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Resumen
Aun cuando a lo largo del tiempo se ha reconocido la influencia de diversos factores
relacionados con el ambito administrativo que impactan la toma de decisiones en el
area de la salud, con frecuencia este sector se encuentra fraccionado del ambito
médico. En este contexto, el area médica culpa al area administrativa de obligarla
a tomar decisiones médicas a partir de otras previamente tomadas por los
administradores, quienes, supuestamente, desconocen las necesidades tanto de los
pacientes como del personal médico-sanitario, por lo que deciden, uUnicamente, en
funcion de la disponibilidad de recursos econdmicos para ejercer en el area de la
salud. Consecuencia de lo anterior es un escenario dividido, con enormes
divergencias interareas, que repercuten tanto en las propias instituciones de salud
como en los pacientes que requieren sus servicios. Es imprescindible establecer
canales de comunicacion adecuados entre médicos y administradores, con el fin de
que ambos aprendan a trabajar en equipo y a comprender las necesidades del otro
para que, de este modo, cada sector pueda tomar las decisiones adecuadas que
lleven a buen término la gestion encomendada. A lo largo del presente trabajo de
investigacion se analizara la totalidad de los factores que impactan, directa e
indirectamente, en la toma de decisiones, ademas de las diferentes alternativas de
solucion para el mejor desarrollo del proceso decisorio, enmarcado en el ambito del

tratamiento con terapias sustitutivas de la funcién renal.
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Abstrac

Although over time has acknowledged the influence of various factors related to
administrative matters that impact decision-making in the area of health, often this
sector is split in the medical field. In this context, the medical field because the
administrative area to force her to make medical decisions from other previously
taken by managers who supposedly know the needs of both patients and the
medical and health personnel, so they decide, only, depending on the availability of
financial resources to practice in the area of health. Consequence of this is a split,
with huge inter-area differences, affecting both health institutions themselves and in
patients who require their services scenario. It is essential to establish appropriate
channels of communication between doctors and managers, so that both learn to
work together and understand each other's needs for thus, each sector can take
appropriate decisions that lead to fruition management entrusted. Throughout this
research all the factors that impact directly and indirectly, in decision-making, and
various alternative solutions for the better development of decision-making, framed

in the field of treatment will be discussed replacement therapy in renal function.
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Introduccién
Aun cuando a lo largo del tiempo se ha reconocido la influencia de diversos factores
relacionados con el ambito administrativo que impactan la toma de decisiones en el
area de la salud, con frecuencia este sector se encuentra fraccionado del ambito
médico. En este contexto, el area médica culpa al area administrativa de obligarla
a tomar decisiones meédicas a partir de otras previamente tomadas por los
administradores, quienes, supuestamente, desconocen las necesidades tanto de los
pacientes como del personal médico-sanitario, por lo que deciden, uUnicamente, en
funcion de la disponibilidad de recursos econdmicos para ejercer en el area de la
salud. Consecuencia de lo anterior es un escenario dividido, con enormes
divergencias interareas, que repercuten tanto en las propias instituciones de salud

como en los pacientes que requieren sus servicios.

De acuerdo a la literatura, el médico actual debe asumir multiples y variadas
responsabilidades dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS), para lo que
requiere una preparacion especifica —mas alla de la de caracter médico— a fin de
poder desempefarlas cabalmente. En otros términos, las instituciones de salud
precisan especialistas que, de modo paralelo al ejercicio de la medicina, sean
capaces de realizar funciones administrativas, por lo que deberan procurar ampliar
sus conocimientos sobre la base de la autopreparacion con el fin de: a) ejercer
funciones directivas y administrativas de acuerdo a las obligaciones del cargo que
desempefie en la comunidad, centros educacionales, laborales u otros; b) elaborar,
ejecutar, controlar y evaluar los planes derivados del Programa Unico de Trabajo del
SNS sobre la base de los recursos materiales y humanos de que disponga; c)
establecer la interrelacion correspondiente entre su equipo basico de salud y otros

equipos.

Ello, a partir de la consideracion de la administracion en salud como la:
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Capacidad de gestionar, administrar y financiar las empresas e instituciones de
salud, adecuarlas a las exigencias dadas por los nuevos sistemas de prestacion de
servicios, actualizar su infraestructura y dotaciéon donde se requiera, ajustarse a los
procesos de descentralizacion y modernizacion de los servicios publicos, mejorar la
prevencion, promocion, diagndstico y atencién en salud, aplicar los mecanismos
tendientes a mejorar la calidad, eficiencia y coberturas de los servicios en todos los

niveles.

Derivado de ello, es imprescindible establecer canales de comunicacion adecuados
entre médicos y administradores, con el fin de que ambos aprendan a trabajar en
equipo y a comprender las necesidades del otro para que, de este modo, cada
sector pueda tomar las decisiones adecuadas que lleven a buen término la gestion

encomendada.

A lo largo del presente trabajo de investigacion se analizara la totalidad de los
factores que impactan, directa e indirectamente, en la toma de decisiones, ademas
de las diferentes alternativas de soluciéon para el mejor desarrollo de éstos. Para
alcanzar este proposito de modo coherente y riguroso, la investigacion que aqui se
presenta se estructura en siete capitulos cuyo contenido se desglosa a

continuacion.

» Capitulo1. Enfermedad renal crénica
Describe las caracteristicas generales, causas e impacto en las instituciones
mexicanas de salud de la enfermedad renal crénica; origen y la evolucion de los
tratamientos sustitutivos renales —hemodialisis y la dialisis peritoneal—. Evolucion
e innovaciones tecnologicas de las terapias renales y su importancia en esta area
médica. Asi mismo, se analiza la epidemiologia y la economia de la insuficiencia
renal cronica y su relacion con la diabetes mellitus y con la hipertension arterial. Ello,

dentro del marco de las Normas Oficiales Mexicanas (NOM’s) relacionadas con las
2
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patologias propias de la enfermedad renal cronica. Adicionalmente, se presentara
un analisis comparativo de los costos de la diabetes mellitus asi como su impacto
en la economia nacional, y en los indicadores financieros de salud. Por ultimo, se
tomaran en consideracion los aspectos educativos que repercuten en esta

problematica.

= Capitulo 2. Toma de decisiones
Describe el concepto, las caracteristicas y los procesos de toma de decisiones,
ademas de sefalar la diferencia entre toma de decisiones, metas y premisas con
alto o bajo grado de certidumbre. Posteriormente, analiza la toma de decisiones en
funcion de diversos enfoques: a) enfoque neurocientifico; b) enfoque racional-

emotivo; c¢) enfoque actitudinal, valoral y ético y, d) enfoque matematico.

» Capitulo 3. Hacia una toma de decisiones eficiente y racional
Refiere a la toma de decisiones eficiente y racional a través del abordaje de
procesos racionales, analisis de problemas y el analisis de decisiones. Incide en la
necesidad de proporcionar al equipo directivo las directrices y procedimientos
comunes para recabar, compartir y usar informacion en la resoluciéon de problemas,
tomar decisiones y salvaguardar el futuro de la organizacion. Adicionalmente, alude
a que las necesidades de coordinacion y trabajo en equipo se incrementaran en la
medida en que se incremente la complejidad de la decision, por lo que se analizan
los patrones basicos de pensamiento —analisis de situaciones, de problemas, de
decisiones y de problemas potenciales—. Revisa, en este contexto, el analisis de
problemas, incluyendo sus técnicas, procesos racionales basicos y elementos que
confluyen en una buena decision, asi como el proceso racional y la importancia del

pensamiento sistémico.
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» Capitulo 4. Inteligencia intuitiva
Describe el proceso de aprendizaje y su relacion con el modo en que cada individuo
aborda el proceso de toma de decisiones a partir de la experiencia, la reflexion y la
elaboracién de teorias y conclusiones. Refiere, igualmente, al razonamiento clinico y
el pensamiento médico, ambos de vital importancia dada la renuencia de los
médicos a asumir directrices y su tendencia a seguir sus propias decisiones. En
este contexto, se revisa la importancia que los médicos conceden a la experiencia y
al hecho de que su formacion los ha capacitado para tomar decisiones

transcendentales y, a partir de ello, se aborda el razonamiento clinico.

» Capitulo 5. Marco metodolégico
Describe el marco metodolégico de la presente investigacion, incluyendo los
objetivos generales y especificos, las preguntas de investigacion y la hipétesis del
estudio, asi como las herramientas y procedimientos requeridos para elaborar una

propuesta de toma de decisiones eficiente y racional.

» Capitulo 6. Resultados
Se presenta el resultado de las entrevistas realizadas, estableciéndose un
diagnéstico situacional de las unidades de dialisis peritoneal a partir de: a) las
unidades que reportaron la informacién requerida por la autoridad; b) la asignacién
de médicos y enfermeras a dichas unidades; c) los hospitales con area fisica para
estos pacientes; d) la mortalidad’, la sobrevida y las causas de salida del programa
de dialisis peritoneal. Por ultimo se sintetizan las caracteristicas de las mejores

unidades.

' Refiere a la tasa de mortalidad que mide las muertes en una poblacion con una enfermedad especifica y al
mencionar morbilidad nos referiremos al numero de personas con una enfermedad dividido por el nimero de
personas en la poblacién en riesgo.
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» Capitulo 7. Indicadores de calidad para las unidades de dialisis peritoneal
Describe en detalle la totalidad del proceso de investigacion, desde sus primeros
pasos a las adecuaciones necesarias para lograr alcanzar los objetivos propuestos.
Describe los rasgos que marcan desempefio de los funcionarios y las
repercusiones de la falta de un proceso idoneo establecido para la toma de
decisiones. Finalmente, se incluyen dos propuestas dirigidas a la creacion de una
escala secuencial para la toma de decisiones y la implementacion de indicadores
especificos de calidad para las unidades de dialisis peritoneal, las cuales deben ir

de la mano en el proceso de toma de decisiones.

» Conclusiones
Finalmente, las conclusiones de la presente investigacion refieren al cumplimiento
de sus objetivos, ademas de aludir a la existencia e implementacion de procesos
institucionales y a la ausencia de indicadores especificos; al compromiso de la
autoridad, a la ética, los valores y las actitudes como factores determinantes de la

problematica expuesta.
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1. Enfermedad renal cronica
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1.1 Enfermedad renal crénica

La insuficiencia renal cronica (IRC) —ahora enfermedad renal crénica (ERC) — es
un padecimiento que afecta a la funciéon renal, deteriorandola progresivamente
hasta causar la muerte del paciente si éste no recibe tratamiento (Coe, 1993). De
acuerdo al Registro Latinoamericano (1993), se ha demostrado que la diabetes
mellitus (DM), ademas de una de las dos causas principales de la IRC, un notable
factor de riesgo de mortalidad en pacientes de IRC, con una tasa de mortalidad
global del 44.4% pacientes/aio, lo que supone un elevadisimo porcentaje si se
compara con el 10.3% del indice de mortalidad en enfermos por otras causas de
IRC (Mazzuchi et al., 1997). Adicionalmente, se observa en los pacientes con IRC,
una prevalencia? de hipertension arterial sistémica (HAS) —una de las dos causas
mas importantes de la IRC— mas alta que en la poblacion general, con cifras del 70
al 80% cuando desarrollan la IRC, y una prevalencia en didlisis de alrededor del
60% (Kooman, 1992). En general, por prevalencia se entiende el numero de
sujetos con una enfermedad dada en cierto momento, con relacion a la poblacion
en riesgo en ese punto dado del tiempo (Dawson-Saunders & Trapp, 1990). Ambos
padecimientos, tienen explicaciones genéticas, tienen como consecuencia mas
grave el desarrollo de IRC, misma que puede prevenirse mediante un control
meticuloso. Sin embargo, el desconocimiento de ambas enfermedades aunado a la
falta de medidas preventivas, genera que quienes las padecen presenten IRC v,

por ende, requieran tratamientos sustitutivos de la funcion renal.

En relacion al marco normativo alusivo a la problematica tratada, en el conjunto de
Normas Oficiales Mexicanas se dispone de la NOM-015-SSA2-19943 para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes; la NOM-174-SSA1-1998% —

2 Por prevalencia se entiende como el nimero de sujetos con una enfermedad dada en cierto momento, dividido
entre la poblacién en riesgo al principio de ese intervalo

3 Disponible para consulta en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/015ssa24.html

4 Disponible para consulta en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/174ssa18.html
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cancelada y sustituida por la NOM 008°— para el manejo integral de la obesidad; la
NOM-030-SSA2-1999° para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension
arterial y, finalmente, de la recién implementada NOM-008-SSA3-20107 para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad. Todas ellas se consideran

referentes invaluables para la prevencion y tratamiento de la IRC.

La tendencia creciente de la IRC en la poblacién, aunada a la complejidad de sus
tratamientos y los elevados costos generados por él, obligan a los sistemas de salud
a disefar nuevos esquemas de organizacion/administracion eficiente tanto en
materia de prevencion de la IRC como de implementacion de medidas que

aseguren la calidad de los servicios prestados.

Cabe senalar que cuando la IRC no se previene o su progresion es irreversible, el
paciente debera optar por tratamientos sustitutivos de la funcién renal, mismos que
incluyen la dialisis peritoneal (DP) y la hemodialisis (HD). En México, el 75% de los
pacientes que requieren dichos tratamientos ingresan a dialisis peritoneal, ya sea en
instituciones del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o —en
menor escala— de la Secretaria de Salud (SS). Cabe sefalar que el elevado costo
de dichos tratamientos conlleva repercusiones econdmicas notables tanto para la

institucion como para el paciente (Trevifio, 2009).

En la misma linea, es preciso recordar que si bien las estructuras de valor —mision,
vision— de las principales instituciones de salud —IMSS, ISSSTE, SS— centran su

labor en conseguir el bienestar integral de los trabajadores y sus familias —oferta de

5 Disponible para consulta en: https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5154226&fecha=04/08/2010
6 Disponible para consulta en: http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/030ssa29.html
7 Disponible para consulta en: http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5154226&fecha=04/08/2010
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servicios de calidad, con calidez, valores y sustento financiero— no han conseguido

aun alcanzar los objetivos propuestos.

De acuerdo a lo hasta ahora expuesto, ademas del urgente establecimiento de
medidas preventivas para la IRC en México, es preciso determinar la importancia e
impacto de la administracién en la toma de decisiones médicas, entendiendo asi
mismo la necesidad de establecer criterios de calidad y procesos de control interno
en la prestacion de servicios, con el fin de asegurar tanto la calidad como la
optimizacién de los recursos (Foster, 1999; CCNN-SS, 2010).

1.2 Historia de los tratamientos sustitutivos renales

El interés por los tratamientos sustitutivos de la funcion renal data de alrededor de
1850 y, aun cuando a lo largo de los afios dichos tratamientos han demostrado su
importancia, no han recibido atencién suficiente de la literatura, que cuenta con muy
escasas publicaciones de corte historiografico sobre la DP y la HD (CCNN-SS,
2010; Mc Bride, 1987). De entre ellas, solo los textos de Cheng (1991-1992) y
Richet (1992), contextualizan histéricamente la evolucién de la técnica; sin embargo,
el trabajo del primero remite unicamente a los Estados Unidos y, el del segundo,

ademas de ser muy breve carece de referencias.

La primera tentativa de ensayo de dialisis tuvo lugar en octubre de 1924, con una
duracién de 15 minutos, sin que se conozcan mas datos al respecto. Dos afnos mas
tarde, en 1926, el ensayo alcanzé una duracion de 60 minutos. En esa época, el
principal obstaculo de la técnica de dialisis consistia en el desconocimiento de un
anticoagulante que permitiera circular la sangre por la membrana sin coagularse
(Abel, Rowntree & Turner, 1913). Drukker (1989) sefiala que Abel, Rowntree &

Turner disefiaron y construyeron el primer dializador® para uso en vivo. Si bien era

8 Un dializador es un aparato para sacar las toxinas del organismo que en condiciones normales lo haria la orina
(Kolff, 1990).
9
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la primera vez que una maquina se utilizaba en un tratamiento médico para salvar
vidas. Pese a ello, se trataba de una alternativa y acumulativamente costosa que no
parecia poder ser afrontada por la sociedad, al menos con caracteristica de
cobertura universal. En este proceso se incluyen aspectos éticos y sociopoliticos,
mismos que continuan debatiéndose en la actualidad (Scribner, 1990, 1964; Blagg,
1989). En este contexto, el éxito de los tratamientos de IRC en Seattle, en 1961,
desatd una enorme polémica de caracter ético en torno a la racionalizacion del
tratamiento en funcién de las necesidades sociales y el beneficio de los potenciales
candidatos (Jonsen, 1998). Al respecto, una parte de la literatura considera que el
inicio de la dialisis es también el de la introduccion de la bioética en los servicios de
salud pero, independientemente de ello, no cabe duda que el tratamiento
contribuyé a fortalecer las ideas en materia de derecho, igualdad, justicia y calidad
de vida en los servicios de nefrologia con una intensidad nunca antes manejada en
el area médica: Por primera vez se tenia que elegir entre vivir o morir (Cheng,
1991).

