquisicién del equipo”) pero otras necesitan una
especificacién mayor, para que sepamos con qué instrumento las mediremos (escalas) o
deberemos construir algin procedimiento de medida (cuestionarios, funciones de valor)
o, simplemente se expresarla la valoracién de manera directa a la vista de las alternativas.

La utilizacion de los valores directos de las escalas, sean del tipo que sean, es la forma mas
simple y rapida de establecer diferencias entre las alternativas. Se asume que todas las es-
calas son monoétonas crecientes respecto al beneficio que proporcionan. Esto quiere decir
que, por ejemplo, un local para poner un negocio serd considerado tanto mejor cuantos
mas metros tenga; o que sera tanto mas deseable cuanto menos se tarde en llegar a él. Pero
esto no tiene porqué ser siempre asi. Piense en el conocido ejemplo de las cucharadas de
azucar en el café, una es mejor que nada, dos es posible que sean mejor que una, tres ya
no esta claro, cuatro... Cuando se tienen dudas respecto al cumplimiento de esta propie-
dad conviene comprobar que el rango de valores que presentan las alternativas produce
unos beneficios que crecen a medida que lo hacen los valores medidos. Si claramente se
incumple entonces habra que construir lo que se conoce por funcioén de valor. Asi, se re-
comienda construir funciones de valor cuando los incrementos en las magnitudes en un
atributo no proporcionan similares incrementos de satisfaccion en el objetivo. Este hecho
se puede producir cuando alguna de las alternativas tiene una magnitud en un atributo
mucho mas grande que el entorno del resto.

Una vez valoradas las alternativas procederemos a la normalizacién de los valores, estos
necesitan ser expresados en una escala comun para poderse comparar entre si. La escala
habitualmente utilizada en los andlisis de decisiones es una escala de 0 a 100 (en el ejem-
plo de p. 46, escala es 0-5). Al convertir todas las escalas en una sola de maximo y minimo
conocidos conseguimos que los resultados finales de las alternativas se puedan interpretar
precisamente atendiendo a esos limites.

2. Ponderacion de los objetivos

Una vez valoradas las alternativas pasemos a determinar cudn importante es cada atribu-
to. ¢Es igual de importante para comprar un nuevo equipo “la méxima seguridad” y “el sis-
tema mas comodo”? ;Es igual de importante para elegir el mejor proyecto de hospital “la
mejor estética de su arquitectura” y “la mayor capacidad de servicios”? Distintos objetivos
tienen distinto grado de importancia. Pero recuerde, ;importancia para qué? Para conse-
guir la maxima satisfaccion del objetivo esencial. La repercusién que tiene “la seguridad”
para conseguir un buen equipo es mayor seguramente que la que tiene la “comodidad
para el paciente”, por lo tanto, decimos que “la seguridad” es més importante. Esta im-
portancia se debe traducir en que los valores de “seguridad” deben pesar mas que los de
“comodidad”. Para que pesen mds multiplicaremos ambos valores por un nimero, siendo
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mayor el nimero por el que multiplicaremos la “seguridad” que la “comodidad”. Veamos
un ejemplo: Imaginemos que tenemos dos equipos igualados en todos los objetivos menos
en los dos que venimos comentando, en los que presentan los siguientes valores, en la

misma escala 0-10:

“seguridad” “comodidad” puntos acumulados
Equipo A 4 6 10
Equipo B 6 4 10

Si los dos objetivos aportaran lo mismo para conseguir el mejor equipo la decisién estaria
equilibrada. Si nos importa mas la seguridad que la comodidad tendra que repercutir en
el analisis. La forma de hacerlo es multiplicar/ponderar los valores de cada objetivo por
numeros que reflejen su importancia. Si consideramos la “seguridad” tres veces mas im-
portante que “la comodidad”, asignaremos un peso de 0.75 para el primero y 0.25 para el
segundo. Si multiplicamos ahora los valores iniciales de los objetivos por estos nimeros
veremos que se ha deshecho el empate:

“seguridad” “comodidad” puntos acumulados
Alternativa A 2.8 1.8 4.6
Alternativa B 4.5 1 5.5

La alternativa B refleja que, a igualdad del resto de condiciones, preferimos la alternativa
con mejor “seguridad”. Existen distintas técnicas que ayudan a elicitar los pesos (por ejem-
plo: SMART).

A veces se puede tener la sensacidon de que es particularmente dificil expresar el primer
numero. Tenemos claro que el objetivo A es mds importante que el B, pero no “encontra-
mos en la cabeza” ningin nimero que exprese cuanto mas. Le podemos decir que la prac-
tica ayuda; también es aconsejable (1) preguntar a personas de su entorno que puedan
entender la cuestion. Si no estdn afectados por la responsabilidad del problema es muy
posible que emitan juicios espontaneos que le ayudaran a “enmarcar” el rango de oscila-
ciones de la magnitud que estd buscando. (2) Organizar un grupo de trabajo de expertos
exclusivamente para determinar valores, utilizando técnicas grupales como Delphi o la
Técnica de Grupo Nominal. El problema tiene que tener una importancia y repercusion
elevadas para abordarlo con un procedimiento que requiere invertir mucho esfuerzo.

3. Agregacion de valores

Agregacidn quiere decir poner juntos los valores de las alternativas y los pesos de los ob-
jetivos. La agregacién tiene como propdsito producir un Gnico valor para cada alternativa,
de forma que resulten ordenadas. Hay varias formas de combinar los pesos con los valores
de las alternativas. El modelo mas utilizado es el llamado aditivo simple. Su formulacién se
presenta en el siguiente cuadro.
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Modelo aditivo simple el MDMC

- Alternativas: A, A,, ... A A
- Objetivos: O,, O,, ... O, ... O,

- Pesos de los objetivo s: p1, p2, ... pi... pI

- \2 (Aj(i)) = valor normalizado (0-100) de la alternativa Aj en el objetivo O,
- V(Aj) =valor final de la alternativa Aj, en una escala 0-100

V(AJ.) = 2 p,V, (AJ. o

Se asume que:

1) Los distintos objetivos son independientes.

2) La satisfaccion final de cada alternativa compuesta de varios objetivos es el resul-
tado de sumar el beneficio que aporta cada objetivo.

El modelo requiere el cumplimiento de ciertos supuestos que no siempre se puede garan-
tizar, a pesar de ello el modelo se ha mostrado robusto al incumplimiento de los mismos
sobre las ordenaciones finales de las alternativas [20].

La puntuacidn final agregada de cada alternativa proporciona la base para ordenar la pre-
ferencia del decisor. Dicho de otra manera, si el decisor fuera capaz de tener en la cabeza
todas las valoraciones que hemos hecho su intuicién le haria inclinarse por la alternativa
con una puntuacion agregada mayor. Este hecho pone de manifiesto cémo la limitacién
de capacidad de la memoria de trabajo impide incorporar toda la informacién relevante y
como se ancla en la dimensién m4s saliente para el sujeto.

Por ultimo, hay que sefialar que las puntuaciones agregadas estdn en la misma escala nor-
malizada que hayamos utilizado, 0-100, 0-10, 0-1, etcétera esto representa una gran ven-
taja para interpretar los resultados. No solo tenemos ordenadas las alternativas, si no que
podemos interpretar cada una de ellas con relacion al maximo y al minimo. Esto resulta
util si se da una situacién de dos alternativas con valores muy préoximos, por ejemplo 83.4
y 83.7. Algunas personas creen que esto es un problema, ya que con sélo 3 décimas no
podemos estar seguros de que uno es mejor que el otro. Elijamos una u otra, las dos son
buenas, las dos estan cerca del 100. Ademas, si con el AD, después de comprobar, repa-
sar y contrastar la informacion, los resultados estan tan igualados, jimaginese hacerlo de
manera intuitiva! Una tercera salida para una situacion de un casi empate, es utilizar las
puntuaciones en el objetivo més importante para deshacer el empate.

Hagamos lo que hagamos, 1o que si podemos asegurar es que se hara sobre datos argumen-
tados, comunicables y revisables.
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A modo de ejercicio le invitamos a integrar la informacién que aqui se presenta para
elegir entre cuatro medicamentos [adaptado de 89] En todos los criterios se utilizo
una escala del 0 al 5 para valorar las alternativas

Criterio Peso |Med. A | Med. B|Med. C [Med. D
Precio 15 4 4 4 3
Supervivencia a3adida 40 4 5 4 4
Salud percibida por paciente | .30 1 3 3 3
Costes mldicos 15 4 4 4 4

3.2.4. Cuarta Etapa: Resolucion de analisis de sensibilidad y plan de accion

La fase de resolucion se ocupa fundamentalmente de comprobar la estabilidad del analisis
frente a cambios en los puntos de duda. Al estudio de las repercusiones de estos cambios
se le denomina “andlisis de sensibilidad”. Una vez valorada nuestra eleccion, la pondre-
mos en marcha a través de un plan de accion.

1. Analisis de sensibilidad

En los apartados anteriores habiamos llegado a un punto en el que la agregacion de valo-
res nos proporcionaba una puntuacién total para cada alternativa en una escala interpre-
table, 0-100 6 0-1. Esto nos permitia ordenarlas y por lo tanto, elegir aquella con un valor
superior. Sin embargo, antes de llegar a este punto es importante hacer una revisiéon ge-
neral del analisis, e incluso algunos calculos que nos den informacién adicional sobre los
puntos claves del procedimiento. Estas tareas se pueden englobar en el andlisis de sensi-
bilidad, donde se comprueba como cambian los resultados finales en funciéon de cambios
en alguno de los componentes.

Para el caso de decisiones con varios objetivos, debemos disponer de una hoja resumen
donde aparezca la jerarquia de objetivos, los pesos de los ultimos objetivos, los valores
normalizados de las alternativas y los valores agregados. El proposito es observar qué ocu-
rre con las puntuaciones finales cuando cambiamos el valor de alguno de los componen-
tes, especialmente los pesos.

Si bien es posible hacer comprobaciones sobre cualquier elemento, lo mas importante
es comprobar cémo afecta la variacion de los pesos de los atributos en la ordenacién
final:

a) Situaciones en las que se dudaba sobre si un atributo no deberia tener un valor un
poco mas alto (o un poco mas bajo).
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b)

d)
e)

Situaciones en las que un miembro del grupo que participé en el proceso disentia

apreciablemente de los valores adoptados.
Situaciones en las que Vd. tenia gran inseguridad a la hora de establecer los valores

de los atributos y se aproxim¢ estableciendo un intervalo.

Posible eliminacidn de alternativas.
Cualquier otra situacion en la que una organizacion demande conocer la repercu-

sidon de un cambio de valoracion.

