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La promoción de la salud y la prevención de la enfermedad constituyen hoy uno 
de los principales retos, pero también oportunidades de los sistemas sanitarios 
modernos. En un contexto marcado por el envejecimiento poblacional, la cro-
nificación de la enfermedad y la presión creciente sobre la sostenibilidad del 
Sistema Nacional de Salud (SNS), resulta imprescindible avanzar hacia enfo-
ques que permitan mejorar la salud de la población de forma eficaz, equitativa 
y coste-efectiva. Las enfermedades cardiovasculares, segunda causa de mor-
bilidad y mortalidad en general en nuestro país, y primera causa de muerte en 
mujeres, representan un ámbito prioritario para poner en marcha este cambio 
de paradigma.

Este informe parte de una convicción clara: la mejora de la salud cardiovascular 
no depende únicamente de la disponibilidad de intervenciones clínicas efica-
ces, sino también de nuestra capacidad para crear entornos, sistemas y deci-
siones que faciliten elecciones saludables en la vida cotidiana de las personas. 
En este marco, la economía del comportamiento ofrece herramientas valiosas 
para complementar las estrategias tradicionales de prevención y promoción de 
la salud. Los denominados nudges, pequeños empujones que modifican el con-
texto en el que se toman decisiones sin restringir opciones ni imponer obliga-
ciones, han demostrado un notable potencial para influir de manera positiva en 
conductas relacionadas con la alimentación, la actividad física, la adherencia 
terapéutica o el seguimiento de recomendaciones preventivas.

PRÓLOGO
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A lo largo de los últimos años, la evidencia científica sobre la efectividad de 
los nudges en salud ha crecido de forma significativa. Tal y como recoge este 
informe, existen intervenciones basadas en la economía del comportamiento 
que logran mejoras medibles en factores de riesgo cardiovascular y en resulta-
dos en salud, con costes relativamente bajos y una elevada escalabilidad. Esta 
combinación de impacto y eficiencia convierte a los nudges en instrumentos 
especialmente atractivos desde una perspectiva de salud pública y de buen 
uso de los recursos sanitarios.

Sin embargo, reconocer su potencial no es suficiente. Uno de los principales 
objetivos de este trabajo es precisamente avanzar desde la evidencia hacia la 
aplicabilidad real en el SNS. La incorporación de nudges en las políticas y servi-
cios sanitarios plantea retos relevantes que no pueden obviarse. En primer lugar, 
es necesario asegurar que estas intervenciones sean comprensibles, transpa-
rentes y aceptables para la ciudadanía, preservando siempre la autonomía indi-
vidual y los principios éticos que deben regir cualquier actuación en salud.

En segundo lugar, la implementación efectiva de nudges exige una mirada sis-
témica. No se trata únicamente de introducir intervenciones puntuales, sino 
de articular estrategias coherentes que operen de forma coordinada en los 
distintos niveles del sistema. A nivel macro, se requieren marcos normativos, 
estratégicos y de gobernanza que reconozcan la economía del comportamien-
to como una herramienta legítima de política pública en salud. A nivel meso, 
resulta clave el papel de las organizaciones sanitarias, los servicios de salud y 
los dispositivos asistenciales como espacios donde diseñar, adaptar y evaluar 
estas intervenciones. Y a nivel micro, los profesionales sanitarios y los propios 
pacientes y ciudadanos son actores imprescindibles para que los nudges se in-
tegren de forma natural en los procesos de atención y en la toma de decisiones 
cotidianas.

Este enfoque multinivel implica, además, una colaboración estrecha entre dis-
tintos ámbitos y disciplinas: salud pública, atención primaria y hospitalaria, eco-
nomía de la salud, psicología, ciencia de datos, innovación digital y gestión sa-
nitaria, entre otros. Solo desde esta cooperación será posible diseñar nudges 
que respondan a las necesidades reales de los distintos perfiles de pacientes, 
que sean sensibles a los contextos sociales y culturales, y que puedan adaptar-
se a la diversidad territorial del SNS.
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Otro de los elementos centrales que aborda este informe es la necesidad de 
generar y utilizar evidencia para la toma de decisiones. La evaluación rigurosa 
de la efectividad y la coste-efectividad de los nudges debe acompañar a su 
despliegue, permitiendo identificar qué intervenciones funcionan, para qué po-
blaciones y en qué contextos. Este aprendizaje continuo es fundamental para 
evitar soluciones simplistas y para consolidar un uso responsable y estratégico 
de la economía del comportamiento en salud.

Desde la Fundación Gaspar Casal, en colaboración con Daiichi Sankyo, con-
sideramos que los nudges no son una solución aislada ni sustitutiva de otras 
políticas estructurales, sino un complemento valioso a las estrategias clásicas 
de promoción y prevención de la salud. Su verdadero valor reside en su capa-
cidad para reforzar intervenciones existentes, mejorar su impacto y contribuir 
a un sistema sanitario más proactivo, orientado a la prevención y centrado en 
las personas.

Con este informe aspiramos a ofrecer una hoja de ruta que facilite el diálogo 
entre responsables políticos, gestores, profesionales sanitarios, investigadores, 
sociedad civil y asociaciones de pacientes. Un marco compartido que permita 
pasar del interés teórico al diseño y la implementación de iniciativas concretas, 
alineadas con los principios del SNS, que mejoren la salud cardiovascular de la 
población y contribuyan de manera decisiva al fortalecimiento estructural de la 
salud pública como pilar esencial del bienestar colectivo y la sostenibilidad del 
Sistema.

Para la Fundación Gaspar Casal, el análisis y la promoción de los nudges res-
ponde a una convicción clara: las políticas de salud deben apoyarse en in-
tervenciones que generen el mayor valor posible para la población y para el 
sistema. Los nudges, por su carácter coste-efectivo, escalable y respetuoso 
con la autonomía individual, constituyen herramientas especialmente valiosas 
para favorecer cambios sostenidos en los hábitos de vida y en la adherencia al 
tratamiento. Su incorporación estratégica permite, además, avanzar hacia un 
cambio de mirada: desde un modelo predominantemente asistencial y reactivo, 
centrado en la enfermedad, hacia un enfoque más preventivo, anticipatorio y 
orientado a la mejora de la salud poblacional.

PRÓLOGO
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La prevención cardiovascular es, en esencia, una inversión en salud, bienestar 
y sostenibilidad. Incorporar de forma inteligente y ética los nudges en el siste-
ma sanitario puede ayudarnos a avanzar en esta dirección. Este documento 
pretende contribuir a ese camino, aportando evidencia, reflexión y propuestas 
para la acción.

Fundación Gaspar Casal, marzo 2026
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Propósito de este estudio

El presente informe tiene como finalidad analizar el potencial de las intervencio-
nes conductuales conocidas como nudges para reducir la carga de enferme-
dad cardiovascular (ECV) en España y orientar su eventual implantación en el 
Sistema Nacional de Salud (SNS). Las ECV constituyen una de las principales 
causas de mortalidad y discapacidad, responsables, según estimaciones de 
la Organización Mundial de la Salud, de 19,8 millones de muertes en 2022, lo 
que supone el 32% de todas las muertes a escala mundial. Además, generan 
un elevado coste económico sanitario y social. Gran parte de este impacto 
se asocia a factores de riesgo modificables (tabaquismo, sedentarismo, dieta, 
obesidad o falta de adherencia terapéutica) sobre los que pueden actuar efi-
cazmente intervenciones conductuales de bajo coste.

El informe persigue identificar qué nudges funcionan, qué grado de aceptación 
social tienen y cómo podrían desplegarse de forma realista y eficiente en el 
SNS, con el objetivo último de mejorar resultados en salud y optimizar la asig-
nación de recursos sanitarios.

RESUMEN EJECUTIVO

Resumen
ejecutivo
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Estructura y metodología del estudio

El informe se organiza en torno a tres componentes principales:

	 1.	 Revisión sistemática de la literatura (2014–2025): se analizaron 181
estudios procedentes de PubMed, Scopus y Web of Science sobre in-
tervenciones conductuales en prevención cardiovascular y adherencia 
terapéutica.

	 2.	 Focus group de expertos: integrado por profesionales sanitarios, ges-
tores, académicos y representantes de pacientes, que aportaron crite-
rios sobre factibilidad, aceptabilidad y prioridades de implementación.

	 3.	 Hoja de ruta estratégica para el SNS: propuesta operativa que in-
tegra la evidencia científica y el consenso experto para orientar el des-
pliegue institucional de nudges en salud cardiovascular.

Esta combinación de evidencia empírica y conocimiento experto permite for-
mular recomendaciones aplicables al contexto sanitario español.

¿Qué son los ‘nudges’ y para qué sirven?

Los nudges son modificaciones sutiles de la arquitectura de elección destina-
das a influir en el comportamiento de forma predecible sin restringir opciones ni 
imponer incentivos económicos significativos. Su objetivo es facilitar decisiones 
beneficiosas para la salud respetando la libertad individual.

En el ámbito cardiovascular los nudges pueden emplearse para:

	 •	 Mejorar hábitos de vida (actividad física, dieta, abandono del tabaco).

	 •	 Aumentar la adherencia a tratamientos.

	 •	 Facilitar el autocuidado y la monitorización.

	 •	 Optimizar decisiones clínicas y preventivas.
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Las intervenciones identificadas en este informe se agrupan en tres grandes 
categorías:

	 •	 Información para la decisión (simplificación, visualización, normas 
		  sociales).

	 •	 Estructura de la decisión (opciones por defecto, incentivos, reducción
		  de fricción).

	 •	 Asistencia a la decisión (recordatorios, compromisos).

Los nudges resultan especialmente atractivos para políticas públicas porque 
son escalables, de bajo coste y compatibles con sistemas sanitarios universales.

Nudges saludables que funcionan y son coste-efectivos

La revisión evidencia que aproximadamente tres cuartas partes de los estudios 
reportan efectos positivos de las intervenciones conductuales. Los mayores 
efectos se observan en estrategias multicomponente que combinan varios me-
canismos conductuales:

	 •	 Recordatorios + feedback.

	 •	 Incentivos + monitorización.

	 •	 Reducción de barreras logísticas.

	 •	 Normas sociales visibles.

	 •	 Programas estructurados con seguimiento.

Estas intervenciones producen mejoras relevantes en:

	 •	 Adherencia terapéutica.

	 •	 Actividad física.

	 •	 Elecciones alimentarias.

	 •	 Control de biomarcadores (c-LDL, presión arterial).

RESUMEN EJECUTIVO
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Todas las intervenciones evaluadas económicamente presentan ratios cos-
te-efectividad favorables, por debajo de los umbrales habituales de disposición 
a pagar por AVAC. Destacan especialmente:

	 •	 Programas de cesación tabáquica.

	 •	 Promoción de actividad física.

	 •	 Intervenciones comunitarias en mayores.

	 •	 Mejora de adherencia terapéutica.

Las intervenciones poblacionales suelen ser más eficientes que las individuales 
y las estrategias multicomponente superan a las simples.

La aceptabilidad social de los nudges

La aceptación pública es un requisito esencial para su viabilidad política y ética. 
La evidencia indica que los nudges son mejor aceptados cuando:

	 •	 Respetan la autonomía individual.

	 •	 Son transparentes y equitativos.

	 •	 Reconocen el esfuerzo personal.

	 •	 Demuestran eficacia.

	 •	 No generan estigmatización.

Los expertos del focus group añadieron que, en el contexto del SNS, los nud-
ges deben ser:

	 •	 Universales y compatibles con la equidad del sistema.

	 •	 Simples y comprensibles.

	 •	 Basados en evidencia.

	 •	 Medibles y escalables.

	 •	 Adaptados a características socioculturales.
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Existe, sin embargo, una escasez notable de estudios que evalúen explícita-
mente la aceptación por parte de gestores y profesionales sanitarios, lo que 
constituye un área prioritaria de investigación.

Nudges recomendados 

A partir de la evidencia científica analizada y de las aportaciones del panel 
de expertos, los nudges más prometedores para su implantación en el SNS 
pueden organizarse en función del nivel de riesgo cardiovascular (RCV) de la 
población diana, lo que permite optimizar su impacto clínico y su eficiencia eco-
nómica.

Personas con riesgo cardiovascular bajo o moderado

En este grupo, compuesto mayoritariamente por población general o individuos 
con una combinación de factores de riesgo que les llevan a presentar un bajo o 
moderado riesgo cardiovascular, los nudges deben orientarse a la modificación 
de estilos de vida antes de que se consoliden conductas perjudiciales o apa-
rezcan patologías crónicas.

Las intervenciones más adecuadas son aquellas de carácter poblacional, poco 
intrusivas y fácilmente escalables, entre las que destacan:

	 •	 Programas de promoción de la actividad física apoyados en recordato-
		  rios digitales, metas progresivas y feedback automatizado.

	 •	 Intervenciones sobre el entorno alimentario y decisiones de compra, in-
cluyendo etiquetado simplificado, disposición de alimentos saludables 
en posiciones preferentes o vales para alimentos frescos en colectivos 
vulnerables.

	 •	 Mensajes personalizados de riesgo y campañas basadas en normas so-
		  ciales que visibilicen comportamientos saludables mayoritarios.

	 •	 Estrategias para prevenir el inicio o consolidación del tabaquismo, es-
pecialmente entre jóvenes, incluyendo advertencias conductuales y re-
fuerzos positivos por abandono.

RESUMEN EJECUTIVO



18 NUDGES AL SERVICIO DE LA SALUD CARDIOVASCULAR

Estas intervenciones presentan un coste reducido por persona y pueden gene-
rar beneficios sanitarios acumulativos a largo plazo, por lo que constituyen una 
base esencial de la prevención cardiovascular poblacional.

Personas con riesgo cardiovascular alto o muy alto sin evento previo

En este grupo se incluyen pacientes con una combinación de factores de riesgo 
que les llevan a presentar un elevado o muy elevado riesgo cardiovascular (hi-
pertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus, obesidad, tabaquismo activo) 
pero que aún no han sufrido un evento cardiovascular. Aquí los nudges deben 
orientarse a la prevención precoz y al control intensivo de factores de riesgo.

Las intervenciones prioritarias son aquellas que facilitan el autocuidado y la 
adherencia al tratamiento:

	 •	 Recordatorios personalizados de medicación y citas médicas mediante
		  SMS, aplicaciones móviles o dispositivos electrónicos.

	 •	 Telemonitorización domiciliaria de biomarcadores (presión arterial, glu-
		  cemia, peso) acompañada de feedback clínico periódico.

	 •	 Sistemas Personalizados de Dosificación (SPD) farmacéutica y alertas
		  sobre dispensación en farmacia comunitaria.

	 •	 Incentivos modestos ligados al cumplimiento de objetivos de salud (p. 
		  ej., control de presión arterial o asistencia a programas de educación
		  sanitaria).

	 •	 Programas de apoyo entre iguales y mentoría por pacientes experimen-
		  tados.

La evidencia muestra que las estrategias multicomponente que combinan re-
cordatorios, feedback y reducción de barreras logísticas son especialmente 
eficaces en este grupo, con mejoras sustanciales en adherencia y control de 
otros factores de riesgo.
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Pacientes con riesgo cardiovascular muy alto con evento previo

En personas que ya han sufrido un infarto, ictus u otro evento cardiovascular, 
el objetivo principal es prevenir recurrencias y complicaciones, lo que exige 
intervenciones intensivas y sostenidas en el tiempo.

Los nudges recomendados incluyen:

	 •	 Programas de rehabilitación cardiaca con apoyo conductual continuo, 
		  tanto presencial como digital.

	 •	 Monitorización remota de signos clínicos y actividad física con feedback
		  individualizado.

	 •	 Recordatorios estructurados de medicación combinados con segui-
		  miento activo por atención primaria o farmacia comunitaria.

	 •	 Incentivos selectivos para consolidar hábitos críticos (actividad física re-
		  gular, abandono del tabaco, asistencia a revisiones).

	 •	 Prescripción social hacia recursos comunitarios (asociaciones de pa-
		  cientes, actividades grupales, programas municipales de ejercicio).

Tanto en el grupo de pacientes con alto/muy alto riesgo cardiovascular sin even-
to previo como en este, la adherencia terapéutica es un determinante clave del 
pronóstico, por lo que las intervenciones deben diseñarse para sostener cam-
bios conductuales a largo plazo. Los incentivos pueden ser útiles para iniciar el 
cambio, pero deben combinarse con otros nudges que mantengan los efectos 
una vez retirados.

Consideraciones transversales

Independientemente del nivel de riesgo, el informe identifica varios principios 
comunes para maximizar la efectividad y la aceptabilidad de los nudges en el 
SNS:

	 •	 Preferencia por intervenciones simples, transparentes y equitativas.

	 •	 Uso de incentivos modestos, preferentemente no monetarios y orienta-
		  dos al refuerzo positivo.

RESUMEN EJECUTIVO
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	 •	 Integración entre la atención primaria y la farmacia comunitaria como 
		  entornos naturales de implementación.

	 •	 Aprovechamiento de herramientas digitales para escalabilidad y 
		  seguimiento.

	 •	 Adaptación a características socioculturales y socioeconómicas de la
		  población.

En conjunto, la aplicación diferenciada de nudges según el nivel de riesgo car-
diovascular permite dirigir los recursos hacia donde el beneficio potencial es 
mayor, contribuyendo tanto a la reducción de la carga de enfermedad como a 
la sostenibilidad del sistema sanitario.

Una llamada a la acción: hacia la inclusión de nudges en salud cardiovascular 
en el SNS

La evidencia sintetizada en este informe conduce a una conclusión clara: el 
Sistema Nacional de Salud dispone hoy de una oportunidad estratégica para in-
corporar de manera sistemática intervenciones conductuales que contribuyan 
a reducir la carga de la enfermedad cardiovascular, mejorar los resultados en 
salud y reforzar la sostenibilidad financiera del sistema. En un contexto marca-
do por el envejecimiento poblacional, la alta prevalencia de factores de riesgo 
modificables y la presión creciente sobre los recursos sanitarios, los nudges 
ofrecen una herramienta de gran valor por su bajo coste marginal, su elevada 
escalabilidad y su capacidad para potenciar la efectividad de las intervenciones 
clínicas y preventivas tradicionales.

Lejos de constituir una iniciativa experimental, la integración institucional de 
las ciencias del comportamiento en las políticas sanitarias es ya una práctica 
consolidada en diferentes países mediante la creación de unidades de nudging, 
también llamadas de behavioural insights, tanto públicas como privadas. En 
este sentido, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico 
(OCDE) ha documentado la proliferación de estas unidades de políticas con-
ductuales en todo el mundo, destacando su potencial para generar mejoras 
significativas en salud pública con inversiones relativamente modestas (OCDE, 
2023). Ejemplos de países de nuestro entorno con divisiones, servicios o uni-
dades de este tipo integradas en sus administraciones públicas son Irlanda, 
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Finlandia, Países Bajos, Reino Unido y Suecia, en donde se han incorporado 
a las políticas sanitarias públicas programas basados en nudges para mejorar 
la adherencia terapéutica, promover estilos de vida saludables o aumentar la 
participación en programas preventivos, con resultados medibles y sostenidos 
en el tiempo. 