Evidentemente, en ese momento, la percepciéon de la IRC y la reaccién a la
necesidad de instituir programas de tratamiento para quienes la padecian diferian
de un pais a otro en funcion de la estructura del sistema sanitario, de las actitudes
politicas y médicas y de las caracteristicas geograficas. Estados Unidos, por
ejemplo, carecia por entonces tanto de una clara responsabilidad de tipo fiscal como
de programas organizados con condiciones clinicas adecuadas para iniciar el
tratamiento. Pese a ello, el 30 de octubre de 1972, el Senado de los Estados
Unidos aprobo la ley que brindaba a todos los ciudadanos americanos el derecho al
tratamiento de la IRC. Un hecho paradéjico para un pais que, sin un sistema
sanitario que abarque a la mayoria de sus ciudadanos, convierte a la IRC en la

unica responsabilidad del gobierno federal con un presupuesto abierto. Resultado

10



El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

de ello fue el crecimiento exponencial del numero de pacientes en dialisis v,
evidentemente, de los costos de dicho tratamiento (Schreiner, 1997). Por el
contrario, en el Reino Unido, con una cobertura sanitaria provista libremente desde
1948 a través del National Health Service, se crearon cincuenta unidades para el
tratamiento de la insuficiencia renal, incluyendo el trasplante. Los fondos —de
caracter gubernamental— provenian inicialmente de un presupuesto central que fue
estancandose con el discurrir del tiempo. En consecuencia, dejaron de crearse
nuevas unidades, comenzaron a escasear los nefrélogos y, el presupuesto
comenzod a traspasarse a funcionarios de hacienda locales, incapaces de lidiar con
los problemas derivados del desconocimiento de la complejidad, el crecimiento
acumulativo y los costos del programa de dialisis, por lo que el tratamiento fue
racionado (Halper, 1989). Las bajas expectativas por parte de la poblacién usuaria
de estos servicios junto a la falta de referencia de los médicos hacia los centros de
atencion para pacientes con IRC se constituyen en que manifiestan la falta de
eficiencia de dichos servicios, de tal forma que en los afos noventa se acepta la
responsabilidad de un enorme déficit acumulado en las unidades de didlisis (Challah
et al., 1984).

1.3 Epidemiologia y economia de la IRC: Relacion con la diabetes mellitus

En México, de acuerdo a la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC,
1993), la prevalencia nacional de DM para la poblacion entre 20 y 69 afnos fue del
7.2%; de ellos, el 70.8% del total fue previamente diagnosticado y, el 29.2%,
diagnosticada por hallazgo de la encuesta. Ello significa que unicamente se conoce
a dos tercios del total de los pacientes diabéticos; sin embargo, ante una prueba de
deteccién de alteraciones de glucosa sanguinea las proporciones varian: 50% de
pacientes conocidos y, 50%, desconocidos (Secretaria de Salud, 1996). En cuanto
a la relaciéon de la HA como causa principal de la IRC, aun cuando la toma de la

tension arterial es un procedimiento rutinario en las instituciones de salud, el 11.4%

11
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de la poblacién nacional refiri6 no haberlo realizado nunca vy, el 17.1% de la
poblacién menor a 30 afios desconoce el procedimiento (Mazzuchi et al., 1997). Por
otra parte, en México, el 90% de los pacientes en tratamiento sustitutivo de la
funcion renal se encuentra dentro de la modalidad de DP, sin embargo, dado que el
numero de pacientes en tratamiento de HD se incrementa constantemente, las
cifras varian con igual frecuencia (Amair, 2000). Cabe sefalar que existe un tercer
grupo de pacientes —los de la SS, por ejemplo— sin acceso a estos tratamientos

de manera definitiva.

En 1998, Estados Unidos invirtié 12 billones de dodlares en estos tratamientos, con
un gasto calculado en el mismo rubro para 2010 de 28 billones de ddlares (v. tabla
1). Cabe precisar que las instituciones de salud consumen gran parte del
presupuesto asignado a estos tratamientos, especialmente cuando el manejo de las
unidades receptoras es inadecuado, lo que genera problemas ulteriores®. Costos
que, evidentemente, dependen del numero y tiempo de aplicacion de los
tratamientos, de las complicaciones especificas de los pacientes y del modo en que
precisan aplicarse los insumos médicos (USRDS, 2000). Pese a ello, el costo del
trasplante renal ha disminuido en un 6.6%, por lo que se considera el tratamiento

de eleccidn para la mayor parte de estos pacientes.

Tabla 1. Gasto en tratamientos de hemodialisis y dialisis peritoneal en Estados Unidos

Afo | Gasto [millones de dodlares]
1998 12,000
2010 28,000

Fuente: USRDS, 2000.

En México, el Distrito Federal es la entidad federativa con mayor numero de

derechohabientes —97.9%— adscritos a los servicios de salud, ya sea a nivel

9 Entre ellos, pueden sefialarse las complicaciones de los accesos vasculares.
12
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institucional o privado. De ellos, el IMSS recibe al 31.7%; la Secretaria de Salud
(SS), un 18.8%; el ISSSTE, un 10.7%; Petroleos Mexicanos (PEMEX), la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y la de Marina (SEMAR), el 1.3% v,
finalmente, el IMSS-Solidaridad, el 0.2%; otras instituciones publicas y privadas
acogen, respectivamente al 0.6% y al 36.8% de los pacientes (v. tabla 2). El numero
total de asegurados al IMSS en el DF, en abril de 2001, era de 2, 895,498; de ellos,
2, 660,195, con estatus de permanencia y, los 235,303 restantes, con estatus
eventual (INEGI, 2000). Por otra parte, la poblacién econdmicamente activa (PEA)
del D.F., en junio de 2001, era del 54.2% de la poblacion total, de los que el 72.9%
pertenecia al sexo masculino y, el 37.3%, al femenino (v. tabla 3). Por ultimo, el
salario minimo vigente para el Distrito federal, en agosto de 2001, era de $40.35
diarios'® (INEGI, 20012). Datos que en conjunto poseen enorme relevancia debido a
la relacion entre las caracteristicas econdmicas y las medidas de prevencion de la
DMy de la HTA.

Tabla 2. Distribucion de derechohabientes en los servicios de salud en el Distrito Federal (2001).

Institucion Derechohabientes %
IMSS 31.7
SS 18.8
ISSSTE 10.7
PEMEX/SEDENA/SEMAR 1.3
IMSS Solidaridad 0.2
Instituciones publicas 0.6
Instituciones privadas 36.8

Fuente: INEGI, 2001a.

Cabe sefialar, sin embargo, que el hecho de contar con estatus de derechohabiente
en alguna institucion no significa, necesariamente, ni que se acuda a recibir los
servicios preventivos de la ERC ni, tampoco, que pueda accederse a terapias

sustitutivas, fundamentalmente debido a su alto costo. En consecuencia, la mayor

10 Por corresponder al area geografica “A”, en base a la Comision Nacional de los Salarios Minimos (26).
13
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parte de los pacientes acude a los servicios de salud cuando la ERC esta presente

en etapas avanzadas.

Tabla 3. Impacto en la prevencion de la ERC

Asegurados al IMSS Poblacion econdmicamente activa

Permanentes | 2,660,195 Hombres 72.9%
Eventuales 253,303 Mujeres 37.3%
Total 2,895,498 Total 54.2%

Fuente: INEGI, 2001.

Las medidas mas habituales utilizadas para evaluar la morbilidad de los pacientes
con tratamiento sustitutivo de la funcion renal (TSFR) son: a) nUmero de ingresos
hospitalarios; b) tiempo de estancia media hospitalaria y, c¢) incidencia'’ de
complicaciones. Las dos primeras dependen, en gran medida, de la infraestructura
sanitaria del pais y de la disponibilidad de recursos diagnoésticos, terapéuticos y
econémicos del propio hospital (Hernandez et al., 1999). En este contexto, cabe
sefialar que el indice de fallecimientos disminuye dia con dia en enfermos
sometidos a trasplante. (USRDS, 2001a); sin embargo, la frecuencia de pacientes
con IRC en TSFR se ha incrementado en las ultimas décadas, principalmente en
Estados Unidos y Japdn, aunque México no escapa tampoco a la tendencia
(USRDS, 2001b; Lamerie et al., 1991). Por otra parte, en Estados Unidos, los datos
de la USRDS han reflejado escasas variaciones tanto del numero como de la
duracién de los ingresos hospitalarios de los pacientes con TSFR a lo largo de los
ultimos cinco afnos (USRDS, 1998). Asi mismo, entre 1993 y 1996, se incrementé
ligeramente el numero de ingresos paciente/afio —de 1.45 a 1.47—, mientras que la
duracion de dichos ingresos descendid un 11% —de 12.7 a 11.3 dias por

paciente/afio—. Latinoamérica, por el contrario, presenta una tendencia inversa

"' Se entendera en este trabajo el término incidencia como el numero de casos nuevos que se han presentado
durante un intervalo de tiempo dado y dividido entre la poblacion en riesgo al principio de ese intervalo.

14



El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

dado que el tiempo de hospitalizacién paciente/aino se incrementé de 7.28 dias
(1992) a 7.7 dias (1994) (Mazzuchi et al., 1997), debido a los estragos que la
recesion economica causa en los paises menos desarrollados. También la edad
parece ser, de acuerdo a la literatura, un factor condicionante del incremento de la
morbilidad, dado que los pacientes mayores de 65 afios duplican el numero de dias
de hospitalizacion que los comprendidos entre 18 y 44 afios (USRDS, 2001a). Cabe
sefalar, en este contexto, que los paises con condiciones econdémicas poco
satisfactorias cuentan con recursos limitados para invertir en salud, por lo que no
pueden desarrollar acciones de medicina preventiva, limitandose unicamente a la

medicina curativa.

Por lo que respecta al costo financiero de los pacientes con IRC ha llegado a niveles
impensables hace 15 afos; asi, en 1994, la atencion de 250, 000 pacientes en
Estados Unidos —1% de la poblacion— costé a Medicare, otras compafiias
privadas mas de 11 billones de ddlares; en Francia, se gastaban anualmente, por la
misma época, cerca de 1.5 billones de ddlares americanos para atender al .034%
de la poblacion total (Cogny-Van Weydevelt et al., 1999). Por otra parte, son
numerosos los paises que opinan que el costo de la DP es inferior al de la HD;
otros, como Bélgica, sefalan lo contrario (Lamerie et al., 1991). En México, de
acuerdo a la literatura, el costo de la DP es menor que el de la hemodialisis
(Cuéllar, 1989). En este contexto, es preciso anotar que los costos manejados para
México pudieran variar hasta el punto que la DP superase el costo de la HD, si se
consideran las complicaciones derivadas de la primera al carecer los pacientes de
las condiciones adecuadas para llevarla a cabo y, de acuerdo a Huraib (1990), el
mismo esquema se repetiria en Arabia Saudita mientras que, en paises como
Venezuela o la India, la DP es mas costosa que la HD (Raj, 1991), lo que
demuestra la enorme variabilidad de costos. Al respecto, Nissenson (1993), afirma

que la eleccidon del método de tratamiento dependera de cinco factores no médicos:
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politica de financiamiento y reembolso, déficit educacional del paciente, de los
médicos, disponibilidad de los recursos y de los habitos culturales.

Como se ha expuesto previamente, el alto costo de los tratamientos impacta en el
numero de pacientes que lo reciben e, incluso, en las condiciones de dicha
recepcion, que en la mayoria de los casos, solo pueden definirse como precarias.
La demanda de estos servicios y su captacion en el primer nivel de salud aunadas a
la escasa distribucion de los recursos existentes y a la incapacidad para su
administracion y optimizacién, trae como consecuencia que, en México, tanto la DM
como la HTA deriven en complicaciones tan severas como la IRC, por lo que es de
caracter urgente la implementacion de acciones preventivas para evitar dichas
complicaciones con el fin de minimizar la severidad de la IRC e incrementar la
calidad de vida de quienes la padecen. Adicionalmente, junto a las citadas medidas
de prevencion, deberia considerarse también aspectos tales como: a) la
comunicacion de la medicina con la industria en la promocion y el desarrollo de la
didlisis; b) la opinidon de los pacientes renales en el disefio e implementacion de
politicas publicas alusivas a su problematica; c) la creciente y cambiante funcion de
la enfermeria pionera en este tratamiento; d) el simbolismo del fracaso renal
terminal para ilustrar el poder de la tecnologia y, €) la obligacion de racionalizar el
tratamiento de una enfermedad (Cameron et al., 1999). En relacion a ello, y aun en
el contexto mexicano, conviene recordar que el articulo 4° constitucional? reivindica
el derecho de todo individuo a la proteccion de la salud, misma que sera definida
por la ley en cuanto a sus bases y modalidades para el acceso a los servicios de
salud, respetando el derecho del individuo a un medioambiente adecuado para su
desarrollo y bienestar. Pese a lo expuesto, en la Constitucion, y a las NOM’s
previamente citadas, los servicios de salud no logran cubrir las necesidades de la

poblacién, por lo que enfermedades como la DM y HTA derivan en complicaciones

12 Disponible para consulta en: http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/htm/1.htm
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severas como ERC. Los servicios de nefrologia de las diferentes instituciones de
salud resultan insuficientes e ineficaces debido a que, en numerosos casos, los
responsables de su manejo no estan especificamente capacitados para la atenciéon
de la ERC vy, la relacion entre el numero de pacientes y el de nefrélogos no es
equitativa, siendo los primeros excesivos "para el escaso numero de los segundos.
Consecuencia de ello es un alto nivel de saturacion en los servicios de DP y HD del

IMSS, del ISSSTE y de la SS, que apenas logran mitigar el problema de atencion.

En el contexto latinoamericano, la IRC es una problematica urgente en la totalidad
de los paises de la regién debido a su gravedad y costo en términos monetarios y
de calidad de vida, por lo que se intenta, perentoriamente: a) reducir el nimero de
casos nuevos de ERCT y las muertes por complicaciones de enfermedades
cardiovasculares en personas con ERC; b) incrementar el tratamiento de personas
con ERC que han recibido orientacién respecto a la nutricion, tratamientos diversos
de su enfermedad y tratamiento cardiovascular —un afo al menos—antes de iniciar
TSFR. Para conocer realmente la problematica de la ERC en la region es preciso
considerar: a) los gastos directos derivados de las TSFR y su impacto en la
economia regional; b) el numero de pacientes que requiere dichos tratamientos y el
impacto que una cobertura total de los mismos puede generar en la economia; c) la
toma de decisiones efectivas por parte de los administradores; d) los nuevos
escenarios para el desarrollo de estos tratamientos y, e) la posible existencia de

otras alternativas de solucién a esta encrucijada de la salud.

El impacto econémico es crucial en México y, aun cuando no se cuenta con cifras
veridicas sobre él, se menciona que la prevalencia de pacientes en DP es de 300
pacientes por millén de habitantes (PMH), lo que permite estimar un total de 28,800
pacientes que, a su vez, se corresponden con un total de 107,953 en la region.

Dado que México ocupa el segundo lugar de prevalencia (datos a 2003) requiere
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perentoriamente la elaboracion de un registro nacional veridico que, posiblemente,

incrementaria las cifras hasta ahora conocidas.

Por lo que refiere al gasto anual directo por paciente, gira en torno a los $USA
13,416.0 y, el gasto anual en dialisis, se cifra en $USA 1, 449, 100,000.0. EI
conjunto de los 17 paises latinoamericanos —con un PIB conjunto de 1, 938, 786,
890,000.00 ddélares—, cuenta con un aproximado de 450, 620,000 pacientes, por lo
que el gasto en didlisis por habitante es de 3.22 ddlares. El gasto anual por
paciente en dialisis en Latinoamérica y Caribe (LAC), en 1999, era de 13,416.0. de
dolares, en tanto que, por ejemplo, Dinamarca se (1982) se gastaba 3,449. Délares
en pacientes con diabetes y, Finlandia (1989), 2,607.0 ddélares. Una simple
comparacion entre el gasto en la zona LAC de pacientes de dialisis —$USA 13.416
anuales— con el gasto requerido para la rehabilitacion de drogadictos en Argentina
—$USA 2,200.0 anual por paciente— y considerando que PMP es de 1328, los
pacientes que se dializan son 107,953 y, los que no lo hacen, 507,605, da un total
de 615,558 pacientes Si se toma en cuenta la tasa PMH de paises desarrollados,
en América Latina, el total de poblacion que no se dializa fluctua entre 200,000 y
500,000, lo que representa una persona entre diez mil habitantes —como maximo—
y, una entre veinte mil, como minimo. Si el costo directo con el indice PMH de
1,328, sélo el 0.14 % de la poblacion tendria acceso, y el costo anual por habitante
seria de 18.33, con un % PBI de 0.43. De acuerdo a lo expuesto, seria imposible
para la region LAC alcanzar una cobertura universal de los pacientes a dializar, por
lo que debe enfocar sus esfuerzos en la disminucion del numero de pacientes que
aun no ameriten TSFR (Challu, 2003).

Por otra parte, el establecimiento de un programa eficaz de lucha contra la IRC
requiere considerar factores demograficos, politicos, economicos, de infraestructura,

sanitarios, sociales y, evidentemente, disefar e implementar politicas nefroldgicas
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acordes a la realidad de dichos factores, nada de lo cual funcionara cabalmente sin
la creacién de cultura administrativa eficiente. La Comision Econdémica para la
América Latina y el Caribe (CEPAL), en sus proyecciones para el afo 2001,
confirma la existencia de un 43% de pobres no indigentes y un 18.6% de indigentes,
lo que supone una elevada cantidad de pacientes que no podran ser dializados
(Challa, 2003).

Dentro del ambito de las enfermedades cronicas, los padecimientos
cardiovasculares, cerebro vasculares, renales, tumorales y la DM, representaban,
en 1991, el 38.7% del total de las causas de mortalidad, con un total de 159,214
defunciones. Dado que se trata de padecimientos con secuelas a largo plazo y
discapacidad; solamente la prevencion puede tener un efecto protector. En esta
linea de razonamiento, la DM y las enfermedades cardiovasculares —incluyendo la
HTA— son las que han presentado las elevaciones mas importantes como causa
directa o subyacente de la mortalidad. De 1950 a 1985, la proporciéon de muertes
atribuibles a DM aumenté de 0.3% a 5.1%, tendencia que, para 1991, habia
alcanzado un 6.6% del total de las muertes en México (SS, 1996). Dado que el pais
no cuenta con registros de enfermedades cronicas que permitan calcular su
incidencia, es dificil determinar la variabilidad de las cifras en los ultimos afios, si
bien la informacidn existente sugiere un incremento considerable de la frecuencia
con que se diagnostican. En este contexto, de acuerdo a la Direccion General de
Epidemiologia (SS, 1996) el numero de nuevos casos de DM ha variado de 18.4
por cada 100,000 habitantes —en 1978— a 155.6 —en 1990—; en cuanto a la
HTA, de acuerdo con los reportes de nuevos casos, la tasa de incidencia de 1988
era de 267.8 por cada 100,00 habitantes, mientras que, en 1990, habia descendido
a 246.5, confirmando la estabilizacion en el diagnostico de casos nuevos, aunque

cabe senalar que la literatura presenta diferencias importantes en términos de
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metodologia y medicién de los eventos de salud, lo que dificulta el establecimiento
de analisis comparativos (SS, 1996).