El procedimiento consiste en cambiar los valores antiguos por las nuevas propuestas, re-
calcular la agregacién y observar los posibles cambios en los valores finales. La importan-
cia del cambio en los valores se interpretara en funcién del posible cambio en la ordena-

cion.

Ejemplo simplifcado de Analisis de Sensibilidad

Supongamos el siguiente caso:

Un médico informa a su paciente de alternativas de tratamiento para su cancer de
garganta: intervencion quirdrgica o radioterapia. Le informa que la esperanza de
vida es superior en la primera opcidn, por lo que espera que elija como opcién la
intervencién quirtrgica. Sin embargo, se ha constado que un niimero importante
de pacientes (20%) prefieren la radioterapia y la explicacion es que esta alternativa
mantiene mejor la calidad del lenguaje. En este caso, nos encontramos un pro-
blema con dos criterios, como minimo la esperanza de vida y la calidad de vida. Y
para muchas personas una alternativa no domina a la otra.

Sobre este caso se plantean dos alternativas: intervencién quirurgica o radioterapia, con
dos criterios en conflicto, la esperanza de vida y la calidad de vida. El paciente ha llegado
a la valoracién de pesos y ponderacién de atributos que se presentan en la Tabla 5. Tras el
AD, la opcién de radioterapias se manifiesta como dominante.

Tabla 5. Integracion de valores para elegir entre radioterapia y cirugia [59]

Atributos Pesos Radioterapia Cirugia
Esperanza de vida 0,25 4x0,25=1 6x0,25=1,5
Calidad del habla 0,75 7x0,75=5,25 3x0,75=2,25
Total 1 6,25 3,75

Para realizar un analisis de sensibilidad, recalculariamos los valores finales apar-
tir de dos supuestos: (1) que la calidad de vida, que es el atributo con mas peso, tu-
viera un minimo peso y (2) que tuviera el maximo. El valor de la radioterapia, bajo
el primer supuesto, seria 4y bajo el segundo supuesto, 0. El valor de la cirugia, bajo
el primer supuesto seria 6 y bajo el segundo 0. Estos valores los podemos repre-
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sentar graficamente como aparece en el grafico 2, los pesos del objetivo “calidad
de vida” los situamos en el eje de abcisas y, sobre el eje de ordenadas, los valores
finales de las alternativas. Unimos los puntos de las alternativas bajo los diferentes
supuestos. Con esta grafica podriamos contestar a la pregunta: ;qué peso deberia
tener la calidad de vida para que el decisor cambiara su eleccion?

Zona de dominancia
0
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0 v
0 0 0.25 T 0.5 0,75 1
Punto de cambio Pesofactual
Atributo: calidad del habla

Gréfico 2: Calidad de vida para cambio de eleccién en la toma de decisiones.
(tomado de 59).

Se observa que el punto de cambio se encuentra sobre el peso 0.30. Es decir, el peso del
objetivo “calidad de vida” tendria que disminuir de 0.75 a 0.30 para hacernos cambiar de
eleccion, por lo que la decision parece bastante robusta.

2. La puesta en marcha

Como habra podido comprobar, el analisis de decisiones es un ejercicio a mitad de camino
entre el dlgebra y la artesania, donde tienen cabida tanto los modelos mateméticos como
las intuiciones y la experiencia. Por estas razones sabemos que entre el resultado final
(incluidas todas las comprobaciones y el analisis de sensibilidad) y la puesta en marcha de
la decisidn no hay siempre una contigiiidad mecénica.

Muchos de los textos sobre AD concluyen con la eleccién misma. Su propdsito es elicitar
estructuras, establecer ponderaciones y valores que permitan discriminar entre un con-
junto de alternativas inicialmente en conflicto. En este momento, sobre la mesa, tenemos
una cierta ordenacion y por lo tanto lo “lnico” que hay que hacer es ejecutar la eleccién
con mayor valor agregado.

48



El plan de accién no es parte del problema de la decisién, como tampoco son parte del
andlisis las caracteristicas de la racionalidad humana y, sin embargo, estan ahi e influyen.
Seguramente si Vd. que tiene experiencia en direccion, sabe que tener una buena idea (de-
cisién) no es suficiente. Necesitamos ademas un plan de acciéon que nos asegure el éxito
previamente estudiado.

Podriamos remitirle a cualquiera de los manuales para direccion, sin embargo, permita-
nos, aunque sea brevemente, resumir las ideas que suelen ser comunes a casi todos los
autores clasicos [58].

1. Haga un listado de los elementos que son absolutamente imprescindibles y, por lo
tanto, condicionantes del éxito de la decision.

2. En funcidn de los elementos condicionantes del éxito, defina las medidas necesa-
rias para asegurarse de que cada uno de ellos se verifica.

3. Haga un listado de los puntos en los que se puede producir una posible consecuen-
cia indeseable (fracaso). Utilice para ello la matriz resumen final del analisis o el
arbol de decision.

4. Considere las probabilidades de fracaso y su gravedad (utilizar el arbol de deci-
sion, para problemas con incertidumbre).

5. Estudie medidas ajustadas a las causas del fracaso, cuando el control de estas cau-
sas dependa de su organizacion.

6. Planifique medidas que atenten las consecuencias negativas cuando ocurran, a
pesar de haber tratado de evitarlas, o cuando no dependan de su organizacion.

7. Comprometa una sucesion de acciones en el tiempo encaminadas a poner en prac-
tica la decisidn: a) en 24 h; b) a corto plazo; c) a medio plazo.

8. Establezca un sistema de “detectores de humo”: sensores que le avisen cuando
algo vaya mal en el futuro, antes de que sea irremediable.

9. Prevea la recogida de algunos datos que le permitan: evaluar la eficacia de las ac-
ciones e incorporar esa informacion a su sistema de decision (evaluacién de infor-
macién) para mejorar el proceso en futuras puestas en accion.

A modo de resumen, ¢cual es la principal aportacion del analisis de decision en la ges-
tion? Sin duda: el método. El método en resumen consiste en: atacar el problema con la
maxima creatividad, estructurarlo de la manera mas funcional, valorar todos los elemen-
tos de la forma mas valida, y, por dltimo, maximizar el valor esperado de las alternativas.
Tras el analisis de una decisiéon podemos justificar porque hemos optado por la mejor
alternativa: hemos definido de manera completa el problema, hemos recabado toda la in-
formacién necesaria, hemos valorado las diferentes alternativas considerando el peso de
cada criterio u objetivo y hemos elegido la opcién con mayor valor agregado. Y resumien-
do sus ventajas diremos que: permite liberar recursos y abrir posibilidades para generar
ma4s alternativas (dadas las limitaciones del decisor humano), clarifica la comprension del
problema y facilita la comunicacion, permite incorporar nuevos elementos y ponderarlos
de formas relativa, posibilita aprender de los resultados y ayuda a resolver otros proble-
mas.
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EL AD, en general, y mas concretamente el Andlisis de Decision Multicriteria [89], estd
siendo aplicado paulatinamente en el &mbito sanitario. Entre las ventajas que se destacan
estd la transparencia en todo el proceso, desde la explicitacion de los objetivos/criterios
(que incluso se pueden desarrollar de manera estandarizada en ocasiones, como en la va-
loracién de medicamentos o innovaciones) hasta la priorizacion de las alternativas, pasan-
do por la manifestacion de la importancia de cada objetivo. Quiza el tiempo que requiere
sea su mayor desventaja. En cualquier caso, habra que valorar ante que situaciones con-
viene ponerse a la tarea desde el principio al fin o, simplemente, quedarse en los primeros
pasos, ya que estructurar y reflexionar sobre la decisién nunca serd en vano.

Esperamos que este Cuaderno le haya servido para reflexionar sobre sus habilidades en la
toma de decisiones espontdnea y en como superar algunas limitaciones. Hemos expuesto
algunos datos, esperamos que, de forma entretenida, extraidos del estudio cientifico de la
Psicologia para hacerle mds consciente de sus capacidades y limitaciones. No hemos podi-
do dejar de tratar brevemente la Toma de Decisiones Compartida como cruce de caminos
entre como tomamos decisiones y cudl es la mejor decision, en este caso para el paciente.
Por ultimo, en situaciones de decision complejas e importantes puede merecer la pena de-
dicar tiempo y esfuerzo a proceder con un AD, cuyas ventajas y etapas le hemos mostrado
de manera sencilla, pero afiadiendo suficientes referencias para que pueda completar su
conocimiento sobre este tema.
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1. El empleo del analisis de decisiones en la practica clinica
ylge.stora y el impacto de las RRSS en el comportamiento del
clinico

1.1. Encuentros y desencuentros entre las redes sociales y los profesionales sanitarios

Una red social es una estructura colectiva compuesta por individuos u organizaciones vin-
culados entre si en virtud de algln criterio (relaciones profesionales, intereses comunes,
...). En el caso de las redes sociales virtuales, este vinculo se construye sobre una platafor-
ma no presencial, pudiendo existir redes sociales generalistas o tematicas.

Las redes sociales pueden aportar elementos de utilidad en el &mbito sanitario, ya sea
para aspectos mas macro como el anélisis de los determinantes sociales de salud en la era
digital [1] o la distribucion de variables de salud a nivel poblacional para su uso en politica
sanitaria [2] o en aspectos de mesogestion [3] y microgestion de la practica clinica. Sin
embargo, la existencia de aspectos positivos no justifica per se su incorporacion de forma
rutinaria a la practica de la politica sanitaria, la gestion o la clinica.

Son muchas las redes sociales existentes, pero las mas utilizadas en el ambito de la sanidad
son aquellas de indole generalista (ver tabla) [4], tales como Twitter, LinkedIn, Facebook
y Youtube, probablemente debido a que la busqueda de una via para llegar al paciente y la
capacidad de estas redes para generar pequefias “micro-redes” en su interior de tipo mas
profesional, es 1o mas buscado desde una perspectiva sanitaria.
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Tabla 1. Tipos de redes sociales relevantes en el Ambito sanitario. Adaptado de The Health

Foundation 2014.

Red Social | Para qué sirve Consideraciones

Twitter Ultimas noticias. Hay que mantenerlo
Contactar con periodistas y lideres de | activo y con
opinion. actualizaciones
Estar al dia de los debates y como va | frecuentes.
evolucionando la opinién publica. No hay que rehuir la
Captar trafico online para los sitios interaccion.
webs y blogs de las instituciones Es necesario planificar
sanitarias. como se va a responder

ante interacciones
desagradables o
exigencias de los
usuarios.

Utilizar hashtags para
categorizar la
informacion.

LinkedIn Red profesional, aunque con Mantener actualizado el
tendencia a generalizarse. perfil.