España cuenta con fortalezas específicas que facilitan la adopción de este en-
foque, entre ellas una sólida red de atención primaria y farmacias comunita-
rias, una elevada confianza social en los profesionales sanitarios, una amplia 
cobertura farmacéutica y una creciente digitalización de la asistencia. Estas 
características permiten desplegar intervenciones conductuales de manera 
coordinada y equitativa en todo el territorio, maximizando su impacto pobla-
cional. Además, la notable adherencia observada en campañas de vacunación 
demuestra la capacidad del sistema para movilizar comportamientos colectivos 
cuando se activan adecuadamente los determinantes conductuales.

Por todo ello, este informe invita a las autoridades sanitarias a avanzar de-
cididamente en la incorporación sistemática de nudges en las estrategias y 
planes de salud del SNS. Esta integración debería realizarse sobre la base de 
la evidencia disponible, con criterios de evaluación rigurosa y adaptada a las 
particularidades del contexto español. Para ello, resulta clave asegurar lideraz-
go institucional, coordinación entre niveles administrativos, desarrollo de guías 
técnicas para profesionales, impulso de programas piloto evaluables y esta-
blecimiento de mecanismos que permitan escalar progresivamente aquellas 
intervenciones que demuestren su eficacia e impacto.

En última instancia, la adopción de políticas conductuales no sustituye a las 
intervenciones sanitarias convencionales, sino que las complementa y poten-
cia, actuando sobre los determinantes del comportamiento que condicionan 
el éxito de la prevención y del tratamiento. Ignorar este potencial supondría 
renunciar a una de las herramientas más prometedoras de la salud pública 
contemporánea. Incorporarlo, en cambio, puede contribuir de forma decisiva a 
aliviar la carga de la enfermedad cardiovascular, mejorar la calidad de vida de 
la población y garantizar la sostenibilidad futura del Sistema Nacional de Salud.

RESUMEN EJECUTIVO
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Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de mortalidad 
a nivel mundial, responsables, según estimaciones de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS)1, de 19,8 millones de muertes en 2022, representando el 
32% de todas las muertes a escala mundial. De estas, el 85% se debieron a 
infartos de miocardio e ictus. En la Unión Europea (UE), según Eurostat, las 
enfermedades del sistema circulatorio causaron2 1,68 millones de muertes en 
2022, último año disponible para el que hay estadísticas consolidadas, lo que 
representa un 32,7% del total de fallecimientos3. A su vez, en España, con-
forme a la estadística de defunciones reportada por el Instituto Nacional de 
Estadística (INE), las enfermedades del sistema circulatorio se situaron como la 
segunda causa de mortalidad en 2024, casi al mismo nivel que los tumores, re-
presentando el 26,1% del total de fallecimientos, lo que supone una tasa bruta 
de mortalidad de 231,8 defunciones por 100.000 habitantes.4 Por sexos repre-
senta la primera causa de muerte entre las mujeres, con un número absoluto 
de 59.363 fallecimientos por 47.778 atribuidos a los tumores.

CONTEXTO Y MOTIVACIÓN DEL ESTUDIO

1 	https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/cardiovascular-diseases-(cvds)
2 	Las ECV se definen por la OMS mediante los códigos ICD-10 100-199, que corresponden 
	 a las enfermedades del sistema circulatorio.
3 	https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?title=Cardiovascular_diseases_statistics
4 	https://www.ine.es/prensa/anexo_tablas/es/pEDCM2024.xlsx

1. Contexto
y motivación

del estudio
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La enfermedad vascular aterosclerótica y la fibrilación auricular son factores de 
riesgo significativos para complicaciones cardiovasculares como infarto agudo 
de miocardio, ictus e insuficiencia cardíaca, contribuyendo, por tanto, a la car-
ga de morbimortalidad ocasionada por las ECV. 

En concreto, la enfermedad vascular aterosclerótica (EVA) es una afección en 
la que se acumula placa ateromatosa en el interior de las arterias, lo que pro-
voca un deterioro del flujo sanguíneo e isquemia, que a menudo se asocia con 
episodios agudos como cardiopatías isquémicas y accidentes cerebrovascu-
lares (Ference et al., 2017). La fisiopatología subyacente de la aterosclerosis 
contribuye de manera decisiva a la carga de las ECV, en términos de muertes 
prematuras y años vividos con discapacidad (Vaduganathan et al., 2022; Steen 
et al., 2023). Este es el caso de España, donde la cardiopatía isquémica y la 
enfermedad cerebrovascular son las dos causas más frecuentes de muerte, 
provocando en 2024 casi 50.000 fallecimientos, lo que representa un 60% de 
todas las muertes atribuidas a las enfermedades del sistema circulatorio; nada 
menos que el 11,5% del total de defunciones habidas en España ese año.5 

La fibrilación auricular (FA), por su parte, es una de las arritmias cardiacas más 
frecuentes, asociándose a un aumento de la morbilidad, la mortalidad y el de-
terioro de la calidad de vida. La FA es un factor de riesgo importante de ictus, 
que aumenta el riesgo de 4 a 5 veces en todos los grupos de edad. En España, 
la tasa de FA en el ictus isquémico ha aumentado de un 23% en 2005 a un 
28% en 2018, probablemente debido al mayor envejecimiento de la población 
y a la mejora de su detección y diagnóstico (Díaz-Guzmán et al., 2022). Esta 
arritmia se estima que afecta a un 1-2 % de la población general y a más del 4 
% de las personas mayores de 40 años en España, siendo similar en hombres 
y en mujeres (Gómez-Doblas et al., 2016). Constituye la arritmia que genera un 
mayor número de consultas a los servicios de urgencias, así como más días de 
ingreso hospitalario (Ministerio de Sanidad, 2022). 

El impacto económico de las ECV no es desdeñable y, además, creciente en 
el tiempo. En 2003 la carga económica de las ECV en la UE-25 fue estimada 
en 169.000 millones de euros, cifra que escaló a los 210.000 millones para la 
UE-28 en 2017. En el estudio más reciente publicado sobre este tema (Luen-
go-Fernández et al., 2023), se estima dicha carga para el conjunto de la UE-27 
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en el año 2021 en cerca de 282.000 millones de euros6, lo que representa nada 
menos que un 2% del PIB combinado de la UE. En esta suma se incluyen todos 
los tipos de costes -siguiendo, por tanto, una perspectiva social7- ligados a las 
ECV, de los cuales el componente más cuantioso lo representan los costes 
directos sanitarios, que suponen más del 46% (130.116 millones de euros) 
del coste total. Si se añaden a estos costes sanitarios el de los costes de los 
cuidados formales (tanto en hogares como en residencias) e informales, la im-
portancia relativa del conjunto de los costes directos asciende hasta el 55%.

Los costes totales de las ECV para España en 2021 ascendieron a 23.960 
millones de euros, lo que equivale al 8,5% del coste total del conjunto de la 
UE-27, representando más del 1% del PIB español de ese mismo año. Al igual 
que sucedía para el agregado de la UE, los costes directos sanitarios y de servi-
cios sociales representan en España la parte más importante de su coste total, 
alcanzando algo más de los 13.000 millones de euros, un 54%. Por último, 
destaca, la magnitud que representan los costes de los cuidados informales 
-7.434 millones-, así como la nada despreciable cifra estimada como pérdidas 
de productividad, cuantificada en 3.462 millones. 

Abundando en la comparativa que emerge entre los diferentes países de la 
UE-27, si relativizamos el valor de los costes totales de las ECV respecto de la 
población, resulta que el coste total per cápita de la UE es de 630€, por debajo 
del cual está la mayoría de los estados miembros. España ocupa el 14 de 27, 
con un coste por habitante de 535€, prácticamente empatado con Suecia, lo 
que revela la considerable carga económica de las ECV en España. 

Si bien tanto la EVA como la FA y, por ende, la generalidad de las ECV, pueden 
desencadenarse por factores de riesgo no modificables como la edad o la ge-
nética, hay un amplio conjunto de factores de riesgo modificables, relacionados 

CONTEXTO Y MOTIVACIÓN DEL ESTUDIO

5	 Ibid.
6 	Dichos euros, para asegurar la comparabilidad entre los distintos estados miembros de la UE, están 
	 ajustados por la paridad de poder adquisitivo, procedimiento que tiene en cuenta que los niveles de precios 
	 son diferentes entre los diferentes países, aun cuando -como es el caso de las economías de la Eurozona-
	 compartan una moneda común.
7 	En la evaluación económica de intervenciones sanitarias, la perspectiva social supone tomar en 
	 consideración la totalidad de costes y resultados relevantes y no solo la óptica del financiador 
	 (Drummond et al. 2015).
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con los estilos de vida, sobre los que puede influirse eficazmente mediante 
políticas y acciones concretas desde la salud pública, la medicina preventiva, 
la atención primaria y especializada e, incluso, desde otras instancias públicas 
y privadas relacionadas con los hábitos de consumo y de vida, incluyendo el 
fomento de la adherencia al medicamento y recomendaciones sobre estilos de 
vida prescritas a los pacientes cardiovasculares (Ghodeshwar et al., 2023; Kim 
et al., 2015). Así, el sobrepeso y la obesidad, el tabaquismo, una dieta rica en 
grasas saturadas y sal, el consumo de alcohol y el sedentarismo, son todos 
ellos factores de riesgo ‘conductuales’ que pueden llegar a explicar más de la 
mitad de los años de vida potenciales perdidos, por hombres y mujeres, por 
todas las causas de muerte (Stringhini et al., 2017).8

La falta de adherencia a los tratamientos es, así mismo, un problema mayúscu-
lo. Se estima que globalmente al menos la mitad de todos los pacientes cróni-
cos no toman su medicación según la pauta prescrita (OMS, 2003). De hecho, 
en el caso de aquellos tratamientos, como ocurre con las ECV, que no solo re-
quieren del seguimiento de una pauta de medicación, sino que también necesi-
tan de cambios en los estilos de vida, la falta de adherencia puede llegar hasta 
el 70% (Chesney, Morin y Sherr, 2000). Este fenómeno tiene, lógicamente, una 
traducción económica en forma de costes médicos adicionales en los que hay 
que incurrir ante el agravamiento de la condición de los pacientes. Así, la Orga-
nización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) ha estimado 
que la falta de adherencia al tratamiento produce 200.000 muertes y 125.000 
millones de euros de gastos sanitarios evitables en Europa anualmente (Kahn y 
SochaDietrich, 2018). 

Particularizando en el caso de los pacientes cardiovasculares, se estima que 
solo el 60% de ellos mantiene buena adherencia9, asociándose la baja adhe-
rencia con una mayor mortalidad y ocurrencia de eventos cardiovasculares de 
mayor gravedad (Achterbosch et al., 2025). El impacto económico de esta falta 
de adherencia de los pacientes cardiovasculares se ha llegado a cifrar por Cut-
ler et al. (2018) en un coste por persona y año de 12.146 dólares estadouni-
denses.10 Por ejemplo, con relación a la medicación para la FA un metaanálisis 
de 30 estudios (2 de ellos españoles) concluye que hasta un 30% de los pa-
cientes no fueron adherentes a los anticoagulantes orales prescritos (Salmasi 
et al., 2020). Asimismo, otro metaanálisis de 48 estudios estima que la adhe-
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rencia y persistencia a los anticoagulantes orales fue subóptima en 1 de cada 
3 pacientes con FA11 (Ozaki et al., 2020). Un amplio estudio retrospectivo de 
cohorte de largo plazo (44.172 pacientes adultos con fibrilación auricular con 
un seguimiento mediano de 6,7 años) realizado en Canadá (Safari et al., 2024) 
concluye que cada disminución de un 10% en la adherencia a los anticoagu-
lantes prescritos se asocia con un incremento del 14% del riesgo de sufrir ictus 
y embolismo sistémico y de un aumento del 5% de sufrir ictus y embolismo 
sistémico, ataque isquémico transitorio o muerte.

Ante toda la evidencia repasada, se dibuja un curso de acción claro para las 
instituciones sanitarias públicas e, incluso, para las empresas privadas en el 
ámbito de la responsabilidad social corporativa: impulsar hábitos de vida sa-
ludables entre la población, para prevenir posibles eventos cardiovasculares, 
como ictus o infartos agudo de miocardio, tanto entre aquellas personas con 
un mayor riesgo cardiovascular, como en aquellas otras con un perfil de riesgo 
bajo. La pregunta clave que resulta es, lógicamente, cuál es la forma más eficaz 
de promover hábitos saludables e incrementar la adherencia a los tratamientos. 

Como sucede en tantos órdenes de la vida, no hay una única respuesta a este 
interrogante, ya que, por ejemplo, los factores que determinan la adherencia 
al tratamiento son múltiples (Kardas, Lewek y Matyjaszczyk, 2013). Influye, sin 
lugar a duda, el contexto socioeconómico de los pacientes, las barreras de 
acceso a los servicios sanitarios, la naturaleza de sus problemas de salud, la 
complejidad y duración de los tratamientos, así como una serie de factores 
relacionados directamente con los propios pacientes. Entre estos últimos se 
hallan los factores conductuales, como son el estilo de vida y las habilidades de 
planificación y autoeficacia (Shankari et al., 2020). 

CONTEXTO Y MOTIVACIÓN DEL ESTUDIO

8	En el estudio de Stringhini et al. (2017) se analizan registros sobre ocho factores de riesgo de muerte 
(estatus socioeconómico, tabaquismo, diabetes, inactividad física, alcoholismo, hipertensión, obesidad) 
correspondientes a 1,7 millones de habitantes de siete países desarrollados (Reino Unido, Francia, 
Suecia,Portugal, Italia, EE. UU. y Australia). El tabaquismo, por sí solo, resta un 31% de los 18 años de 
vida potenciales perdidos por los hombres y un 28% a las mujeres.

9	Definida esta “buena adherencia” como que los pacientes dispusieron o estuvieron cubiertos por la 
medicación al menos el 80% del tiempo en el periodo de seguimiento. Esto es, que su MPR (proporción 
de días en que el paciente dispone de la medicación) y/o su PDC (proporción de días en que el paciente 
está realmente cubierto por la medicación prescrita) son al menos de un 80%.

10	Esta suma está ajustada a dólares de 2024 y solo representa costes directos.
11	Es decir, que estuvieron cubiertos por la medicación menos del 80% del tiempo.
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El contexto descrito acerca de la elevada prevalencia de las ECV en España, 
así como de la baja adherencia a los tratamientos prescritos, unido al gran im-
pacto económico de estas enfermedades, tanto para la sanidad pública como 
para la economía en general, debe impeler a las administraciones públicas a 
buscar soluciones lo más eficientes posibles. La motivación primordial de este 
informe es presentar una de estas posibles soluciones, aún inexplorada en 
España, basada en la implementación de estímulos conductuales conocidos 
como nudges, y traducidos al español como “empujones”, “empujoncitos” o 
“acicates”. Nudges que, en el caso que nos ocupa, apellidaremos como “salu-
dables”.12 El propósito último del informe es establecer un marco que facilite la 
incorporación transversal de los nudges en las estrategias del SNS, aseguran-
do su diseño, aplicación y evaluación bajo criterios de evidencia y eficiencia.

El concepto de nudge, popularizado por Thaler y Sunstein (2008, 2021), se 
refiere a toda reestructuración sutil de la arquitectura de elección, de tal suerte 
que influye en el comportamiento de los agentes, modificando este de manera 
predecible, sin restringir las opciones entre las que elegir, ni cambiar significati-
vamente los incentivos económicos. Por arquitectura de elección nos referimos 
a la fisonomía, composición u ordenación del menú de alternativas disponibles 
entre las que elegir, susceptible de ser alterada mediante la implementación de 
intervenciones conductuales que faciliten la elección más beneficiosa para la 
salud, sin abolir la libertad de elección (Thaler, Sunstein y Balz, 2010). Un ejem-
plo arquetípico es cambiar la ordenación de los alimentos en el mostrador de 
una cantina escolar, de modo que se sitúen al principio del lineal los alimentos 
frescos, los más saludables, y al final los alimentos procesados. Otro ejemplo 
sería situar a la altura de los ojos en las máquinas de vending los alimentos más 
saludables. En ambos ejemplos los nudges se valen del sesgo inercial que nos 
mueve a conservar el esfuerzo, escogiendo preferentemente los alimentos más 
próximos, ya sea los que se hallan al principio del mostrador o aquellos que 
se encuentran a la altura de nuestra vista, para promover elecciones más sa-
ludables, preservando la autonomía individual y requiriendo mínimos recursos 
(Sunstein, 2014).13

Así pues, los nudges saludables pretenden contrarrestar los errores sistemáti-
cos que cometemos los seres humanos cuando tomamos decisiones cotidia-
nas de forma inconsciente o impetuosa, concernientes a nuestro estilo de vida, 
como comer en exceso, beber, fumar o desatender la pauta de medicación 
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prescrita (Abellán y Jiménez-Gómez, 2020), alineando nuestras decisiones con 
nuestros intereses de bienestar y salud a largo plazo. 

El abanico de nudges que han demostrado su efectividad en el contexto de la 
salud pública y la atención sanitaria no se limita únicamente al tipo de reestruc-
turaciones del entorno, como la de los ejemplos anteriores, consistentes en 
cambiar la disposición o el orden de los alimentos, sino que abarca un amplio 
elenco de intervenciones, que pueden ser categorizadas de diferentes maneras 
(Münscher et al., 2016; Sunstein, 2016). Muchas de ellas han sido analizadas 
previamente, discutiendo su potencial para el SNS español (Abellán y Jimé-
nez-Gómez, 2020; Abellán et al., 2022; Abellán-Perpiñán et al., 2025).

A pesar de la utilidad que pueden poseer los nudges para mitigar la carga de 
la enfermedad cardiovascular, modificando hábitos de vida e incrementando la 
adherencia y persistencia a los tratamientos, aún no se ha abordado en ninguna 
publicación que conozcamos la sistematización y análisis de su evidencia, un 
vacío de conocimiento que pretendemos llenar con este informe. Para ello, se 
presentan, en primer lugar, los resultados de una revisión sistemática que sin-
tetiza el papel que pueden desempeñar los nudges en la promoción de hábitos 
de vida saludables y en la adherencia a los tratamientos, tanto en individuos 
con un riesgo cardiovascular bajo, como en aquellos otros que, tal y como es-
tablecen las guías de práctica clínica (Visseren et al., 2021, 2022), tienen un 
riesgo moderado, alto o muy alto de sufrir eventos cardiovasculares fatales y 
no fatales. Los resultados de dicha revisión dieron lugar a un pre-read revisado 
por un conjunto de expertos en ECV, constituidos como focus group el pasado 
25 de noviembre de 2025. En esa sesión los expertos debatieron una serie de 
cuestiones referidas a la naturaleza y articulación institucional de nudges en el 
sistema sanitario. Los consensos derivados de esa reunión son integrados en 
este informe junto a la evidencia hallada en la revisión previa, concluyéndose 
con una propuesta de hoja de ruta para la introducción de los nudges en el SNS.

CONTEXTO Y MOTIVACIÓN DEL ESTUDIO

12	En el presente informe se adopta la convención de mantener la denominación genuina del original en 
inglés -nudges- sin traducirla al castellano. Esta misma convención ya fue empleada por Abellán 
et al. (2022) en la monografía “Nudges saludables. La Economía del Comportamiento y la Política 
Farmacéutica”.