Es preciso insistir, nuevamente, en el hecho de que la HTA sea la enfermedad con
mayor prevalencia dentro de las enfermedades crénicas —26.6%— frente al 7.2%
de la DM (SS, 1993). Respecto a esta ultima, el Registro Latinoamericano senala
que la tasa de mortalidad global de pacientes diabéticos corresponde al 44.4%
anual por cada 100 pacientes, una elevada cifra si se compara con el con el 10.3%
en enfermos con otras causas de IRC (Mazzuchi et al., 1997). Por otra parte, la
prevalencia de la HTA es mas alta en pacientes de IRC que la de la poblacién
general, alcanzando cifras de entre el 70 y el 80% cuando se manifiesta la IRC, con
una prevalencia del 60% en dialisis (Kooman, 1992); la HTA puede requerir TSFR
(Foster et al., 1999).

En los Estados Unidos, mas de 200,000 pacientes con IRC son sometidos a dialisis
y, 70,000, a trasplante renal. La prevalencia de insuficiencia renal crénica terminal
(IRCT) crece entre el 7 y el 9% anual (Molina, 2001; Sociedad Americana de
Nefrologia, 2000). De acuerdo a las proyecciones de la literatura se esperaba, para
el ano 2010, un total de alrededor de 350,000 pacientes con IRCT. La prevalencia
global de la IRC es de 242 casos anuales por millén de habitantes. La DM es la
principal causa de IRCT con el 35% de los casos nuevos de IRC, seguidos por la
HTA, con el 30%. La esperanza de vida para adultos con IRCT es aun menor a
una década pero puede ser modificada y mejorada con un buen programa de TSFR,
seguidos de un tratamiento de trasplante renal. El porcentaje de pacientes que
utiliza dialisis peritoneal es diferente de pais a pais: mientras que en México mas del
90% de los pacientes que requieren dialisis utiliza esta técnica, en los Estados
Unidos solamente lo hace un 16% (Molina, 2001; IMSS, 1995). De acuerdo al IMSS

(1995), 6,769 pacientes recibia DP en 1995 mientras que uUnicamente 262 recibia
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tratamiento de HD; cifras que, siempre de acuerdo al IMSS (1995), se incrementan
anualmente entre el 7 y el 9%. Sin embargo, un registro reciente muestra que esta
estimacion es inferior a la realidad, dado que el indice de incremento podria
alcanzar el 10.5% anual, lo que significaria que, en el aino 2002, habria alrededor
de 13,616 pacientes en DP y 527 en HD, sin contar los pacientes con IRC que
todavia no ameritan TSFR (Challu, 2009). Cabe sefialar, desde otra perspectiva,
que la calidad de la atencion recibida se incrementa cuando disminuye tanto la
frecuencia de internamiento como los dias de estancia hospitalaria del paciente. Los
pacientes con mas ingresos hospitalarios y mayor riesgo para ingresar son los de
DM, debido a que no cuentan con las condiciones requeridas para este tratamiento
como una vivienda inadecuada (USRDS, 2001). Cabe sefialar, que tanto entonces
como ahora, calidad de la atencién recibida tiende a ser inversamente proporcional

al tiempo de hospitalizacion del paciente.

Se entendera en este trabajo el término incidencia como el numero de casos
nuevos que se han presentado durante un intervalo de tiempo dado y dividido entre
la poblacion en riesgo al principio de ese intervalo. Igualmente, el término mortalidad
refiere a la tasa de mortalidad que mide las defunciones en una poblacion con una
enfermedad especifica; finalmente, la morbilidad alude al numero de personas con
una enfermedad dividido por el numero de personas en la poblaciéon en riesgo
(Dawson-Saunders &Trapp, 1990). Tomando como referencia, lo inmediatamente
expuesto, puede sefialarse que la enfermedad renal crénica es un problema de
salud publica a nivel mundial. En EEUU hay un incremento en la incidencia y
prevalencia de la insuficiencia renal, con resultados clinicos inadecuados y costos
elevados. La incidencia y prevalencia de la enfermedad renal en estado avanzado
(ERC en etapa V), se ha duplicado en los pasados 10 afios y se espera que

continldie incrementando en el futuro.
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A pesar de los avances en didlisis y trasplante renal, el prondstico de la insuficiencia
renal permanece sombrio. La expectativa de vida en el paciente con IRC sigue
siendo menor que para la poblacion general y el grado de reduccion varia segun
género y edad. La morbilidad de la insuficiencia renal también es elevada. El nimero
promedio de co-morbilidades en el paciente en didlisis es aproximadamente de 4 por
paciente, lo cual trae como consecuencia que el numero promedio de dias de
hospitalizacién por afio es de aproximadamente 15 y el reporte de calidad de vida es menor

que la poblacién general.

Frenk (2000), sehala la importancia de Donabedian en cuanto al analisis de calidad de la
atencion en los servicios en la salud, pilar del que deriva la realizaciéon del presente estudio.
Tal y como recuerda Frenk, su esfuerzo en mostrar que la administracion no debe ser un
mero apéndice tedrico cuando se relaciona con la calidad no debe ser, en modo alguno,

olvidado.

En todo mi trabajo he tratado de incorporar la conviccidon apasionante de que el
mundo de las ideas y el mundo de la accion no estan separados, como algunos
piensan, sino que son inseparables uno de otro. Las ideas, en particular, son las

fuerzas verdaderas que le dan forma al mundo tangible (Donabedian, 1986).

1.3.1 Costos de la diabetes mellitus
El incremento en la incidencia de la diabetes se debe tanto a su presentacion en
edades mas tempranas como al establecimiento tardio y, con frecuencia
inadecuado, de su diagndstico. En el afio 2007, se contabilizaron aproximadamente
cinco millones de pacientes con diabetes en México, el 90% de los cuales se
atiende en el primer nivel de atencion debido a que los hospitales e instituciones de
segundo y tercer nivel de atencion se encuentran saturados y carecen de
infraestructura y recursos suficientes para atender complicaciones derivadas de la

enfermedad. El 14% de los pacientes con diabetes son menores de 40 anos,
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requieren insulina en periodos tempranos y, por ende, presentan riesgo probable
de desarrollar complicaciones futuras. Por otra parte, cuatro de cinco pacientes
entre 20 y 40 afnos de edad no continuan el seguimiento en la consulta externa,
probablemente porque dan prioridad a su trabajo y a la resoluciéon de problemas
familiares. Los nifos con diabetes dejan de acudir a consulta una vez alcanzada la
mayoria de edad, continuando unicamente con el tratamiento previamente
establecido hasta que, a mediano o largo plazo, aparece algun tipo de complicacion
—~neuropatias, hipertension, retinopatias, pie diabético, problemas
cardiovasculares— que los obliga a regresar a consultas regulares, demostrando
que el hecho de poder acceder al segundo o tercer nivel de atencidén, no asegura
un mejor pronodstico para los pacientes. Por otra parte, se ha demostrado que la
atencion de médicos especialistas y equipos multidisciplinarios favorecen el mejor
manejo del paciente y de sus complicaciones, sin embargo, el bajo estrato
socioecondémico de muchos de los pacientes repercute en el apego al tratamiento
incluso cuando el coste de la consulta es nulo o muy bajo. En esta linea, Arredondo
& Zuniga (2004), calcularon el impacto econdmico de la diabetes para el afio 2005,
con un costo de 317 millones de ddlares, fragmentados del siguiente modo: 11.6%
para atencion médica de rutina; 38.7% en tratamiento farmacoldgico; 11.6% en
hospitalizacion y, 32.2% en tratamiento de complicaciones asociadas (Lerman,
2007).

El costo de la diabetes en América es sumamente elevado, si se tiene en cuenta
que, en 1996, se estimaba un numero de pacientes diabéticos de 30 millones, con
proyecciones de 45 millones para 2010 y, 64 millones para 2025. Ello implica un
alto costo tanto para los pacientes como para la sociedad, tanto directo —atencion
médica— como indirecto —pérdida de productividad por invalidez y mortalidad
prematura, desvio de tiempo y recursos destinados a otras actividades para el

tratamiento de la enfermedad, costo psicolégico—. El costo de la atencién médica
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de las personas con diabetes puede ser de 2 a 3 veces mayor que el de la
poblacién no afectada, por lo que en la mayor parte de los paises de la zona LAC
por lo que muchos pacientes diabéticos tienen acceso limitado a la atencion médica,
debido a lo cual los costos indirectos exceden a los directos (Asociacion
Latinoamericana de Diabetes, 2004). Respecto a la variabilidad de los costos del
tratamiento, la tabla 4, recoge algunos de los mas importantes estudios que se

ocupan de esa materia.

Tabla 4. Estudios sobre el costo de la diabetes en América

, ~ " Costo Costo

Autor Pais Afo | Costo total directo (%) | indirecto (%)
Kegler USA | 1990 | 1, 2 billones 40 54
Wagner USA | 1992 4.0 40 60
ADA USA | 1992 91.8 49 51
Phillips & Salmerén | México | 1992 $0.4 77 23
NIH/NIDDK USA [ 1995 137.7 66 34
ADA USA | 1997 98.2 45 55
Dawson Canada | 1998 4.8 73 27
White Chile | 1998 1.0 29 71
Barceld LAC | 2000 65.2 16 84
ADA USA | 2002 133 70 30
Arredondo México | 2205 0.3 44 56

*Millones de délares

Fuente: Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2004.

De acuerdo a la tabla 4, en los Estados Unidos, el costo total del tratamiento de la
diabetes se ha incrementado de $USA 2.6 mil millones en 1996 (ADA, 1997) a
$USA 133 mil millones (ADA, 2002); en Canada, sin embargo, el costo total de la
diabetes fue de $USA 5 mil millones (Dawson, 1998) y, en la region LAC se estimoé
en $USAB65 mil millones (Barceld, 2000). La combinacién de los resultados de los
estudios citados aporta la cantidad de $210 mil millones como costo total de la
diabetes en América, de los cuales $95 mil millones fueron atribuidos a costos
directos y, el resto, $106 mil millones, a costos indirectos. Las razones de tal

incremento progresivo se deben a: a) el incremento de la prevalencia de diabetes; la
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inflacion de los precios de la atencion médica; c) la sobreutilizacion de servicios por
pacientes diabéticos y, d) el desarrollo de nuevas tecnologias para el tratamiento de

la enfermedad.

El costo per capita de la diabetes (v. tabla 5) mas elevado corresponde a los
Estados Unidos —$USA 13,243— vy, el mas bajo, a Colombia —$USA 442—. Asi
mismo, el gasto en salud per capita promedio mas elevado corresponde a los
Estados Unidos —$USA 4,432— v, el mas bajo, a Haiti ($24). En general, el costo
de los cuidados médicos de la diabetes fue mas de un 400% mayor que el gasto
promedio per capita en salud en América, oscilando entre el 68% de Argentina y el
2,517% de Haiti, lo que permite apreciar la brecha existente entre los gastos de
salud y el costo de los cuidados de los pacientes con diabetes y las consecuencias
adversas que de ésta se derivan —complicaciones médicas, invalidez y muerte
prematura— (Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2004). Al respecto, la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés) calcula que, en
el 2025, habra 227.9 millones de diabéticos en el mundo, con especial incidencia en

paises en vias de desarrollo.

Segun el Sistema Nacional de Informacion de Salud (SINAIS, 2005), en México la
diabetes afecta a un mayor porcentaje de mujeres —36,248 defunciones— que a
hombres —eésta es una de las pocas enfermedades que afecta mas a mujeres que a
hombres —30,842 defunciones—, con una incidencia superior al 17.5% en el

numero de defunciones femeninas frente a las masculinas.
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Tabla 5. Estimados de costos directos e indirectos atribuidos a la diabetes en América

Costo
directo

Costo

indirecto

Costo
directo
per capita**

Costo
exceso
DM (%)

Gasto per
capita
en salud*,*

América del Norte

Canada** 4,756 1,277 3,478 1,745 2,1854 80
EUA 131,672 39,800 | 91,800 13,243 4,432.70 299
México 15,1183 | 13,1441 | 1,974.2 528 221 239

Caribe hispano
Cuba 1,346.6 624.4 722.2 1,219 139 877
Republica Dominicana 625.1 3994 225.7 888 112 793
Haiti 78.7 30.7 43.0 604 24 2,517

Caribe Inglés

Bahamas 148.8 138.1 10.7 835 664 126
Barbados 151.2 138.4 12.8 551 506 109
Guyana 36.3 15.9 204 719 33 2,179
Jamaica 409.5 2734 136.1 750 146 514
Trinidad y Tobago 284.5 246.5 38.0 533 162 329

América Central
Costa Rica 473.2 376.6 96.6 624 285 219
El Salvador 499.5 362.1 137.4 626 161 389
Guatemala 840.8 549.6 291.2 790 94 840
Honduras 239.7 125.9 113.8 590 59 1,000
Nicaragua 128.8 43.8 85.0 624 41 1,522
Panama 434.7 330.3 104 .4 866 354 245

América del Sur
Argentina 10,935.3 | 10,188.3 747.0 597 882 68
Bolivia 227.8 142.3 85.5 555 53 1,047
Brasil 22,6038 | 18,651.5 | 3,952.3 872 270 323
Chile 24179 2,122.9 295.0 594 449 132
Colombia 2,586.8 2,171.9 414.9 442 209 211
Ecuador 598.5 365.1 2334 873 65 1,343
Paraguay 218.0 146.0 72.0 779 165 472
Perl 1,844.1 1,341.7 502.4 828 117 708
Uruguay 774.9 680.3 94.6 795 697 114
Venezuela 2,139.7 1,886.2 307.5 503 304 165

*Doélares USA.

Fuente.. Asociacién Latinoamericana de Diabetes; 2004 septiembre 27;
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Figura 1. Principales causas de mortalidad en México

Causas de mortalidad en México: Numero de defunciones (2005)

Neftitis y nefrosis

Enfermedades hipertensivas
Enfermedades de las vias respiratorias
Accidente automouvilistico
Complicaciones perinatales
Enfermedades pulmonares
Enfermedades cerebrovasculares
Enfermedades hepaticas
Enfermedades cardiovasculares

Diabetes mellitus 67.090

Fuente’ Popoca, 2015. Extraido de Asociacion latinoamericana de Diabetes, 2004. & SINAIS 2005

Para los pacientes con diabetes, el impacto en la disminucion de su calidad de vida
y en la de su familia es inmediato; el paciente, se ve obligado a cuidarse
constantemente para evitar complicaciones derivadas de la enfermedad vy, en el
peor de los escenarios, la muerte prematura; su familia se ve sumergida en los
numerosos gastos que requiere el tratamiento. De acuerdo a la IDF, en los paises
industrializados, 25% de los gastos médicos se destinan para tratar la enfermedad;
otro 25% se gasta para las complicaciones y, el 50% restante, se consume en la
asistencia médica general de este padecimiento. La citada institucion estimaba que,
para el afo 2007, los hogares de todo el mundo destinarian por lo menos 232 mil
millones de dodlares para la prevencion, tratamiento y complicaciones derivadas de
la diabetes. En América Latina, las familias con algun diabético desembolsan entre
el 40% y el 60% de su ingreso en su cuidado. En México, la SS informd, en mayo

del 2006, que el tratamiento de la diabetes representaba 34% del presupuesto de
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servicios sociales del pais e, igualmente, sefialé que los costos indirectos y directos
del tratamiento de la enfermedad ascendian a 330 y 100 millones de dolares
anuales, respectivamente. Por su parte, Federacion Mexicana de Diabetes, en un
ejercicio sobre el gasto mensual aproximado en el tratamiento de pacientes con
diabetes, sefaldé que, cuando se trataba de pacientes que requerian unicamente
medicamentos basicos, el gasto ascendia a $1,217 mensuales, pero a medida que
se incrementan sus cuidados y, por ende, la necesidad de nuevas medicinas, el
gasto puede alcanzar los $3,954 al mes (v. tablas 6 y 7). La IDF, por su parte,
estim6 para el ano 2007 el numero de defunciones a causa de la diabetes

alcanzaria los 3.8 millones.

Tabla 6. Gasto mensual para pacientes diabéticos.

Concepto Costo Costo

menor ($) | mayor ($)
Hemoglobina glucosilada (cada 3 meses) 87 87
Pilas para microinfusora® 0 100
Visita al endocrinélogo (cada tres meses) 267 700
Tiras reactivas, una caja por semana'# 525 1,050
Antidiabético oral tres dosis al dia 338 0
Catéter para microinfusora 0 400
Reservorios para microinfusora 0 400
Insulina 0 450
Pago mensual crédito microinfusora (a 3 afios) 0 1,200
Mensual 1,217 4,387
Diario LY 146

Fuente: Direccion General de Estudios sobre Consumo de la PROFECO, con datos de la Federacion Mexicana
de Diabetes, A.C. (2002).

3 La microinfusora, comunmente llamada bomba de insulina, es un dispositivo electronico que sirve para
administrar insulina ultrarrapida en microdosis a través de un catéter que se coloca en el abdomen.