Creacion de comunidades de Publicar de forma
practica. frecuente.
Participar en los grupos
de discusion y debate.

Facebook | Capacidad para llegar a grandes Actualizacion frecuente
audiencias. pero no tanto como
Buen lugar para difundir contenidos twitter.
multimedia variados. Espacio para

interacciones y
publicaciones mas
reflexivas que otras
redes.

Youtube El video como forma de Necesidad de elaborar
comunicacion preferente para ciertos | mas los materiales
sectores de poblacion. compartidos que en
Posibilidad de transmitir eventos en otras redes sociales.
directo.

Utilizacidon como plataforma base en
la que compartir materiales que luego
difundir a otras redes.

Las redes sociales, al igual que muchas otras innovaciones tecnolégicas, han pasado por
diferentes fases del conocido como “ciclo de las expectativas de la innovacidon” (innovation
hype cycle, en inglés) [5], habiendo comenzado con una burbuja de expectativas para,
posteriormente, caminar hacia una fase de desilusidn y, probablemente en la actualidad,

60



avanzar hacia una fase de estabilizacidn de expectativas en la cual se pueda ir incorporan-
do la parte positiva y basada en la evidencia disponible que las redes sociales pueden apor-
tar a los sistemas de salud. A dia de hoy, como veremos mds adelante, ya existe evidencia
disponible que puede orientar hacia qué tipo de uso tiene mayor capacidad para aportar
valor anadido a las practicas que se realizan dentro de los sistemas sanitarios.

Uno de los aspectos que siempre resultan polémicos a la hora de hablar de las redes socia-
les en contextos sanitarios es la “etiqueta” o el “codigo de conducta” que debe ser exigido
para el desempertio de actividades sanitarias dentro de estos entornos; es preciso tener en
cuenta algunas consideraciones que se resumen a continuacién, basdndonos en publica-
ciones recientes al respecto [6, 7]:

Tabla 2. Recomendaciones generales para el uso de redes sociales por parte de profesiona-
les médicos. Adaptado de Ventola 2014, Organizacion Médica Colegial 2014.

Contexto. Recomendaciones.

Credibilidad del contenido * Comparte informacion solamente de
fuentes fiables.

* Refuta aquella informacion inadecuada
que encuentres.

Aspectos legales * Respeta las leyes de propiedad
intelectual sobre los materiales que
compartas.

Cuidado del paciente « Evita dar consejo médico personalizado

en redes sociales.

 Trata de generalizar las
recomendaciones que hagas,
despersonalizandolas y llevandolas a un
tema mas general.

Privacidad del paciente * Evita escribir sobre pacientes concretos.
* Si es preciso, obtén consentimiento del
paciente.

* Protege la identidad del paciente
anonimizando la informacion y el

contexto.

Privacidad del profesional * Intenta mantener diferenciacion entre
perfiles profesionales y perfiles
personales.

Etica profesional * Declara conflictos de interés que puedan

existir en tu actividad en redes sociales.

* No hagas afirmaciones falsas o
equivocas.

Auto-identificacion * |dentificate en las redes sociales
profesionales.

* Asegurate de que mantienes
actualizadas tus credenciales.

« Senala si estas representando a tu
empleador o no.
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De este modo, consultar con compafieros de profesion casos clinicos o imagenes dermato-
logicas de pacientes en las redes sociales, resolver dudas personales en perfiles publicos o
favorecer la diseminacidn de informacién sanitaria poco rigurosa o falsa iria en contra del
codigo de conducta que deberia ser exigido a los profesionales sanitarios.

Ademas de la necesidad de seguir un cédigo de conducta profesional, otro de los aspectos
recurrentemente polémicos en el mundo de las redes sociales en sanidad es el de la consi-
deracion de la denominada brecha digital. Este concepto hace referencia a las desigualda-
des de uso de las tecnologias de la informacion y la comunicacion; la brecha digital puede
deberse a desigualdades en el acceso a estas tecnologias (por problemas de renta, educa-
cioén, ...), por desigualdades en la capacidad de utilizacion (relacionadas con la alfabetiza-
cion digital) o por desigualdades en la apropiacion, al no considerar que estas tecnologias
respondan a necesidades percibidas por parte de la poblacion.

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (Encuesta sobre equipamiento y uso de
tecnologias de informacién y comunicacion en los hogares) de 2017 [8], existe un gradien-
te social en el uso de internet, de modo que al ser preguntados por uso del mismo en los
ultimos tres meses, mas del 97% de los hogares de rentas familiares superiores a 2.500€/
mes declaraba haberlo utilizado, mientras que solo el 68% de los hogares con renta fami-
liar inferior a 900€, distribuyéndose de forma decreciente segun se iba bajando por los
tramos intermedios entre los dos extremos. Esto sefiala hacia la existencia de una brecha
digital que a dia de hoy no estd solo definida por una cuestién de edad, sino que tiene una
interseccién importante con aspectos de renta; por ello es crucial tenerlo en cuenta a la
hora de plantear estrategias de accesibilidad al sistema sanitario porque si bien las tecno-
logias de la informacidén y la comunicacién pueden ayudar a reducir esta brecha, solo lo
haran si tienen como objetivo especifico hacerlo, y no de forma espontanea.

En un articulo publicado en British Medical Journal en 2019 [9], Helen Salisbury se pre-
guntaba si “suna politica de ‘lo digital primero’ implica ‘lo analégico segundo’”. Como dice
Margareth McCartney en otro articulo del BMJ [10], “necesitamos un cambio en el sistema:
cada nueva politica debe preguntarse por la evidencia de sus beneficios y dafos, su coste
de oportunidad y el potencial beneficio -o perjuicio- de las desigualdades en salud”. Es
decir, si no queremos que las tecnologias de la comunicacién y la informacion y las redes
sociales actien como amplificadores de las desigualdades sociales ya existentes es nece-
sario que la vision de reduccion de las desigualdades esté presente en el mismo disefio de
las iniciativas en las que estas tecnologias se incorporen, porque de lo contrario lo mas
probable es que actien como amplificadores de las desigualdades existentes.

1.2. ;Qué han demostrado las redes sociales en relacion con la interaccién entre profe-
sionales sanitarios y pacientes?

La evidencia existente en torno al papel de las redes sociales en entornos sanitarios es cre-
ciente en la ultima década, pudiendo encontrarse ya revisiones sistematicas que abordan
la literatura existente desde diferentes d&mbitos.
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En una de estas revisiones, publicada en 2016 en la revista BMC Health Services Research
[11], afirmaban que frente a la creencia generalizada de que las redes sociales suponian un
desplazamiento de la busqueda de informacién hacia fuentes menos controladas por pro-
fesionales sanitarios, en realidad la literatura existente mostraba que son complementos y
no sustitutivos de los cauces de consulta clinica clésicos.

La utilizacion por parte de la poblacién de las redes sociales como lugar donde buscar in-
formacién e incluso interactuar con profesionales sanitarios ha de ser vista dentro de un
contexto social en el cual se desdibujan los diferentes escenarios de la vida, habiendo una
frontera difusa entre lo profesional y lo personal o, en este caso, entre el encuentro clinico
habitual y el lugar donde se convive con la enfermedad (el dia a dia).

Los resultados mostrados por esta revision sistematica se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 3. ;Para qué usan las redes sociales los pacientes? Adaptado de Smailhodzic 2016.

Apoyo social Apoyo emocional

Incremento de la autoestima

Fuente de informacién

Creacién de redes de apoyo

Usos de otro tipo Lugar de expresién emocional

Fuente para compararse con la sociedad
Efectos del uso de redes sociales sobre los pacientes.

Empoderamiento del paciente Mejora de la percepcidn subjetiva de
bienestar
Mejora del autocontrol y automanejo
Otros efectos Disminucion del bienestar subjetivo
Pérdida de privacidad

Sentirse diana de objetivos promocionales
Adiccién a redes sociales

Repercusiones del uso de redes sociales sobre la relacién médico-paciente.
Relacion médico-paciente Comunicacién mas igualitaria

Mayor frecuencia de cambio de médico
Relacién més armoniosa

Interaccién suboptima

Aunque algunos de los resultados mencionados en la tabla pueden parecer contradicto-
rios, esto se justifica en que es légico que, en un ambito de evidencia creciente y delimita-
cién vaga de los margenes de lo estudiado, aparezcan evidencias contradictorias que, con
el paso del tiempo y la generacién de mayores cantidades de evidencia cientifica, vayan
afianzandose en un sentido determinado. Mas alla de estas aparentes incongruencias, si
que existen algunos aspectos mencionados en la tabla que merece la pena destacar, espe-
cialmente por lo que muestran del contexto en el que se desarrollan:
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« Uno de los usos mas repetidos en la literatura disponible de las Redes Sociales por
parte de los pacientes es el de la generacion de Apoyo Mutuo; en consonancia con lo
sucedido en la vida presencial?, la tiltima década ha traido consigo un resurgimiento
de los Grupos de Apoyo Mutuo (GAM), especialmente en d&mbitos como el de la sa-
lud mental o la crianza, tal vez como manera de contrapesar la pérdida de lazos de
cercania en las sociedades presenciales contemporaneas. Ademas, estos grupos de
apoyo, que son la evolucién més inmediata de las comunidades creadas en las redes
sociales, han mostrado impactar de forma positiva en indicadores relacionados con
el empoderamiento del paciente, recomendandose la incorporacién a la practica cli-
nica de la informacién generada en dichos entornos al tener gran valor [12].

« Lasalud como bien posicional: las redes sociales son en muchos casos un escapa-
rate de visibilizacién y generacion de identidades; ademas, en el caso de enferme-
dades de baja prevalencia, pueden ser una forma de contactar con personas afec-
tadas de la misma enfermedad con las cuales, sin las redes sociales, habria sido
complicado contactar; la exposicidn de las limitaciones y efectos de la enfermedad
en medios sociales de comunicacién puede servir, también, para que las personas
comparen su propia situacién con la de aquellas personas que se exponen publica-
mente padeciendo un diagndstico similar al suyo.

« Uno de los aspectos mas curiosos y relevantes mencionados en la tabla anterior
es la posible disminucién de la longitudinalidad en la relacién médico-paciente,
ligada a la interaccién con un mayor numero de opiniones diferentes por via vir-
tual, lo cual podria hacer que el paciente buscara profesionales alineados con las
opiniones clinicas con las que mas se identifique.

« Por ultimo, esta revision sistematica también menciona la posibilidad de que se dé
una relacién médico-paciente sub6ptima debido a la reticencia de los profesiona-
les sanitarios a incorporar a su practica habitual las dudas y conocimientos que los
pacientes hayan podido recabar en internet y las redes sociales.