13	Como resulta sencillo apreciar, el cambio en el orden en que se muestran los alimentos en una cantina no 
requiere incurrir en costes extra y respeta la libertad de elección de los usuarios, favoreciendo, no 
obstante, una alimentación más saludable.
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El presente informe pretende impulsar una estrategia de prevención y trata-
miento de enfermedades cardiovasculares mediante la articulación de nudges 
saludables. De forma específica se persiguen los siguientes objetivos: 

	 •	 Sintetizar la evidencia identificada mediante la realización de una revi-
sión sistemática de la literatura especializada sobre el papel que pueden 
desempeñar los nudges en la promoción de hábitos de vida saludables 
y en la adherencia a los tratamientos, tanto en individuos con un riesgo 
cardiovascular bajo, como en aquellos otros que, tal y como establecen 
las guías de práctica clínica, tienen un riesgo moderado, alto o muy alto 
de sufrir eventos cardiovasculares fatales y no fatales.

	 •	 Establecer recomendaciones acerca de los nudges que podrían
comenzar a articularse en el seno del SNS español, facilitando su de-
sarrollo mediante el aporte de pautas metodológicas que hagan posible su 
diseño, aplicación y evaluación por parte de los profesionales sanitarios. 

	 •	 Proponer un plan de acción gradual y realista, que contemple los pri-
meros pasos institucionales, los actores implicados, así como los ele-
mentos facilitadores y principales retos a superar para la implementa-
ción y despliegue de estrategias de promoción de hábitos de vida sa-
ludables y mejoría en la adherencia al tratamiento basadas en nudges.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2. Objetivos
del estudio
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	 •	 Contribuir a la mejora de la salud cardiovascular y la aminoración 
		  de su impacto económico, promoviendo intervenciones conductuales
		  coste-efectivas.
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1.	 CATEGORIZACIÓN DE LOS NUDGES 
	 A IDENTIFICAR EN LA REVISIÓN
Una forma simple e integradora de clasificar los diferentes tipos de nudges que 
se pretenden identificar con esta revisión es la recogida en la tabla 1, que dis-
tingue tres categorías (Münscher, Vetter y Scheuerle, 2016): información de la 
decisión, estructura de la decisión y ayuda a la decisión. 

La primera categoría -Información para la decisión- comprende tres tipos de 
nudges. Este tipo de intervenciones surten al destinatario de información de la 
que carecía, o bien tratan de hacerla más visible e intuitiva. 

Por su parte, la categoría Estructura de la decisión incluye aquellos nudges 
que persiguen hacer más apetecible la conducta que se desea promover. Este 
tipo de intervenciones encajan dentro del propósito propugnado por la OMS: 
“Hacer que la elección más saludable sea la más fácil”. Hay que subrayar que 
dentro de la técnica B4 Cambiar las consecuencias de la opción tiene cabida el 
empleo de ‘microincentivos’, esto es, de pequeñas recompensas económicas y 
regalos que estimulen el comportamiento deseado. 

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA

3. Revisión
sistemática de

la literatura
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Finalmente, la categoría Asistencia a la decisión contiene nudges vastamente 
utilizados, como el uso de mensajes de texto (SMS) para recordar citas o ac-
ciones, así como aquellas fórmulas como los denominados contratos de com-
promiso, que incentiva su cumplimiento mediante el compromiso de asumir una 
penalización en caso de no cumplir con lo pactado.

Con el objeto de visualizar con simplicidad el significado de cada uno de los 
nudges incluidos en el esquema anterior, la tabla 2 los traslada al ámbito del 
fomento de hábitos saludables y de mejora de la adherencia al tratamiento de 
las personas en riesgo cardiovascular, mostrando un ejemplo de cada tipo.

Tabla 1. Categorías y técnicas (nudges) de arquitectura de la elección

		  Categoría	 Técnica

A. Información para la decisión	 A1. Traducir información (reformular, 
				    simplificar)

				    A2. Hacer visible la información (propia 
				    conducta/externa)

				    A3. Proporcionar punto de referencia 
				    social (norma descriptiva, líder de opinión)

B. Estructura de la decisión	 B1. Cambiar opciones por defecto (default 
				    sin acción, elección forzada)

				    B2. Cambiar el esfuerzo asociado a la 
				    opción (incrementar/disminuir esfuerzo 
				    físico/financiero)

				    B3. Cambiar el rango o composición de 
				    opciones (categorías, agrupación)

				    B4. Cambiar las consecuencias de la 
				    opción (conectar con beneficio/coste, 
				    consecuencias sociales)

C. Asistencia a la decisión	 C1. Proporcionar recordatorios

				    C2. Facilitar compromiso 
				    (autocompromiso, compromiso público)

Fuente: traducción de la tabla 1 de Münscher, Vetter y Scheuerle (2016).
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Tabla 2. Ejemplos de nudges aplicados al ámbito de la salud cardiovascular

	 Técnica	 Ejemplo en promoción de hábitos 
			   saludables/adherencia CV

A1.	 Traducir información	 Entregar al paciente con fibrilación auricular una tarjeta 
visual tipo “semáforo” que indique claramente cuándo 
acudir a urgencias según frecuencia cardiaca, síntomas 
o irregularidad del pulso.

A2.	 Hacer visible	 Mostrar en app un gráfico sencillo del LDL-colesterol
	 la información	 del paciente frente al objetivo individual (<55, <70 mg/

dL, etc.), con una zona verde/roja claramente delimitada.

A3.	 Punto de referencia 	 Informar a pacientes post-infarto de que “la mayoría de
	 social	  	 pacientes de su edad en rehabilitación cardiaca ya 

caminan al menos 30 minutos diarios”, resaltando la 
norma social positiva.

B1.	 Cambiar opciones 	 Prescribir por defecto estatinas de alta intensidad tras
	 por defecto	 un síndrome coronario agudo, requiriendo justificación 

explícita si se opta por menor intensidad.

B2.	 Cambiar esfuerzo 	 Programar automáticamente las revisiones de
	 asociado 	 anticoagulación (INR o control DOAC) antes de que 

el paciente abandone la consulta, evitando que tenga 
que solicitarlas.

B3.	 Cambiar rango/	 En máquinas expendedoras de hospitales y centros
	 composición	 de rehabilitación, aumentar la proporción de productos

bajos en sodio y grasas saturadas respecto a los no 
saludables.

B4.	 Cambiar	 En programas de seguimiento post-ictus, ofrecer 
	 consecuencias	 feedback inmediato (p. ej., medalla digital o 

reconocimiento visible) al completar sesiones de 
fisioterapia domiciliaria registradas.

C1.	 Recordatorios	 Notificaciones automáticas implementadas desde su 
médico o farmacéutico para pacientes anticoagulados 
con FA que avisen a la hora de la toma e incluso se 
pueda registrar si no se toma la dosis.

C2.	 Facilitar compromiso	 Inscribir voluntariamente al paciente en un “plan 
público” público” de objetivos (peso, pasos diarios, 
abandono tabáquico) compartido con su equipo 
sanitario y un familiar designado.

Fuente: elaboración propia.
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2.	 ESTRATEGIA DE LA REVISIÓN
El objetivo de la revisión es identificar y sintetizar sistemáticamente la eviden-
cia sobre el potencial de los nudges (incluyendo dentro de estos, incentivos 
materiales) en la promoción de hábitos de vida saludables y en la mejora de la 
adherencia al tratamiento, lo cual impacta de forma directamente positiva so-
bre los factores de riesgo cardiovascular conductuales, tanto en personas con 
bajo riesgo cardiovascular, como en aquellas con riesgo cardiovascular medio, 
alto o muy alto, hayan sufrido o no un evento cardiovascular.14

La búsqueda se efectuó en tres bases de datos multidisciplinares: PubMed, 
Scopus y Web of Science (WoS). El objeto de la búsqueda son los artículos 
publicados en revistas científicas, redactados en español o inglés, entre el año 
2014 y el año 2025. 

3.	 RESULTADOS DE LA REVISIÓN

3.1.	 ESTUDIOS SELECCIONADOS

El número inicial de artículos identificados en PubMed fue de 1.716, en Scopus 
de 63 y en WoS fue de 2.530. Un volumen total, por tanto, de 4.323 artículos. 
Tras aplicar filtros temporales (periodo 2014-2025) y de idioma (español e in-
glés), así como restringir el tipo de artículos admisibles a artículos, revisiones 
sistemáticas, metaanálisis, ensayos controlados aleatorizados, eliminar dupli-
cados y aplicar los criterios de cribado preestablecidos, quedaron 245 estu-
dios a priori elegibles. De estos, no pudo recuperarse el texto completo de 31 
de ellos. Tras la revisión del texto íntegro de los 214 artículos restantes, fueron 
finalmente seleccionados 181.

3.2.	 ESTUDIOS POR NIVEL DE RIESGO CARDIOVASCULAR

El gráfico 1 distribuye porcentualmente los 181 artículos finalmente seleccio-
nados entre los cuatro niveles de riesgo cardiovascular establecidos en la últi-
ma actualización de las guías de práctica clínica de la EAS/ESC para el manejo 
de la dislipemia (Mach et al., 2025): artículos que tratan con población con un 
nivel de riesgo cardiovascular bajo (8,3%), moderado (80,1%), alto (8,8%) y 
muy alto (2,2%). 
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Como es evidente, predominan en nuestra selección los estudios realizados 
con poblaciones con factores de riesgo cardiovascular medio o más alto, ob-
servación coherente con el hecho de que muchas de las intervenciones regis-
tradas se despliegan en entornos clínicos o con cribado previo del riesgo. Esto 
facilita detectar cambios en conductas y, en algunos casos, en biomarcadores 
como la presión arterial (PA), la lipoproteína de baja densidad (LDL) o la he-
moglobina glicosilada (HbA1c).

3.3.	 FACTORES DE RIESGO Y ENFERMEDADES ABORDADAS

El gráfico 2 muestra la frecuencia con que los artículos seleccionados abordan 
diferentes factores de riesgo cardiovascular, así como ECV establecida (n=243). 
Los factores de riesgo identificados son, en concreto, los siguientes: diabetes 
mellitus tipo 2/disglucemia (DM2), hipertensión arterial (HTA), dislipemia, obesi-
dad/sobrepeso, sedentarismo/actividad física y tabaquismo/alcohol. Estos fac-
tores de riesgo aparecen en 230 ocasiones a lo largo de los 181 artículos. Por 
su parte, en 13 ocasiones se aborda en los estudios alguna ECV diagnosticada. 
Específicamente se identifican estudios con pacientes que tienen enfermedad 
coronaria o cardiopatía isquémica, enfermedad cerebrovascular (ictus, accidente 
isquémico transitorio), insuficiencia cardiaca, arteriopatía periférica. 

Gráfico 1. 
Distribución porcentual de los artículos por riesgo cardiovascular (n=181)

Bajo Moderado Muy altoAlto

8,8%

8,8%

80,1%

2,2%
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14	Seguimos aquí las categorías de riesgo cardiovascular establecidos en la adaptación a España de la guía 
europea de prevención cardiovascular, basados en la aplicación del SCORE2, Systematic Coronary Risk 
Estimation 2 (Visseren et al., 2022).
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Como puede observarse en el gráfico, los factores de riesgo más frecuentes, 
representando en su conjunto casi el 80% del total, son el sedentarismo, la 
obesidad/sobrepeso y el tabaquismo/alcohol. Le sigue en orden de importan-
cia la DM2, y a distancia el resto de los factores de riesgo con porcentajes 
no superiores al 5%. Parece claro, en consecuencia, que las intervenciones 
conductuales abordadas en los estudios priorizan la adherencia terapéutica, la 
promoción de la actividad física y la instauración de hábitos dietéticos saluda-
bles, con el objetivo de desplazar factores intermedios (HbA1c, PA, c-LDL) en 
poblaciones donde el riesgo absoluto es mayor.

Gráfico 2. 
Distribución porcentual de la frecuencia de factores de riesgo 
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3.4.	 TIPOS DE INTERVENCIÓN: INCENTIVOS VS. OTROS NUDGES

En el gráfico 3 se distribuyen los 181 estudios seleccionados atendiendo a la 
familia de nudges que aplican, esto es: incentivos exclusivamente (lo que, se-
gún la tabla 1, formaría parte de la subcategoría B4), incentivos acompañados 
de otros nudges o bien otros nudges sin incluir incentivos (todas las subcate-
gorías de la tabla 1, excluidos los incentivos pertenecientes a B4). 

Siguiendo esta primera gran distinción entre el conjunto de intervenciones im-
plementadas en los estudios, encontramos que, con gran diferencia, en apro-
ximadamente 2 de cada 3 ocasiones se aplican conjuntamente incentivos y 
otros nudges. El tercio restante se reparte entre todas aquellas intervenciones 
ajenas a los incentivos (p.ej. recordatorios, traducción de información, normas 
sociales, etc.), representando casi un 20% del total, y las intervenciones inte-
gradas exclusivamente por microincentivos (algo más del 14%).

Desde un punto de vista conductual, la combinación de incentivos y otros nud-
ges tiene sentido, atendiendo al hecho de que los incentivos pueden potenciar 
la adherencia a corto plazo, mientras que otro tipo de nudges pueden mejorar 
la internalización del comportamiento deseado y su mantenimiento a más largo 
plazo. Los estudios que solo aplican otros nudges se localizan primordialmente 
en prevención primaria y en programas poblacionales.

Gráfico 3. 
Distribución porcentual de los artículos por tipo de intervención (n=181) 

Incentivo exclusivo Incentivo + otros nudges Otros nudges
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3.5.	 DESGLOSE DE LAS INTERVENCIONES

En el gráfico siguiente se muestra la desagregación del conjunto de interven-
ciones (n=459) aplicadas en los 181 estudios seleccionados, de acuerdo con 
el esquema presentado en la tabla 1 de este informe. Así, como entonces se 
expuso, los nudges pueden agruparse en tres grandes categorías -información 
de la decisión (A), estructura de la decisión (B) y ayuda a la decisión (C)- que, 
a su vez, se desagregan en ocho subcategorías (de la A1 a la C2). Esta desa-
gregación por subcategorías es la representada en el gráfico 4. 

Claramente puede observarse que aquellos nudges consistentes en la modifi-
cación de las consecuencias de las acciones (subcategoría B4), junto con los 
dirigidos a hacer más visible la información (A2), representan conjuntamente 
más de la mitad (55,1%) de todos los nudges implementados en los estudios 
analizados. A gran distancia – en todos los casos por debajo del 10%- se halla 
la simplificación de la información destinada al paciente (A2), la utilización de 
normas sociales (A3), el cambio en el menú de opciones (B3) y en el esfuerzo 
asociado (B2). Los tres nudges menos empleados son, por este orden, los 
recordatorios (C1), la facilitación de compromiso (C2) y la alteración de las 
opciones por defecto (B1). 	

En el gráfico 5 se ofrece la frecuencia de las 64 intervenciones orientadas a 
potenciar la adherencia al tratamiento. Hay que destacar cómo se repite el pa-
trón general antes apuntado, concentrando las intervenciones que modifican 
consecuencias (B4) y las que visibilizan mejor la información (A2) un 61% del 
total de nudges pro-adherencia. Sin embargo, hay tres tipos de nudges que 
no son empleados en los estudios que se ocupan de la adherencia (26 de los 
181 seleccionados) -A3, B1 y B3- mientras que ninguno de los tres restantes 
-recordatorios, facilitadores de compromiso y traductores de información- re-
basa el 13% por sí solo.
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Gráfico 4. 
Distribución porcentual de todas las intervenciones aplicadas (n=459) 

Gráfico 5. 
Distribución porcentual de las intervenciones sobre adherencia (n=64) 
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3.6.	 EFECTIVIDAD DE LOS NUDGES EN SALUD CARDIOVASCULAR

Repasamos a continuación la efectividad de los nudges identificados en nues-
tra selección de artículos. Para ello los estudios se agruparon en cinco domi-
nios según la naturaleza del resultado principal evaluado, siguiendo una lógica 
jerárquica causal ampliamente utilizada en prevención cardiovascular y evalua-
ción de intervenciones sanitarias.

Los resultados se clasifican inicialmente en clínicos y conductuales o de proce-
so. Así, comenzando por estos últimos, tenemos en primer lugar los resultados 
de adherencia terapéutica (dominio 1), medidos mediante indicadores basados 
en dispensaciones o cumplimiento del tratamiento (p. ej., PDC o MPR).15 En 
segundo lugar, se clasificaron los resultados de adherencia conductual a pro-
gramas o intervenciones (dominio 2), como asistencia, retención o finalización 
de programas de rehabilitación o cambios de estilo de vida. El tercer dominio co-
rresponde a conductas de salud finales (dominio 3), tales como actividad física, 
dieta o abandono del tabaco, que constituyen comportamientos en sí mismos 
y no meros indicadores de seguimiento de hábitos. El cuarto dominio incluye 
eventos clínicos duros (dominio 4), como infarto de miocardio, ictus, hospitaliza-
ción o mortalidad, que representan desenlaces sanitarios finales de mayor rele-
vancia clínica. Por último, el quinto dominio agrupa los resultados intermedios, 
como biomarcadores y factores de riesgo fisiológicos (dominio 5), como niveles 
lipídicos, presión arterial, peso corporal o glucemia, que reflejan cambios fisioló-
gicos asociados al riesgo cardiovascular pero no constituyen eventos clínicos en 
sí mismos. Esta clasificación permite ordenar la evidencia según el eslabón de 
la cadena causal en el que actúa la intervención —desde el comportamiento y 
la adherencia hasta los efectos biológicos y los desenlaces clínicos— y facilita la 
comparación entre estudios con medidas de resultado heterogéneas.

Aproximadamente tres cuartas partes de los estudios seleccionados (74%) re-
portaron efectos positivos de la intervención, si bien hay que tener en cuenta la 
comparabilidad directa limitada, ya que al establecer comparaciones entre los 
estudios, existe heterogeneidad entre estos en cuanto a poblaciones, diseños, 
intervenciones, duración del seguimiento y medidas de resultado, así como en 
la forma de medir la efectividad de las intervenciones, puesto que muchas mag-
nitudes están expresadas en escalas distintas (porcentajes, puntos porcentua-
les, unidades clínicas o medidas relativas). 
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No obstante, en las tres tablas siguientes se agrupan, siguiendo la clasifica-
ción antes expuesta, aquellos estudios de los que puede extraerse información 
cuantitativa suficiente como para sintetizar descriptivamente el orden de mag-
nitud de los efectos observados. Estos estudios representan aproximadamente 
las dos terceras partes de los seleccionados en la revisión. Precisamente por lo 
ya dicho a propósito de la heterogeneidad de los estudios analizados, conviene 
subrayar que los valores presentados en las tablas deben entenderse como 
indicaciones orientativas de la dirección y magnitud aproximada de los efectos 
reportados en la literatura, útiles para identificar patrones generales y áreas de 
mayor impacto potencial, pero no para establecer conclusiones definitivas so-
bre la efectividad de intervenciones concretas. Por tanto, los valores resumidos 
no deben interpretarse como efectos promedio estrictos ni como estimaciones 
metaanalíticas. 