4 En el costo menor se consideran de 4 a 5 tiras por dia y, en el mayor, de 8 a 10. Los costos corresponden al
mes de febrero de 2007.

28



El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

Tabla 7. Gasto mensual en medicamentos y material complementario.

| _Concepto | Gastomensual |
Jeringas, 3 cajas con 10 unidades 60
Lancetas, caja con 25 unidades 125
Tiras reactivas, caja con 50 unidades 365
Insulina, caja con 5 cartuchos de 3 ml 899
Gasto mensual 1,449

Fuente: Direccion General de Estudios sobre Consumo de la PROFECO, con datos de la Federacién Mexicana
de Diabetes, A.C (2002).

En la misma linea, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que, en el afio
2030, y a menos que se implementen con urgencia medidas preventivas, el mundo
contara con 366 millones de diabéticos. Otro dato mas, también de la OMS, indica
que, en el ano 2007 México ocupaba el noveno lugar en el mundo con 6.1 millones
de diabéticos y, para el afio 2025, la IDF estim6 que dicha cifra ascenderia a 10.8

millones de personas, lo que le permitiria ocupar el sexto lugar mundial (v. figura 2 y
3).

Figura 2. Millones de peronas con diabetes en el afio 2007. Grupo de edad de 20 a 79 afios.

40.9 India
398 China
19.2 EUA.
9.6 Rusia
74 Alemania
7 Japén
6.9 Pakistan
6.9 Brasil
6.1 México

44 Egipto

Fuente: Direccion General de Estudios sobre Consumo de la PROFECO, con datos de la Federacion
Internacional de Diabetes (2002)..
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Figura 3. Millones de peronas con diabetes en el afio 2030. Grupo de edad de 20 a 79 afos.

India 69.9
China 59.3

EUA. 254

Brasil 176

Pakistan 11.5

México 10.8

Rusia 10.3

Alemania 8.1

Egipto 76

Bangladesh 74

Fuente: Direccion General de Estudios sobre Consumo de la PROFECO, con datos de la Federacion
Internacional de Diabetes (2002).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud 2008, en México, el 45% de los
diabéticos es atendido por el IMSS, cuyo programa PREVENIMSS —enfocado a 33
millones de derechohabientes— ha logrado la cobertura de acciones preventivas en
el 85% de la poblacién; sin embargo, todavia existen subgrupos de poblacion que
no pueden beneficiarse de esta estrategia ya que no acuden a las unidades de
primer nivel de atencion. Igualmente, la Fundacion IMSS, en colaboracién con
distintas areas de las direcciones de prestaciones meédicas y sociales y del
programa IMSS-Oportunidades, ha disefiado una pagina web sobre prevencion y
control de la diabetes, muy accesible para consulta. El ISSSTE, al igual que el
IMSS, cuenta con diversos programas de prevencion y deteccion oportuna de la
diabetes. Por lo que respecta a la Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS), a través del Sistema de Cuentas en Salud Nivel Federal y Estatal, es la
encargada de generar y difundir informacién confiable y oportuna sobre el gasto en
salud —servicios otorgados, dafios a la salud, nacimientos, recursos fisicos,
humanos y financieros— que permita la planificacion, evaluacion y monitoreo del

Sistema Nacional de Salud con el objetivo de medir el avance en el cumplimiento de
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las metas y objetivos establecidos en el PROSESA. La informacion financiera
aportada por la DGIS permite conocer el modo en que se financia el sector salud vy,
por ende, qué parte de dicho gasto es publico y qué parte, privado; qué tipo de
proveedores reciben los recursos y qué tipo de bienes y servicios se ofrecen.
Determinar la relacion entre el gasto publico y privado en salud respecto al gasto
total, permite identificar y medir la justicia en el financiamiento y la proteccion

financiera en salud de la poblaciéon (INSAP, 2011).

En México la ENAGAS' —analisis y comparabilidad de la Encuesta Nacional de
Gasto en Salud 2008, reportada en el afio 2009— se encarga de analizar la
informacion sobre el gasto y financiamiento en salud. Cuenta con un médulo de
preguntas en materia de gasto de bolsillo para padecimientos especificos como
diabetes mellitus y otras enfermedades cronicas. El modulo, que contempla 11
preguntas, indaga sobre aspectos basicos como la existencia o no de un miembro
familiar que padezca alguna patologia crénica, la realizacién de un gasto en salud
positivo atribuible a dichas enfermedades y el monto de lo gastado desagregado por
grandes componentes de gasto. La tabla 8 muestra los tres indicadores relevantes
para el analisis del gasto en salud por padecimientos especificos: a) prevalencia de
hogares con algun miembro que padezca patologias cronicas; b) porcentaje de
hogares con gastos positivos en salud debido a dichas patologias; c) las patologias
cronicas y el promedio agregado de gasto de bolsillo correspondiente a un periodo

de tres meses.

5 La ENAGAS es la primera encuesta mexicana con representatividad estatal disefiada ad hoc para consignar
los gastos en salud de los hogares. Esta encuesta admite la medicién del nivel y la distribucion del gasto
privado en salud por entidad federativa, datos que tradicionalmente no se capta con los sistemas regulares de
informacién. En este sentido, la ENAGAS viene a llenar un vacio de informacién muy importante y permitira
valorar, en cierta forma, el avance de indicadores financieros en materia de salud por entidad federativa. Los
resultados del analisis a nivel nacional mostraron que la ENAGAS sobre-estima el gasto total en salud de los
hogares en un 38% en comparacion con la ENIGH. A pesar de esta sobreestimacion a nivel de entidad
federativa el gasto en salud de los hogares esta razonablemente bien captado por la encuesta. (ENAGAS,
2008).
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Tabla 8. Analisis de la ENAGAS* por padecimientos especificos

Diabetes | Enfermedades | Enfermedades
mellitus corazoén cronicas
Prevalencia de la enfermedad (ENAGAS 12.2% 11.2% 8.5%
% de hogares con gastos de bolsillo 4.3% 35% 53%
Promedio de gastos de bolsillo* $1,089 $2, 911 $3,640

*Gastos correspondientes a un periodo de tres meses

Fuente: Informe Documental: Informe y Comparabilidad de la Encuesta Nacional de Gasto en Salud
(ENAGAS) 2008. Instituto Nacional de Salud Publica.

La tabla 8 muestra que el 12.2% de los hogares encuestados por la ENAGAS
reportd tener al menos un miembro del hogar con DM, cifra de prevalencia mayor a
la prevalencia nacional en personas de 20 a 69 anos de edad —10.7%—. De los
hogares sujetos a la encuesta, el 43% realiz6 un gasto positivo en salud para el
tratamiento de la enfermedad, cuyo promedio fue de 1,089 pesos en los ultimos
tres meses anteriores a la encuesta. En un contexto mas amplio, la OMS sefiala
que el gasto total en salud promedio en México para la atencion de la DM seria —
de acuerdo a su proyeccion para 2010— de 708 dolares, lo que incluiria tanto el
gasto publico como el privado, que al tipo de cambio de 2008 significaria alrededor
de 10, 000 pesos. Si se asume la existencia de procesos de estacionalidad en el
gasto de bolsillo destinado a tratar la DM, un hogar estaria gastando al afio 4,300
pesos, lo que equivale alrededor del 45% de gasto total proyectado por la OMS; si,
adicionalmente, se asume como un supuesto razonable que el gasto publico
representa la mitad del gasto total en salud en diabetes, entonces el valor obtenido
por la ENAGAS seria muy aproximado al gasto privado promedio real de esta
enfermedad.

En el caso de las enfermedades del corazén y cronicas, la prevalencia es mas
complicada de comparar contra valores nacionales porque incluyen varios
padecimientos. Es de resaltar que las enfermedades del corazén fueron menos

frecuentes entre los hogares pero tuvieron el mayor porcentaje de hogares con
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gastos de bolsillo positivos en salud, uno de cada dos hogares realizaron algun tipo
de gasto, y el gasto promedio fue superior a los 3,500 pesos, asumiendo que el
gasto se realizd en los ultimos tres meses. Cabe sefalar que no existe evidencia
documental que permita inferir si los gastos de bolsillo promedio para dos

enfermedades tienen algun tipo de aproximacion al gasto real del pais.
1.4 Indicadores financieros en salud

» Gasto total en salud como porcentaje del PIB
En 2008, en México, el gasto total en salud como porcentaje del PIB del 5.9%. A
nivel de entidad federativa se observaron grandes diferencias entre el 16% del
Estado de Oaxaca —entidad con el mayor porcentaje— y el 0.9% del Estado de
Campeche —entidad con menor porcentaje—. Cabe aclarar que la mayor parte del
gasto en salud de Oaxaca proviene directamente de las familias de esa entidad
federativa, mientras que, en Campeche, el gasto en salud es predominantemente
publico. En la misma linea, en los estados de Nayarit —8.9%—, Michoacan —
7.7%— vy Tlaxcala —6.8%—, los recursos destinados a salud provienen, en su
mayor parte, de fuentes privadas. Por lo que refiere a los estados de Baja California
Sur, Chiapas y Yucatan, el gasto publico en salud como porcentaje del PIB no sélo
supera al gasto privado sino que sobrepasa el promedio nacional, donde el gasto
privado representa mas del 50% del gasto total en salud. Al respecto, conviene
sefalar que factores como la descentralizacion de los sistemas de salud, el numero
de derechohabientes de la seguridad social y el de afiliados al SPSS, la voluntad
politica para movilizar los recursos estatales en salud, la capacidad y calidad de la
oferta de dichos servicios de salud y el nivel de ingreso, entre otros, afectan la
composicion del gasto total en salud en las entidades federativas. En el afio 2008,
mas de la mitad del gasto total en salud de los estados de Campeche, Colima,
Tabasco, Nuevo Ledn, Yucatan, Baja California Sur, Baja California, Chiapas,

Distrito Federal, Guanajuato e Hidalgo, provino de recursos de origen publico. Por el
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contrario, en las entidades de Michoacan, Querétaro y San Luis Potosi, el gasto
privado en salud represent6 alrededor del 70% de los recursos totales estatales

destinados a salud.

> Gasto de bolsillo como porcentaje del gasto total en salud
El gasto de bolsillo en salud se define como todo aquel realizado por las familias,
CON Sus propios recursos, para resolver necesidades de salud en el momento de
solicitar atencidon médica o medicamentos. Este gasto aparece en la medida en que
el gasto publico es insuficiente e inoportuno para atender las citadas necesidades
de la poblacion. Puede, también, resultar injusto para aquellas familias con escasez

de recursos econdmicos.

En México, los datos sobre gastos de bolsillo se obtienen a partir de: a) las
encuestas disefiadas ex profeso para captar gastos de los hogares —ENIGH,
ENAGAS— vy, b) el gasto en sanidad de los hogares reportado por el INEGI en su
Sistema de Cuentas Nacionales (SCN). Sin embargo, se ha documentado la
existencia de un sub-registro del gasto en salud consignado por encuestas, cuyas

cifras pueden triplicar o cuadriplicar las reportadas por el SCN.

Como se mencioné anteriormente, el gasto de bolsillo representa mas del 90% del
gasto privado en salud vy, el restante 5%, es atribuible al gasto en seguros médicos
voluntarios. Cifra que parece mucho mayor cuando se compara con paises como
Brasil, Argentina o Chile, en donde el citado gasto es inferior al 65%. En cuanto a
las entidades federativas, de acuerdo a la ENAGAS, el gasto de bolsillo como
porcentaje del gasto total en salud fue menor en los estados de Nuevo Ledn
(24.4%), Campeche (20.7%) y Colima (22.2%), mientras que en los estados de
Michoacan, San Luis Potosi, Oaxaca y Querétaro, el peso relativo del gasto de

bolsillo en el gasto total en salud fue superior al 65%.(INSP, 2008).
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La ENAGAS es la primera encuesta en nuestro pais con representatividad estatal
disefiada ad hoc para consignar los gastos en salud de los hogares. Esta encuesta
admite la medicion del nivel y la distribucidn del gasto privado en salud por entidad
federativa, datos que tradicionalmente no se capta con los sistemas regulares de
informacion. En este sentido, la ENAGAS viene a llenar un vacio de informacion
muy importante y permitira valorar, en cierta forma, el avance de indicadores
financieros en materia de salud por entidad federativa. Los resultados del analisis
a nivel nacional mostraron que la ENAGAS sobre-estima el gasto total en salud de
los hogares en un 38% en comparacion con la ENIGH. A pesar de esta
sobreestimacién a nivel de entidad federativa el gasto en salud de los hogares
esta razonablemente bien captado por la encuesta (INSALP, 2011). Por otra parte,
la informacion que proporciona la ENEC sobre la morbilidad de enfermedades
cronicas en uno de los grupos de mayor riesgo, como son los ancianos, resulta de
gran utilidad para la elaboracion de politicas de educacion en salud y de los
programas preventivos, ya que muchos de estos padecimientos estan asociados
con el tipo de dieta, el tabaquismo, la falta de ejercicio, y en general, con los
estilos de vida. Asi, las enfermedades cronicas adquieren una connotacion distinta
en las personas de la tercera edad, debido a su latencia prolongada a los danos
irreversibles que provocan y a que es muy factible encontrar una alta morbilidad y
discapacidad. Todo ello provoca una demanda constante y especializada de

servicios de salud, principalmente de segundo y tercer niveles.

Cabe senalar, finalmente, que a lo largo de la vida, el género implica distintos
riesgos y desventajas frente a la salud; los padecimientos cronicos tienen mayor
frecuencia e impacto en las mujeres de la tercera edad, puesto que es en ellas
donde se detectan las prevalencias mas altas asociadas normalmente con otros
padecimientos. Por otra parte las mujeres se enfrentan a desventajas

educacionales, econdmicas y sociales, lo que las hace mas vulnerables dentro del
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grupo de ancianos (Castro et al., 1996). Igualmente, la obesidad y sus
consecuencias provocan al sistema de salud en México costos equivalentes a mas
de cinco mil 800 millones de ddlares y la cifra podria ir en ascenso, indican

estimados gubernamentales, por lo que:

Si no se frena este problema, en 2017 el monto llegara a 170 mil millones de pesos
(mas de 13 mil 195,6 millones de dolares), cifra que supera con creces el

presupuesto actual de la secretaria de Salud (Yvke Mundial Radio, 2011).

1.5 Economia de la hipertension arterial sistémica. Relacion con la DM

Como la primera causa de muerte en el mundo debido a las complicaciones cardio y
cerebrovasculares que puede causar, la HTA es un importante factor de riesgo que
afecta la calidad de vida de 20 millones de mexicanos, a quienes causa dafio
vascular sistémico. La carga global de la enfermedad, que va de la mano de la
Diabetes Mellitus 2 (DM2), es la mas elevada del mundo, con un costo del 30% del
total del gasto en medicacion, pero su impacto es aun mayor en los paises pobres
como México. Ugalde (2009), sefiala que aun cuando una parte de la literatura
define a la HTA como una enfermedad crénico-degenerativa (Villarreal et al., 2002),
en realidad se trata de una enfermedad crénica no transmisible que, cuando se

controla adecuadamente, no debe de evolucionar hacia trastornos degenerativos.

Las complicaciones de la enfermedad suelen presentarse mayoritariamente en
pacientes con un rango de edad entre 45 y 49 afos, pudiendo derivar en
cardiopatia isquémica, debido a dislipidemias, a una elevada concentracién de
grasa en arterias 0 a DM2. Complicaciones que, a juicio de Ugalde (2009) causan
pérdidas superiores a los 84 mil millones de ddlares en 24 paises del mundo,
incluyendo a México y los Estados Unidos. El impacto economico de la enfermedad
se agudiza en paises econdmicamente estancados, como México, cuyo sistema de

salud no puede costear adecuadamente el control de la enfermedad. Asi, sefala el
36



El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

autor, mientras en Estados Unidos se invierten alrededor de $USA 1,800 anuales en
un paciente, en México, dicha inversion no supera los $USA 120, un gasto que

muchas veces paga el sistema de salud publica.

Por su parte, Villarreal et al. (2002) sehalan que en una dinamica de la salud
marcada por la escasez de recursos y el alto costo de atencion, los padecimientos
cronicos adquieren especial relevancia. Un ejemplo de ello, son las cifras que, en

2002, ofrece el autor para el tratamiento de la HTA

El costo anual por hipertenso en la Seguridad Social correspondié a $1 067 en el
escenario promedio y de $3 913 e 4cn el escenario extremo. El gasto anual en
hipertensién arterial equivale a 13.95% del presupuesto destinado a la salud y a
0.71% del PIB, valores que se modifican a 51.17% y 2.62% respectivamente en el
escenario extremo. [...] En el escenario promedio, el servicio mas costoso por
hipertenso por afio fue el de medicina familiar con 1 554 pesos, seguido por el dia
cama en cardiologia (alta especialidad), de 547 pesos. Este ultimo servicio también

fue el mas costoso en el escenario extremo; 4 557 pesos (Villarreal et al., 2002).
(v. tabla 9).

El costo total de la hipertension en México, siempre siguiendo a Villarreal et al
(2009) para el escenario se establece en 17, 953 millones de pesos para una
poblacién estimada de 13,704, 573 hipertenso, con una prevalencia de 1,443/100
habitantes, cifra que en un escenario extremo puede alcanzar los 65, 854 millones
de pesos. Tal y como puede apreciarse en la tabla 10, el mayor consumo de
recursos por hipertenso corresponde al primer nivel de atencion, por lo que un
intento de reduccion de los costos de enfermedad debe ligarse al disefio e
implementacion de medidas preventivas —deteccion y control de factores de

riesgo— aplicables en dicho nivel, con el fin tanto de retrasar las manifestaciones
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del padecimiento como de ejercer un uso mas racional y equilibrado de los recursos

destinados a él.