1.3. Aportaciones diferenciales de las redes sociales en entornos de alta densidad de
decisiones: la practica clinica y la gestion sanitaria

Al hablar de la influencia de las redes sociales en la toma de decisiones en el ambito de la
practica clinica y la gestion es importante saber que la evidencia que existe suele ser esca-
say de menor calidad que la existente en otros ambitos.

La evidencia sobre la influencia de las redes sociales en la toma de decisiones va en
aumento [13], aunque en el &mbito de la salud y la sanidad atin hay mucho campo por
estudiar; la mayoria de los estudios se han basado en estudios transversales para obser-
var la frecuencia de uso de diferentes herramientas o analisis retrospectivos para buscar
diferentes correlaciones. Un informe publicado en 2017 [14], analizando el impacto de

@ Se hace diferencia entre “presencial” y “virtual”, pero no entre “real” y “virtual”, dado que a dia de hoy considerar
lo que ocurre en entornos internduticos tales como las redes sociales como algo diferente a la realidad parece poco
adecuado; la vida se desarrolla en entornos presenciales y virtuales, formando parte de una realidad comun.
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las redes sociales en las decisiones de la vida diaria de personas en los Estados Unidos
de América, sefialaba que la generacién millenial era la que afirmaba verse mas influida
por las redes sociales a la hora de tomar decisiones en el campo de la sanidad o los via-
jes, mientras que la generacion X era la que afirmaba una mayor influencia en el &mbito
de los negocios. Esto, sumado a aspectos relacionados con la brecha digital -comentados
previamente en este documento- deben hacernos pensar en que los abordajes basados
en redes sociales deben estar especialmente pensados para no generar exclusiones de
poblacién no intencionadas. Un 24% de las personas estudiadas afirmaron buscar in-
formacién en redes sociales a la hora de tomar decisiones en el &mbito de la sanidad
(seguir consejos recibidos, buscar profesionales a los que asistir, comparar proveedores
sanitarios, ...); esta cifra es inferior al 38% que afirmaban buscar informacidn relaciona-
da con la toma de decisiones en el &mbito de los viajes, pero superior al 21% relacionado
con las finanzas. Otros estudios, sin embargo, han mostrado una frecuencia superior de
consulta de las redes sociales para apoyar las decisiones a la hora de elegir un proveedor
sanitario (41,9% para elegir médico, 34,1% para el dentista y 41,7% para elegir hospital,
en un estudio realizado en poblacién turca) [15].

En lo relacionado con el canal de influencia en la toma de decisiones en el &mbito sanita-
rio, el estudio antes mencionado [14] sefiala que la opinién directa de usuarios individua-
les (el equivalente al “boca a boca” presencial) es la opcion sefialada como m4s influyente,
seguida de blogs sanitarios, foros especificos y paginas de instituciones y empresas sani-
tarias; llama la atencidn que los medios mas tradicionales (television y radio, se sitian en
los ultimos puestos). Asi mismo, también sabemos que existen datos que parecen sefialar
que el uso adecuado de las redes sociales puede mejorar la calidad de las decisiones pero
el uso demasiado intensivo tiende a empeorarlas [18].

Al hablar de toma de decisiones y redes sociales, al fin y al cabo, estamos hablando sobre
como las redes sociales pueden influir en las personas para determinar o condicionar la
manera en la que toman decisiones; es por ello relevante referirnos al llamado “efecto
tercera persona” [16]. Este efecto describe la situacién segun la cual las personas perciben
que una informacién o estrategia de comunicacion puede ser mds persuasiva en terceras
personas que en ellos mismos; en el caso de las redes sociales, seria el fenémeno por el
cual una persona piensa que lo que ve en las redes sociales le influye menos a él/ella mis-
mo/a que lo que influye al resto de personas expuestas a los mismos estimulos. Esto, sin
embargo, no es un fenémeno nuevo de las redes sociales (dmbito en el cual no estd muy
estudiado), y, de hecho, en el &mbito de los profesionales sanitarios estd muy abundante-
mente descrito en relacidon con la percepcién de la influencia del marketing farmacéutico
sobre la prescripcion de medicamentos por parte de los médicos [17].

En el caso de la influencia que tienen las redes sociales en la toma de decisiones sanita-
rias en los pacientes, lo mas estudiado es el ambito del embarazo y el parto, existiendo
diversos estudios al respecto [19]; en una revisién que trataba de recopilar estos estudios
se afirmaba que la busqueda de informacion y la interaccién en redes sociales habia mos-
trado aumentar la confianza que las mujeres tenian en las decisiones que tomaban en
este &mbito, pero no existe evidencia concluyente acerca de si las redes sociales mejoran
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o no la calidad de estas decisiones. Es decir, sabemos que existe una influencia, pero no
sabemos el signo, positivo o negativo, de esta. Por estudios previos [20] ya sabiamos que el
embarazo y el parto son entornos de busqueda de informacidon (y de exposicion intensiva
a esta) por parte de las mujeres, conociendo que el acceso a grandes cantidades de infor-
macién informal en los principales medios de comunicaciéon durante el embarazo tiene
un impacto significativo en la toma de decisiones en relacion al embarazo y el parto, rede-
finiendo las dindmicas de poder entre las mujeres y los proveedores sanitarios, al mismo
tiempo que aumentan los niveles de ansiedad y desafian las ideas y concepciones previas
de las mujeres sobre los procesos de embarazo y parto. Ademas, es sabido que la falta de
conciencia y conocimiento por parte de algunos profesionales sanitarios sobre como las
mujeres buscan informacién en relaciéon con estos procesos dificultan que la atencion se
centre en las necesidades y expectativas de estas mujeres, pudiendo generar problemas en
la relaciéon médico-paciente.

Por ultimo, el uso de las redes sociales en la toma de decisiones en gestion sanitaria esta
menos estudiado que su influencia en la practica clinica; sin embargo, la seleccion de
profesionales o de candidatos (en el caso de las facultades universitarias), si que esta algo
mas estudiado; quince facultades de medicina de Canad4 participaron en un estudio [21]
en el que se analizaba el uso que se hacia desde dichas facultades del estudio de las redes
sociales de los candidatos a entrar en ellas para hacerse una idea preliminar de las carac-
teristicas de dichos candidatos; las instituciones que reconocieron utilizar la investigaciéon
de las redes sociales de los candidatos justificaron esta decisién como forma de corroborar
o refutar posibles preocupaciones que pudieran surgir en las cartas de motivacion o reco-
mendacion de las solicitudes de ingreso, esto es, una forma de recabar informaciéon mas
alla de la que el candidato quisiera mostrar en su solicitud. Por otro lado, algunos partici-
pantes afirmaron preocupacion por dos aspectos fundamentales: I) la validez de los datos
extraidos de las redes sociales, especialmente en relacion al desconocimiento del contexto
en el que se originan sus publicaciones, y II) la necesidad de establecer un campo de juego
comun y uUnico entre todas las personas que solicitaran ingreso en la facultad. Estudios
similares en el ambito de la seleccion de profesionales se han realizado encontrandose las
mismas conclusiones positivas y dudas al respecto de su utilizacion.

Un aspecto controvertido relacionado con el uso profesional de las redes sociales por
parte de los profesionales sanitarios seria el de investigar aquello que las personas no
muestran en un encuentro presencial, es decir, utilizar las redes sociales como una ven-
tana abierta a informacién que el paciente no nos mostré durante el contacto clinico, ya
sea por mera curiosidad o para tratar de investigar mas informacion de interés clinico;
esto es algo que se ha visto como relativamente frecuente en el ambito de la clinica, don-
de muchos profesionales sanitarios han reconocido hacer busquedas en redes sociales
de algunos de sus pacientes [22], y plantea nuevos escenarios de desarrollo de la ética
clinica (en el caso de los médicos asistenciales) y de la ética de las organizaciones (en el
uso por parte de facultades de medicina o de unidades de recursos humanos) que ya se
han comenzado a desarrollar y que deberan seguir explorandose e implementdndose en
los proximos afios [7] [23].
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1.4. Tomar decisiones con/sin redes sociales como apoyo

Hoy en dia, probablemente, los principales valores de las redes sociales desde el punto de
vista de los profesionales sanitarios sean tres:

+ Acceso a informaci6n de forma répida y, en muchas ocasiones, ya procesada.

+ Generacion de vinculos entre profesionales sanitarios y también entre profesiona-
les y poblacién general.

« Tener un entorno en el cual poder desarrollar ideas, reflexiones y proyectos en el
ambito de la practica clinica que, en algin momento, puedan saltar a la esfera de
lo presencial y tener su repercusion en la modificacién de la préctica clinica.

En los modelos teéricos (falsados empiricamente), los factores que se han visto mas de-
terminantes para que los profesionales adopten nuevas tecnologias en el &mbito de los
medios de comunicacion social han sido: la utilidad percibida, la generacién de habitos
en torno a dichos medios de comunicacidn social y la probabilidad de que una persona
cambie su forma de desempefio clinico en virtud del uso de dicho medio[24]. Uno de estos
modelos que determinan la frecuencia de uso de redes sociales en el entorno sanitario se
muestra a continuacion.

+ Utilidad percibida
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Figura 1. Condicionantes del uso de redes sociales por parte de los profesionales sanita-
rios. Adaptado de Hazzam 2018.

Aunque conozcamos los aspectos que determinan o condicionan el uso de redes sociales

en entornos sanitarios, la evidencia disponible sobre los efectos de las redes sociales en la
practica clinica dista mucho de arrojar evidencia incontestable sobre la necesidad de que
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los profesionales las incorporen a su practica diaria. Por ello, mas que emitir recomenda-
ciones de uso que puedan sonar mas o menos tajantes, tal vez sea mas ttil destacar cudles
son los aspectos en los que las redes sociales pueden marcar una diferencia entre profe-
sionales que las usen y profesionales que no, tratando de ilustrarlos con ejemplos de la
practica diaria. Podriamos sefialar los siguientes aspectos como especialmente relevantes
y diferenciales en el uso de redes sociales por parte de profesionales sanitarios (clinicos
y gestores):

Facilitaciéon del manejo de grandes cantidades de informacidn: el acceso a gran-
des cantidades de informacién por medio de redes sociales generalistas (Twitter,
Facebook) o por agregadores de “feeds” (como, por ejemplo, Feedly) supone tener
acceso a herramientas para gestionar dicha cantidad de informacién, a mucha de
la cual acceder seria mas complicado si no fuera por las tecnologias de la informa-
cién y la comunicacién.

Mejora de la actualizacién formativa continuada: las plataformas formativas de-
sarrolladas por las sociedades cientificas o por entidades universitarias dedicadas
a la realizacion de cursos abiertos masivos online (MOOC, en sus siglas en inglés)
mezclan estrategias clasicas de formacién con la interaccion en redes sociales
como forma de favorecer la formacién continuada e incentivar el compromiso de
los profesionales en dicha formacioén.