Los estudios incluidos en las tablas muestran una marcada heterogeneidad en 
la forma de cuantificar los efectos de las intervenciones conductuales, lo que 
refleja tanto la diversidad de resultados evaluados como las distintas tradicio-
nes metodológicas de las disciplinas implicadas.

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA

15	Por PDC (Proportion of Days Covered) o proporción de días cubierto se entiende la proporción de días 
del periodo de observación en los que el paciente dispone de medicación suficiente, según los registros 
de dispensación. Mide, por tanto, la cobertura diaria del tratamiento. Habitualmente se conviene en que 
la adherencia es adecuada si PDC ≥ 80 %, e insuficiente si PDC < 80 %. A su vez, la MPR (Medication 
Possesion Ratio) o razón de posesión de medicación refleja la relación entre la cantidad total de 
medicación dispensada al paciente y la duración del periodo de observación.
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Tabla 3. 
Efectividad de los estudios que expresan los resultados en proporciones

Dominio	 n	 Intervención	 Estimación de	 Ejemplos de
			   (simple o	 efectividad	 unidades
			   combinada)	 típica	 utilizadas

Adherencia 	 6	 C1 +A2 +B2 ± B4 	 10–25 pp	 % adherentes
terapéutica	  		  adherencia	 PDC≥80%
					     % MPR≥80

Adherencia 	 12	 A2 + B4	 10–30 pp	 % asistencia
conductual			   participación	 % finalización
					     programa

Conducta 	 6	 A2 o A3	 10–20 pp	 % elecciones
de salud			   elecciones	 saludables
(unicomponente)			   saludables	 % cumplimiento
					     recomendaciones

Conducta 	 12	 A2 + B4	 5–10 pp	 % elecciones
de salud		  ± Otros	 elecciones	 saludables
(multicomponente)			   saludables	 % cumplimiento
					     recomendaciones

Biomarcadores 	 3	 A2 + B4	 5–15 pp	 % c-LDL objetivo
de salud			   con objetivo	 % PAS controlada
	 	 	 	 clínico

Nota: PDC o proporción de días cubierto: proporción de días del periodo de 
observación en los que el paciente dispone de medicación suficiente, según los 
registros de dispensación. MPR o razón de posesión de medicación: relación entre 
la cantidad total de medicación dispensada al paciente y la duración del periodo de 
observación. LDL: lipoproteínas de baja densidad. PAS: presión arterial sistólica.
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Tabla 4. 
Efectividad de los estudios que expresan los resultados en unidades

clínicas/conductuales

Dominio	 n	 Intervención	 Estimación de	 Ejemplos de
			   (simple o	 efectividad	 unidades
			   combinada)	 típica	 utilizadas

Conducta 	 49	 A2+B4 	 400–1.500 pp	 pasos/día,
de salud	  	 	 pasos/día	 min/semana
(multicomponente)	 	 	 	 actividad,
					     MET-min/semana

Conducta 	 6	 A2	 150	 min/semana
de salud			   min/semana	 sesiones/semana
(unicomponente)	 	 	 actividad física	

Biomarcadores 	 21	 A2 + B3 ± B4	 LDL 5–35	 mg/dL (c-LDL),
			   elecciones	 mg/dL	 mmHg
			   saludables	 PAS 2–10	 (PAS), kg/m2

	 	 	 	 mmHg	 (IMC), cm
	 	 	 	 	 (cintura)

Peso corporal 	 7	 A2 + B3	 1–5 kg	 kg, kg/m2

Eventos clínicos 	 2	 Intervenciones	 Efectos	 nº eventos, días
duros		  complejas	 pequeños o no	 hospitalización
	 	 	 	 concluyentes

Nota: MET-min/semana: minutos equivalentes metabólicos por semana. 
LDL: lipoproteínas de baja densidad. PAS: presión arterial sistólica. 
IMC: índice de masa corporal.

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA
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Tabla 5. 
Efectividad de los estudios que expresan los resultados en medidas relativas

Dominio	 n	 Intervención	 Estimación de	 Ejemplos de
			   (simple o	 efectividad	 unidades
			   combinada)	 típica	 utilizadas

Conducta 	 14	 A2 + B4 	 OR = 1.2-1.8	 Odds Ratio (OR),
de salud	  	 	 adherencia	 Risk Ratio (RR)

Adherencia 	 4	 C1 + B2	 RR = 1.1-1.4	 RR adherencia,
terapéutica			   	 OR
					     PDC≥80

Biomarcadores 	 5	 A2 ± B4	 SMD pequeño–	 SMD, β coeficiente 
				    moderado	 estandarizado

Eventos clínicos 	 1	 Intervenciones	 HR ≈ 0.8–1.0	 Hazard Ratio (HR),
duros		  complejas	 	 RR eventos

Nota: OR: medida de asociación que compara las probabilidades relativas (odds) 
de que ocurra un evento entre dos grupos. RR o riesgo relativo: cociente entre la 
probabilidad de que ocurra un evento en el grupo expuesto y en el grupo control. 
SMD o diferencia de medias estandarizada: diferencia entre las medias de dos 
grupos expresada en unidades de desviación estándar. β coeficiente estandarizado: 
coeficiente de regresión que expresa el cambio esperado en la variable dependiente 
(en desviaciones estándar) ante un incremento de una desviación estándar en la 
variable independiente. HR o razón de riesgos instantáneos: cociente entre las tasas 
instantáneas de ocurrencia del evento en dos grupos a lo largo del tiempo.

En primer lugar, los trabajos recogidos en la tabla 3 que expresan resultados en 
proporciones o puntos porcentuales se concentran principalmente en dominios 
conductuales —adherencia terapéutica, adherencia a programas y conductas 
de salud— y, en menor medida, en la consecución de objetivos clínicos. En es-
tos estudios, las intervenciones multicomponente, esto es, aquellas que com-
binan dos o más nudges, predominan claramente sobre las unicomponente y 
se asocian a mejoras absolutas moderadas, típicamente del orden de 10–25 
puntos porcentuales en adherencia terapéutica y de 5–20 puntos porcentua-
les en conductas de salud. Este patrón sugiere que los cambios conductuales 
discretos (p. ej., cumplir o no cumplir un objetivo) son especialmente sensibles 
a intervenciones que actúan simultáneamente sobre varios determinantes de 
la conducta.
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En segundo lugar, los estudios que informan resultados en unidades clínicas o 
conductuales (tabla 4) constituyen el grupo más numeroso y abarcan principal-
mente conductas de salud (como actividad física) y biomarcadores cardiovas-
culares. En este ámbito también predominan las intervenciones multicompo-
nente, con efectos apreciables en variables continuas: aumentos sustanciales 
en actividad física (por ejemplo, cientos o miles de pasos diarios adicionales) 
y reducciones modestas, pero clínicamente relevantes en factores de riesgo 
como LDL-colesterol o presión arterial sistólica. La magnitud de estos cambios 
es coherente con la literatura de prevención cardiovascular, donde pequeñas 
variaciones sostenidas en biomarcadores pueden traducirse en beneficios po-
blacionales significativos.

Por último, los estudios que emplean medidas relativas (odds ratios, riesgos 
relativos, hazard ratios o diferencias de medias estandarizadas) sintetizados en 
la tabla 5 muestran una presencia más limitada y se concentran en resultados 
conductuales y, en menor medida, clínicos. Los valores típicos observados —
odds ratios entre aproximadamente 1.2 y 1.8 para conductas de salud y ries-
gos relativos en torno a 1.1–1.4 para adherencia— indican efectos modestos 
en términos relativos. En contraste, las estimaciones disponibles para eventos 
clínicos duros son escasas y cercanas a la unidad, lo que sugiere ausencia de 
evidencia de impacto directo de estas intervenciones sobre desenlaces finales 
a corto o medio plazo. Este hallazgo es consistente con la plausibilidad causal, 
dado que los nudges suelen influir primero en conductas y factores intermedios 
antes de traducirse, si lo hacen, en reducciones de eventos clínicos.

Globalmente, las tres tablas ponen de manifiesto que la evidencia disponible 
se concentra en resultados conductuales y biomarcadores medidos en escalas 
continuas o proporciones, mientras que los efectos sobre eventos clínicos fina-
les son escasos y poco concluyentes. Asimismo, el predominio de intervencio-
nes multicomponente y la mayor magnitud de sus efectos sugieren que modifi-
car comportamientos relacionados con el riesgo cardiovascular requiere actuar 
simultáneamente sobre múltiples mecanismos psicológicos y contextuales.

Profundizando en los dominios relacionados con la adherencia -tanto tera-
péutica como conductual- así como los cambios en la conducta de salud, y 
las intervenciones que utilizan biomarcadores, los nudges más eficaces son 
predominantemente multicomponente, especialmente aquellos que combinan 

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA



48 NUDGES AL SERVICIO DE LA SALUD CARDIOVASCULAR

recordatorios, feedback, reducción de fricción e incentivos. Las estrategias si-
guientes, ilustradas en cada caso con uno de los estudios seleccionados, son 
algunas de las más efectivas en esos dominios:

	 •	 Recordatorios + feedback (C1 + A2) en adherencia terapéutica.-
Park et al. (2014) describen un ensayo controlado aleatorizado para 
evaluar el impacto de mensajes de texto personalizados (SMS) para 
mejorar la adherencia al tratamiento cardiovascular en pacientes con 
enfermedad coronaria. Los participantes recibían recordatorios diarios 
de toma junto con mensajes motivacionales y de refuerzo del autocuida-
do. La intervención se aplicó durante seis meses en adultos atendidos 
en consultas externas. La adherencia, medida mediante autoinforme va-
lidado y registros de dispensación, mejoró significativamente en el grupo 
de tratados respecto al control, con incrementos absolutos del orden de 
10–15 puntos porcentuales. El estudio mostró que la combinación de 
saliencia temporal (recordatorios) y feedback conductual puede mejo-
rar el seguimiento del tratamiento incluso en pacientes con enfermedad 
establecida.

	 •	 Recordatorios + reducción de la fricción (C1 + B2) en adherencia
terapéutica.- En un estudio pragmático (Vollmer et al., 2011) realizado 
en un sistema sanitario integrado, se evaluó un programa que combina-
ba recordatorios automatizados con reposición facilitada de medicamen-
tos crónicos. Los pacientes con tratamientos prolongados —incluidos 
antihipertensivos y estatinas— recibían avisos de renovación y podían 
activar reposiciones automáticas sin necesidad de trámites adicionales. 
El seguimiento se extendió aproximadamente durante un año. La adhe-
rencia medida mediante PDC mostró mejoras sustanciales respecto a la 
atención habitual, con incrementos absolutos cercanos a 10–20 puntos 
porcentuales. El efecto fue especialmente pronunciado en pacientes pre-
viamente poco adherentes, lo que sugiere que las barreras logísticas cons-
tituyen un determinante importante del bajo seguimiento del tratamiento.

	 •	 Feedback + incentivos (A2 + B4) en adherencia conductual (activi-
dad física).- Un ensayo aleatorizado (Patel et al., 2016a) evaluó una inter-
vención de gamificación con incentivos económicos destinada a aumentar 
la actividad física en adultos con riesgo cardiometabólico. Los participan-
tes utilizaron dispositivos de seguimiento de pasos que proporcionaban 
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retroalimentación continua sobre su progreso, y recibían recompensas 
monetarias condicionadas al cumplimiento de objetivos semanales. La 
intervención duró trece semanas. El grupo intervención mostró incremen-
tos significativos en pasos diarios y en la proporción de participantes que 
alcanzaban niveles recomendados de actividad física, con efectos equi-
valentes a mejoras absolutas de aproximadamente 10–25 puntos porcen-
tuales en el cumplimiento de objetivos. Este estudio ilustra la eficacia de 
combinar monitorización objetiva con incentivos conductuales.

	 •	 Incentivos + programa estructurado (B4 + componentes múlti-
ples) en adherencia conductual (peso corporal).- Volpp et al. (2008) 
refieren un ensayo clínico aleatorizado en el que se examinó el efecto de 
incentivos financieros para promover la pérdida de peso en adultos con 
obesidad. Los participantes recibían recompensas monetarias condicio-
nadas al cumplimiento de objetivos periódicos de reducción ponderal 
dentro de un programa estructurado de seguimiento. La intervención se 
prolongó durante dieciséis semanas, con evaluación adicional posterior. 
Los participantes del grupo incentivado perdieron significativamente 
más peso que los controles y mostraron mayor adherencia al progra-
ma, tanto en asistencia como en seguimiento de pautas conductuales. 
Aunque parte del efecto se redujo tras retirar los incentivos, el estudio 
demostró que los mecanismos económicos pueden inducir cambios 
conductuales sustanciales a corto plazo.

	 •	 Norma social + saliencia de información (A3 + A2) para eleccio-
nes alimentarias saludables.- Un ensayo de campo realizado en come-
dores universitarios (Robinson et al., 2014) evaluó el efecto de mensajes 
normativos sobre la elección de alimentos. Los usuarios eran informados 
mediante carteles visibles de que “la mayoría de los estudiantes elige op-
ciones saludables”, acompañados de información nutricional simplificada 
en el punto de decisión. La intervención se aplicó durante varias sema-
nas en una población joven adulta. Los resultados mostraron un aumento 
significativo en la proporción de elecciones saludables —por ejemplo, 
selección de platos con menor contenido calórico o mayor presencia de 
verduras— respecto a periodos sin intervención, con mejoras absolutas 
del orden de 5–10 puntos porcentuales. Este estudio ilustra cómo las 
normas sociales descriptivas pueden modificar comportamientos alimen-
tarios cuando se presentan en el momento de la elección.

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA
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	 •	 Incentivos + feedback ± facilitación (B4 + A2 ± B2) para incremen-
tar la actividad física.- Un ensayo aleatorizado (Patel et al. 2016b) 
evaluó el efecto de incentivos económicos combinados con monitori-
zación digital de la actividad física en adultos con sobrepeso y riesgo 
cardiometabólico. Los participantes utilizaron dispositivos portátiles que 
registraban automáticamente los pasos diarios y proporcionaban retro-
alimentación continua sobre el progreso hacia objetivos personalizados. 
Además, recibían incentivos financieros condicionados al cumplimiento 
de metas semanales de actividad. La intervención se mantuvo durante 
13 semanas, con seguimiento posterior para evaluar la persistencia del 
efecto. Los participantes del grupo intervención aumentaron de forma 
sustancial su nivel de actividad física, con incrementos de varios miles 
de pasos diarios y una proporción significativamente mayor de individuos 
que alcanzaban los niveles recomendados de actividad, lo que equivale 
a mejoras absolutas del orden de 15–30 puntos porcentuales en el cum-
plimiento de objetivos. Parte del efecto se redujo tras la retirada de los 
incentivos, aunque se mantuvo un nivel de actividad superior al basal. 
Este estudio ilustra cómo la combinación de motivación extrínseca, fee-
dback continuo y reducción de barreras conductuales puede generar 
cambios conductuales pronunciados en relativamente poco tiempo.

	 •	 Incentivos + feedback clínico (B4 + A2) para el control lipídico en
dislipemia.- El ensayo aleatorizado de Asch et al. (2015) evaluó el efec-
to de incentivos financieros dirigidos tanto a pacientes como a médicos 
para mejorar el control del colesterol LDL en pacientes con hipercoleste-
rolemia en prevención secundaria. Los participantes utilizaban dispositi-
vos electrónicos que registraban la toma de estatinas y recibían retroali-
mentación sobre su adherencia, mientras que los incentivos económicos 
se vinculaban al seguimiento terapéutico y a los resultados clínicos. El 
estudio se desarrolló durante 12 meses en adultos con enfermedad car-
diovascular establecida. El grupo con incentivos combinados mostró re-
ducciones significativamente mayores de LDL-colesterol que el grupo 
control, con descensos adicionales clínicamente relevantes (del orden 
de decenas de mg/dL). Este ensayo demuestra que alinear motivación 
extrínseca y autorregulación puede traducirse en mejoras sustanciales 
de un biomarcador central del riesgo aterosclerótico.
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	 •	 Monitorización remota + feedback continuo (B2 + A2) en presión
arterial y riesgo cardiovascular.- Un ensayo controlado (McManus et 
al., 2010) evaluó un programa de telemonitorización domiciliaria combi-
nado con retroalimentación periódica para pacientes con hipertensión 
arterial, muchos de ellos con alto riesgo cardiovascular. Los participan-
tes medían su presión arterial en casa y transmitían los datos a profe-
sionales sanitarios, quienes ajustaban el tratamiento y proporcionaban 
recomendaciones conductuales. La intervención se mantuvo durante 12 
meses. En comparación con la atención habitual, el grupo intervenido 
presentó reducciones significativamente mayores de presión arterial sis-
tólica (PAS), un biomarcador clave del riesgo cardiovascular y del ictus. 
Este tipo de intervención combina feedback personalizado, apoyo clí-
nico y facilitación del autocontrol, lo que favorece cambios sostenidos 
tanto en conducta como en tratamiento.

En conjunto, la evidencia revisada sugiere que los nudges más eficaces rara 
vez actúan de forma aislada y que las combinaciones que integran recorda-
torios, feedback e incentivos o facilitación producen los mayores efectos. La 
adherencia terapéutica se beneficia especialmente de intervenciones que re-
ducen olvidos y obstáculos logísticos, mientras que la adherencia conductual 
responde mejor a estrategias que refuerzan la motivación y la autorregulación 
a lo largo del tiempo. Por su parte, los nudges que modifican la conducta de 
salud actúan directamente sobre decisiones cotidianas, produciendo efectos 
moderados pero consistentes, dependiendo su impacto del contexto y de la 
repetición de la exposición. Finalmente, la consecución de efectos sobre bio-
marcadores suele requerir intervenciones multicomponente sostenidas, siendo 
c-LDL y PAS los biomarcadores con evidencia más robusta.

En relación con la utilización de microincentivos, su impacto en el corto plazo es 
notable, si bien es frecuente observar una atenuación de su efecto tras su reti-
rada. La combinación con otros nudges puede ser necesaria pero no suficiente 
para sostener los efectos, dependiendo del comportamiento, el horizonte tem-
poral, y si se produce internalización del hábito.

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA
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3.7.	 COSTE-EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES

La tabla 3 resume las principales intervenciones conductuales e incentivos 
evaluados económicamente en los estudios de nuestra selección. Todos los 
estudios recogidos en la tabla tienen en común que los nudges evaluados lo 
han sido mediante la metodología conocida como análisis coste-efectividad. 
Esta metodología compara el coste y efectividad adicional de la intervención 
objeto de evaluación con respecto a la de su mejor comparador. 

Para ilustrarlo, pensemos por ejemplo en un programa de apoyo conductual 
para mejorar la adherencia al tratamiento hipolipemiante, complementario a 
la medicación pautada por el médico para una persona con dislipemia, para 
lo cual disponemos de datos de su efectividad en términos de reducción del 
colesterol LDL y de su coste adicional frente a la alternativa consistente única-
mente en seguir el tratamiento farmacológico habitual. El indicador en el que 
se resume el balance coste-efectividad de esta o cualquier otra intervención 
es la denominada razón coste-efectividad incremental (RCEI), en el caso del 
ejemplo que nos ocupa, el coste adicional por conseguir reducir el colesterol 
LDL hasta situarlo por debajo del objetivo clínico recomendado (por ejemplo, 
< 100 mg/dL o el umbral correspondiente según el riesgo cardiovascular del 
paciente).