Tabla 9. Costo anual por hipertenso y total por poblacion de hipertensos ajustado por tipo de
institucion, segun escenario propuesto, México 1999

Escenario promedio Escenario extremo
Tipo de Poblacion Costo anual Costo anual por | Costo anual Costo anual por
institucion Por tipo de poblacion de por poblacion de
atencion hipertensos hipertenso hipertensos
Primer nivel
Seguridad social 7400 469* 729 5394 535 377 1176 8701177678
Poblacion abierta 3700 235 479 1771151991 772 2866 799 909
Medicina privada 2603 869* 1959 5102 038 211 3160 8229 391 022
Costo total 12 267 725580 19787 368 610
Segundo nivel
Seguridad social 104 767 812 713 668 4942 189 042
Poblacién abierta 68 252 090 851 439 1622 636 122
Medicina privada 279 726 181 131 1795 4674218 553
Costo total 1746 084 696 11239043718
Tercer nivel
Seguridad social 234 1732594 931 2069 15 315 225 552
Poblacion abierta 154 568 851 393 1359 5028 346 343
Medicina privada 629 1638 651 801 5563 14 484 818 529
Costo total 3940 098 204 34 8290 390 424
Global
Seguridad social 1067 7894943 021 3913 28 958 592 273
Poblacion abierta 701 2592094 236 2570 9507 782 375
Medicina privada 2868 7466 871 223 10518 27 388 428 104
Costo total 17 953 908 480 65 854 802 752

Cifras se expresan en pesos
*Numero de pacientes hipertensos por tipo de institucion
Fuente. Popoca, 2015. Basado en Villarreal et. al., 2002.

Tabla 10. Gasto total anual en HTA. Porcentaje del gasto en salud y del PIB segun escenario,
México 1999

Gasto total anual Porcentaje Porcentaje
en HTA del gasto en salud (1996) | del PIB (1996)

Escenario promedio o )
$17 953 908 480 13.95% 0.71%

Escenario extremo . )
$ 65 854 802 752 51.17% 2.61%

Fuente. Popoca, 2015. Basado en Villarreal et. al., 2002.
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Al respecto, Hernandez et al. (1997) sefialan que, en 1995, el gasto en salud per
capita para la poblacion en general correspondia a 1,390 pesos, cifra superior al
gasto por hipertenso en el escenario promedio para la seguridad social y las
instituciones del estado. Pero, de acuerdo a Villarreal et al. (2002), al tratarse de
una enfermedad cronica con alta prevalencia, obliga a un alto consumo de
recursos, la HTA se define como un punto vulnerable del sistema de salud que
requiere, de modo perentorio, de mecanismos que eficienten la distribucion y uso

de los recursos destinados a su atencion y control.

1.6 Educacion y salud

El reciente retroceso en los indicadores nacionales de superacion de pobreza
demuestra que las transferencias condicionadas son una medida limitada. Aunque
hay un reconocimiento internacional al efecto positivo que tiene el programa
Oportunidades para mantener a los nifios en la escuela, queda pendiente resolver
que la escuela misma no funcione como un factor de transmision intergeneracional
de la pobreza. Se hace un gran esfuerzo desde las finanzas publicas para llevar a
los niflos hasta la puerta de la escuela; ese esfuerzo malograra sus propésitos
ultimos si dentro de la escuela el proceso educativo sigue siendo tan deficiente
como se ha mostrado hasta ahora. El nivel de desarrollo humano de un pais se
identifica precisamente con la disponibilidad real y oportuna de condiciones
materiales concretas para que los individuos ejerzan la libre decision y la

participacion solidaria: necesitamos salud, porque sin vida no podemos decidir.

Esta plenamente demostrada la relacion que hay entre mayor y mejor escolaridad y
la condicidn de salud publica: con educacidon mas incluyente y de calidad se
alcanzan mejores niveles de nutricion e higiene, de vacunacion y de seguimiento al
desarrollo hasta la edad adulta. Estd también demostrado el papel del nivel

educativo en la prevencion y asiduidad a los tratamientos sobre adicciones y
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enfermedades cronicas, asi como el apoyo a miembros de la familia con
condiciones de discapacidad o con requerimientos de atencion geriatrica. Es claro
que el nivel educativo condiciona no soélo la disponibilidad y eficiencia, del lado del
Estado, para proveer de servicios de salud suficientes y de calidad; condiciona
igualmente el autocuidado personal y familiar, la eficacia de la prevencion e incluso
la comprensién misma de lo que implica demandar el propio derecho a la salud.
Con mas educacion, las personas y sus familias amplian sus posibilidades de gasto
meédico y de libre eleccion de tratamientos, y son capaces de establecer mejores
relaciones —mas claras, exigentes y horizontales— con el personal de los servicios

médicos.

Apenas se analiza en nuestro pais el efecto de la educacion en la condicion de
salud de la poblacion, pero se reconoce que sin el analisis de incidencia de
beneficios, es decir, sin usuarios que entiendan a qué tienen derecho en los
servicios medicos, cualquier ampliacion del gasto publico ya no represente ninguna

mejora en la condicioén de salud.

Sin suficiente educacion, la gente no cobra sus oportunidades, no le saca jugo a las
instalaciones y servicios; el gasto de los paquetes de atencion que coordina la
Secretaria de Salud tiene pocas posibilidades de abonar verdaderamente en favor
de las poblaciones vulnerables en México. Por ello, la calidad en la educacion no es

lujo, es una urgencia (Calderon, 2009).

En 1993, la Organizacion Panamericana de la Salud realizé6 en México, Venezuela
y Uruguay tres talleres subregionales —México y Centroamérica, paises del Cono
Sur y paises del area andina—; como resultado de ello, se conformaron comisiones
internacionales de trabajo con el propdsito de abordar el tema a partir de cinco

areas estratégicas.
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La primera de ellas fue el analisis de la situacién actual de la educacion para la
salud (EPS) y la promocion para la salud (PS), con el objeto de desarrollar un perfil
descriptivo-situacional de las mismas en los paises de América Latina. La
Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacion Mundial de la Salud han
elaborado y difundido documentos sobre la filosofia, los principios basicos y la
metodologia de la PS en América Latina. Organiz6 dos reuniones internacionales
—Colombia en 1992 y Trinidad y Tobago en 1993— para analizar la problematica

de Latinoamérica e integrar aportes especificos a la estrategia de PS.

En la Declaracion de Bogota (1992), se menciona que /a promocion de la salud de
América Latina busca la creacion de condiciones que garanticen el bienestar
general como proposito fundamental del desarrollo. En ese documento se destaca
la necesidad de impulsar politicas sociales, dentro de la estrategia de PS5, que
reduzcan las inequidades en esta region. El apoyo federal es vital para la

promocion y educacion para la salud (Declaraciéon de Bogota, 1992).

"Mas vale prevenir que curar; pero, para prevenir, hay primero que educar".
(Aforismo médico). "Educar es mostrar alternativas, caminos u opciones diferentes,
para que el alumno decida cuales ha de elegir". Educar es con otras palabras
acariciar la mente y el espiritu del hombre, y a la vez, aguijonearlo con infinidad de
interrogantes, que el alumno debera responder a través de toda su vida. En todo
momento, la ensefianza debe tener un caracter formativo, por lo que el educador
debera ser un ejemplo vivo para los educandos, en todos los érdenes, y su

actuacion un fiel reflejo de lo que explica desde la vertiente tedrica (Becerra, 1999).

La enfermedad renal crénica es una entidad que conlleva influencia a multiples
areas de la vida diaria, comenzando por la propia familia del paciente. La

enfermedad renal crénica tiene un impacto tanto en salud como en el aspecto
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economico del paciente, pudiendo desestabilizar cualquier economia del mundo

como ha sido del todo demostrado.

La promocién de la salud se define como un factor de alta relevancia en el proceso
de atencidén integral, que incluye los diferentes niveles de asistencia, prevencion,
adaptacién social a padecimientos crénicos —rehabilitacién, cuidados e
integracion— y promocion de la salud, entendiendo la totalidad del proceso como la
implicaciéon del individuo en el desarrollo y disfrute de su salud. Derivado de ello, la
relacion establecida entre educacion y salud debe considerarse como un factor vital
en el adecuado desarrollo de la promocion y atencion integral de la salud. En esta
linea de pensamiento, el Informe del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espana (CISNS, 2002), sefala que
la educacion en salud debe intervenir prioritariamente en tres areas esenciales: a)
problemas de salud; b) estilos de vida y, c) transiciones vitales. Mismas que
proporcionaran a los individuos la formacion, conocimientos, actitudes y habilidades
necesarias para comprender y abordar las necesidades en salud y los factores con
ellas relacionados, especialmente en lo que refiere a enfermedades cronicas o de
lata relevancia social (CISNS, 2002). La tabla 11, muestra el esquema relacional

entre la promocion de la salud y las enfermedades cronicas.

Tabla 11. Educacion en salud desde el enfoque de la promocién de la salud: Enfermedades crénicas.

Necesidad Area Enfoque desde la promocién a la salud
de intervencién
Problemas Enfermedades > Atencion centrada en la calidad de vida
de salud cronicas » Educacién de pacientes y afectados centrada en sus

expectativas, creencias y valores dirigida a la asuncién de
decisiones responsables
» Oferta de recursos y servicios

Fuente. Popoca, 2015. Basado en CISNS, 2002.
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El mismo CISNS recomienda que las intervenciones de educacion en salud se
ejerzan en ambitos bien determinados, que se caractericen por un alto nivel de
sociabilidad cotidiana de la poblacién, por lo que seran escenarios idoneos centros
sanitarios, laborales, educativos, sociales, entre otros. Los tipos de intervenciéon en
promocion y educacion para la salud recomendados por la citada entidad, aparecen
recogidos en la tabla 12, mismas pueden adaptarse a cualquier contexto local,
incluido el mexicano, como ya habian sefalado con anterioridad Arroyo & Cerqueira
(1998).

Ya en el contexto mexicano, la asociacion civil, Mexicanos Primero, Vision 2010
(2009) afirma que la mejora de la salud publica esta directamente relacionada con el
indice educativo; es decir, cuanto mas se incrementen los niveles de calidad de la
educacion mas se elevaran los de la salud publica en materia de prevencion y

asiduidad a los tratamientos sobre adicciones o enfermedades cronicas, entre otros.

Asi pues, el nivel educativo condiciona tanto la disponibilidad y eficiencia de las
autoridades sanitarias en su oferta de asistencia sanitaria de calidad, como el
autocuidado personal y familiar, la eficacia de la prevencidn e incluso la
comprensiéon misma de lo que implica demandar el derecho a la salud; asi mismo,
incide en la ampliacion de las posibilidades de gasto médico del paciente y/o su
familia, en su libre eleccion de tratamiento y en el establecimiento de mejores
relaciones con el personal médico-sanitario que lo atiende (Mexicanos Primero,
2009).
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Tabla 12. Tipos de intervencion en promocién y educacion para la salud a nivel de la comunidad local

W

Educacion para la salud individual. Serie organizada de consultas educativas
programadas que se pactan entre el profesional y el usuario.

Educacion para la salud grupal y/o colectiva. Intervenciones programadas dirigidas a
un grupo homogéneo de pacientes y/o usuarios con la finalidad de mejorar su
competencia para abordar determinado problema de salud —talleres, cursos o
sesiones— con el fin de aumentar su conciencia sobre los factores sociales, politicos
y ambientales que influyen sobre la salud.

Informacion y comunicacion. Incluye la elaboracion y utilizacion de distintos
instrumentos de informacién —folletos, carteles, murales, comics, grabaciones,
calendarios...— y la participacion en los medios de comunicacion —prensa, radio,
TV, internet— especialmente de caracter local.

Accion y dinamizacion social para el desarrollo comunitario. Modificacién de normas
sociales a partir del trabajo cooperativo en redes, alianzas y plataformas con
asociaciones y grupos de distintos tipos.

Medidas de abogacia por la salud en la promocion de salud local. Para el desarrollo
de estrategias intersectoriales, modificaciones organizativas de los servicios y puesta
en marcha de medidas legislativas, econémicas y/o técnico-administrativas.

Fuente. Popoca, 2015. Basado en CISNS, 2002.

Arroyo & Cerqueira (1998), recuerdan que, en 1993, la Organizacion Panamericana

de la Salud (OPS) estableci6 cinco areas estratégicas en materia de educacion en

salud, la primera de las cuales analizaba en profundidad la situacion de la

educacion y promocion para la salud en la zona LAC a partir de la Declaracion de

Bogota'® (1992), de acuerdo a la cual es preciso impulsar politicas socio-educativas

que reduzcan la inequidad en salud que asola a la region.

16 Disponible para consulta en:
http://www.fcm.unr.edu.ar/ingreso/documentos/1992-DeclaracionBogota.doc.

44




El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

La promocién de la salud de América Latina busca la creacion de condiciones que
garanticen el bienestar general como propdsito fundamental del desarrollo (Arroyo
& Cerqueira, 1998).

Al respecto, Duefias (1999), indica que educacion y salud deben establecer
relaciones armonicas e integrarse en un sistema dinamico y funcional, cuyo objeto
sea el desarrollo de conocimientos, actitudes y habitos correctos que pueda asimilar
la poblacion para incorporarlos progresivamente a su estilo de vida como requisito
para preservar su estado de salud. Lo que, de acuerdo a Cordova (2003) no es
nada simple de implementar debido a las numerosas dificultades en la realizacion
de actividades educativas entre las cuales pueden citarse: a) déficit educadores
con la adecuada formacion metodologica en salud; b) insuficiencia de recursos
humanos y materiales insuficientes; c) inadecuada definicion de los objetivos
educativos; d) falta de difusidbn que garantice la asistencia a las actividades de
pacientes y familiares; e) dificultades de evaluacion del proceso y de los

resultados y, f) insuficiente colaboracién de la administracién sanitaria.

A modo de recopilacion capitular, cabe incidir en que la ERC es una entidad que
impacta en multiples areas de la vida diaria, especialmente en lo referente a la salud
y a la economia del paciente y su familia, pudiendo desestabilizar cualquier
economia del mundo tal y como ha sido demostrado. El constante incremento de la
enfermedad se debe tanto a mayores indices de diagndstico como al aumento de
pacientes con DM, primera causa de insuficiencia renal. Sin embargo el area
meédica por si sola no ha podido hacer frente a este problema como tampoco lo ha
conseguido el area administrativa. La toma de decisiones requiere un trabajo
conjunto. La administracion en la toma de decisiones médicas no ha logrado
establecer un vinculo fuerte con el area médica, lo que se ha reflejado en resultados

negativos que demuestran una falta de racionalidad y eficiencia en la toma de
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decisiones. Se menciona la administracion en el area médica pero no hay un reflejo
claro de esto. En el afio 2010, la Sociedad Espafola de Nefrologia publicé un plan
de calidad cientifico-técnica y de mejora continua de calidad en dialisis peritoneal,
en donde se percibe, por primera vez y de una manera objetiva, el vinculo
administracion-medicina a nivel mundial. Un punto al que, sin embargo, no se ha
concedido importancia, limitandose a aludir unicamente al aspecto médico. No
existe informacion especifica relativa a la administracion en la toma de decisiones
médicas (Bajo et al., 2010), por lo que se requiere de trabajos exhaustivos
relacionados con la toma de decisiones, tanto en el area médica como en la
administrativa, ademas de capacitarse en lo relativo a procesos y herramientas que

faciliten dicho proceso.
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2. Toma de decisiones
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2.1 Toma de decisiones

Dado el alto costo de la IRC y su impacto econémico, la toma de decisiones
referidas a ella, debe caracterizarse por su eficiencia y racionalidad, considerando
que el proceso de toma de decisiones es un factor esencial en toda planeacion,
independientemente del caracter de la misma —médica, organizacional,
educativa— y comprende esencialmente cuatro etapas: a) establecimiento de
premisas; b) identificacion de alternativas; c) evaluacién de alternativas en términos
de la meta propuesta y, d) eleccion de una alternativa, es decir, toma de decision
(v. figura 4). En este contexto, y en términos simples, puede definirse a la toma de
decisiones como la seleccidon de un curso de accion entre varias alternativas
previamente identificadas. El proceso de identificacion de las mismas implica que el
individuo se enfrente a los factores limitantes de cada una de ellas, esto es,
identificar la existencia de barreras que puedan interponerse en el cumplimiento del
objetivo buscado, con el fin de restringir de restringir el nimero de opciones vy
seleccionar unicamente aquellas que mejor se apeguen al cumplimiento del citado
objetivo. En cuanto a la evaluacién de los factores, es preciso considerar tanto los
de caracter cuantitativo —analisis costo-beneficio, por ejemplo— como los de
caracter cualitativo —analisis marginal, entre otros—, con el fin de elegir la mejor
combinacidon de ambos, sin olvidar que todo el proceso debe apoyarse en tanto en

la experiencia acumulada como en la experimentacion, la investigacion y analisis.

Independientemente de su caracter —programada o no programada’’— toda toma

de decisiones presenta un cierto grado de incertidumbre que puede minimizarse con

17 Las decisiones programadas son las que los directivos de una empresa han tomado en el pasado; se basan
en politicas de la empresa, calculos o directrices previamente establecidas. También pueden ser repetitivas o
rutinarias debido a que su resultado fue exitoso anteriormente. Las decisiones no programadas implican
situaciones novedosas para las que no existen respuestas comprobadas que puedan ser utilizadas como guia
y, generalmente, su ejecucién toma mas tiempo debido a las variables que se deben sopesar, a lo incompleto
de la informacién y a que no es posible sopesar su resultado.