Creacién de cauces de difusion de las investigaciones realizadas: uno de los aspec-
tos mas novedosos de las redes sociales en el ambito sanitario es que ha dado a los
profesionales un lugar donde poder difundir, sin intermediarios (revistas, prensa,
...) los resultados de sus investigaciones o sus conocimientos en su ambito de es-
pecializacién.

En un estudio de investigacion cualitativa que utilizaba entrevistas semiestructuradas, pu-
blicado en 2016 [25], se entrevist6 a médicos para explorar los beneficios y los retos de la
presencia en redes sociales desde una perspectiva profesional. Los aspectos que fueron
destacados en los resultados del trabajo se muestran en la siguiente tabla:
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Tabla 4. Beneficios y retos de la presencia en redes sociales por parte de los médicos.
Adaptado de Panahi 2016

Beneficios Retos
Mantener el contacto con Mantener la confidencialidad.
comparfieros de profesion.
Crear redes de contactos. Lograr un buen nivel de participacion por

parte de otros comparfieros.

Poder compartir informacion. Encontrar tiempo para poder dedicarle.
Comprometerse en actividades Gestionar la desjerarquizacion de la
de formacion médica continuada. | informacién que supone internet.
Seguir a figuras de referencia Evitar que la presencia en redes sociales
en determinados campos de suponga alguin conflicto en el puesto
conocimiento. de trabajo.
Poder promocionar la
“marca personal”.

Teniendo en cuenta lo mencionado hasta ahora, podriamos afirmar, con cierta pruden-
cia, que los profesionales sanitarios que utilizan las redes sociales desde una perspectiva
profesional tienen acceso a una mayor cantidad de informacién y a herramientas para
gestionar dicha informacién, desarrollan modelos de formacién continuada caracteriza-
dos por una mayor presencia de la actualizacién continua y un mayor compromiso con
dicha actualizacion y, ademads, poseen cauces por los cuales diseminar los resultados de
las investigaciones que realicen, asi como formas de interaccionar con las personas direc-
tamente afectadas por los resultados de dichas investigaciones, lo cual puede enriquecer
futuros procesos de investigacion.

Estar en redes sociales no es, per se, mejor que no estar en redes sociales, desde un punto
de vista profesional, pero esto no puede suponer negar que las redes sociales tienen unos
beneficios afiadidos que pueden resultar beneficiosos para la practica profesional sanitaria.

1.5. Un factor de las redes sociales en el ambito de la practica clinica: el desdibujamien-
to de la barrera entre el “yo-profesional”’ y el “yo-persona”

Uno de los aspectos que se ha comentado anteriormente en relacién con el uso de redes
sociales por parte de los profesionales sanitarios es el intento de mantener separados los
perfiles profesionales y personales; més all4 de esta recomendacién, cuya posibilidad de
ser seguida es relativa, merece la pena comentar algunos aspectos sobre este desdibuja-
miento entre el yo-persona y el yo-profesional que es, entre otras cosas, un signo de la
deriva social y del papel del trabajo en nuestro entorno y del cual es dificil despegarse.

Como dice Byung-Chul Han, filésofo surcoreano, en su obra “Psicopolitica” [26], 1as socie-
dades actuales han convertido a los sujetos en “empresarios de uno mismo”, de esta mane-
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ra, las tecnologias de la informacién y la comunicacién y, especialmente, las redes socia-
les, son herramientas privilegiadas para esa conversion de los profesionales sanitarios en
el producto que estan intentando vender, desdibujandose la frontera entre sus formas de
comunicacién personal y sus intentos de promocién profesional.

Probablemente sea imposible mantener una separacion completa entre los perfiles profe-
sionales y personales, y probablemente este conflicto sea mds un conflicto generacional
de personas que se suman a estas tecnologias a partir de otras conceptualizaciones de los
espacios publico y privado que un conflicto real, de modo que es probable que tienda a
minimizarse este problema; sin embargo la mezcla de perfiles profesionales y personales
suele establecer, de por si, una cierta renuncia al pleno desarrollo en el ambito virtual de
uno de los dos aspectos, y esto es algo que, si bien puede ser positivo, es preciso que sea
tenido en cuenta.

1.6. Escenarios practicos de uso de redes sociales en entornos sanitarios

A continuacién, se describen algunos escenarios en los que se muestran tres situaciones
comunes relacionadas con el funcionamiento habitual de los centros sanitarios, y se plan-
tean propuestas de mejora en las que las redes sociales desempefien algun papel:

Escenario 1: baja adherencia en la realizacién de la higiene de manos por parte de los
profesionales sanitarios.

Uno de los grandes retos de gestion de lo cotidiano que enfrentan los centros sanitarios y
cuya situacion actual supone una gran carga de seguridad para el paciente y de recursos
malgastados para las instituciones sanitarias, es la correcta adherencia a la higiene de
manos por parte de los profesionales sanitarios.

Se han realizado muchos abordajes para tratar de aumentar la tasa de adherencia a estas
recomendaciones, observandose que la mera intervencién informativa aumentando los
conocimientos de forma cldsica se asocia con incrementos muy limitados (en el impacto y
en el tiempo) de la adherencia a la higiene de manos.

Existe evidencia sobre el uso de estrategias de comunicacion en medios sociales para tra-
tar de aumentar la adherencia a la higiene de manos, aunque los datos son escasos y poco
consistentes [27]; a pesar de eso, las redes sociales si que pueden formar parte de una
accion multimodal, por ejemplo, mediante la difusiéon de informacién al respecto por los
canales oficiales de los servicios sanitarios o con estrategias menos convencionales como
la obligatoriedad de visionado o realizacién de cuestionarios sobre higiene de manos para
poder consultar determinadas paginas en las redes internas del centro sanitario en cues-
tion.

Escenario 2: Necesidad de actuar sobre el aumento de reingresos en pacientes con enfer-
medad de Crohn.

70



Existen patologias cuya edad tipica de inicio hace que muchos de sus pacientes, especial-
mente en la edad de aprendizaje de manejo de la enfermedad, sean jévenes y, en el caso
que nos atafle, mas permeables al uso de las nuevas tecnologias. Un caso paradigmatico
podria ser la enfermedad de Crohn.

Esta singularidad de los pacientes con enfermedad de Crohn podria servir para que uno de
los abordajes que se plantearan en el caso de que un centro sanitario detecte un incremen-
to de los ingresos por complicaciones de dicha enfermedad fuera incorporar herramien-
tas y estrategias de medios de comunicacién social a las medidas para tratar de solventar
este problema. Crear entornos de interaccion entre pacientes (Escuelas de Pacientes) con
base virtual que sirvieran para generar sentimiento de comunidad, mejorar los autocui-
dados y facilitar el acceso a la informacién, asi como podria disminuirse la distancia entre
los profesionales sanitarios y los pacientes y monitorizar las necesidades que pudieras
solventarse para actuar sobre el incremento de los ingresos por causas evitables.

Escenario 3: Monitorizacién de efectos secundarios de tratamientos bioldgicos en entorno
hospitalario con alta dispersion de poblacién.

La introduccién de nuevos medicamentos se realiza, en muchas ocasiones, tras haber sido
utilizados en un nimero de sujetos de investigacion suficiente para ver que no existen
problemas graves de seguridad pero insuficiente para garantizar que no existan otro tipo
de problemas (menores o graves de baja incidencia). La introduccién de elementos de
monitorizacidén de efectos adversos basadas en redes sociales (PatientsLikeMe [28] podria
ser una guia) puede introducir elementos interesantes en el manejo de este tipo de casos.

71






2. Nudges y redes sociales
2.1. ¢Qué son los nudges?
Comencemos con dos ejemplos:

« Es sabido que la forma en la que se colocan los alimentos en una linea de comi-
das de autoservicios condiciona, notablemente, la eleccién de las personas sobre
la comida que elegiran. En un experimento publicado en 2012 [29], se mostraba
como cambiar los alimentos en una de las filas del comedor de una escuela, de ma-
nera que los alimentos saludables aparecieran de forma ma4s visible, incremento
un 18% los gramos de comida saludable consumidos y disminuy6 un 28% los de
comida no saludable. Ademas, en un experimento publicado en 2011 [30] se habia
visto que cambiar la manera en la que se sirve un alimento en un autoservicio, po-
niendo utensilios més sencillos para server la comida saludable, disminuy6 entre
un 8-16% el consume de comida no saludable.

« Enunatienda de vinos en el Reino Unido mostraron (y fue publicado en la revista
Nature [31]) que poniendo musica francesa o alemana de fondo, las ventas de vino
francés o aleman se veian significativamente aumentadas.

Estos ejemplos rutinarios son muestras de cdmo es posible “empujar” las decisiones de las
personas por cauces determinados de manera que el resultado final de dichas decisiones se
alinee con un objetivo concreto.

La economia clédsica y la economia del comportamiento han aportado diferentes perspecti-
vas a la hora de plantear cdmo se puede actuar para solventar los fallos de mercado; mien-
tras que la economia clasica plantea la existencia de unos fallos de mercado tradicionales,
debidos a problemas de informacién y externalidades negativas, que debian de abordarse
con estrategias de coercidn cldsica (impuestos y prohibiciones), la economia del comporta-
miento plantea la existencia de unos fallos de mercado conductuales que han de abordarse
con medidas no coercitivas.

Segun la definicion clasica de Thaler y Sunstein [32]:

“Un nudge, en la forma en la que utilizaremos este término, es cualquier aspecto de
la arquitectura de las decisiones que modifica el comportamiento de la gente de una forma
predecible sin prohibir ninguna opcién o cambiar de forma significativa sus incentivos eco-
nomicos. Para ser contabilizada como un nudge, la intervencién debe poder ser evitada de
manera facil y barata. Los nudges no son érdenes. Poner fruta al nivel de la vista de la gente
es un nudge. Prohibir la comida basura no lo es”.

Sin embargo, esa definicién puede mezclar conceptos tipicos de la economia del compor-
tamiento con otros vinculados al paternalismo libertario. Por ello, otra definicién posible
seria la siguiente, de Hansen [33]:

b La traduccién de “nudge” seria, precisamente, “empujon” o “acicate”; sin embargo, durante este texto se va a
utilizar el término sin traducir.
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“Un nudge es cualquier intento de influir en el juicio, la eleccion o el comportamien-
to de las personas de una manera predecible motivada por los limites cognitivos, sesgos, ru-
tinas y habitos en la toma de decisiones individuales y sociales, estableciendo barreras para
que las personas se desempefien racionalmente dentro sus propios intereses declarados, y
que funciona haciendo uso de sus propios limites, prejuicios, rutinas y hdbitos como partes
integrales de estos intentos”.