Sin embargo, emplear unidades clínicas específicas como las del colesterol 
LDL en este caso plantea el problema de su comparabilidad con los resultados 
de otras intervenciones dirigidas a objetivos diferentes como, por ejemplo, po-
dría ser el caso de un programa de deshabituación tabáquica. ¿Cómo compa-
rar el coste por lograr el control de la dislipemia mediante una intervención de 
adherencia al tratamiento con el coste por dejar de fumar?

Para poder comparar intervenciones independientes entre sí, el análisis cos-
te-efectividad emplea una métrica común denominada Años de Vida Ajusta-
dos por Calidad (AVAC). Esta medida combina la cantidad de vida adicional 
con la calidad de vida asociada, ponderando los años ganados por un índice 
de calidad comprendido entre 0 (muerte) y 1 (salud plena). Por ejemplo, si una 
intervención genera dos años adicionales de vida con una calidad de vida de 
0,5, la ganancia total sería de 1 AVAC. 
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El AVAC es la unidad de efectividad utilizada en los estudios recogidos en la 
tabla 6, por lo que los valores de la RCEI se expresan como coste por AVAC 
ganado, tanto en las unidades monetarias originales como, a fin de facilitar la 
comparación, en euros de paridad de poder adquisitivo (PPA) del año 2023.16 
Además de este dato, la tabla muestra también el tipo de intervención em-
pleada en cada estudio, el factor de riesgo o patología que esta aborda, la 
perspectiva adoptada en la evaluación (si es la propia del sistema sanitario o 
es la de la sociedad en su conjunto), el horizonte temporal (para toda la vida o 
inferior), así como la moneda y año a la que va referida la evaluación. 

La evidencia recogida en dicha tabla muestra de forma consistente que las in-
tervenciones conductuales dirigidas a reducir el riesgo cardiovascular -ya sean 
incentivos financieros, otro tipo de nudges o combinaciones de ambos- son al-
tamente coste-efectivas en comparación con los umbrales o precios máximos 
que el sistema sanitario está dispuesto a pagar por AVAC adicional generado 
por la intervención. Esta conclusión se infiere del hecho de que todas las inter-
venciones incluidas en la tabla 3 ofrecen unas razones coste-efectividad infe-
riores, tanto al umbral flexible manejado por el National Institute for Health and 
Care Excellence (NICE) en Inglaterra y Gales, como a los diferentes umbrales 
utilizados por el Institute for Clinical and Economic Review (ICER) en EE. UU., 
así como, incluso, al utilizado oficiosamente en España.17 

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA

16	La PPA es es un método de conversión monetaria que ajusta las cantidades expresadas en distintas
monedas para reflejar las diferencias en los niveles de precios entre países, de modo que una misma 
suma represente un poder de compra equivalente en términos de bienes y servicios. Para efectuar la 
conversión de los valores originales de las ICER de la tabla 6 a euros de PPA de 2023 se han empleado 
fuentes locales para actualizar los precios y, después, se han aplicado los índices de PPA de la OCDE 
y Eurostat (OCDE, 2024; Eurostat, 2024).

17	El umbral ordinario del NICE abarca el intervalo comprendido entre las 20.000£ y las 30.000£ por 
AVAC, pudiendo llegar a alcanzar las 100.000£ por AVAC en el caso de intervenciones sanitarias 
para enfermedades raras (NICE, 2025). Por su parte, el ICER estadounidense considera hasta cuatro 
umbrales distintos: 50.000$, 100.000$, 150.000$ y 200.000$ (ICER, 2023). Por último, en España, el 
umbral oficioso estimado para el SNS alcanza en su última actualización (Vallejo-Torres et al., 2025) 
se sitúa en el rango de 27.000€ - 34.000€.
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Atendiendo al objetivo perseguido por las intervenciones, podemos diferenciar 
cinco ámbitos de actuación donde los nudges revelan su coste-efectividad. 
Estos son:

	 1.	 Intervenciones en cesación tabáquica. - Los programas de incenti-
vos financieros para dejar de fumar, tanto en población general como 
en grupos vulnerables, presentan ratios coste-efectividad favorables, 
cuando se las compara con los umbrales habituales. Así, un estudio 
estadounidense con usuarios de Medicaid (Mundt et al., 2019), estima 
un coste aproximado de 22.000$ por AVAC ganado (18.600€ de PPA), 
mientras que el estudio EQUIPTMOD en Alemania (Huber et al., 2018) 
sitúa la RCEI entre 1.700 y 2.400€ por AVAC ganado (2.000-2.800€ de 
PPA). Estas cifras confirman que incluso con costes de implementación 
moderados, los beneficios sanitarios acumulados en el horizonte de por 
vida de los pacientes hacen de la cesación tabáquica una de las inter-
venciones más eficientes y con mayor retorno social.

	 2.	 Promoción de la actividad física. - Tanto los programas de recom-
pensas tipo “loyalty scheme” (Hunter et al., 2018) como las estrategias 
de gamificación combinadas con incentivos (Russell et al. 2025) pre-
sentan RCEI inferiores a los umbrales de referencia: 13.700£ por AVAC 
ganado en el Reino Unido (16.200€ de PPA) y 11.300$ por AVAC gana-
do en EE. UU. (9.300€ de PPA), en este último caso con pacientes con 
riesgo cardiovascular elevado. Estas intervenciones son especialmente 
atractivas desde la perspectiva de la salud pública, dado su bajo coste 
unitario, la mejor adherencia conductual y la posibilidad de integración 
digital en programas de autocuidado.

	 3.	 Intervenciones multicomponente en personas mayores. - El pro-
grama comunitario Texercise Select (Akanni et al., 2017), centrado en 
ejercicio y nutrición, muestra una ratio de 4.900$ por AVAC ganado 
(4.100€ de PPA), una de las más bajas observadas. Su combinación 
de componentes educativos y sociales lo convierte en una estrategia 
dominante -esto es, logra mejores resultados a menor coste- frente a 
la inactividad o la atención habitual. Ello sugiere que las intervenciones 
colectivas y sostenidas pueden generar retornos económicos significa-
tivos en poblaciones de edad avanzada, donde el coste sanitario por 
evento cardiovascular evitado es elevado.
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	 4.	 Control del peso y obesidad. - El ensayo FIReWoRk (Ladapo et al.,
2024), realizado con población de bajos ingresos, compara incentivos 
orientados a proceso (registrar peso) con otros basados en resultados 
(pérdida de peso). Ambas intervenciones son coste-efectivas (25.000–
30.000$ por AVAC ganado), pero el enfoque orientado a proceso se 
comporta mejor al generar adherencia sostenida sin penalizar el fraca-
so parcial, alineándose con los principios de refuerzo positivo caracte-
rísticos de los nudges (22.000 – 27.000€ de PPA).

	 5.	 Adherencia a estatinas y dislipemia. – Un estudio de incentivos a
 pacientes y médicos (Pandya et al., 2018) muestra una RCEI aproxi-
mada de 14.000$ por AVAC ganado (12.300€ de PPA). Los incentivos 
conjuntos, tanto a médicos como a pacientes, superan en eficiencia a 
los dirigidos solo a una de las dos partes. La evidencia sugiere que las 
intervenciones duales, que alinean los intereses de pacientes y profe-
sionales, son más efectivas en modificar conductas clínicas complejas 
(como la adherencia terapéutica) que las estrategias unidireccionales.

Del conjunto de estos estudios de evaluación económica revisados podemos 
las siguientes conclusiones:

	 •	 Todos ellos revelan una elevada eficiencia económica, ya que todos las 
RCEI se sitúan por debajo de los umbrales nacionales más frecuentes 
de disposición a pagar por AVAC, indicando que estas estrategias no 
solo son efectivas (modifican la conducta en el sentido deseado), sino 
también eficientes (ofrecen un buen balance coste-efectividad).

	 •	 Las evaluaciones son metodológicamente robustas, empleándose en
la mayoría de los casos modelos de Markov o simulaciones de cohorte 
para extrapolar resultados a largo plazo, con tasas de descuento del 3 
%.

	 •	 Aunque prevalece la perspectiva del financiador (sistema sanitario), los
análisis que adoptan una visión social (incluyendo productividad y cos-
tes informales) muestran aún mayor eficiencia.

	 •	 Las evaluaciones más favorables corresponden a programas de al me-
nos 6–12 meses, con seguimiento adicional modelizado a medio o largo 
plazo.

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA
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	 •	 Atendiendo a sus RCEI, parece que las intervenciones poblacionales
son más coste-efectivas que las individuales, destacando a este res-
pecto las reportadas por Huber et al. (2018) y Akanni et al. (2017), 
consistentes respectivamente en un paquete poblacional de interven-
ciones de cesación tabáquica y un programa comunitario dirigido a per-
sonas mayores. El programa de deshabituación tabáquica de Mundt et 
al. (2019) también consigue un balance coste-efectividad adecuado, 
si bien es sensiblemente superior al reportado por Huber et al., algo 
que probablemente tenga que ver con que su target poblacional es po-
blación vulnerable. Destaca, así mismo, la estrategia de gamificación 
abordada por Russell et al. (2025) para promover la actividad física. Le 
siguen en orden de eficiencia las intervenciones dirigidas a promover 
la adherencia terapéutica (Pandya et al., 2018), que se revelan como 
altamente coste-efectivas, así como un nuevo programa para fomentar 
la actividad física (Hunter et al., 2018). A la cola de este ranking de efi-
ciencia se hallarían los incentivos para pérdida de peso (Ladapo et al., 
2024), aun cuando, de acuerdo con los estándares habituales, sigue 
siendo una intervención coste-efectiva.
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3.8.	 ACEPTABILIDAD DE LOS NUDGES

La aceptabilidad de las intervenciones conductuales -ya sean incentivos eco-
nómicos u otros nudges- constituye un componente esencial para su efecti-
vidad real y sostenibilidad social. Más allá de los resultados conductuales o 
clínicos, la disposición del público, pacientes y profesionales y gestores sanita-
rios a aceptar y mantener dichas intervenciones determina su viabilidad ética 
y política.

Varios artículos de nuestra selección (Giles et al., 2016; Pitts et al., 2016; 
Bisgsby et al., 2017; Molema et al., 2019; Hoskins et al., 2019; Rantala et al., 
2023; Tan et al., 2022; Zhang et al., 2023; Vugts et al. 2024) abordan la cues-
tión de la aceptación ciudadana de los nudges. En conjunto, la evidencia apor-
tada por estos trabajos subraya que la aceptabilidad social de los incentivos y 
otros nudges depende de su diseño ético, transparencia y adecuación cultural. 
Los programas que refuerzan la autonomía, reconocen el esfuerzo sostenido, 
garantizan la equidad y muestran eficacia comprobable son los que generan 
mayor legitimidad y apoyo social. Por el contrario, las estrategias percibidas 
como coercitivas, paternalistas o desproporcionadas tienden a suscitar recha-
zo, incluso si su efectividad técnica es alta.

De hecho, poniendo en relación la aceptabilidad social de las intervenciones 
con su coste-efectividad, nuestra revisión pone de manifiesto que precisamen-
te las intervenciones mixtas o polifacéticas (consistentes en incentivos más 
otros nudges) presentan no solo mejor coste-efectividad, sino también mayor 
aceptación pública, reforzando la coherencia entre eficiencia económica y le-
gitimidad social.

La evidencia disponible en los estudios seleccionados sugiere que la acepta-
bilidad de los nudges por parte de profesionales sanitarios y gestores ha sido 
escasamente evaluada de forma explícita. La mayoría de los trabajos se centra 
en la eficacia conductual, los resultados clínicos o el coste-efectividad, mien-
tras que las cuestiones relativas a la implementación organizativa, la percep-
ción profesional o la viabilidad institucional aparecen, cuando lo hacen, como 
aspectos secundarios.
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Algunos estudios que implican directamente a profesionales sanitarios propor-
cionan indicios indirectos de aceptabilidad. Por ejemplo, un ensayo factorial 
sobre incentivos para el control del colesterol LDL incluyó recompensas eco-
nómicas tanto para pacientes como para médicos, lo que presupone un cierto 
grado de aceptación profesional del mecanismo de incentivo. La implementa-
ción exitosa de la intervención en múltiples centros sugiere que los incentivos 
financieros a proveedores pueden ser operativamente factibles dentro de siste-
mas sanitarios complejos, aunque el estudio no evalúa formalmente las actitu-
des de los clínicos hacia dicha estrategia (Asch et al., 2015; análisis económico 
en Pandya et al., 2018).

De forma similar, las intervenciones de telemonitorización y autocontrol, como 
las dirigidas al control de la presión arterial, requieren la colaboración activa de 
profesionales y estructuras organizativas para revisar datos, ajustar tratamien-
tos y proporcionar retroalimentación. Los ensayos de este tipo reportan tasas 
elevadas de implementación y mantenimiento durante el periodo de estudio, lo 
que sugiere aceptabilidad operativa, aunque nuevamente sin medición directa 
de percepciones o preferencias de los clínicos o gestores (McManus et al., 
2010).

En el ámbito de programas comunitarios o poblacionales, como las interven-
ciones de promoción de actividad física y nutrición en personas mayores, la 
ejecución a escala local implica coordinación institucional y participación de 
organizaciones sanitarias o sociales. La continuidad de estos programas y su 
evaluación económica posterior indican viabilidad organizativa y compatibili-
dad con estructuras existentes, pero tampoco incluyen análisis sistemáticos de 
aceptabilidad entre decisores o gestores (Akanni et al., 2017).

En conjunto, la literatura analizada indica que, aunque muchas intervenciones 
conductuales han demostrado ser factibles y coste-efectivas, existe una bre-
cha importante en la evaluación sistemática de su aceptabilidad por parte de 
los actores institucionales responsables de su implementación. 

REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LA LITERATURA
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1. COMPOSICIÓN
El focus group estuvo integrado por los expertos siguientes (listados por orden 
alfabético):

Ramón Arroyo
Director Médico de la Gerencia Integrada de Guadalajara.

 Agustín Blanco
Responsable de la Unidad de Lípidos y Riesgo Vascular

en el Hospital 12 de Octubre. Profesor Asociado de Medicina de la 
Universidad Complutense de Madrid.

Marisol Bravo
Jefa de Sección de la Unidad de Rehabilitación cardiaca y prevención de 

riesgo cardiovascular del Hospital Universitario Álvaro Cunqueiro de Vigo y 
Profesora Universitaria de Ingeniería Biomédica de la Universidad de Vigo.

Hilda Gambara
Profesora del Departamento de Metodología de las Ciencias del 

Comportamiento de la Facultad de Psicología de la Universidad Autónoma 
de Madrid.

Toni Gilabert
Director de Innovación del Hospital del Mar de Barcelona.

FOCUS GROUP

4. Focus Group
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Tamara Peiró
Responsable del Área Asistencial del Consejo General

de Colegios Oficiales de Farmacéuticos.

Sagrario Pérez
Subdirectora General de Estilos de Vida Saludable

de la Consejería de Sanidad de Galicia.

Maite San Saturnino
Presidenta de Pacientes de la Fundación Española del Corazón.

Gemma Simó
Enfermera del Servicio de Cardiología del Hospital Universitario de Bellvitge.

2.	 METODOLOGÍA DE LA REUNIÓN

La reunión del focus group se celebró el 25 de noviembre de 2025 en la Aso-
ciación de la Prensa de Madrid y fue moderada por Juan del Llano, director 
general de la Fundación Gaspar Casal. Comenzó con una presentación de 
los principales resultados de la revisión sistemática a cargo de José María 
Abellán, investigador principal del estudio, tras la cual se pidió a los expertos 
que describieran el perfil conductual de los pacientes cardiovasculares con el 
fin de identificar aquellos más susceptibles de beneficiarse de intervenciones 
basadas en nudges para modificar sus factores de riesgo. A continuación, el 
moderador planteó sucesivamente las cinco preguntas remitidas previamente, 
abriéndose para cada una de ellas una ronda inicial de intervenciones de todos 
los participantes seguida de un debate abierto, sin pasar a la siguiente cues-
tión hasta agotar la discusión correspondiente. La redacción completa de las 
preguntas puede consultarse en el Anexo. 

3.	 RESULTADOS DEL FOCUS GROUP

3.1.	 PERFIL CONDUCTUAL DEL PACIENTE CARDIOVASCULAR

Todos los miembros del focus group convinieron en señalar que no existe un 
único “retrato robot” del paciente cardiovascular, sino una heterogeneidad de 
perfiles que depende de muchos factores.
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Un primer factor radica en si efectivamente la población a la que podría estar 
dirigido el nudge ya ha sufrido un evento cardiovascular o si, por el contrario, 
no ha presentado todavía ningún evento cardiovascular, a pesar de los facto-
res de riesgo que pueda tener. En este último caso, hablaríamos de personas 
muy sensibles a la modificación de estilos de vida, lo cual constituye el pilar 
central de la prevención de posibles eventos cardiovasculares, mientras que 
en el caso de pacientes que ya han experimentado estos eventos, el objetivo 
fundamental es evitar la reincidencia, para lo cual, no solo hay que incidir en 
la adopción de hábitos saludables, sino también en factores de riesgo clínica-
mente controlables, estimulando la adherencia al tratamiento.

Los expertos también señalan cómo entre los pacientes que han sufrido un 
evento cardiovascular se da el fenómeno del “negacionismo” de la ECV, al que 
se unen los perfiles de pacientes desconocedores o desinformados acerca de 
la gravedad de su enfermedad, así como de aquellos otros abrumados por la 
situación y que requieren de manejo emocional y dosificación de la información.

La capacidad de influencia que puedan tener los nudges también depende, a 
juicio de los expertos, del “territorio vascular” afectado. Así, los pacientes con 
enfermedad arterial periférica son más reacios, por ejemplo, a dejar de fumar 
que los pacientes con enfermedad central coronaria, y además son, por lo ge-
neral, menos adherentes al tratamiento prescrito. Por su parte, los pacientes 
que han sufrido una enfermedad cerebrovascular presentan perfiles hetero-
géneos, predominando las mujeres, pacientes hipertensos y anticoagulados. 

Por último, se subraya la necesidad de que los nudges se adecúen a las carac-
terísticas sociodemográficas de los destinatarios de las intervenciones, dife-
renciando convenientemente por sexo e incluso estatus socioeconómico entre 
ellos, a fin de asegurar que las intervenciones conductuales sean realmente 
facilitadoras del cambio conductual, eludiendo barreras de acceso.

3.2.	 ACEPTABILIDAD Y FACTIBILIDAD DE LOS NUDGES EN EL SNS

Se registra un amplio consenso entre los expertos a la hora de señalar los 
rasgos principales que deberían de reunir los nudges para ser aceptables por 
toda la sociedad, incluyendo a ciudadanos, profesionales sanitarios y a pacien-
tes y sus cuidadores, así como para resultar factible su aplicación en el seno 
del SNS. 