48



El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

técnicas tales como el analisis de riesgo' o los arboles de decision',
herramientas que reemplazan a los juicios generales al considerar los elementos
mas importantes de una decision; vuelven explicitas premisas a menudo ocultas v,
finalmente, manifiestan el proceso racional requerido para la una adecuada toma
de decisiones en condiciones de incertidumbre. Por el contrario, cuando las metas a
alcanzar y las premisas con ellas relacionadas contienen un alto grado de
certidumbre disminuye el nivel de dificultad de las decisiones de ellas derivadas vy,
por ende, desciende la necesidad de juicios y analisis previos. Lo mismo sucede
con las decisiones de menor importancia que pueden, incluso, delegarse sin
problema y sin riesgo de que afecten las responsabilidades basicas del
administrador. En cualquier caso, existen decisiones que requieren mayor nivel de
racionalidad que otras, por lo que deben ser tomadas sin limitaciones de

informacion ni de tiempo ademas de con alto grado de certidumbre, dado que:

Una decision de fuerte impacto sobre la gente es de gran importancia. En un
hospital, un error médico puede ser fatal para un paciente. Quienes toman
decisiones que afectan a otras personas, no pueden permitirse pasar por alto las
necesidades de los individuos sobre los que habran de recaer los efectos de una

decision (Pocasangre & Chacén, 2005).

A la hora de la toma de decisiones, el administrador debe ser creativo e innovador,
es decir, desarrollar nuevas ideas y utilizarlas; ademas debe ligar al proceso
racional de pensamiento los aspectos emocionales de su personalidad, entendida
esta ultima como el conjunto de caracteristicas y diferencias individuales que

distingue a una persona de otra, como ser biologico, social, psicologico y espiritual

18 El analisis de riesgo —evaluacion de riesgo o PHA por sus siglas en inglés Process Hazards Analysis— es el
estudio de las causas de posibles amenazas y probables eventos indeseados, asi como de los dafios y
consecuencias que éstas puedan producir.

19 El arbol de decision es un grafico que sirve como herramienta para la toma de decisiones en la empresa.
Plantean el problema para que todas las opciones sean analizadas, y hace posible analizar las consecuencias
de adoptar una u otra decision
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en un sistema complejo e interrelacionado (Koontz & Weilhrich, 1999). Asi mismo,
debera seleccionar adecuadamente el enfoque desde el que ejercera la accion de

decidir.

Figura 4. Caracteristicas de la toma de decisiones.

Nivel de certidumbre

-

| Establecimiento . Identificacicn Evaluacion de Eleceion de una
de premisas de alternativas alternativas alternativa

Racionalidad: pensamiento
pepljeuosiad (sauojiowg

Nivel de incertidumbre

Fuente. Popoca (2015).

2.1.1. Tipos y ambientes de decisiones
La toma de decisiones se simplifica en funcidon del grado de informacion que posea
el sujeto decisor, por lo que el nivel de informacién determinara el tipo de ambiente

de la decision (v. tabla 13).

Tabla 13. Ambientes de decision

Tipo de Ambiente | Descripcion

Certeza El decisor conoce con total seguridad los estados de la naturaleza que
van a presentarse.

Riesgo El decisor sabe qué estados de la naturaleza se pueden presentar y la
probabilidad de cada uno de ellos de presentarse.

Incertidumbre estructurada El decisor conoce los estados de la naturaleza, pero no su probabilidad de
presentarse.

Incertidumbre no estructurada El decisor desconoce los posibles estados de la naturaleza

Fuente. Popoca, 2015. Basado en Ruiz, s/f.
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Todas las decisiones no son iguales ni producen las mismas consecuencias, ni
tampoco su adopcion es de idéntica relevancia, es por ello que existen distintos

tipos de decisiones (v. tabla 14).

Tabla 14. Tipologia de las decisiones.

Tipologia Tipo de Decision
[de acuerdo al]

Sujeto que decide » Individual. Tomada por una sola persona.

»  Colectiva. Tomada por un grupo de personas a partir de una discusion.
Método » Programables o programadas. Resuelven asuntos repetidos vy/o

rutinarios.

» No programables. Resuelven situaciones inéditas o nuevas.
Repercusiones »  Sobre uno mismo. Repercuten en el sujeto que toma la decision.

>  Sobre otros. Repercuten en otros sujetos.
Certeza de datos y contexto >  En situacion de certidumbre. Cada curso de accién lleva a un resultado

previamente conocido por quién decide.
» En situacion de incertidumbre. Cada curso de accion lleva a resultados
desconocidos por quién decide.

Tipo de autoridad Técnicas. Apoyadas en la competencia de un experto.

Ejecutivas. Apoyadas en el poder social.

Nivel jerarquico: Operativas. Competen a la cadena operativa —supervisores, obreros—.
Tacticas. Competen a cuadros medios —jefe de departamento, director
de seccion—.

Estratégicas. Competen a la direccioén general.

v V|vv

Participacion del decisor Autoritarias. Impuestas por un jefe mas o menos dictatorial.
Democraticas. Elegidas por votacion de la mayoria.

Por unanimidad. Fruto de un consenso general.

Eficacia Benéficas. Producen los resultados deseados y previstos.

No benéficas. No alcanzan los resultados deseados y previstos.

¥ Y I|¥Y Y VY

Fuente. Popoca, 2015. Basado en Anahuac, (s/f.) y Ruiz (s/f).

2.2 Enfoques de la toma de decisiones

Cualquier enfoque seleccionado a la hora de tomar una decision debe de
contemplarse desde una doble perspectiva: a) la orientacién del problema: inicia
con el descubrimiento de la dificultad ante la que es necesario tomar una decision
y finaliza cuando, tras el analisis pertinente, sea tomado dicha decision; b) la
orientacion del proceso: inicia cuando se establecen los criterios de resolucion del
problema y finaliza cuando se selecciona la mejor alternativa. De acuerdo a ello, a

efectos del presente estudio se han seleccionado los siguientes enfoques:
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Enfoque neurocientifico

Enfoque racional-emotivo
Enfoque actitudinal valoral y ético
Enfoque matematico

a)
b)
c)
d)

2.2.1 Enfoque neurocientifico
La neurociencia afirma que el sistema emocional es la primera fuerza que actua
sobre los procesos mentales, por lo que determina el rumbo de las decisiones
(Braidot, 2005), un area que tanto psicologos como economistas se han esforzado
en entender en pro de un mejor conocimiento de las causas que empujan a los
individuos a tomar decisiones y de la forma en que dichas decisiones se toman
(Panina & Heukamp, 2006), por lo que entender la estructura fisica del cerebro es

vital para, a su vez, comprender el proceso de toma de decisiones (v. figura 5)

El cerebro se compone de neuronas, los elementos mas pequenos del sistema
nervioso. Las neuronas tienen todas las partes de una célula normal mas unas
cuantas estructuras especializadas que es lo que las distingue. La parte principal
de la célula se llama cuerpo celular. Contiene el nucleo, y éste el material genético
en forma de cromosomas. Las neuronas tienen un gran numero de extensiones
llamadas dendritas, que parten del cuerpo celular como ramas y reciben mensajes
quimicos de otras neuronas. Una de estas extensiones, el axén, es distinta de las
demas. El axon es responsable de la transmision de sefales electroquimicas a las
demas neuronas. Los elementos quimicos que participan en el proceso de
transmisién de sefiales se llaman neurotransmisores. De ellos, las monoaminas
son los que mas interesan a la neuroeconomia, puesto que afectan a la excitacion,
las emociones y la cognicién. La parte exterior del cerebro, cuya superficie esta
arrugada, se llama corteza cerebral [...] y estd asociado con las funciones
cerebrales mas importantes, como el pensamiento y la accion. Por ello, constituye

el foco de interés de la neuroeconomia (Panina & Heukamp, 2006).
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La literatura se cuestiona constantemente como funcionan los grupos neuronales
encargados de la toma de decisiones o, en otros términos, en qué parte del cerebro
radica exactamente dicho proceso. Las respuestas varian segun el autor y su

enfoque.

Asi, numerosos estudios situan la corteza prefrontal, como la regién clave para la
toma de decisiones en el ser humano (Martinez-Silva, 2002). Asi, Tardén (2009),
sefala que la toma de decisiones acertadas incrementa la actividad del hipocampo
—zona cerebral relacionada con la memoria encargada de archivar la informacion
inmediata—, dado que en el proceso se integra todo lo aprendido en la memoria a
corto y largo plazo. En la misma linea, Parga (s/f) incide en que tras numerosos
estudios cientificos pudo probarse que la interaccion entre el hipocampo y la corteza
prefrontal, es un factor clave en el proceso cognitivo de toma de decisiones.
Kumaran (2009), por el contrario, afirma:

El hipocampo se encarga de crear y guardar conceptos basicos que después pasan
a la corteza prefrontal, de donde se extraen y se utilizan cuando la ocasién lo
requiere. Por ejemplo, en circunstancias en las que elegir una u otra opcion puede

poner en riesgo nuestro dinero.

Por su parte, Carnevale et al. (2012), indica que los mecanismos generados
internamente en el cerebro representan la estrategia que ha desarrollado el
individuo para optimizar el numero de decisiones acertadas y, por consiguiente, el

beneficio que obtiene a partir de ellas.
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Figura 5. Parte interna y mediolateral del cerebro.
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La sefal generada internamente activa una poblacion de neuronas pertenecientes
a un area cerebral de alto nivel cognitivo, y produce la activacion coordinada de
grupos de neuronas durante el proceso de decision. [...] Estos resultados
contradicen la hipotesis actual sobre el mecanismo cerebral que subyace a una
decision, segun la cual la llegada de un estimulo sensorial aumenta la actividad
neuronal y la decision se alcanza cuando esta actividad supera cierto umbral. En
el contexto de una estimulacion débil o incluso ausente, la actividad de las
neuronas estaria dada por la actividad cerebral de fondo, es decir, por ruido
neuronal. De esta forma, la decision tendria un comportamiento aleatorio que
explicaria por qué el sujeto afirma haber recibido un estimulo aun cuando no haya

sido aplicado (Carnevale et al., 20012).

Gospic et al. (2011), por el contrario, centran los mecanismos de decision en un
mediador anatomico-cerebral, la amigdala, incidiendo en la influencia de los
procesos emocionales en la toma de decisiones. De acuerdo a esta autora, las
respuestas generadas por las redes o sistemas emocionales son rapidas y
automaticas con el fin de satisfacer las demandas para la adaptacion al contexto,
algo que nos garantizo la supervivencia como especie. Por el contrario, para Mante
et al. (2013), las decisiones son tomadas por un unico grupo de neuronal, situadas

en el Iébulo frontal, que integran la informacién para luego tomar una unica eleccion.

Desde otra perspectiva, la investigacion incide cada vez con mayor frecuencia en
afiadir al proceso de toma de decisiones un fuerte componente emocional derivado
de la experiencia de situaciones parecidas, del contexto que rodea la decisién a

tomar o las consecuencias de la misma.

Por otra parte, Los circuitos neuronales que envuelven al hipocampo también son

responsables del uso de los conceptos basicos adquiridos en situaciones nuevas.
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En las decisiones acertadas, el hipocampo muestra mayor actividad (Academia
Nacional de Pediatria, 2009).

Las emociones tienen mediadores neuroanatomicos, estructuras anatomicas

interconectadas en redes neurales a saber:

a)

b)

d)

La corteza paracingulada anterior posibilita la representacion mental de
situaciones del entorno. Se activa cuando se adjudican finalidad, creencias o

caracteristicas humanas a los objetos o situaciones.

El surco temporal superior es responsable de la percepciéon de conductas

planificadas y las sefiales sociales.

Los polos temporales median la evocacién de recuerdos de la memoria.
Aparecen activos cuando se detectan rostros y objetos, o cuando se

reconocen o evocan recuerdos autobiograficos.

La amigdala es una estructura subcortical ubicada dentro del I6bulo temporal
medio. Su vecino mas cercano es el hipocampo (estructura relacionada con
la funcion de la memoria). Esta cercania permite el recuerdo de las
emociones de manera tal que lo que se siente puede ser recordado y lo que
es recordado puede ser sentido. La amigdala es vecina de los bulbos
olfatorios. Actua como un “disparador” que se activa en forma rapida ante
situaciones sociales. Se relaciona con las funciones no conscientes. Tiene
una funcién central en la relacion de la emocion con la conducta social, es
decir, relaciona las representaciones cognitivas y conductuales segun el valor
social que tiene el estimulo (si es bueno o malo, si asusta, o no). Nauta y

Feirtag (1986) afirman que la amigdala es la estructura que determina la
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actitud del organismo hacia el entorno. El consenso es que la amigdala es
mas sensible a las emociones y a los estimulos negativos. Sus conexiones
con el resto del cerebro (corteza cerebral, tronco encefalico, talamo,

hipotalamo, hipocampo) son multiples.

La corteza prefrontal se divide en la corteza orbitofrontal, la ventromedial y la
dorsolateral. Las funciones de la corteza prefrontal son varias, facilita el
cambio del foco atencional y la flexibilidad cognoscitiva, facilita la capacidad
de adaptacion a situaciones nuevas, contribuye al cambio de estrategia de
accién, hace posible tomar en cuenta diferentes opciones en una situacién
nueva o vieja y facilita la mediacion de la conducta cooperativa. Esto explica
por qué un trauma en la corteza orbitofrontal produce dificultades en la
capacidad de percibir y reconocer los aspectos especificos de la conducta en
situaciones sociales y en la toma de decisiones (Baron-Cohen y cols., 1994).
Traumas en la corteza prefrontal pueden producir desérdenes variados:
tendencia a la preocupacion; fijacidon de experiencias dolorosas pasadas;
obsesividad; compulsiones y conducta oposicional; conducta querellante;
conducta negativista; adicciones (alcohol, droga, ingesta); rigidez
cognoscitiva; trastorno obsesivo-compulsivo; trastornos de la alimentacion;

conductas violentas en la calle; déficit atencional.

La corteza cerebral prefrontal tiene numerosas conexiones con el cerebelo y, en los

casos de lesiones estructurales como las hipoplasias o tumores cerebelosos

(especialmente cuando el vermis esta comprometido), se observan dificultades en la

conducta emocional y social. ElI sindrome cognitivo-emocional cerebelar ha sido

atribuido en la literatura a las lesiones estructurales del cerebelo. Los estudios

publicados no indican aun una diferencia significativa o caracteristica entre los

desordenes emocionales producidos a raiz de accidentes o una lesion cerebral
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congénita. La conducta emocional esta ocupando un lugar muy importante dentro
de la evaluacion neuropsicologica y la investigacién asi como su repercusion en la
vida diaria (Levav, 2005).

Durante los ultimos treinta afios un numero creciente de fisicos se ha dedicado a la
investigacion de cdémo el cerebro procesa la informaciéon y genera una respuesta.
Gracias a esta cooperacién entre neurobidlogos, fisicos y cientificos de otras
disciplinas actualmente se comienza a comprender cdmo se genera en el cerebro la
toma de una decisidn, o como reconocemos e interpretamos el contenido de una
imagen y cdmo mantenemos en memoria la informacién que nos permite realizar

una tarea.

Actualmente todos los laboratorios de Neurociencia de maximo nivel tienen grupos
de Neurociencia Teorica dedicados a la modelizacion e interpretacion de los
resultados experimentales. La fisica esta sumamente relacionada con diversas
ciencias y la neurociencia no es la excepcion ya que tiene técnicas de investigacion
muy importantes. De este modo, el neurocientifico conoce tanto la biologia y las
funciones de los diferentes elementos del cerebro como técnicas computacionales,
ya sean matematicas o numericas, que permitan modelizar a este sistema biologico.
Una de las tareas mas simples de toma de decisiones que se puede estudiar
consiste en aplicar un estimulo de una cierta amplitud y registrar si el individuo es

capaz de detectar la presencia de ese estimulo.

La Fisica contribuye a la Neurociencia de muchisimas maneras, desde sus ramas
mas basicas (la electricidad, el magnetismo, la optica y la fisica molecular) hasta las
técnicas matematicas y numéricas mas abstractas. Nosotros usamos mucho una
rama de la Fisica, llamada Fisica Estadistica, que se ocupa de describir sistemas en

los que hay muchos cuerpos, tantos que es posible tratarlos estadisticamente.
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También, dado que el cerebro coge informacion de un sitio (por ejemplo, de los
estimulos sensoriales), y la procesa y transmite hacia otros sitios (por ejemplo,
hacia los musculos), una disciplina llamada Teoria de la Informacion resulta muy util
para estudiar el funcionamiento del cerebro. Hay varios problemas en los que se ha
podido utilizar herramientas propias de la Fisica Estadistica en la Neurociencia
Tedrica. Uno de ellos es que a un cierto nivel la corteza cerebral presenta un cierto
"desorden", en particular las conexiones entre las neuronas no parecen seguir un
patron muy regular, y también la eficiencia con la que una neurona afecta a otra
varia de una célula a otra en un modo aleatorio. Hace ya algunos afos que muchos
fisicos se han preguntado qué propiedades de una red de neuronas se pueden
derivar de que éstas estan conectadas de un modo aleatorio, y la experiencia que
poseian sobre estudios de sistemas desordenados (por ejemplo ciertos materiales
magnéticos) ha permitido responder a preguntas tales como cuanta informacién es
posible almacenar en estas redes de neuronas. Los fisicos no "inventaron" las redes
neuronales con desorden, pero antes de sus trabajos soélo se disponian de técnicas
numéricas un tanto rudimentarias, con las que es dificil interpretar los resultados.