De este modo, los nudges serian elementos de facilitacion y guia de las decisiones que bus-
carian influir en el comportamiento de las personas. Esto tiene una importancia mayor en el
ambito de la gestion publica[34][35], dado que plantea herramientas que pueden facilitar la
consecucién de los objetivos de las instituciones publicas sin necesidad de llegar al ejercicio
de la coercién (o disminuyendo dicha necesidad, al menos). Podriamos decir que los nud-
ges, en el ambito de la salud, deben ser una herramienta para lograr aquel lema de “hacer
individualmente aceptable lo socialmente deseable”. Sin embargo, como se sefiala en un
articulo de Agenda Publica[36], 1a evidencia muestra que en &mbitos como el tabaquismo o
la seguridad vial, las politicas de nudging no han resultado suficientes para la modificacién
de la conducta, de tal modo que ha sido preciso combinar estrategias de nudging con otras
de regulacién legislativa. Los nudges y las regulaciones legislativas son elementos comple-
mentarios de manera que los primeros necesitaran, ademas, de las segundas para poder
desenvolverse de una manera mas efectiva y menos contrapesada por la influencia de otros
actores externos (industria alimentaria, por ejemplo, si nos referimos al &mbito de la salud).

Existen muchas maneras de clasificar los nudges; una de ellas es segun si son educativos
(conciben las decisiones erroneas como fallos de informacion) o no educativos (las decisio-
nes erroneas no estarian vinculadas a defectos de informacion). Siguiendo esta clasificacion
[37], encontrariamos los siguientes tipos de nudge:

« Nudges educativos: basados en evitar los problemas derivados de la falta de informa-
cién. Ejemplos: informacidn sobre el contenido nutricional de los alimentos, politi-
cas de etiquetado que sean visibles y llamativas, ...

+ Nudges no educativos: Tratan de actuar moldeando la denominada “arquitectura de
la decision”, mas alla de los problemas de informacion.

Estos ultimos, los nudges no educativos, los podemos a su vez clasificar en funcién del tipo
de actividad en la que consiste el nudge [38] [39], de tal modo que podriamos encontrar nu-
dges enfocados en la modificacion de las propiedades de los objetos o los estimulos, nudges
centrados en modificar la localizacién de los objetos o los estimulos y nudges centrados en
alterar ambas (propiedades y localizacion). De acuerdo con esta clasificacion podriamos en-
contrar los siguientes tipos de nudge, mostrados en la siguiente tabla:
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Tabla 5. Clasificacion de las intervenciones sobre la arquitectura de las decisiones. Basado
en Hollands 2013.

Clasificacién de la Tipo de intervencion | Ejemplo
intervencion
Alteracion predominante | Ambiente

de las propiedades de los Disefio funcional
objetos o los estimulos Etiquetado Resaltar los compuestos no
saludables de los alimentos
de forma mas visible.

Presentacion
Talla Utilizar recipientes mas
pequeilos para comer y beber.
Alteracion predominante | Disponibilidad Colocar una jarra de agua en
de la localizacion de los las mesas de los restaurants
objetos o los estimulos sin necesidad de que se pida.
Proximidad Colocar las escaleras en el
trayecto mas directo y los
ascensores algo més alejados.
Alteracion tanto de las Priorizacién Colocar los alimentos saluda
propiedades como de la bles en un lugar mas visible
localizacion de los objetos en los supermercados.
o los estimulos.
Incitacion Favorecer la informacién

relacionada con los aspectos
saludables de ciertos
alimentos o practicas.

2.2. ¢Qué papel tienen los nudges en salud?

Una de las tareas fundamentales de los profesionales clinicos, asi como de los profesiona-
les de la gestidn, es lograr que las personas (ya sean los pacientes o los profesionales que
desempeilan su labor en un servicio de salud) modifiquen su conducta para alcanzar obje-
tivos determinados relacionados con su salud o con el funcionamiento de la organizacién.

Si la gente hiciera mas ejercicio, tuviera una rica mas rica en verduras y frutas, no fumara,
no consumiera bebidas alcohdlicas y dedicara tiempo a actividades saludables de ocio la po-
blacién general seria mds sana y los sistemas de salud tendrian que hacer frente a una carga
de enfermedad menor y, probablemente, una carga de complejidad también menor [40].

El uso de nudges en salud y sanidad parte de la base de que no todas las decisiones que
tomamos son el resultado de un ejercicio racional de valoracién de beneficios y perjuicios,
de modo que muchas de las decisiones que influyen en nuestra salud se toman teniendo en
cuenta otros mecanismos menos conscientes de decision.
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Los ejemplos con mayor evidencia disponible en el &mbito de la salud se dirigen a la mo-
dificacién de hébitos de vida relacionados con consumos nocivos tales como el alcohol, el
tabaco, los alimentos no saludables, o con la falta de realizacién de ejercicio fisico, como
se observa en la siguiente tabla:

Tabla 5. Clasificacion de las intervenciones sobre la arquitectura de las decisiones. Basado
en Hollands 2013.

Nudge Medida regulatoria

Alcohol /(" =" W / Pronhibir las bebidas alcoh4-
en recipientes m0s peque- licas de gran volumen.
30s. / Incrementar la edad m?ni-

/) "ot H# =B ma para consumir bebidas
de la poblaci4n no bebe alcoh4licas.
mucho como forma de pro- | / Aumentar los impuestos a
mocionar el bajo consumo las bebidas alcoh4licas.
de alcohol.

Dieta / Posicionar los alimentos | / #* (" &+ " " -
m0s saludables en una zona mentos no saludables.
mOs visible en los super- | / Implantar impuestos espe-
mercados. c2fcos a la comida basura.

/ Convertir la ensalada, en | / Prohibir ciertos componen-
vez de las patatas, en el pla- tes no saludables en los ali-
to de acompa3amiento por mentos procesados.
defecto.

/ Poner una jarra de agua en
las mesas al comer.

Tabaquismo / Disminuir la presencia vi- | / Prohibir el consumo de ta-
sual del tabaquismo limi- baco en lugares p5blicos.
tando la presencia de ceni- | / Aumentar el precio del ta-
Ceros. baco mediante impuestos

espec?fcos.

Actividad fsica / Cuidar las escaleras, hacer- | / Restringir la entrada de co-
"YH0) *( *, ) - ) - ches en zonas de alta conta-
bles. minaci4n.

/ Construir carriles bici se- | / Aumentar el precio de los

( %) -) +(%) combustibles f4siles.

/ Mejorar la frecuencia, rutas | / Eliminar los incentivos a la
-&(C % %) *( $)&W(* ) compra de coches de gasoli-
p5blicos. na o diesel.
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Sin embargo, también tienen mucha utilidad en el &mbito de la medicina clinica y, muy par-
ticularmente, en el de la gestion. Muchos de los ejemplos de nudges que se han puesto en
este texto son claramente aplicables a diferentes aspectos tanto de la mejora de la salud de la
poblacién como de la mejora del funcionamiento de las organizaciones sanitarias, de modo
que a continuacién comentaremos aquellos relacionados con este Gltimo aspecto y que pue-
den resultar de mayor relevancia para dmbitos de mesogestion, especialmente dada la cir-
cunstancia de que suelen ser entornos en los que no se tienen a disposicion herramientas
de regulacién mas coercitiva, de modo que el establecimiento de mecanismos de nudging
puede ser de gran utilidad:

El uso de recordatorios: Un ejemplo muy claro es el de la disminucién del absentis-
mo a consultas de atencién hospitalaria mediante el uso de recordatorios via SMS o
facilitando de forma anticipada cauces sencillos para su anulacién y, de este modo,
que ese hueco pueda ser utilizado. Esto, que estad bastante generalizado en nuestro
entorno, podria considerarse un tipo de nudge. Se ha demostrado que la utilizacién
de estos recordatorios no solo para informar sobre la existencia de una cita cercana
sino también para concienciar sobre los costes para el sistema de la asistencia que
va a recibir el paciente (coste por consulta, por ejemplo) se han relacionado con dis-
minuciones en torno a un 25% en la tasa de no asistencia[41].

Diferentes estrategias se han utilizado para mejorar la cobertura vacunal en los em-
pleados de una empresa (probablemente valido, igualmente, para entornos sanita-
rios): en un caso, se logré un aumento de la cobertura vacunal haciendo que la gente
tuviera que apuntar el dia y la hora de la cita para la vacunacién en un papel, logran-
do pasar de una tasa de vacunacién del 33% a una del 37% [42]. En otro estudio, la
asignacién de huecos (no solicitados) para que los trabajadores fueran a vacunarse
también logré aumentar la cobertura vacunal [43][44]. Otros estudios similares, sin
embargo, no han observado diferencias significativas [45], aunque sigan siendo ma-
yoria los que si lo han hecho.

Control de la prescripcion de antibidticos: las estrategias de rendicién de cuentas
(tener que justificar la toma de una decisién de prescripcidn) y las estrategias de
comparacion entre iguales [46][47] se han mostrado repetidamente efectivas en la
reduccion y adecuacion de la prescripcion de antibidticos, especialmente en proce-
sos en los que existia una alta tasa de inadecuacion, como los procesos de infeccién
respiratoria de vias altas [46].

Disminucidn de la realizacién de practicas clinicas de bajo valor afiadido: una de las
claves en las estrategias de nudging es lograr que la opcién “por defecto” sea la que
queremos que se elija; a ese respecto existen experiencias documentadas de esta-
blecer en sistemas de historia clinica electronica por defecto las opciones de mayor
valor terapéutico y diagndstico afiadido, logrando mejoras en la eficiencia de la prac-
tica clinica [48][49].

En los préximos afos, con el previsible desarrollo de las estrategias de nudging en el &mbi-
to sanitario, aumentaran los servicios de salud que decidan implementar “Nudging Units”
como centros de creacion, difusion e implantaciéon de nudges en salud [50].
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2.3. Redes sociales y mejora de la practica clinica: el nudging como vehiculo

Las promesas de cambio vinculadas a la irrupcion de las nuevas tecnologias de la comuni-
caciony lainformacién en el &mbito de la salud y la sanidad es algo que no ha cumplido las
expectativas que habia levantado, habiéndose producido un sinfin de nuevas aplicaciones,
dispositivos y utilidades para los usuarios y pacientes, pero con una traduccién en mejora
de los resultados en salud insuficientemente demostrada cuando no inexistente. Los nud-
ges, en su vertiente digital, plantean un escenario en el cual guiar estas tecnologias hacia
una forma de generar cambios en la conducta (ya sea de los usuarios del sistema sanitario
o de los profesionales) concretos, facilmente evaluables y con beneficios probados en el
ambito analégico. De la interaccion entre las redes sociales y, en general, las tecnologias
de la informacidén y la comunicacién, y el nudging surge el denominado “nudging digital”
[51].