FOCUS GROUP
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Entre las condiciones que, a juicio de los expertos, deben concitar los nud-
ges para ser aceptables, se apuntan las de universalidad, equidad, eticidad, 
simplicidad, que sean soportados por la evidencia y que supongan una clara 
oportunidad de mejora desde el punto de vista de resultados en salud, asisten-
cial o económico. 

El primero de estos requisitos -universalidad- es un criterio de congruencia con 
el ADN del SNS español, donde el derecho de acceso a la salud y la asistencia 
sanitaria se configura como un derecho de ciudadanía; esto es, abierto a todas 
las personas residentes en el país. 

La segunda condición -equidad- añade al principio de no discriminación que 
representa el criterio de universalidad, la cualidad de equidad vertical, esto es, 
de diferenciar óptimamente entre personas que, en lo relevante, son distintas. 
Esta condición implica la adecuación de los nudges al estatus socioeconómico 
y cultural de la población destinataria. Por este motivo, los nudges educativos, 
aquellos que pretenden proporcionar información, deben utilizar gráficos, un 
lenguaje accesible y materiales comprensibles para todos los niveles formati-
vos. Así, por ejemplo, como ponen de evidencia distintas investigaciones es 
preferible mostrar la información numérica sobre probabilidad en forma de pro-
porciones, antes que como porcentajes.

Los nudges han de ser, así mismo, éticos. Esto significa que, por un lado, 
los nudges han de respetar la libertad de agencia -la autonomía- de los be-
neficiarios. Además, los nudges deben ser transparentes, de forma que los 
receptores de la intervención sean plenamente conscientes de estas, y no 
sientan que están siendo manipulados. Además, los nudges nunca deben per-
judicar, haciendo bueno el juramento hipocrático del primun non nocere. De 
este modo, las intervenciones nunca deben dañar ni la salud ni la dignidad de 
las personas, evitando su estigmatización. Por último, la información contenida 
en los nudges, con independencia de quienes sean sus destinatarios, debería 
ser vehiculada con empatía, siguiendo el estilo de comunicación propio de la 
entrevista motivacional.

Otro atributo importante que deben poseer los nudges es el de simplicidad. 
Todos los expertos, sin excepción, subrayan la importancia de que las inter-
venciones conductuales sean fáciles de asimilar e interpretar para los bene-
ficiarios y también sencillos de implementar por los profesionales sanitarios. 
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No menos relevante, a juicio de los participantes en el focus group, es que los 
nudges deben estar basados en la evidencia, razón por la cual es importante 
pilotarlos de forma previa a su despliegue total y que, en cualquier caso, su 
diseño sea tal que permita la evaluación de su eficacia en el contexto real de 
aplicación. Esto último es particularmente relevante para aquellos casos en 
que se ensaye un tipo de intervención para la que no haya evidencia previa. 
Además, dado que la mayor parte de la evidencia disponible proviene de otros 
países, debe valorarse a priori si dicha evidencia puede ser transferible tal cual 
al contexto del SNS español o si, por el contrario, es preciso adaptarla. 

Por último, dado que el impacto de las intervenciones puede variar dependien-
do del momento en que se articulen, así como de su duración en el tiempo, hay 
que ser particularmente cuidadoso con la selección del momento en que se 
abordan -la oportunidad para implementar la intervención- así como efectuar 
un seguimiento de ellas para, si procede, actualizarlas o reforzarlas. 

Respecto de las características que han de satisfacer los nudges para garan-
tizar su factibilidad, los expertos señalan en primer lugar que estos han de ser 
medibles. Así, por ejemplo, si hay una intervención prescrita desde atención 
primaria, el facultativo debe ser capaz de medir después su efecto. Conectado 
con esto, las intervenciones deben ser abordables con los recursos realmente 
disponibles en el sistema. Asimismo, los nudges deberían ser escalables, esto 
es, replicables fácilmente en distintos lugares, organizaciones y poblaciones 
sin necesidad de una adaptación intensiva caso por caso, pudiéndose, por 
tanto, integrar con sencillez en los diferentes sistemas y plataformas digitales. 
Ejemplos de nudges escalables serían los recordatorios y las opciones por 
defecto. 

Finalmente, resulta esencial que haya una coordinación a distintos niveles asis-
tenciales y con farmacia comunitaria, de modo que la puesta en marcha de 
los nudges sea fruto de una colaboración multidisciplinar, como también es 
relevante que las intervenciones conductuales no obvien la idiosincrasia cultu-
ral de la población española. Así, aun cuando hay una sólida evidencia empí-
rica transnacional que sugiere que los marcos informativos expresados como 
“pérdidas” surten un mayor efecto que aquellos expresados como “ganancias” 
(principio de aversión a las pérdidas), debe tenerse presente la referida idiosin-
crasia española a la hora de elegir emplear un marco u otro.

FOCUS GROUP
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3.3.	 USO DE MICROINCENTIVOS EN EL SNS

Los miembros del focus group consideran que los microincentivos materiales 
pueden coadyuvar a reforzar la conducta deseada, si bien se duda de que pue-
dan apuntalar dicha conducta en el largo plazo por sí solos. Su utilidad, pues, 
se percibe más como complementaria a la de otro tipo de intervenciones. Se 
duda, asimismo, de que los pagos monetarios directos sean aceptados social-
mente en el entorno sanitario, siendo preferible, por tanto, que revistan la for-
ma de regalos, vales, descuentos o, incluso, reconocimientos simbólicos. Se 
opina, finalmente, que los microincentivos deben utilizarse como premios por 
adoptar el hábito saludable perseguido y no como mecanismos de coerción.

En relación con los requisitos que deberían reunir los microincentivos para que 
sea factible su utilización en el marco del SNS, los expertos consideran que es-
tos podrían emplearse siempre que -haciendo honor a su nombre- sean de un 
valor modesto y su relación coste-efectividad venga avalada por la evidencia 
previa. En cualquier caso, su articulación requeriría de una estrecha colabora-
ción institucional entre los servicios sanitarios y las corporaciones municipales, 
e incluso con empresas privadas (por ejemplo, deportivas o alimentarias). Uno 
de los retos que habría que afrontar es la incentivación de los pacientes car-
diacos en Fase III de rehabilitación cardiaca, que han abandonado el entorno 
hospitalario y entran en una etapa de mantenimiento de por vida para consoli-
dar hábitos saludables, controlar factores de riesgo y evitar recaídas. 

Entre los microincentivos comentados durante la reunión, se menciona la en-
trega de vales a personas vulnerables para ayudarles a hacer una compra 
“saludable” (productos frescos, como pescado, verduras y fruta). Esta idea 
se podría aplicar, debidamente adaptada, a las tarjetas-monedero que ya se 
están empleando en algunas CC. AA. con cargo al Fondo Social Europeo Plus 
(FSE+), sustituyendo progresivamente los modelos tradicionales de reparto en 
especie. Como Mora et al. (2025) demuestran recientemente, la calidad nutri-
cional de las compras alimentarias realizadas por población vulnerable mejora 
ostensiblemente si los vales canjeables por comida se ven acompañados de 
nudges educativos, como talleres informativos y prompts vía SMS. 

En el ámbito del fomento de la actividad física, se sugiere ofrecer descuentos 
y abonos para asistir a gimnasios y polideportivos. Incluso, para los pacientes 
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en Fases I y II se aboga por la creación de salas-gimnasio en los propios cen-
tros hospitalarios. También se suscita la idoneidad de que, desde las consultas 
médicas, se “prescriba” a los pacientes cardiovasculares acudir a las asocia-
ciones de pacientes.

En el contexto de la mejora de la adherencia terapéutica se mencionan varias 
formas de incentivación. A este respecto, se comenta la conveniencia de efec-
tuar controles más frecuentes a los pacientes, a fin de que no bajen la guardia y 
mantengan su pauta de medicación. Por último, también se considera relevante 
potenciar la farmacia comunitaria rural, desarrollando proyectos de educación 
sanitaria para prevenir la aparición de eventos cardiovasculares, articulando 
nudges desde ese ámbito, entre los que podrían incluirse microincentivos.

3.4.	 PRIORIZACIÓN DE FACTORES DE RIESGO Y NUDGES 
		  PARA LA ADHERENCIA

En primer lugar, los expertos señalan que el ámbito de acción natural de los 
nudges son los factores de riesgo modificables. Ahí es donde hay que usarlos, 
no solo con los pacientes, sino también con los profesionales sanitarios para, 
por ejemplo, mejorar la adecuación de sus prescripciones. Tiene sentido, así 
mismo, a juicio de los integrantes del focus group, relacionar la prioridad con 
que se abordan los factores de riesgo con su prevalencia poblacional y la efec-
tividad de los nudges a implementar. 

En cualquier caso, se conviene en la pertinencia de centrarse inicialmente en 
la atención primaria, puerta de entrada de los usuarios al sistema, dirigiéndose 
tanto a personas con riesgo cardiovascular bajo o moderado, que pueden be-
neficiarse de intervenciones de estilo de vida, como pacientes con alto o muy 
alto riesgo sin haber llegado a tener aún un evento cardiovascular (diabéticos, 
hipertensos, dislipémicos mal controlados), así como a pacientes que ya lo 
han tenido y se han convertido en pacientes crónicos, cuyo seguimiento se 
efectúa desde la atención primaria. 

Se concita también un consenso acerca de la conveniencia de aplicar nudges 
a todos los perfiles de paciente cardiovascular, si bien con mayor intensidad 
entre aquellos pacientes que posean un riesgo cardiovascular alto o muy alto, 
con independencia de que ya hayan sufrido o no un evento cardiovascular. 

FOCUS GROUP
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Entrando en qué factores de riesgo concretos abordar, y en qué orden, hay 
unanimidad respecto de afrontar en primer lugar el problema del tabaquismo, 
con especial atención al fenómeno del vapeo entre los más jóvenes. A conti-
nuación, se menciona el problema del sedentarismo, así como la necesidad 
de fomentar una dieta saludable, ambos factores directamente relacionados 
con la obesidad y el sobrepeso. También se alude al alcohol, subrayando la 
idoneidad de involucrar a las familias en el abordaje de este factor de riesgo. 
Además, se considera muy relevante la detección precoz de la tríada formada 
por la hipertensión arterial, la dislipemia y la diabetes, para lo cual debe pro-
moverse el seguimiento regular por parte de Atención Primaria y Farmacia de 
los biomarcadores asociados. 

Se señala, así mismo, como una prioridad fundamental en el caso de los pa-
cientes con enfermedad vascular aterosclerótica, el incremento de la adheren-
cia terapéutica. 

Respecto de qué tipo de nudges emplear para acrecentar la adherencia a los 
hábitos saludables recomendados por los clínicos, así como a los tratamientos 
farmacológicos prescritos, los expertos afirman, en primer lugar, que hay que 
ser posibilistas en la elección de las intervenciones conductuales a implemen-
tar y que hay que sumar y alinear a todas las administraciones públicas en pos 
del objetivo de la adherencia. Dicho esto, se enfatiza también la necesidad 
de que los profesionales sanitarios eduquen a los pacientes con su propio 
ejemplo. Así, si se quiere promover un estilo de vida más activo en los pacien-
tes cardiovasculares, puede resultar efectivo que estos vean en las consultas 
cómo los profesionales realizan pausas activas durante su jornada laboral. Del 
mismo modo, también sería interesante que los pacientes constatasen cómo 
los profesionales sanitarios que fuman se someten a los mismos programas 
de deshabituación tabáquica que estos les recomiendan. Tenemos así cómo 
una norma social (el ejemplo de médicos y enfermeros) puede, por mímesis, 
motivar el cambio en el comportamiento de los pacientes. 

En el caso de la adherencia al tratamiento se destacan como intervenciones 
eficaces los recordatorios y alertas vehiculadas mediante mensajes de texto 
(SMS), notificaciones, alarmas, vías wearables de todo tipo, smart phones, 
apps móviles, pastilleros electrónicos (que emiten sonido a la hora de la toma, 
si bien estos han sido rellenados por el propio paciente o cuidador, con el po-
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tencial riesgo de confusión), etc. Los mensajes que se transmitan deben estar 
adaptados al contexto de la enfermedad y al perfil del destinatario, proporcio-
nando información clara, simple y frecuente. En este sentido, se subraya el 
concurso imprescindible de la farmacia comunitaria y la atención primaria para 
impulsar este tipo de nudges, para lo cual se apela a la necesidad de que se 
supriman todas aquellas trabas burocráticas que dificultan la adherencia y se 
insta a la unidad de acción de los servicios de salud de todas las comunidades 
autónomas (CC. AA.). La provisión de sistemas personalizados de dosifica-
ción en las farmacias comunitarias, dispositivos de reacondicionamiento por 
parte del profesional farmacéutico, así como la instauración de alertas en los 
sistemas informáticos que avisen a los facultativos de si los pacientes retiran la 
medicación o no pueden ser herramientas útiles para acrecentar la adherencia 
de los pacientes. 

Se advierte también de la extraordinaria relevancia que posee otra forma de 
norma social, como es el aprendizaje entre pares. Para ello se recomienda 
fomentar la mentorización entre los propios pacientes, de modo que aquellos 
que han logrado consolidar hábitos de vida saludables y mantener la adhe-
rencia, inspiren y enseñen a otros pacientes. De igual manera, se destaca la 
importancia de dirigir mensajes informativos y motivacionales a los cuidadores, 
casi siempre mujeres en el caso de España, razón por la que resulta imprescin-
dible tener en cuenta este dato al trasladarles información.  

Por último, se remarca el reto que representa conseguir que el paciente cró-
nico cardiovascular asintomático sea consciente de la gravedad de su dolen-
cia. Para lograr aumentar esta consciencia de la enfermedad se indican dos 
posibles cursos de acción. Por un lado, organizar sesiones periódicas con los 
pacientes cardiovasculares en los centros sanitarios, en las cuales se les su-
ministre información muy simple y clara, adaptada a su nivel cultural, sobre la 
ECV que padecen. Por otro lado, diseñar y articular mensajes diáfanos, aunque 
no catastrofistas, respecto de los riesgos que enfrentan de no ser adherentes. 
Se cita, a este respecto, el ejemplo de las informaciones elaboradas por la So-
ciedad Europea de Cardiología que buscan activar el principio psicológico de 
aversión a las pérdidas, destacando los años de vida potenciales que puede 
perder el paciente según el factor de riesgo en cuestión.

FOCUS GROUP
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3.5.	 ARQUITECTURA INSTITUCIONAL Y ASISTENCIAL DEL NUDGING

En relación con cuál es la mejor manera de canalizar la práctica del nudging 
en el SNS, los participantes en el focus group diferencian entre dos niveles de 
acción: el nivel macro y el nivel meso/asistencial. 

Respecto del primer nivel, los expertos consideran que es el Ministerio de Sa-
nidad quien debe liderar la puesta en marcha de una estrategia marco de 
nudging en el SNS, la cual debe de ser trasladada, para su discusión y adop-
ción final, a las CC. AA. en el seno del Consejo Interterritorial del SNS. Tras la 
aprobación de esta estrategia, el Ministerio debería impulsar un plan concreto, 
con objetivos, iniciativas e hitos medibles a lo largo del tiempo, incluyendo una 
dotación presupuestaria con la que impulsar a las CC. AA. a articular gra-
dualmente diferentes nudges desde sus servicios de salud. Así, una primera 
iniciativa dentro de este plan, liderada por el Ministerio, sería la constitución 
de una comisión de expertos que elaborasen una guía sobre nudges en sa-
lud cardiovascular específicamente diseñada para su aprovechamiento por los 
servicios de atención primaria, especializada y farmacia de la red asistencial 
de cada comunidad autónoma. 

Con posterioridad a este primer paso, la Consejería de Salud de cada comu-
nidad debe adecuar la estrategia a su sistema asistencial, impulsando inter-
venciones que sean medibles y basadas en evidencia, para que tanto la Con-
sejería de Hacienda, como las Gerencias de las Áreas de Salud, las acepten. 

Resulta fundamental para el éxito del plan estrechar la coordinación entre to-
dos los niveles de responsabilidad pública, además de entre los diferentes ni-
veles asistenciales del sistema sanitario, así como, incluso, con entidades del 
sector privado. Para lograr esto se apunta la conveniencia de formar “conste-
laciones” o alianzas de colaboración local entre ayuntamientos, centros depor-
tivos, empresas del sector agroalimentario y asociaciones de pacientes. 

La constitución de las citadas constelaciones debería contribuir a ampliar el 
inventario de activos para la salud disponibles en los diferentes municipios. 
Así, los activos para la salud se han definido como los recursos, capacidades, 
fortalezas y factores protectores —individuales, sociales, institucionales y am-
bientales— que permiten a las personas y comunidades mantener y mejorar 
su salud y bienestar. Dentro del espectro de activos para la salud, los activos 
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sociales son aquellos que brindan apoyo social mediante asociaciones, grupos 
vecinales y voluntariado. De ahí la relevancia que, en el caso de las ECV, tie-
nen las asociaciones de pacientes. A su vez, los activos comunitarios vendrían 
representados por todas las instalaciones, organizaciones y actividades que 
favorecen la participación de los ciudadanos; en el caso que nos ocupa, de 
los pacientes cardiovasculares. Todas las instalaciones deportivas, centros co-
munitarios, zonas verdes y organizaciones comunitarias pueden considerarse 
activos comunitarios. 

En el ámbito de los servicios de salud, se destaca que los equipos de atención 
primaria y comunitaria son un entorno natural para desplegar nudges cardio-
vasculares. Este entorno podría potenciarse creando unidades de referencia 
multidisciplinares con un coordinador de salud cardiovascular. 

Abundando en esta línea de acción, y en conexión con la utilización de los 
activos para la salud comunitarios, se aboga por impulsar la denominada pres-
cripción social por parte de los equipos de atención primaria y comunitaria, 
esto es, “remitir a los pacientes (por profesionales sanitarios, organizaciones 
del tercer sector o trabajadores comunitarios) hacia distintos recursos y apo-
yos comunitarios de carácter no médico” (The Lancet, 2025). Esta práctica, 
además, forma parte de la reciente actualización del Anexo II del Real Decreto 
1030/2006 por el que se establece la cartera de servicios comunes del Siste-
ma Nacional de Salud y el procedimiento para su actualización, que contiene 
la cartera de servicios comunes de Atención Primaria. Así, se desarrolla el 
apartado 3 de este anexo, pormenorizando las Actividades en materia de pre-
vención, promoción de la salud, atención familiar y comunitaria, incluyéndose 
entre ellas, en el punto 3.3, la Atención comunitaria.18

FOCUS GROUP

18	De acuerdo con Benedé et al. (2018), la atención comunitaria hace referencia “al conjunto de 
actuaciones con participación de la comunidad, orientadas a la detección y priorización de sus 
necesidades y problemas de salud, identificando los recursos comunitarios disponibles, priorizando 
las intervenciones y elaborando programas orientados a mejorar la comunidad en coordinación con 
otros dispositivos sociales y educativos. Así mismo, es deber de los poderes públicos velar por reducir 
la inequidad existente en España en la implantación de la Atención Comunitaria, ya que es un servicio 
común de cartera básica de Atención Primaria que ofrece el SNS, pero que no en todas las CC. AA. 
se desarrolla o se implementa de forma adecuada.”. Para su implantación homogénea, de hecho, “es 
preciso en primer lugar la reorientación comunitaria de la atención en todos los niveles que se lleva 
a cabo y, en segundo lugar, pero no menos importante, conseguir la implicación activa de personas, 
familias y la comunidad” (Benedé y Herranz, 2023).
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Por otro lado, en cada Servicio de Salud deben promoverse planes de forma-
ción específicos sobre nudges destinados a los equipos de atención primaria 
y comunitaria, así como a especialistas y farmacéuticos, para enseñarles a 
poner en práctica la guía ministerial, atendiendo al contexto local en el que se 
quieren aplicar los nudges. Debe fomentarse, así mismo, la colaboración entre 
las asociaciones científicas y las asociaciones de pacientes con el objeto de 
que los nudges lleguen de forma más efectiva a los pacientes y sus familias. 