Hay una cuestion muy basica de la Neurociencia: la neurona tiene una membrana
que es un aislante pero que presenta en muchos sitios canales por los que pueden
pasar cargas eléctricas. Si se estimula a la neurona se produce un intercambio de
cargas entre el interior de la neurona y el medio extracelular y el potencial de la
membrana comienza a variar. Esto ocurre todo el rato. De pronto, ocurre que se
produce un aumento grande y localizado del potencial que comienza a viajar por el
axén de la neurona hacia los sitios en que ésta se comunica con otras células. De
esa manera comienza la transmision de informacion sobre el estimulo de una
neurona a otra. Aqui surgen preguntas fundamentales: el tiempo preciso en que
ocurre este fendmeno nos dice algo sobre el estimulo?, ;cuantos de estos eventos
se producen por unidad de tiempo?, ;como codifica este numero al estimulo? La

respuesta dependera de cdmo ha sido el estimulo, de las propiedades de los
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canales por los que pasan las cargas eléctricas y de como se produce el contacto
entre las neuronas. La Fisica Estadistica nos provee de técnicas poderosas con las

que estudiar estas cuestiones

Desde otra perspectiva, cabe senalar que las funciones basicas de las células del
cerebro son hasta cierto punto similares y después de multiples estudios cientificos
sabemos que la interaccién entre el hipocampo y la corteza prefrontal, es clave en el

proceso cognitivo de toma de decisiones.

Las emociones guian la toma de decisiones, simplificando y acelerando el proceso,
reduciendo la complejidad de la decisién y atenuando el posible conflicto entre

opciones similares (Martinez-Selva et al., 2006).

En este contexto, Martinez-Selva (2006), sintetiza la hipotesis del marcador

somatico de Damasio?® y su relacion con la toma de decisiones:

Un marcador somatico es un cambio corporal que refleja un estado emocional [...]
que puede influir en las decisiones tomadas en un momento determinado. La
anticipacion de las posibles consecuencias de una eleccidn genera respuestas
somaticas de origen emocional que guian el proceso de toma de decisiones. Las
respuestas surgidas de la anticipacion de las posibles consecuencias de una
eleccion tienen su origen en la reaccion emocional producida por las decisiones que
se tomaron anteriormente. EI marcador somatico facilita y agiliza la toma de
decisiones, especialmente en la conducta social, donde pueden darse situaciones
de mayor incertidumbre. En este contexto, la respuesta emocional es la reaccion
subjetiva y somatica —motora o vegetativa— del individuo ante un acontecimiento,
como por ejemplo las consecuencias positivas 0 negativas de una decision. Cuando

esa reaccion se asocia a una situacion o a un conjunto de estimulos, puede influir

20 Damasio, A. (1998). El error de Descartes. Barcelona: Critica; en, Martinez-Selva et al. (2002). “Mecanismos
cerebrales en la toma de decisiones”, Revista de Neurociencia; 42(7); 411-418.
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de forma consciente o inconsciente en su conducta futura, convirtiéndose en un
marcador somatico [...] que precede, facilita o contribuye a la toma de la decision, y
sea capaz de exponer decisiones, antes incluso de que el sujeto por qué toma esa
decision [cudl es la estrategia que esta utilizando (Damasio, 1999; en Martinez-
Selva, 2002).

Por su parte, Daza & Arcas (2002), esquematizan en detalle las teorias de Damasio
—que, a su vez, suponen una sintesis de todas las anteriores— al sefalar la
estrecha relacion entre ciertas regiones cerebrales y los procesos de razonamiento,
planeaciéon y toma de decisiones. Parte de los sistemas neuronales del cerebro
desempefian un papel importante en el procesamiento de las emociones, las
cuales, a su vez, pueden ser indispensables para la racionalidad, encaminandola al
espacio de toma de decisiones en el que el individuo puede utilizar la légica. En
términos mas simples: las emociones proporcionan los criterios esenciales sobre
los cuales se basan el proceso racional de toma de decisiones. De acuerdo a
Damasio, la corteza orbitofrontal regula la planificacién de la conducta en relacion
con la recompensa y el castigo, ademas de asociarse a la integracion de las
emociones en el proceso de toma de decisiones: el individuo, ante la necesidad de
tomar una decision, reacciona emocionalmente y manifiesta dicha reaccion en su

cuerpo como un marcador somatico, Por ello:

Ante una situacion cualquiera tenemos varias opciones para comportarnos; la
corteza prefrontal es capaz de crear una representaciéon muy fugaz de los diversos
escenarios que pueden producirse como consecuencia de las distintas decisiones.
Esto implica que “decidir’ resulta un proceso en el que estructuras cerebrales
multiples participan en una brevedad de tiempo colaborando las zonas
prefrontales, la corteza somatosensorial y los sistemas mas primitivos y profundos
del cerebro como la amigdala y el sistema limbico. “Decidir’ provocaria entonces

que muchos sectores cerebrales se “encendieran” y nos proporcionen ciertas
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claves de como serian las cosas si tomaramos la decisién A, B, C, D o Z (Cerezo,
2013).

Por ultimo, Logatt (2014), indica que el tdandem cuerpo-cerebro toma decisiones
constantemente, ya sea de modo voluntario o consciente —desde el nucleo
accumbes, el hipocampo y la corteza orbifrontal del I6bulo prefrontal—, ya de
modo involuntario o inconsciente —desde las regiones dorsales de la corteza

parietal y el nucleo estriado—.

Ambos sistemas son regulados por el neurotransmisor dopamina [...] siendo en el
modo consciente la responsable en el area tegmental ventral y en el reactivo, la

sustancia nigra (Logatt, 2014).

La decision consciente planificada persigue siempre la obtencion del mejor
resultado posible segun las circunstancias con las que deba enfrentarse, a través
de la comparacion entre diversas soluciones posibles; por otro lado, el estilo
reactivo toma decisiones en muy corto plazo, permitiendo respuestas rapidas y

automatizadas (v. figura 6).
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Figura 6. Proceso de toma de decisiones
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En cualquier caso, tal disparidad de opiniones solo contribuye a demostrar que, de
camino al primer cuarto del siglo XXI, el cerebro humano continua siendo un extrafio
desconocido para la ciencia. Desconocido y complejo como compleja resulta la
toma de decisiones debido a los intricados procesos cognitivos y emocionales que
en ella participan (Braidot, 2005), a pesar que durante las ultimas décadas la
literatura ha debatido intensamente sobre el modo en que el cerebro procesa la
informacion para, a partir de ella, generar respuestas que permitan al individuo
tomar decisiones, reconocer una imagen o mantener en la memoria el

procedimiento especifico para llevar a cabo una tarea (Parga, s/f).

2.2.2 Enfoque racional-emotivo
Durante largo tiempo la literatura considerd no sélo que las emociones eran
irrelevantes para la toma de decisiones, sino que podrian llegar a ser un obstaculo.
En la actualidad, gracias a los avances de la neurociencia, se admite que los
estados afectivos no sélo si juegan un rol crucial en la toma de decisiones sino que
su ausencia puede volver erratico el comportamiento humano. Asi pues, las
emociones, deben entenderse como mecanismos de interrupcién que desvian el
foco de atencidon del individuo hacia aquellos elementos del entorno que tienen
mayor relevancia en el estado decisorio (Hernandez, 2011). En términos
fisiologicos, pueden definirse la emociones como una parte esencial del mecanismo
nervioso encargado de diseflar una respuesta adecuada a los estimulos
ambientales relevantes para la supervivencia (Simoén, 1997). De entre las
estructuras nerviosas relacionadas con los mecanismos emocionales la amigdala es

la que presenta mayor relevancia (v. figura 7).

La amigdala, una estructura capaz de asignar significado emocional a los estimulos
ambientales (evaluacion), pone en marcha una serie de reacciones de caracter
motor, autondmico, endocrino y del sistema nervioso central, que constituyen la

expresion emocional. Todos estos cambios revierten, a su vez sobre el cerebro, en lo
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que se conoce como la experiencia de las emociones o los sentimientos. Por otro
lado, las investigaciones neuropsicoldgicas han revelado la importancia de la corteza
prefrontal en la toma de decisiones, poniendo de manifiesto la intima colaboracion de
los mecanismos limbicos emocionales con las funciones anticipatorias y

planificadoras de la corteza prefrontal (Simon, 1997).

Los estimulos, siempre de acuerdo a Simoén (1997), recogidos por los sentidos
envian informacion a la amigdala a través de dos vias: a) Via
talamocorticoamigdalar: a través de la corteza cerebral, para llegar al talamo hasta
alcanzar la corteza sensorial primaria —auditiva, visual, tactil, etc.— donde se
analizan sus caracteristicas mas complejas y se reconocen las propiedades
globales del mismo, antes de ser enviado a la amigdala —y a las areas asociadas al
hipocampo— que, al recibir la informacién, emite un juicio sobre la bondad o
peligrosidad del estimulo; b) via extralemniscal: que une directamente el tdlamo con
la amigdala saltandose la corteza, por la que parte de la informacion del estimulo —
escasamente elaborada— accede a la amigdala. En ambos casos, la amigdala, al
recibir la informacién, en su nucleo central, contiene cuatro tipos de respuestas —
conductual, autondémica, endocrina y de cambios generales— que utiliza para
procesar los datos recibidos, conocidas en el ambito cientifico como expresion
emocional, capaces de producir en el sujeto cambios corporales y viscerales que
pueden ser, 0 no, percibidos por éste. De acuerdo a ello, todo el proceso descrito
puede reducirse a tres etapas: a) evaluacidn del estimulo; b) expresion de la
emocion y, c) experiencia de los cambios corporales. Esta ultima parte del proceso
emocional, la experiencia de los cambios corporales cuando el sujeto percibe la

emocion, es lo que Damasio denomina sentimientos (v. figura 7)
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Figura 7. Principales conexiones de la amigdala en relacién con la elaboracion de las emociones
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Desde otra perspectiva, Loewenstein & Lerner (2003), remarcan el impacto de las
emociones en la evaluacién que lleva a cabo el individuo de las consecuencias de
las acciones que puede realizar y entre las cuales elige; asi cuando un individuo
esta tomando una decisién experimenta emociones que influyen en el resultado de
dicha decisidon. Los autores citados clasifican dichas emociones en incidentales y
anticipatorias. Las primeras —causadas por los factores externos que rodean al
individuo—, son elicitadas por éste en funcion de la evaluacién que realiza de los

resultados de una eleccién, por lo que dependiendo de la deseabilidad de éstos,

21 LeDoux, J. E. (1995). Emotion: Clues from the Brain. Annual Review of Psychology, 46, 209-235. En, Simén,
V. (1997), La participacion emocional en la toma de decisiones. Psicothema, 9 (2) 365-377.
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puede ser positiva 0 negativa; las segundas son experimentadas por el individuo en
el instante en el que esta evaluando una opcién. Ambos tipos de reacciones
emocionales afectan a la evaluacidon que realiza el individuo de sus alternativas de
decision, ya sea modificando sus preferencias hacia las consecuencias de éstas o
deformando su estimacién de la probabilidad de que éstas consecuencias se
presenten (Hernandez, 2011). (v. figura 8).

Figura 8. Las emociones en la toma de decisiones: Modelo de Loewenstein & Lerner.
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Fuente. Popoca, 2015. Basado en Loewenstein & Lerner?2, 2003.

Las investigaciones neuropsicolégicas han revelado la importancia de la corteza
prefrontal en la toma de decisiones, poniendo de manifiesto la intima colaboracién
de los mecanismos limbicos emocionales con las funciones anticipatorias y
planificadoras de la corteza prefrontal.. La neurobiologia esta confirmando en

definitiva lo que de forma intuitiva afirmo6 Pascal al escribir que “El corazon tiene

22 L oewenstein, G. & Lerner, J. (2003). The role of affect in decision making. En Davidson, R., Goldsmith, H. ., y
Scherer, K. R., eds., Handbook of Affective Science, cap. 31, 619-642. Nueva York: Oxford University Press,
Oxford. Citado en: Hernandez, D. (2011) Influencia de las emociones en el proceso de toma de decisiones.
Universidad Nacional Auténoma de México, tesis de maestria.
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razones que la razon ignora”. Todos los seres vivos que poseen un repertorio de
conductas diversas han de elegir entre varias posibilidades. Y a medida que la
complejidad de los organismos va aumentando en la escala evolutiva, la toma de
decisiones adquiere complejidad y dificultad, y esto por varias razones. Por un lado,
porque los cerebros mas evolucionados son capaces de captar muchos mas
matices del entorno relevantes para su supervivencia. Por otro, porque el repertorio
de conductas disponibles en estos organismos es cada vez mas extenso. Y,
ademas, porque los cerebros filogenéticamente mas recientes no soélo pueden
reaccionar a las condiciones ambientales del presente, sino que, habiendo
desarrollado la capacidad de elaborar modelos de las circunstancias futuras —
modelos que incluyen las consecuencias de su propia conducta—, necesitan tener
en cuenta una amplia gama de eventualidades posibles, aun por venir. Por ello,
todos los organismos vivientes que poseen un sistema nervioso han tenido que
dedicar parte de sus neuronas a la delicada tarea de tomar las decisiones
ineludibles para la supervivencia. Y aqui es donde las emociones entran en escena.
Particularmente tomaré a las emociones como una parte esencial del mecanismo
nervioso encargado de diseflar una respuesta adecuada a los estimulos
ambientales relevantes para la supervivencia. Probablemente sean la parte mas
crucial de dicho mecanismo, la parte, en todos los sentidos de la palabra, mas

decisiva.

Por otra parte, Damasio explica la toma de decisiones se basa en lo que él ha
llamado la “hipotesis del marcador somatico” que, a nivel neurobioldgico, consiste
fundamentalmente en una colaboracién entre las modernas estructuras prefrontales
y los sistemas mas primitivos de la amigdala y otras zonas limbicas relacionadas
con ella. Damasio argumenta que los procesos estrictamente racionales no son los
que se encargan de resolver por si solos la mayor parte de decisiones que tomamos

en nuestra vida cotidiana. Y esto, fundamentalmente, por la manifiesta incapacidad
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de dichos mecanismos racionales para dar una respuesta rapida y adecuada a los
problemas que se le plantean. Ante la existencia de diferentes posibilidades de
actuacion, la corteza prefrontal es capaz de crear una representacion aunque muy
fugaz, de los diversos escenarios que pueden producirse como consecuencia de las
distintas decisiones posibles. Es decir, puede provocar, recurriendo a la
colaboracion con diversas zonas de la corteza sensorial, la generacion de imagenes
referentes a como serian las cosas si tomaramos la decision a, la b, o la c, o la x.
Esas imagenes o retazos de imagenes, no solo contienen los elementos puramente
descriptivos de la situacion, sino que también sirven para evocar un esbozo de la
reaccion emocional que la situacién real provocaria en nosotros. Y este esbozo
incluye un anticipo de las modificaciones viscerales y somaticas propias de la

emocion.

A esas modificaciones corporales es a lo que Damasio llama “marcadores
somaticos”, ya que proveen a los distintos escenarios que la imaginacion nos
presenta con una especie de etiqueta corporal, con un identificador somatico que
nos muestra qué aspecto tendria el “paisaje” visceral en el caso de que la situaciéon
imaginaria se convirtiera en realidad. La modificacion de ese “paisaje” puede ser en
sentido positivo, es decir que los cambios producidos sean “placenteros”, o bien en

sentido negativo, provocando sensaciones viscerales “desagradables”.

El resultado de este sefialamiento le permite al cerebro descartar con gran rapidez
las posibilidades de actuacion que han sido, consideradas con mala nota en esa
breve evaluacion emocional. Y, por el contrario, en el caso de las posibilidades
consideradas positivamente, le abre el camino a preseleccionarlas para darles
preferencia como candidatas a la eleccién final. El procedimiento permite una
velocidad de procesamiento con la que los calculos exclusivamente racionales no

pueden competir. Este “marcaje somatico” de las posibilidades presentadas por la
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imaginacion no siempre sucede de forma consciente. Pero aunque la reaccion
visceral que realiza el “marcaje” se produzca inconscientemente, no por ello deja de

surtir los efectos requeridos para la toma de decisiones.

Otra de las caracteristicas de este mecanismo es que permite una evaluacion
totalmente personal de las posibilidades de eleccién que se presentan. No se trata
de una simulacidén en abstracto de cuales serian las ventajas e inconvenientes de
una determinada linea de actuacion, sino de una especie de ensayo general con
una evaluacién particularizada y afinada a la historia personal de cada uno. Los
pacientes lesionados en el |6bulo frontal pueden resolver bastante bien los aspectos
que requieren una inteligencia abstracta, pero fracasan cuando tienen que

armonizar las situaciones reales con su historia afectiva particular.

De alguna manera, la investigacion neurobioldgica actual esta confirmando lo que
de forma intuitiva describié Pascal en su famosa afirmacién de que “el corazon tiene
razones que la razon ignora”. Esto no quiere decir que las emociones no puedan
equivocarse. Y tampoco que determinadas emociones muy fuertes (precisamente
aquellas mas primarias, que por la naturaleza del estimulo o por la historia personal
irumpen con violencia en la vida psiquica, impidiendo que se ponga en marcha el
delicado mecanismo de consulta con el I6bulo frontal) no puedan originar actos no
calculados o no reflexionados y funestos para la vida de una persona. Son estos,
precisamente, los casos en los que el proceso decisorio que se acaba de describir
no llega a producirse porque es derribado por mecanismos mas primitivos (las vias
directas desde el tdlamo a la amigdala, a las que se hizo referencia) que retienen la
capacidad de decidir (Simén, 1997).

Somos razon y emocion y ambas se complementan en procesos tales como toma

de decisiones y planificacion.
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Para una buena toma de decisiones es necesario utilizar equilibrada vy

armoniosamente los dos cerebros: el racional y el emocional.

Las emociones intensas pueden socavar la capacidad de una persona al momento
de tomar una decision racional, aun cuando el individuo sea consciente de la

necesidad de tomarlas de forma cuidadosa.