Podemos destacar las siguientes de nudging digital en tres categorias:

« Fomento de la adopcién de tecnologias de alto valor: mediante la normalizacién
de las tecnologias para el autocuidado en enfermedades crénicas, mostrando al
paciente y a sus cuidadores que éstas se han convertido en la “norma” [52] o la
“opcion por defecto” en el servicio de salud en cuestidn, se empuja (“nudge”) ha-
cia la adopcion de estas innovaciones. Un ejemplo podria ser el establecer como
norma la utilizacion de alguna app o comunidad virtual para la mejora del control
glucémico en pacientes diabéticos, de modo que se empujara a los pacientes y sus
cuidadores hacia su uso.

« Uso del nudging digital en la comunicacién: la comunicacién proactiva con los
pacientes por parte de las instituciones sanitarias es otra posibilidad que se abre
con el nudging digital; esto se puede ejemplificar con la experiencia implementa-
da en EEUU, donde el envio masivo de un mensaje de texto diciendo “Si alguna vez
necesitaras un trasplante de 6rganos, ¢lo harias? Si es que si, por favor, ayuda a los
demas” se asocié con un aumento de 100.000 personas en la lista de donantes en
los siguientes 12 meses [53].

« Estrategias de generacion de valor en el medio digital: la expansion de los dispo-
sitivos portables (wearables) y de la conexion por redes sociales hace que los pa-
cientes y cuidadores estén mas conectados y accesibles para ser contactados por
parte de los centros sanitarios; esto abre una oportunidad para generar nuevas ac-
tividades que aporten valor tales como la monitorizaciéon a distancia de variables
de salud del paciente o la emisién de recomendaciones y recordatorios basados en
los datos que se monitoricen desde la distancia.

Uno de los conceptos que se suele relacionar con el nudging es el de la gamificacion (la
utilizacion del juego como herramienta para la generacion de incentivos en una direccion
determinada). Aunque no son lo mismo, si que estan relacionados, observandose en el
ambito de la salud como hay datos de que la gamificaciéon de experiencias relacionadas
con la actividad fisica ha logrado efectos positivos sobre la salud, aunque la evidencia
existente sea limitada y la efectividad también lo sea [54].
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2.4. Resolucion de problemas frecuentes de gestion mediante el empleo de nudges (y re-
des sociales)

A continuacidn, se describen tres escenarios en los que se ejemplifican tres problemas co-
munes relacionados con la gestién habitual de un centro sanitario, y se plantean propuestas
de mejora basadas en el uso de nudges, tratando de vincularlo con el nudging digital:

Escenario 1: Ausencia a consultas: recordatorios y facilitar la cancelaciéon mediante aplica-
ciones internas de gestion.

Uno de los problemas de gestion de agendas mas frecuente es como lograr que no se queden
huecos vacios debido a la falta de asistencia a consulta. Ademas de los consabidos mensajes
de recordatorio para mejorar la asistencia a consulta, tal vez podria plantearse un abordaje
basado en redes internas (por ejemplo, sitios web o aplicaciones que hagan la funcién de
“portal del paciente”) donde no solo se recuerde la existencia de la consulta, sino que se fa-
cilite su anulacion, facilitando la toma de decisiones y poniendo fécil la conducta preferida
por el proveedor en el caso de que no se vaya a asistir (anulacion y reasignacion de la cita).

Escenario 2: Repeticidn de analiticas: aparicion de ultimos valores si son menores de 3 meses
en la analitica junto al valor que se va a volver a solicitar.

Uno de los fenémenos que mayor desperdicio econdémico sin valor clinico afiadido genera
es la repeticion de pruebas complementarias ya realizadas en un corto periodo de tiempo.
La aparicion, de forma automatica, en las peticiones electrdnicas de los valores de aquellos
parametros o pruebas solicitados en los ultimos meses podria ser una forma de “empujar”
(nudge) a no solicitar determinadas mediciones de forma muy frecuente, sin necesidad de
tener que prohibir dicha solicitud.

Escenario 3: Promocién de la salud en el lugar de trabajo: apps de conteo de pasos y genera-
cion de incentivos ligados a ellas.

Dentro de las funciones de los centros hospitalarios, una que destaca es su funciéon como
empleador. De este modo, el hospital ha de velar también por la salud de sus trabajadores y
para hacerlo puede servirse de estrategias que les empujen a llevar habitos de vida saluda-
bles dentro del trabajo.

En relacién con estrategias de nudging, ademads de lo comentado previamente en relacién
con la colocacion de las opciones saludables en un lugar preferente de visibilidad dentro de
los autoservicios de los comedores del hospital, tal vez en un futuro veremos estrategias que
vinculen la realizacién de actividad fisica dentro del puesto de trabajo (subir y bajar escale-
ras, acudir al puesto de trabajo andando o en bicicleta) a incentivos bien econémicos o bien
laborales (dias de formacidon, financiacién de congresos,...), ya sea utilizando apps al res-
pecto o mediante el uso, cada vez mas extendido en la poblacién general, de wearables. Esta
seria una manera de ludificar (gamificar), empujando a los trabajadores a realizar una mayor
actividad fisica en su puesto de trabajo, considerandola la forma de desplazarse por defecto.

79



REFERENCIAS

[1]

[2]

[3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

[9]

[10]

[11]

[12]

Abnousi F, Rumsfeld JS, Krumholz HM. Social Determinants of Health in the Digi-
tal Age. JAMA [Internet]. 2019 Jan 22 [cited 2019 Oct 20];321(3):247. Available from:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.2018.19763.

Yeung D. Social Media as a Catalyst for Policy Action and Social Change for Health
and Well-Being: Viewpoint. ] Med Internet Res [Internet]. 2018 Mar 19 [cited 2019
Oct 20];20(3):€94. Available from: http://www.jmir.org/2018/3/e94.

Pinto LF, Rocha CMF. Inovagdes na Atencdo Priméria em Saude: o uso de ferra-
mentas de tecnologia de comunicacdo e informacao para apoio a gestao local. Cien
Saude Colet [Internet]. 2016 May [cited 2019 Oct 20];21(5):1433-48. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27166893.

The Health Foundation. Social media in online health: care improvement. [Inter-
net]. 2014 [cited 2019 Oct 21]. Available from: https:/www.health.org.uk/sites/de-
fault/files/Social-media-in-health-care-improvement.pdf.

Bini SA. Artificial Intelligence, Machine Learning, Deep Learning, and Cognitive
Computing: What Do These Terms Mean and How Will They Impact Health Care? ]
Arthroplasty [Internet]. 2018 Aug 1 [cited 2019 Oct 20];33(8):2358-61. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0883540318302158.

Ventola CL. Social media and health care professionals: benefits, risks, and best
practices. P T [Internet]. 2014 Jul [cited 2019 Oct 20];39(7):491-520. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25083128.

Organizacion Médica Colegial. Manual de estilo para médicos y estudiantes de me-
dicina sobre el buen uso de redes sociales. [Internet]. 2014 [cited 2019 Oct 20]. Avai-
lable from: https://www.cgcom.es/sites/default/files/ul83/Manual Redes Sociales
OMC.pdf.

Estadistica IN de. Encuesta sobre equipamiento y uso de tecnologias de informa-
cién y comunicacion en los hogares. 2017.

Salisbury H. Helen Salisbury: The inverse care law in the digital age. BM] [Internet].
2019 Jan 30 [cited 2019 Oct 20];364:1308. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/30700404.

McCartney M. Margaret McCartney: Health technology and the modern inverse
care law. BM]J [Internet]. 2018 Jul 17 [cited 2019 Oct 20];362:k3118. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30018152.

Smailhodzic E, Hooijsma W, Boonstra A, Langley DJ. Social media use in healthca-
re: A systematic review of effects on patients and on their relationship with heal-
thcare professionals. BMC Health Serv Res [Internet]. 2016 Dec 26 [cited 2019 Oct
20];16(1):442. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27562728.

De Silva D, Ranasinghe W, Bandaragoda T, Adikari A, Mills N, Iddamalgoda L, et al. Ma-
chine learning to support social media empowered patients in cancer care and cancer

80



[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

[21]

[22]

treatment decisions. Fiorini N, editor. PLoS One [Internet]. 2018 Oct 18 [cited 2019 Oct
20];13(10):€0205855. Available from: http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0205855.

Gilani E, Salimi D, Jouyandeh M, Tavasoli K, Wong W-K. A trend study on the im-
pact of social media in decision making. Int ] Data Netw Sci [Internet]. 2019 [cited
2019 Oct 19];3:201-22. Available from: http://www.growingscience.com/ijds/Vol3/
ijdns_2019_17.pdf.

DiStaso Marcia, Mccorkindale T. The science of influence: How social media affects
decision-making in the healthcare, travel, retail and financial industries. [Inter-
net]. 2017 [cited 2019 Oct 19]. Available from: https://instituteforpr.org/wp-content/
uploads/Science-of-Influence-Report-1-1.pdf.

Tengilimoglu D, Sarp N, Yar CE, Bektas M, Hidir MN, Korkmaz E. The consumers’
social media use in choosing physicians and hospitals: the case study of the province
of Izmir. Int ] Health Plann Manage [Internet]. 2017 Jan [cited 2019 Oct 20];32(1):19-
35. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26198772.

Davison WP. The Third-Person Effect in Communication. Public Opin Q [Internet].
1983 [cited 2019 Oct 19];47(1):1. Available from: https://academic.oup.com/poq/arti-
cle-lookup/doi/10.1086/268763.

Steinman MA, Shlipak MG, McPhee S]J. Of principles and pens: attitudes and practi-
ces of medicine housestaff toward pharmaceutical industry promotions. Am J Med
[Internet]. 2001 May [cited 2019 Oct 19];110(7):551-7. Available from: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11347622.

Meshi D, Elizarova A, Bender A, Verdejo-Garcia A. Excessive social media users de-
monstrate impaired decision making in the Iowa Gambling Task. ] Behav Addict
[Internet]. 2019 Mar 1 [cited 2019 Oct 21];8(1):169-73. Available from: http://www.
ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30626194.

Wright EM, Matthai MT, Meyer E. The Influence of Social Media on Intrapartum
Decision Making. J Perinat Neonatal Nurs [Internet]. 2019 Feb 6 [cited 2019 Oct 20];1.
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30741751.