Respecto de las herramientas que podría implementarse para favorecer la uti-
lización de los nudges por los equipos clínicos, se menciona que resultaría 
interesante que cada usuario de los servicios de atención primaria poseyera 
una tarjeta de riesgo cardiovascular, aun cuando sea una persona sana. Así 
mismo, se insiste en que resulta esencial que el proceso de nudging se ca-
nalice mediante intervenciones simples que no consuman excesivo tiempo al 
personal sanitario. Para ello se considera esencial la integración en las histo-
rias clínicas, como ya se apuntaba en el apartado precedente, de mensajes 
preconfigurados, alertas e, incluso, mecanismos de prescripción por defecto.

3.6.	 FACILITADORES Y BARRERAS PARA EL DESPLIEGUE DE NUDGES

La tabla 8 resume los principales elementos facilitadores y obstáculos o ba-
rreras percibidos por los participantes en el focus group para desarrollar una 
estrategia eficaz de nudging en el SNS.

En conexión con el objetivo de hacer visible la utilidad que pueden revestir los 
nudges como instrumentos de cambio conductual en el ámbito cardiovascu-
lar, los expertos mencionan una serie de acciones que podrían contribuir a su 
éxito en el SNS. Así, se cita como una iniciativa interesante el lanzamiento de 
campañas nacionales que destaquen los beneficios conductuales y de salud 
pública de los nudges. También, en línea con la idea de que los nudges sean 
escalables, se sugiere la realización de estudios piloto, cuyos resultados sean 
evaluables y comparables, a modo de benchmarking, entre las distintas CC. 
AA. Esta misma suerte de benchmarking se postula realizar entre los facultati-
vos, con el propósito de ir generando un repertorio evaluado de experiencias a 
distintos niveles. Así mismo, debe animarse a las sociedades científicas y a los 
especialistas que integren los nudges en las guías de práctica clínica, así como 
en los circuitos asistenciales.
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Sería particularmente relevante, para señalizar la importancia de los nudges 
ante los profesionales, que estos se integrasen -acompañados de indicadores 
verificables- en los contratos-programa de los diferentes Servicios de Salud. 
Igualmente sería importante, como ya se apuntaba en el apartado anterior, 
que los profesionales sanitarios recibieran formación en materia de interven-
ciones conductuales, a fin de que apreciasen las potencialidades de estas he-
rramientas y supiesen aplicarlas debidamente. Finalmente, debería preverse, 
para cada intervención, no solo la evaluación de su impacto (su capacidad 
para inducir el cambio conductual pretendido), sino también la evaluación de 
su coste-efectividad. Esto contribuiría a la legitimación de los nudges, no solo 
socialmente, sino también dentro de la administración pública, por los ahorros 
que pueden llegar a generar.

FOCUS GROUP

Tabla 8. Elementos facilitadores y obstaculizadores para el nudging en el SNS

		  Facilitadores		  Barreras

•	 Equipos de atención primaria 
y comunitaria con experiencia en 
acción comunitaria e identificación de 
activos para la salud

•	 Farmacia comunitaria como primer 
punto de contacto 

•	 Programas municipales en curso 
en distintas CC. AA.

•	 Herramientas tecnológicas de 
monitorización y recordatorio (p.ej. 
sistema TELEA en Galicia)

•	 Asociaciones de pacientes como 
apoyo social clave

•	 Experiencias de promoción de estilos
estilos saludables en diferentes CC. AA.

•	 Notable adherencia a la vacunación,
lo que puede aprovecharse como 
anclaje conductual para favorecer la 
adherencia terapéutica

•	 Escaso coste de los nudges y muy
buen balance coste-efectividad

•	 Falta de recursos para poder competir,
en pie de igualdad, con la industria 
de los “malos hábitos” (p.ej. 
ultraprocesados)

•	 Restricciones presupuestarias habituales

•	 Nula o escasa tradición de invertir en 
políticas conductuales en España

•	 Ausencia de una estrategia europea 
de nudging

•	 Idiosincrasia de la ciudadanía 
española, tendente a infravalorar los 
riesgos a largo plazo

•	 Coste de los alimentos cardiosaludables,
lo que dificulta la adherencia a una dieta 
equilibrada

•	 Reducida participación en las
asociaciones de pacientes

•	 Falta de una integración digital uniforme
entre todas las CC. AA. 

•	 Proliferación de la desinformación y fake
news acerca de, por ejemplo, aspectos 
como el consumo de estatinas, el riesgo 
de vapear o la utilidad de los suplementos
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3.7.	 NUDGES PROPUESTOS POR LOS EXPERTOS

La tabla 9 reúne las intervenciones propuestas por los expertos a lo largo 
del debate mantenido en el focus group. Estas intervenciones se concentran 
principalmente en tres grandes categorías de nudges: los microincentivos 
simbólicos y materiales, aunque no en efectivo (B4), los recordatorios 
y avisos periódicos (C1) y las medidas orientadas a reducir fricciones o 
facilitar la conducta deseada (B2). Este patrón resulta coherente con la 
evidencia empírica disponible, que muestra que los cambios de comporta-
miento sostenidos suelen requerir intervenciones que actúen simultáneamen-
te sobre la motivación, la saliencia temporal y las barreras prácticas. En el 
ámbito cardiovascular, estas dimensiones se traducen en facilitar el acceso a 
recursos saludables, recordar de forma regular las pautas clínicas y reforzar 
positivamente la adopción de hábitos protectores. También adquieren rele-
vancia las estrategias basadas en normas sociales (A3) —como el ejemplo 
de los profesionales sanitarios o la mentoría entre pacientes— y aquellas 
que hacen visible el riesgo o el progreso del paciente (A2), lo que sugie-
re una concepción del nudging como intervención predominantemente mul-
ticomponente.

Desde el punto de vista de la eficiencia y la viabilidad, destacan especialmente 
los recordatorios digitales (SMS, apps, wearables) y las alertas automatizadas, 
de bajo coste marginal, así como los sistemas personalizados de dosificación 
o la eliminación de trabas burocráticas, todas ellas con fácil integración en la 
práctica clínica habitual. La literatura indica que estas intervenciones presen-
tan una relación coste-efectividad muy favorable, particularmente cuando se 
dirigen a mejorar la adherencia terapéutica o el control de factores de riesgo 
crónicos. Asimismo, la automedición domiciliaria de la presión arterial, y de 
otros biomarcadores de manera regular por parte de los equipos de atención 
primaria y farmacia, así como el feedback asociado, constituyen herramientas 
con alto potencial preventivo.

En cuanto a la escalabilidad dentro del SNS, resultan especialmente prome-
tedoras las intervenciones que pueden desplegarse a gran escala mediante 
infraestructuras ya existentes, como la atención primaria, la farmacia comu-
nitaria o los sistemas de información clínica. Entre ellas cabe destacar los re-
cordatorios automatizados, la prescripción social a recursos comunitarios, la 
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integración de alertas en la historia clínica electrónica y las campañas educa-
tivas dirigidas a pacientes y cuidadores. Por el contrario, los microincentivos 
materiales —aunque potencialmente efectivos— pueden presentar mayores 
desafíos de sostenibilidad presupuestaria y de aceptación social, por lo que 
su utilización parece más adecuada como complemento de otras estrategias 
y dirigida a colectivos específicos, como población vulnerable o pacientes en 
fases avanzadas de rehabilitación.

En conjunto, la evidencia sugiere que las intervenciones más prometedoras 
para el SNS son aquellas que combinan bajo coste, alta factibilidad opera-
tiva y capacidad de integración en estructuras asistenciales existentes, 
especialmente cuando se orientan a factores de riesgo modificables y a la 
adherencia a largo plazo. La convergencia entre las propuestas del grupo de 
expertos y los resultados de la literatura internacional refuerza la plausibilidad 
de desarrollar una estrategia de nudging cardiovascular basada en herramien-
tas simples, automatizables y centradas en el entorno comunitario, con un po-
tencial significativo para mejorar la salud poblacional sin requerir inversiones 
estructurales elevadas.

FOCUS GROUP
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Tabla 9. Nudges propuestos por los expertos en el focus group.

		  Intervención propuesta	 Ámbito / Objetivo	 Tipo de
			   nudge

Entrega de vales o tarjetas-monedero para compra	 Dieta saludable en	 B4
de alimentos saludables (productos frescos)	 población vulnerable

Acompañar los vales alimentarios con talleres 	 Mejora de la calidad	 A1
informativos nutricionales	 de la dieta 	

Envío de SMS o prompts educativos sobre 	 Dieta saludable	 C1
compra saludable		

Descuentos o abonos para gimnasios 	 Actividad física	 B4
y polideportivos	

Creación de salas-gimnasio en hospitales 	 Actividad física	 B2	
para rehabilitación cardiaca	

“Prescripción” médica de asistencia a 	 Actividad física /	 B2
asociaciones de pacientes	 autocuidado / 
		  apoyo social	

Controles clínicos más frecuentes para mantener 	 Adherencia	 C1
adherencia terapéutica	 terapéutica	

Proyectos de educación sanitaria desde 	 Prevención	 A1
farmacia comunitaria 	 cardiovascular	

Uso de microincentivos no monetarios 	 Conducta saludable	 B4
(regalos, descuentos, reconocimiento simbólico) 
por adopción de hábitos saludables		

Programas específicos para pacientes en Fase III 	 Mantenimiento	 B4
de rehabilitación cardiaca	 a largo plazo	

Implicación de las familias en intervenciones 	 Reducción	 C2
sobre consumo de alcohol	 de alcohol	

Promoción de automedición domiciliaria de 	 Detección precoz	 A2
la presión arterial semanal	 y autocontrol	

Ejemplo conductual de profesionales sanitarios 	 Estilos de vida	 A3
(norma social)	 saludables	
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		  Intervención propuesta	 Ámbito / Objetivo	 Tipo de
			   nudge

Participación de profesionales fumadores 	 Cesación tabáquica	 A3
en programas de deshabituación visibles		

Recordatorios de medicación vía SMS, apps, 	 Adherencia	 C1 
wearables o alarmas	 terapéutica	

Pastilleros electrónicos y dispositivos de ayuda 	 Adherencia
a la toma	 terapéutica	 B2

Sistemas personalizados de dosificación 	 Adherencia	 B2
en farmacia	 terapéutica

Alertas en sistemas informáticos sobre retirada 	 Adherencia 	 A2
de medicación	 terapéutica	

Eliminación de trabas burocráticas para acceder 	 Adherencia	 B2
a tratamientos		

Mentorización entre pacientes 	 Hábitos saludables	 A3
(“aprendizaje entre pares”)	 y adherencia	

Mensajes dirigidos a cuidadores para apoyar 	 Adherencia	 C2
el autocuidado del paciente	 y prevención	

Sesiones informativas periódicas en centros 	 Conciencia	 A1
sanitarios para pacientes	 de enfermedad	

Mensajes claros sobre riesgos de no adherirse	 Adherencia	 A2
(enfoque de pérdidas)	 y prevención	

Integración de mensajes preconfigurados 	 Práctica clínica	 A2
y alertas en historia clínica		

Prescripción social a recursos comunitarios	 Prevención	 B2
(actividad física, apoyo social)	 y autocuidado	

Tarjeta personal de riesgo cardiovascular 	 Conciencia de riesgo	 A2
para todos los usuarios
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La incorporación sistemática de la práctica del nudging en el SNS requiere de 
una acción coordinada por parte de todas las instancias públicas, así como del 
compromiso del personal sanitario, cuidadores y los propios pacientes para su 
aprovechamiento óptimo. Como se ha señalado en la sección precedente, este 
proceso debe contar con el liderazgo del Ministerio de Sanidad y articularse 
mediante la integración progresiva de nudges en las estrategias y planes de 
salud ya vigentes, especialmente en el ámbito de la salud cardiovascular. Más 
que generar una estrategia independiente, se propone incorporar de manera 
estructurada los principios y herramientas de la economía del comportamiento 
en el desarrollo, actualización e implementación de las políticas del SNS. Esta 
integración debería concretarse en un marco de actuación compartido con las 
comunidades autónomas, aprobado en el seno del Consejo Interterritorial, y 
acompañado de un Plan de Acción con objetivos verificables, cronograma defi-
nido y mecanismos de financiación que faciliten su despliegue territorial.

Como puede observarse, el arranque del plan de acción comenzaría con la 
presentación pública del presente informe y su traslado a los responsables mi-
nisteriales y de las CC. AA. Tras ello, se impulsaría la creación de un grupo 
de trabajo coordinado por el Ministerio e integrado por representantes de so-
ciedades científicas, organizaciones profesionales, asociaciones de pacientes, 
técnicos de las comunidades autónomas y expertos en economía del compor-

HOJA DE RUTA

5. Hoja de Ruta
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tamiento y psicología. Su función sería concretar cómo integrar los nudges en 
las estrategias existentes, priorizando factores de riesgo y patologías cardio-
vasculares de mayor impacto.

En paralelo, se promovería la elaboración de una guía técnica sobre nudges 
en salud cardiovascular, dirigida a Atención Primaria y Comunitaria, Atención 
Especializada y Farmacia Comunitaria, acompañada de programas formativos 
para facilitar su aplicación práctica. Una vez adaptadas las líneas de actuación 
al contexto organizativo de cada comunidad autónoma, se pondrían en 
marcha programas piloto con diseños evaluativos robustos que permitan medir 
resultados y optimizar intervenciones antes de su escalado.

Una vez culminada la secuencia planteada, se entraría en una etapa de 
generalización y maduración del uso de nudges en salud cardiovascular en todo 
el SNS. La evaluación de las intervenciones permitirá ir generando un repositorio 
de experiencias exitosas de las que podrán beneficiarse posteriormente todos 
los Servicios de Salud. 

A partir de las aportaciones realizadas en la reunión del focus group, así 
como a los resultados más relevantes de la revisión sistemática abordada, 
se proponen a continuación cinco líneas de acción, divididas en una serie de 
acciones específicas, que conforman en su conjunto la Hoja de Ruta para que 
el Ministerio de Sanidad y las CC. AA. aborden el diseño, desarrollo y aplicación 
de nudges para la salud cardiovascular:

1.	 Conformar la arquitectura institucional que vehicule la práctica del
	 nudging en el SNS.

	 •	 Liderar desde el Ministerio de Sanidad el proceso de incorporación
progresiva de los nudges en las estrategias y planes de salud vigentes y 
futuras, especialmente en el ámbito de la salud cardiovascular.

	 •	 Allanar el terreno para la necesaria coordinación interadministrativa
que permita integrar y adaptar estas herramientas en los diferentes 
territorios autonómicos, mediante la presentación de este informe a las 
CC. AA.
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	 •	 Crear un grupo de trabajo coordinado por el Ministerio e integrado
por representantes de sociedades científicas, organizaciones 
profesionales, asociaciones de pacientes, técnicos de las CC. AA. y del 
propio Ministerio, así como expertos en economía del comportamiento 
y psicología que, partiendo del presente informe, concreten cómo 
incorporar los nudges en las estrategias existentes y eleve sus propuestas 
al pleno del Consejo Interterritorial del SNS.

	 •	 Promover conjuntamente desde el Ministerio y las CC. AA. la creación de
constelaciones o alianzas de organizaciones públicas y privadas en los 
distintos municipios que facilite el aprovechamiento de los nudges.

	 •	 Constituir desde el Ministerio una comisión de expertos en ciencias
conductuales que elaboren una Guía sobre nudges en salud 
cardiovascular específicamente diseñada para su aprovechamiento 
por los servicios de Atención Primaria y comunitaria, Especializada y 
Farmacia de la red asistencial de las CC. AA.

	 •	 Potenciar, desde las diferentes CC. AA., mediante la creación de planes 
formativos y la inclusión de objetivos específicos en los acuerdos o 
contratos de gestión con los equipos de Atención Primaria y Comunitaria, 
las actividades de prevención, promoción de la salud, atención familiar y 
atención comunitaria en materia cardiovascular. Formaría parte de estos 
planes formativos la organización de talleres en los que se enseñase a los 
profesionales sanitarios a emplear la Guía referida en el punto anterior. 

	 •	 Crear en el ámbito de la Atención Primaria y Comunitaria unidades de
 referencia multidisciplinares con un coordinador de salud cardiovascular. 

	 •	 Facilitar e impulsar la práctica de la prescripción social por parte de los
equipos de Atención Primaria y Comunitaria mediante la creación de 
la figura del trabajador comunitario, que podría formar parte de las 
unidades de referencia antes mencionadas, actuando como dinamizador 
del aprovechamiento de los recursos comunitarios por parte de los 
pacientes en sus localidades.

HOJA DE RUTA
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2.	 Priorizar la población, factores de riesgo y enfermedades cardio-
	 vasculares a abordar mediante nudges.

	 •	 Orientar prioritariamente los nudges a la población con riesgo
cardiovascular bajo o moderado, que pueden beneficiarse de interven-
ciones de estilo de vida, así como a pacientes con alto o muy alto riesgo 
cardiovascular. 

	 •	 Generalizar la aplicación de nudges a todos los pacientes
en riesgo cardiovascular, con independencia de que hayan sufrido algún 
evento cardiovascular, pero actuando de forma más intensa en aquellos 
con riesgo cardiovascular alto o muy alto. 

	 •	 Incidir en la reducción de los factores de riesgo cardiovascular, comen-
zando por el tabaquismo, siguiendo con el sedentarismo y la obesidad, 
así como con el control de factores de riesgo metabólicos, como la hi-
pertensión arterial, dislipemia y diabetes.

	 •	 Promover nudges dirigidos a incrementar la adherencia terapéutica en-
		  tre los pacientes con enfermedad vascular aterosclerótica.

3.	 Seleccionar nudges aceptables y factibles en el entorno del SNS.

	 •	 Promover nudges socialmente aceptables, lo que comporta que estos
sean universales (al alcance de toda la ciudadanía), equitativos (adap-
tados al estatus socioeconómico, nivel cultural y sexo de los pacientes 
y cuidadores), éticos (respetuosos con la autonomía personal, nunca 
inicuos, transparentes y empáticos), lo más simples posibles, basados 
en la evidencia y sometidos a un seguimiento a lo largo del tiempo.

	 •	 Impulsar nudges factibles en el entorno clínico, para lo cual estos de-
ben ser medibles, abordables con los recursos disponibles, escalables 
(generalizables a escalas asistenciales de diferente orden de magnitud 
a un coste razonable) y adaptados a la idiosincrasia de la ciudadanía 
española (evitando mensajes catastrofistas). 
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4.	 Aplicar nudges idóneos y evaluables.