Sanders RA, Crozier K. How do informal information sources influence women’s
decision-making for birth? A meta-synthesis of qualitative studies. BMC Pregnancy
Childbirth [Internet]. 2018 Dec 10 [cited 2019 Oct 20];18(1):21. Available from: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29316887.

Law M, Mylopoulos M, Veinot P, Miller D, Hanson MD. Exploring social media and
admissions decision-making - friends or foes? Can Med Educ J [Internet]. 2016 Oct
[cited 2019 Oct 19];7(2):e4-13. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/28344689.

Jent JF, Eaton CK, Merrick MT, Englebert NE, Dandes SK, Chapman AV, et al. The
decision to access patient information from a social media site: what would you
do? J Adolesc Health [Internet]. 2011 Oct [cited 2019 Oct 19];49(4):414-20. Available
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21939873.

81



[23]

[24]

[25]

[26]
[27]

[28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

Terrasse M, Gorin M, Sisti D. Social Media, E-Health, and Medical Ethics. Hastings
Cent Rep [Internet]. 2019 Jan 1 [cited 2019 Oct 21];49(1):24-33. Available from: http://
doi.wiley.com/10.1002/hast.975.

Hazzam ], Lahrech A. Health Care Professionals’ Social Media Behavior and the
Underlying Factors of Social Media Adoption and Use: Quantitative Study. ] Med
Internet Res [Internet]. 2018 Nov 7 [cited 2019 Oct 20];20(11):e12035. Available from:
http://www.jmir.org/2018/11/e12035.

Panahi S, Watson J, Partridge H. Social media and physicians: Exploring the benefits
and challenges. Health Informatics J. 2014;22(2):99-112.

Han B-C. Psicopolitica. 1a. Herder Editorial; 2014.

Pan S-C, Sheng W-H, Tien K-L, Chien K-T, Chen Y-C, Chang S-C. Promoting a Hand
Hygiene Program Using Social Media: An Observational Study. JMIR public Heal
Surveill [Internet]. 2016 [cited 2019 Oct 26];2(1):e5. Available from: http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pubmed/27227159.

Live better, together! | PatientsLikeMe [Internet]. [cited 2019 Oct 26]. Available from:
https://www.patientslikeme.com/.

Hanks AS, Just DR, Smith LE, Wansink B. Healthy convenience: nudging students
toward healthier choices in the lunchroom. J Public Health (Bangkok) [Internet].
2012 Aug [cited 2019 Oct 20];34(3):370-6. Available from: http:/www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/22294661.

Rozin P, Scott SE, Dingley M, Urbanek J, Jiang H, Kaltenbach M. Nudge to Nobesity I:
Minor Changes in Accessibility Decrease Food Intake. Judgm Decis Mak [Internet].
2011 Jun 1 [cited 2019 Oct 20]; Available from: https://repository.upenn.edu/marke-
ting_papers/410.

North AC, Hargreaves D], McKendrick J. In-store music affects product choice.
Nature [Internet]. 1997 Nov [cited 2019 Oct 20];390(6656):132-132. Available from:
http://www.nature.com/articles/36484.

Thaler RH, Sunstein CR. Nudge : improving decisions about health, wealth, and ha-
ppiness [Internet]. [cited 2019 Oct 20]. 312 p. Available from: https://www.resear-
chgate.net/publication/235413094_NUDGE_Improving_Decisions_About_Health
Wealth_and_Happiness.

Hansen PG. The Definition of Nudge and Libertarian Paternalism: Does the
Hand Fit the Glove? Eur J Risk Regul [Internet]. 2016 Mar 20 [cited 2019 Oct
20];7(1):155-74. Available from: https://www.cambridge.org/core/product/identi-
fier/S1867299X00005468/type/journal_article.

Almonacid V. ¢;Qué es el nudge publico? [Internet]. 2015. [cited 2019 Oct 20]. Availa-
ble from: https://nosoloaytos.wordpress.com/2015/08/09/que-es-el-nudge-publico/.

Van Deun H, van Acker W, Fobé E. Nudging in Public Policy and Public Manage-
ment: A scoping review of the literature. In: PSA 68th Annual International Con-

82



[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

ference [Internet]. Cardiff; 2018 [cited 2019 Oct 20]. Available from: https://www.
psa.ac.uk/sites/default/files/conference/papers/2018/VanDeun_vanAcker_Fobé_
Brans_Nudging_Scoping Review.pdf.

de Quintana J. Nudges: herramientas de politica publica. Agenda Publica [Inter-
net]. 2017; Available from: http://agendapublica.elpais.com/nudges-herramien-
tas-politica-publica.

Abellan Perpifian JM. La economia del comportamiento al servicio de la salud pu-
blica. A propdsito de la regulacién. In: Reunién de expertos La regulacién de la
nutricion clinica a revision [Internet]. Alcala de Henares; 2019 [cited 2019 Oct 20].
Available from: http://fundaciongasparcasal.org/ficheros/RegulacionNutricion-
Clinica-Conferencia.pdf.

Hollands GJ, Shemilt I, Marteau TM, Jebb SA, Kelly MP, Nakamura R, et al. Altering
micro-environments to change population health behaviour: towards an evidence
base for choice architecture interventions. BMC Public Health [Internet]. 2013 Dec
21 [cited 2019 Oct 20];13(1):1218. Available from: http:/bmcpublichealth.biomed-
central.com/articles/10.1186/1471-2458-13-1218.

House J, Lyons E. Towards a Taxonomy of Nudging Strategies. Res Rep Ser Behav
Econ Action. 2013;(March):1-8.

Marteau T, Ogilvie D, Roland M, Suhrcke M, Kelly M. Judging nudging: can nudging
improve population health? BM]J [Internet]. 2011 [cited 2019 Oct 20];342:263-5.
Available from: https://www.researchgate.net/profile/Marc_Suhrcke/publica-
tion/49784905_Judging_Nudging_Can_Nudging_Improve_Population_Health/
links/0c96052bcb6a2b31d6000000.pdf.

Vlaev I. How can behavioural science nudges improve healthcare? [Internet].
Warwick Knolwedge Centre. 2019 [cited 2019 Oct 26]. Available from: https://warwick.
ac.uk/newsandevents/knowledgecentre/health/public-health/healthnudges.

Milkman KL, Beshears ], Choi J], Laibson D, Madrian BC. Using implementation
intentions prompts to enhance influenza vaccination rates. Proc Natl Acad Sci
[Internet]. 2011 Jun 28 [cited 2019 Oct 20];108(26):10415-20. Available from: https://
www.pnas.org/content/108/26/10415.

Chapman R, Watkins R, Zappia T, Nicol P, Shields L. Nursing and medical students’
attitude, knowledge and beliefs regarding lesbian, gay, bisexual and transgender
parents seeking health care for their children. J Clin Nurs [Internet]. 2012 Apr
[cited 2014 Jan 29];21(7-8):938-45. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed/22008095.

Chapman GB, Li M, Colby H, Yoon H. Opting In vs Opting Out of Influenza Vacci-
nation. JAMA [Internet]. 2010 Jul 7 [cited 2019 Oct 20];304(1):43. Available from:
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.2010.892.

83



[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

Schmidtke KA, Nightingale PG, Reeves K, Gallier S, Vlaev I, Watson SI, et al. Ran-
domised controlled trial of a theory-based intervention to prompt front-line staff to
take up the seasonal influenza vaccine. BMJ Qual Saf [Internet]. 2019 Aug 5 [cited
2019 Oct 20];bmjqgs-2019-009775. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pub-
med/31383723.

Persell SD, Friedberg MW, Meeker D, Linder JA, Fox CR, Goldstein NJ, et al. Use of
behavioral economics and social psychology to improve treatment of acute respira-
tory infections (BEARI): rationale and design of a cluster randomized controlled trial
[1IRC4AG039115-01] - study protocol and baseline practice and provider characteris-
tics. BMC Infect Dis [Internet]. 2013 Dec 27 [cited 2019 Oct 20];13(1):290. Available
from: https://bmcinfectdis.biomedcentral.com/articles/10.1186/1471-2334-13-290.

Meeker D, Linder JA, Fox CR, Friedberg MW, Persell SD, Goldstein NJ, et al. Effect of
Behavioral Interventions on Inappropriate Antibiotic Prescribing Among Primary
Care Practices. JAMA [Internet]. 2016 Feb 9 [cited 2019 Oct 20];315(6):562. Available
from: http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?doi=10.1001/jama.2016.0275.

Soon J, Traeger AC, Elshaug AG, Cvejic E, Maher CG, Doust JA, et al. Effect of two
behavioural ‘nudging’ interventions on management decisions for low back pain: a
randomised vignette-based study in general practitioners. BMJ Qual Saf [Internet].
2019 Jul [cited 2019 Oct 20];28(7):547-55. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pubmed/30455177.

Sharma S, Guttmann D, Small DS, Rareshide CAL, Jones ], Patel MS, et al. Effect of
Introducing a Default Order in the Electronic Medical Record on Unnecessary Daily
Imaging During Palliative Radiotherapy for Adults With Cancer. JAMA Oncol [Inter-
net]. 2019 Aug 1 [cited 2019 Oct 20];5(8):1220. Available from: http:/www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmed/31246224.

Patel MS, Volpp KG, Asch DA. Nudge Units to Improve the Delivery of Health Care.
N Engl J Med [Internet]. 2018 Jan 18 [cited 2019 Oct 20];378(3):214-6. Available from:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29342387.

Meske C, Amojo I, Poncette A-S, Balzer F. The Potential Role of Digital Nudging in
the Digital Transformation of the Healthcare Industry. In 2019 [cited 2019 Oct 21]. p.
323-36. Available from: http://link.springer.com/10.1007/978-3-030-23538-3_25.

Davis FD, Bagozzi RP, Warshaw PR. User Acceptance of Computer Technology: A
Comparison of Two Theoretical Models [Internet]. Vol. 35, Management Science.
INFORMS; [cited 2019 Oct 21]. p. 982-1003. Available from: https://www.jstor.org/
stable/2632151.

Darzi A. Great communication in healthcare can save lives | Healthcare Professio-
nals Network | The Guardian [Internet]. 2015. [cited 2019 Oct 21]. Available from:
https://www.theguardian.com/healthcare-network/2015/nov/18/nhs-great-commu-
nication-healthcare-save-lives-behavioural-insight-nudge.

84



[54] Nudge theory, gamification and e-assessments: the future of employee wellbe-
ing technology? [Internet]. Occupational health & wellbeing. 2018 [cited 2019 Oct
21]. Available from: https:/www.personneltoday.com/hr/nudge-theory-gamifica-
tion-e-assessments-future-employee-wellbeing-technology.

85












RRI17036

7] 7] /] % 77 7]
N o N o N o N o N o “ o

662753

9" 788409

almirall

Q