	 •	 Primar los nudges combinados o multifacéticos, esto es, compuestos
por dos o más intervenciones, frente a los nudges aislados.

	 •	 Aplicar combinaciones formadas por recordatorios, retroalimentación
o feedback frecuente de sus progresos al paciente, incorporando adi-
cionalmente elementos de autocompromiso con las metas pactadas con 
médicos y familiares, añadiendo, si procede, microincentivos que actúen 
como refuerzo positivo de la conducta deseada.

	 •	 Optimizar la eficacia de los nudges dirigidos a incrementar la 
adherencia terapéutica, mediante la provisión de sistemas personaliza-
dos de dosificación en las oficinas de farmacia comunitaria, así como la 
instauración de alertas en la historia clínica a la que acceden los profe-
sionales sanitarios.

	 •	 Automatizar el envío de recordatorios y alertas mediante mensajes de
texto (SMS) o apps específicas, incluyendo medios como pastilleros 
electrónicos.

	 •	 Transmitir mensajes adaptados al contexto de la enfermedad y al perfil
del destinatario, proporcionando información clara, simple y frecuente. 

	 •	 Promover la utilización de normas sociales que estimulen, mediante el 
ejemplo de los propios profesionales sanitarios y de otros pacientes, que 
ejercerían como mentores, el cambio deseado en los estilos de vida del 
paciente cardiovascular. 

	 •	 Alcanzar acuerdos con organizaciones públicas y privadas, en el marco de
las constelaciones o alianzas antes mencionadas, para ofrecer microin-
centivos, vía abonos, vales y descuentos a los pacientes que utilicen 
instalaciones y centros educativos y deportivos, así como para favorecer 
una cesta de la compra “saludable”, compuesta principalmente por pro-
ductos no procesados.

	 •	 Pilotar la aplicación de los primeros programas de nudging
que se formulen en el SNS, empleando diseños cuasi-experimentales 
con grupo de control y grupos de tratados, que permita su evaluación 
ex post que permita extraer conclusiones con las que ir optimizando 
gradualmente la eficacia de los nudges que se vayan implementando.

HOJA DE RUTA
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5.	 Potenciar los elementos facilitadores y eliminar las barreras del
	 sistema.

	 •	 Implicar desde los sistemas autonómicos de salud a aquellos coordina-
dores y equipos de Atención Primaria y Comunitaria que podrían liderar 
en sus inicios el despliegue paulatino de nudges en el sistema asistencial 
de su comunidad.

	 •	 Involucrar a los servicios de Salud Pública en el diseño y despliegue de 
los programas basados en nudges.

	 •	 Aprovechar el papel de la Farmacia Comunitaria en el seguimiento de la
adherencia al tratamiento de los pacientes cardiovasculares.

	 •	 Sintetizar la evidencia recolectada en los diferentes programas de ac-
ción comunitaria en vigor en diferentes puntos de España.

	 •	 Maximizar el rol de las asociaciones de pacientes como agentes de apo-
yo social a los pacientes cardiovasculares y sus familias.

	 •	 Favorecer una integración digital sanitaria entre todas las CC. AA., par-
tiendo del análisis del desempeño de las herramientas tecnológicas de 
monitorización y recordatorio de los pacientes cardiovasculares, vigen-
tes en diferentes CC. AA.

	 •	 Utilizar la notable adherencia a la vacunación existente como punto de 
anclaje conductual para favorecer una mayor adherencia terapéutica.

	 •	 Difundir la evidencia sobre el excelente balance coste-efectividad de los 
nudges como palanca de cambio conductual en salud cardiovascular.

	 •	 Aprobar, en el marco de las estrategias y planes del SNS, líneas de ac-
ción específicas que concreten objetivos, cronograma e indicadores 
para la incorporación de nudges, contemplando apoyo financiero para 
las CC. AA. comprometidas con su implementación.

	 •	 Promover en el ámbito de la Unión Europea el intercambio de experien-
cias sobre economía del comportamiento aplicada a la salud.

	 •	 Adecuar los nudges a la idiosincrasia de la ciudadanía española, ten-
dente a infravalorar los riesgos a largo plazo.
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	 •	 Impulsar en las administraciones central y autonómica un enfoque de
 “Salud en todas las políticas”, de modo que aborde de manera plural 
el elevado coste de los alimentos cardiosaludables, lo que dificulta la 
adherencia a una dieta equilibrada.

	 •	 Establecer programas divulgativos, accesibles a toda la ciudadanía,
 para combatir la proliferación de desinformaciones y fake news acerca 
de, por ejemplo, aspectos como el consumo de estatinas, el riesgo de 
vapear o la utilidad de los suplementos.

HOJA DE RUTA
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La evidencia sintetizada en este informe converge en un mensaje inequívoco: 
los nudges constituyen una herramienta eficaz, coste-efectiva y factible para 
reducir la carga de la enfermedad cardiovascular (ECV), una de las principales 
causas de mortalidad y discapacidad en España y en el conjunto de Europa. En 
un contexto de envejecimiento poblacional, creciente prevalencia de factores 
de riesgo y presión sostenida sobre los recursos sanitarios, la incorporación 
sistemática de intervenciones conductuales al arsenal de salud pública no es 
solo deseable, sino estratégica para la sostenibilidad del Sistema Nacional de 
Salud (SNS).

Las intervenciones analizadas presentan, en su conjunto, un bajo coste margi-
nal y una elevada capacidad para mejorar la adherencia terapéutica, modificar 
estilos de vida y prevenir eventos cardiovasculares, especialmente cuando se 
implementan de forma combinada. En particular, los programas multifacéticos 
que integran recordatorios, feedback personalizado, mecanismos de compro-
miso e incentivos selectivos muestran efectos superiores a las intervenciones 
aisladas y mayor persistencia en el tiempo. Estos resultados se ven reforzados 
por el desarrollo de tecnologías digitales de monitorización y comunicación, 
que permiten escalabilidad y cobertura poblacional a costes reducidos.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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La evidencia internacional indica, además, que la implantación institucional del 
enfoque conductual en las políticas públicas de salud no es una iniciativa ex-
perimental, sino una práctica consolidada. Países como Finlandia, Irlanda, Paí-
ses Bajos Suecia o Reino Unido cuentan con unidades especializadas que han 
aplicado nudges en ámbitos sanitarios con resultados medibles en prevención, 
adherencia y eficiencia del gasto. Asimismo, organismos multilaterales como 
la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) han 
documentado la proliferación de decenas de unidades de políticas conductua-
les en todo el mundo, destacando su impacto en salud pública y su excelente 
relación coste-efectividad (OECD, 2017; 2019; 2023). Además, aparte de la 
propia OCDE, otros organismos multilaterales como la Organización Mundial 
de la Salud, la Unión Europea y el Banco Mundial poseen secciones especia-
lizadas para ayudar a los países a impulsar nudges en sus políticas de salud.

En el ámbito sanitario, sistemas como el National Health Service (NHS) del 
Reino Unido han incorporado intervenciones conductuales para mejorar la ad-
herencia a los tratamientos, la asistencia a cribados o la reducción del taba-
quismo, mientras que en diversos programas de Medicare y Medicaid en Es-
tados Unidos han experimentado con incentivos y recordatorios digitales para 
pacientes con enfermedades crónicas. Estas experiencias muestran que los 
nudges pueden desplegarse a gran escala dentro de sistemas sanitarios públi-
cos complejos, siempre que exista liderazgo institucional, coordinación interad-
ministrativa y evaluación rigurosa.

En España, el SNS dispone de condiciones particularmente favorables para 
adoptar este enfoque: una sólida red de atención primaria, una elevada con-
fianza ciudadana en los profesionales sanitarios, una amplia cobertura farma-
céutica y una creciente digitalización de la asistencia. Además, la notable ad-
herencia observada en campañas de vacunación demuestra la capacidad del 
sistema para movilizar comportamientos colectivos cuando se activan adecua-
damente los determinantes conductuales.

Las aportaciones del focus group refuerzan esta perspectiva, subrayando la 
necesidad de diseñar nudges universales, equitativos, simples y adaptados a 
la diversidad de perfiles de pacientes cardiovasculares. Se destaca, asimismo, 
la importancia de priorizar factores de riesgo modificables de alta prevalen-
cia —tabaquismo, sedentarismo, obesidad, hipertensión arterial, dislipemia y 
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diabetes— y de focalizar esfuerzos en la mejora de la adherencia terapéutica, 
especialmente en pacientes con riesgo cardiovascular alto o muy alto. Inter-
venciones como los recordatorios personalizados, la mentoría entre pacientes, 
el uso de normas sociales o los microincentivos no monetarios aparecen como 
opciones socialmente aceptables y operacionalmente viables.

Desde una perspectiva de política pública, la incorporación sistemática de 
nudges en las estrategias del SNS en materia de salud cardiovascular debe en-
tenderse como una inversión de alto rendimiento social. El coste de implemen-
tación de estas intervenciones es, en general, reducido en comparación con el 
coste sanitario y económico de los eventos cardiovasculares evitables, lo que 
las convierte en una palanca especialmente atractiva para mejorar la eficiencia 
del sistema. Además, su carácter complementario permite integrarlas en las 
políticas y programas ya existentes sin sustituir las intervenciones clínicas tradi-
cionales, potenciando su efectividad.

Por todo ello, este informe recomienda avanzar hacia la institucionalización del 
enfoque conductual en el SNS mediante su integración estructurada en las es-
trategias y planes de salud vigentes, tal como se detalla en la hoja de ruta pro-
puesta. Este proceso debería incluir liderazgo ministerial, coordinación con las 
comunidades autónomas, desarrollo de guías técnicas basadas en evidencia, 
programas piloto con evaluación rigurosa y mecanismos de escalado progresi-
vo de aquellas intervenciones que demuestren su impacto. Asimismo, resultaría 
deseable promover la participación de España en iniciativas europeas de políti-
cas conductuales, con el fin de compartir experiencias, acceder a financiación 
adicional y contribuir al desarrollo de estándares comunes.

En última instancia, la adopción sistemática de nudges en salud cardiovascu-
lar representa una oportunidad para avanzar hacia un modelo de prevención 
más proactivo, centrado en la persona y orientado a resultados. En un sistema 
sanitario público que aspira a la sostenibilidad, la equidad y la excelencia, no 
aprovechar el potencial de estas intervenciones supondría renunciar a una de 
las herramientas más prometedoras de la salud pública contemporánea.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Este informe nace de los pilares que definen la cultura de Daiichi Sankyo, una 
compañía farmacéutica global con sede en Japón y más de 120 años de histo-
ria, firmemente comprometida con la innovación, la colaboración y, sobre todo, 
con los pacientes. A lo largo de este documento hemos explorado, junto a la 
Fundación Gaspar Casal, propuestas e iniciativas orientadas a seguir mejoran-
do el abordaje de la salud cardiovascular y la calidad de vida de las personas. 
Nuestra aspiración se alinea plenamente con la Estrategia en Salud Cardio-
vascular del Sistema Nacional de Salud (ESCAV), contribuyendo a su objetivo 
esencial: avanzar hacia la excelencia asistencial mediante un modelo que sitúe 
la prevención y la salud integral del paciente en el centro.

Pese a los avances logrados en las últimas décadas, las enfermedades cardio-
vasculares continúan siendo la primera causa de morbimortalidad en Europa 
y una de las principales en España. En el caso de las mujeres, representan la 
primera causa de muerte, por delante incluso del cáncer, una realidad que con 
frecuencia permanece infravalorada tanto a nivel social como clínico. 

El impacto de las enfermedades cardiovasculares trasciende el ámbito sanita-
rio, afectando de manera significativa a la calidad de vida de los pacientes y a 
la sostenibilidad del sistema de salud. A ello se suman la cronificación de estas 
patologías y los persistentes retos relacionados con la adherencia a los trata-
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mientos y a las recomendaciones de estilo de vida, especialmente relevantes 
en mujeres, donde factores sociales, culturales y de cuidados influyen de forma 
determinante. Todo ello pone de manifiesto la necesidad de complementar la 
medicina tradicional y la innovación farmacéutica con soluciones disruptivas 
que favorezcan una gestión más holística de la salud.

En este contexto surge este proyecto, focalizado en el potencial de la economía 
del comportamiento y de los nudges —intervenciones diseñadas para influir de 
manera positiva en la toma de decisiones a través del entorno— como herra-
mientas capaces de incidir de forma medible, coste-efectiva y escalable sobre 
factores de riesgo cardiovasculares conductuales. Entre ellos se incluyen la 
falta de adherencia a los tratamientos, el sedentarismo, el tabaquismo, el con-
sumo de alcohol o una alimentación inadecuada, estrechamente vinculados 
al desarrollo de patologías como la obesidad, la hipertensión, la enfermedad 
vascular aterosclerótica o la diabetes.

Del análisis y la reflexión compartida por el grupo de expertos que ha participa-
do en la elaboración de este informe se desprende que la implementación de 
nudges cardiovasculares puede generar un impacto positivo relevante en los 
resultados en salud, al tiempo que contribuye a la sostenibilidad del Sistema 
Nacional de Salud. La hoja de ruta aquí planteada concreta vías realistas para 
su aplicación, con especial atención a la prevención y a la mejora del autocui-
dado, aspectos clave en la salud cardiovascular.

Queremos expresar nuestro más sincero agradecimiento a la Fundación Gas-
par Casal por su dedicación, rigor y excelencia a lo largo de este proyecto. Esta 
colaboración demuestra que los desafíos de la salud pública cardiovascular 
solo pueden abordarse desde un enfoque verdaderamente multidisciplinar, en 
el que participen todos los actores que rodean al paciente. Reconocemos igual-
mente la valiosa contribución del comité de expertos, cuya visión asistencial, 
clínica y gestora ha enriquecido de manera decisiva este informe.
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Desde Daiichi Sankyo y la Fundación Gaspar Casal hacemos un llamamiento a 
gestores, administraciones públicas, profesionales sanitarios, asociaciones de 
pacientes y a la sociedad civil para que consideren este informe como el punto 
de partida de una arquitectura de colaboración ambiciosa. Una colaboración 
orientada a aprovechar el potencial de los nudges para mejorar la prevención, 
el manejo y la gestión de las enfermedades cardiovasculares. Reafirmamos 
nuestro compromiso de seguir impulsando soluciones alineadas con la ESCAV 
que permitan transformar la innovación en salud en acciones compartidas, con 
el objetivo último de mejorar la vida de los pacientes y reducir de forma soste-
nida la carga de las enfermedades cardiovasculares.

Raquel Coca
Head de Especialidades, Daiichi Sankyo España
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Las preguntas planteadas a los expertos del focus group fueron las siguientes:

	 1.	 La revisión efectuada pone de manifiesto que los nudges son aceptados
socialmente, pero también que la sociedad prefiere que sean transpa-
rentes y respeten la autonomía personal. Esto plantea un dilema ético, 
confrontando eficacia con libertad individual. En este sentido: ¿Qué ca-
racterísticas cree que deberían de reunir los nudges dirigidos a mejorar 
la salud cardiovascular para ser aceptables para ciudadanos, pacientes 
y personal sanitario? ¿Qué rasgos deberían reunir para que fuese facti-
ble su implementación desde el sistema sanitario público?

	 2.	 Un 83% de las intervenciones recogidas en los artículos seleccionados
contienen algún tipo de incentivo material combinado con otros nudges, 
como recordatorios o contratos de compromiso. Estos incentivos son, 
por lo general, modestos, de forma que en la literatura suele hablarse 
en realidad de “microincentivos”. Teniendo en cuenta esta característica 
y también que dichos microincentivos pueden revestir formas distintas 
al pago monetario (p.ej. regalos simbólicos, reconocimientos, sorteos): 
¿Consideraría adecuada su instauración dentro de programas de cam-
bio conductual impulsados en el SNS? ¿Cree factible su implantación 
dentro del SNS? ¿Qué otro tipo de incentivos cree que podrían estable-
cerse dentro del sistema sanitario público?

ANEXO
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	 3.	 Son varios los factores de riesgo para los que la revisión efectuada halla
que los nudges tienen un impacto positivo: tabaquismo, obesidad, se-
dentarismo, hipertensión, dislipemia, diabetes, falta de adherencia a 
la medicación pautada. Además, también hay evidencia favorable en 
aquellos estudios centrados en enfermedades cardiovasculares con-
cretas, como la enfermedad coronaria aguda, cardiopatía isquémica, 
enfermedad cerebrovascular (ictus, accidente isquémico transitorio), in-
suficiencia cardiaca, arteriopatía periférica, enfermedad cardiovascular 
aterosclerótica Teniendo en cuenta esta información, si se articulase una 
estrategia nacional de intervenciones conductuales dirigidas a mejorar 
la salud cardiovascular: ¿Por qué factores de riesgo y enfermedades 
-pertenezcan o no a las enumeraciones precedentes- debería empezar-
se? Más específicamente: ¿De qué forma cree que los nudges podrían 
ayudar a mejorar la adherencia y persistencia de los pacientes de enfer-
medad cardiovascular aterosclerótica en el ámbito cardiovascular?

	 4.	 Cada vez son más los países en el mundo que cuentan con agencias o 
unidades de ‘nudging’, tanto públicas como privadas, encargadas de 
diseñar las intervenciones que se aplican desde las administraciones 
públicas competentes. En España, sin embargo, aún no se ha avanzado 
en esta dirección. Así pues: ¿Cuáles cree que podrían ser los cauces 
institucionales más adecuados para impulsar la puesta en práctica de 
“empujones” saludables en el caso del ecosistema del SNS? Esto es, 
por ejemplo: ¿Debería de establecer una unidad nacional de ‘nudging’ 
que diseñe y evalúe intervenciones que puedan ser aplicadas por los 
Servicios Autonómicos de Salud? De ser esta la vía más adecuada: ¿De 
qué institución debería depender esa unidad? ¿De una Dirección Ge-
neral del Ministerio de Sanidad? ¿De la Agencia Estatal de Salud Pú-
blica? ¿Debería, en cambio, crearse una red de órganos de ‘nudging’ 
dependientes de las CC. AA., al estilo de la Red Española de Agencias 
de Evaluación de Tecnologías Sanitarias? Descendiendo a un nivel más 
apegado a la práctica clínica: ¿De qué manera cree que podría promo-
verse el uso de nudges por parte de, por ejemplo, los equipos de aten-
ción primaria, los servicios de endocrinología y nutrición o los servicios 
de cardiología?
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	 5.	 Tomando en consideración todas las evidencias recogidas en el pre-
read, así como las preguntas precedentes: ¿Qué elementos facilitadores 
y qué obstáculos y barreras identifica para el despliegue de estrategias 
de cambio conductual basadas en nudges dentro del SNS? Tomando 
en consideración los facilitadores y barreras identificadas: ¿Qué tipo de 
nudges -hayan sido comentados antes o no- cree que podrían ser más 
los más adecuados para su aplicación en la sanidad pública? ¿Qué pro-
puestas y acciones concretas cree que podrían articularse para visibi-
lizar el valor de los nudges como medida de salud pública en el ámbito 
cardiovascular?

ANEXO







128 NUDGES AL SERVICIO DE LA SALUD CARDIOVASCULAR