A medida que los humanos evolucionaron, desarrollaron la habilidad necesaria para
considerar las consecuencias a largo plazo de su comportamiento y sopesar el
costo y los beneficios derivados de sus elecciones. El sistema deliberativo parece
estar ubicado en la corteza prefrontal del cerebro, que se desarrolld por encima de
los viejos sistemas cerebrales, pero no los reemplaz6. El comportamiento humano
no esta controlado unicamente por la deliberacion o por la emocion, sino por los

resultados de la interaccion de estos dos procesos.

El control emotivo es rapido, pero solo puede responder ante una cantidad limitada
de situaciones, mientras que la deliberacion es mucho mas flexible aunque
relativamente lenta y laboriosa. El control emotivo es el sistema por defecto para la
toma de decisiones. La deliberacion se activa cuando una persona encuentra una

situacién nueva o cuando la respuesta correcta no es evidente.

El control emotivo esta altamente vinculado a imagenes impactantes, la inmediatez,
y las primeras reacciones; lo cual significa que el sistema emocional tiende a
reaccionar ante sucesos de gran impacto visual, muy recientes y a los cuales el
sujeto no esta acostumbrado o no ha tenido tiempo de adaptarse. El sistema
emotivo es ademas sensible a las categorias en las que los humanos

automaticamente ponemos las cosas y la gente que nos encontramos, lo cual desde
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el punto de vista de la ley y la politica social, consiste en esa distincion basica entre
“nosotros” y “ellos”, es decir, entre los de nuestro grupo y los de fuera de él.

La toma de decisiones es un proceso cognitivo donde el resultado es una eleccion
de alternativas. Generalmente tenemos diferentes preferencias segun nuestro
abordaje, dependiendo de “el pensar” y “el sentir”. Cuando usamos la logica para la
toma de decisiones tratamos de excluir emociones, usando solo los métodos
racionales e incluso herramientas matematicas. Es por el principio de la utilidad,
donde al valor de cada opcion se le asignan criterios que tienen un peso o valor

determinado (Arsham, sff).

Pese a lo expuesto, el imaginario popular sefala con frecuencia que sélo la razén
debe sustentar la toma de decisiones; sin embargo, se ha demostrado a lo largo de
este capitulo que una decision que ha sido tomada sin emocion es altamente
probable que sea equivocada porque, tal y como sugiere Damasio (1999)
determinados aspectos del proceso de la emociéon y del sentimiento son
indispensables para la racionalidad, dado que ayudan en la tarea de predecir lo

incierto y, consecuentemente, a alcanzar una mejor decision (Waisburg, 2009):

2.2.3 Enfoque actitudinal valoral y ético23
En un entorno cadtico caracterizado la incertidumbre en el ambito social, politico,
econdmico Yy financiero, cualquier tipo de decision que se tome lleva implicito un
valor positivo 0 negativo que afecta a la sociedad; en este sentido, cualquier

decision aparentemente inocua puede afectar, ademas de al individuo que la toma a

23 La ética es la ciencia de la moral, entendiéndose como moral un sistema de normas, preceptos y deberes que
regulan los actos humanos individuales y sociales en funcion de la bondad o malicia de los mismos. De
acuerdo con la visién normativista, la ética no se propone comprobar lo que es, sino determinar lo que debe
ser suministrando las normas de conducta que han de seguirse. De esta manera, la ética es concebida como
una especie de moral aplicada cuyo objeto el estudio epistemoldgico de las normas de conducta, mientras la
moral se circunscribe y se refiere a los codigos particulares que prescriben determinadas formas de conducta.
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su entorno o a los grupos de interés con él relacionados (Messick & Bazerman,
1996), por lo que precisa decidir qué eleccion resulta mas apropiada tanto para él
como para quienes le rodean (Arredondo & Vazquez, 2013). En el contexto que
corresponde a la presente investigacion, es sumamente importante que los
administradores de salud racionalicen sus decisiones en funcion de la practica ética
y bioética de los servicios de salud, con paradigmas criticos, justos, dignos y
coherentes, considerando la particularidad de los diversos contextos socioculturales
a los que su practica profesional afecta. Por lo tanto, si se considera a la ética como
el conjunto de reglas bajo el que funciona el comportamiento humano, es légico
afirmar que deba de estar presente en todas las decisiones de la persona. De

acuerdo a ello, es preciso:

Estudiar, comprender, profundizar y utilizar los principios y valores éticos para
fundamentar el analisis y la toma de decisiones que se presentan dia tras dia en la
practica profesional o en las situaciones que se viven en la cotidianidad (Garzon,
2001).
El mismo Garzon (2001) indica la indagacion rigurosa como principio orientador en
la toma de decisiones desde un enfoque ético, considerando que el modo en que se
toma la decision es mas importante que quién la toma, dado que presupone el
empleo del razonamiento moral®* y la participacién activa y libre del individuo en ese
proceso. Igualmente, el enfoque ético, exige el respeto a la autonomia de las
personas —derecho a la autodeterminacion—, fundamentado en el principio de la
dignidad humana. Ello desde la perspectiva de que la responsabilidad de las
consecuencias de la decision recae sobre quien decide pero, quien sufre dichas
consecuencias no suele ser quien decide, por lo que, siempre que sea posible debe
permitirse la participacion del individuo en el analisis y discusion para la seleccion

de la alternativa.

24 El razonamiento moral implica el reconocimiento del valor de la persona directamente afectada por las
decisiones.
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Como se ha expuesto previamente, el enfoque ético de la toma de decisiones
implica la utilizacion del razonamiento moral, es decir, el examen prolijo de los
diferentes aspectos de la situacion sobre la que decidir, especialmente cuando
dicha situacion presenta un dilema ético?®® o moral. Garzén (2001) sefiala sus

caracteristicas:

Implica analisis con criterio para pesar, justificar, seleccionar alternativas y evaluar
las razones de las posibles acciones por seguir. El razonamiento moral ayuda a
identificar y a sopesar los efectos de las diferentes alternativas, los resultados que
ponen en riesgo, son dafiosos o no deseables. Permite discutir los valores y la
justificacién de la alternativa seleccionada. El razonamiento moral ayuda a
seleccionar la alternativa mas adecuada. En ocasiones cuando no es posible
seleccionar una alternativa satisfactoria, uno puede decidir no actuar porque
considera que ninguna de las alternativas es ética. El hecho mismo de no actuar es
en si una decision con componente ético. A través del razonamiento se puede
encontrar que una u otra alternativa tiene fundamentacion ética. En este caso se
puede dar primacia a la decisién teniendo en cuenta la jerarquia de valores o

derechos, por ejemplo, la autonomia de la persona o el consejo del grupo.

Contextualizando lo anterior en el ambito de las instituciones de salud, cabe indicar
que en numerosas ocasiones el personal que en ellas labora —administrativo o
meédico-sanitario—, debe afrontar la resolucién de problemas éticos acumulando
datos verificados que explican la situacion, sin embargo deben afadir a sus criterios
de decision valores y principios éticos que ayuden a sustentar la decision que

tomen respecto al problema en cuestion. Al respecto, Fry (1994) propone un marco

25 Un dilema corresponde a una situacion en la que los preceptos morales o las obligaciones de similar
obligatoriedad ética se encuentran en conflicto, de forma que cualquier solucién posible al dilema es
moralmente intolerable.
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general para mostrar la integracion de los contenidos esenciales para la toma de
decisiones éticas (v. figura 9).

Figura 9.Integracion del contenido esencial para la toma de decisiones éticas.
™
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Fuente. Fry, 1994.

2.2.3.1 Modelos para la toma de decisiones éticas

Con frecuencia, en el campo de la atencién a la salud, los tomadores de decisiones
enfrentan conflictos éticos, algunos de los cuales aparecen recogidos en la figura
10, misma que recoge los pasos a seguir para tomar decisiones desde un enfoque

ético.
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Figura 10. Pasos a seguir en la toma de decisiones desde un enfoque ético.
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Fuente. Popoca, 2015. Basado en Garzén (2001).

El analisis de los dilemas éticos reviste una enorme complejidad, tanto por la
multiplicidad de planos que en él se integran como por la dificultad de definir, en
muchos casos, la postura ética de quien decide. Para facilitar la decision ante un
dilema ético, es importante contar con elementos que ayuden a ordenar el proceso,
a revisar con la debida prolijidad los elementos involucrados y, en ultimo término, a
definir con claridad las posturas éticas que se enfrentan en la materia a tratar. Se
requiere, entonces, el uso de modelos éticos (v. tabla 15) que ayuden a estructurar
y sistematizar el proceso de toma de decisiones a partir de la especificacion del
dilema, la identificacidén de los valores y principios éticos que pueden servir de base
para resolverlo y, finalmente, la toma de la decision. Puede, entonces, definirse el
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modelo como una guia en donde se consideran las circunstancias que rodean al
dilema como un factor relevante, (Ruiz et al., 2015), a partir de la cual se explicitan
los valores, principios y posturas éticas de los tomadores de decisiones con el

propoésito de otorgar a su decision claridad y transparencia, pluralidad y amplitud.

Tabla 15. Modelos para la toma de decisiones desde un enfoque ético.

Modelo Identificacion | Definicion | Definicion de Toma
del dilema de hechos | Principios/valores | de decision

Anne Davis X X X X
Nijmegen X X X X
Diego Gracia X X

Integral X X X X
Del Centro de Etica Médica de Bochum X

Brody & Payton X X X X
Curtin & Flaherty X X X X
Thompson y Thompson X X X X
Férmula SAD X X X
Javier Morata X X X
Elaine Congress X X
Federacion Internacional de Trabajadores Sociales (IFSW) X X X
Loewenberg & Dolgoff X X X X
Ley Social X X X X
DOER X X X X
Brommer, Gratto, Gravender & Tuttle X X X
Corey, Corey & Callanan X X X X
Pope & Vazquez X X X
Bush, Connell & Denney X X X
Ferrell, Gresham & Fraedrich X X X X
Hunt y Vitel X X X

Fuente. Popoca, 2015. Basado en Ruiz et al. (2015).

2.2.3.2 Etica, bioética®® y toma de decisiones en el area de atencion en salud

La ética y la bioética, desde sus perspectivas, ofrecen un fundamento que posibilita
comprender la importancia del apoyo profesional al proceso de toma de decisiones
en los usuarios en el area de atencion a la salud, donde resulta casi imposible llevar
a cabo el ejercicio profesional deslindandolo de implicaciones éticas. En este
contexto, la toma de decisiones en salud representa un proceso en el que el

tomador de decisiones intenta que su eleccién final le permita satisfacer tanto su rol

26 La Bioética se define como el estudio sistematico de la conducta humana en el area de las ciencias de la vida
y del cuidado sanitario, en cuanto que tal conducta se examina a la luz de los valores y de los principios
morales
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personal como el profesional, considerando las necesidades de sus grupos de
interés y las suyas propias (Arratia, 1999) a través de un complejo ejercicio de

analisis y reflexion:

La reflexion ética es un ejercicio de la razén y en cuanto tal, es apertura al ser, a la
realidad en si [...]. La concepcién que cada uno tiene de la realidad, no tiene que
coincidir en forma total y/o perfecta con dicha realidad [...]. Esto requiere que el
profesional, demuestre y acepte la humildad intelectual, lo que le conducira a
mantener abierta su disposicion para comprender su entorno cuando encuentre
razones validas para hacerlo y entender al usuario en su totalidad de ser persona, en
la cual sus decisiones constituyen una revelaciéon unica e irrepetible [...]. Estos
elementos, abren el camino para escuchar, conducir y dar respuesta a los
requerimientos de cada usuario, en virtud del ejercicio de la razén y de la realidad

concreta de cada uno de ellos, como personas (Arratia, 1999).

La bioética, por su parte, tiende a dirigir la accién humana de conformidad a los
valores éticos y a sus principios fundamentales, entre los que se debe destacar, el
respeto por la vida y la autodeterminacién con el proposito de mantener la dignidad
de la vida.

Desde esta perspectiva, tanto la practica de la ética como la de la bioética, en el
area de la salud, exigen conocer como deben ser aplicadas e identificar las formas

de actuacion del individuo sobre otras personas, explicitando:

Una actitud de respeto y legitimidad hacia el otro, exigiendo una particular reflexion
al considerar la autonomia, los aspectos morales, la verdad y la capacidad de
perfeccion del hombre manifestada a través del aprendizaje [...con el propdsito de]
garantizar el crecimiento personal, tomando en cuenta el propio entorno social y

favoreciendo la satisfaccién de los requerimientos, toma de decisiones, deseos vy
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bienestar, en virtud de la individualidad y libertad en un espacio de humanizacion
(Arratia, 1999).

De acuerdo a ello, el problema base de la bioética consiste en buscar un modo de
humanizar la relacion entre los profesionales tomadores de decisiones en virtud de
sus conocimientos médicos y el paciente, en un contexto de atencion a la salud que
tiende con enorme frecuencia a caer en procesos de deshumanizacién, o que no

deja de ser:

Un reto frente a la desproporcién que existe entre los medios técnicos sofisticados y
los déficits de humanidad que caracterizan la practica educativa y asistencial. Entre
los principales problemas que se detectan en la deshumanizacién se encuentran
entre otros, la desigualdad en la prestacion de bienes y servicios, la
despersonalizacion de la atencion de parte de los profesionales, la falta de respeto
por la autonomia y la libre voluntad de decidir de los usuarios, junto a una
marginalizacion y alienacion. El usuario es tratado como un objeto, al cual no se
consideran sus rasgos personales e individuales y se prescinde de sus valores y
sentimientos. La relacion humana, se muestra fria, indiferente y distante. Las
consecuencias de este comportamiento profesional implican para el usuario,
impotencia y falta de autonomia, tendiendo a actitudes de conformismo, frente a la

manipulacién y coaccién (Arratia, 1999).

Derivado de lo anterior, Cortina (1998), indica que tanto la ética como la bioética,
en el campo de la atencion a la salud, deben enfocarse en orientar la toma de
decisiones de los profesionales administrativos y médico-sanitarios en una doble
direccion: aprender a tomar decisiones prudentes y aprender a tomar decisiones
moralmente justas. En otros términos, los profesionales de la salud deben fungir
como orientadores, conductores y favorecedores del desarrollo de habilidades del

usuario —paciente— respetando su libertad y experiencia, ademas de facilitar que
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pueda asumir sus propias responsabilidades y decisiones, convirtiéndose de este
modo en un facilitador de la toma de decisiones del paciente en un marco de

respeto de dichas decisiones Briceiio?’, 1995; en Arratia, 1999).

Las diferencias individuales entre los usuarios, junto a la multiplicidad de factores
que influyen la pluralidad y divergencia de los problemas éticos y bioéticos a los
cuales se enfrentan los profesionales de la salud, ya sean administradores o formen
parte del personal médico-sanitario, pueden llegar a dificultar la toma de decisiones
de los usuarios, por lo que es deber de dichos profesionales abordar el proceso
decisorio desde una concepcion clara y precisa de las directrices, normas y fines
sefalados por la ética y la bioética, con el propdsito de tomar de modo
fundamentado sus propias decisiones sin perjuicio de irrespetar las de los

pacientes.

Esto significa, respetar la libertad y dignidad de los demas y conducirse de acuerdo a
Su propia conciencia, la que ha de decidir y dirigir su propia conducta. Persona y
bioética mantienen una unién imprescindible, y para aplicarla el profesional debe
vivenciarla. [...] Permitiendo de esta forma, un comportamiento conducente al
autocuidado, en un ambiente que tome en cuenta la libre voluntad para decidir;
exigiendo para esto, la comprension de los comportamientos y la concepcion del ser
humano como persona, los que por su individual naturaleza, tienen implicitos

aspectos éticos y bioéticos (Arratia, 1999).

Extrapolando lo hasta ahora expuesto a un concepto organizacional —Ilas
instituciones de salud no dejan de ser organizaciones—, Buchanan (1995) plantea

27 Bricefio, R. (1995). Siete tesis sobre la educacion sanitaria para la participacion comunitaria. Cadernos de
saude publica. Rio de Janeiro, 12(1):7-30; en Arratia, A. (1999). Bioética y ética en la toma de decisiones en
enfermeria. Cuadernos de Bioética, 3.
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un marco gerencial del proceso decisorio, mismo que se recoge en la tabla 16

ligeramente modificado.

Tabla 16. Proceso decisorio organizacional bajo el enfoque ético-bioético.

Proceso de toma de decisiones

Vision de futuro Prospectiva estratégica del negocio: ¢a dénde se dirige la organizacion en funcion
de las dimensiones econdmicas, sociales y ambientales?

Objetivos Logros a futuro planteados por los lideres de la organizacion. 9
>
[=]
Metas Metas para el proceso de toma de decisiones definidas en cantidad y tiempo. %
5
Recursos Recursos humanos, fisicos, financieros... =3
o
Impacto Evaluar el tipo de impacto de la decision —desde la dptica ética— en los grupos de S
@ interés —accionistas, clientes, proveedores y sociedad—. =
o [1°}
© Inteligencia racional Toma de decisiones de los lideres de acuerdo ldgica racional —razon y 8.
2 conocimiento—. S
2 D
8 — . iy . - . &
= Inteligencia emocional Toma de decisiones de los lideres de acuerdo logica de las emociones como fuente o,
, . Ly cr . . =
@ de energia humana, informacion, conexion e influencia. =
=3 2
o . . . . . o] . . .
£ Inteligencia espiritual Toma de decisiones de los lideres de acuerdo a la ldgica de la conciencia a través
- de un comportamiento impecable y ético.
Accionistas Rentabilidad/productividad
Clientes y proveedores  Calidad del producto y el servicio / procesos de mejora continua. s
o
w
Trabajadores Crecimiento y desarrollo / planes de carrera del talento humano. =
=
Sociedad Responsabilidad social %
(7]
Organizacion interna Cumplir los principios bioéticos despertando la conciencia gerencial.

Fuente. Popoca, 2015. Basado en Buchanan, 1995.

En sintesis, la toma de decisiones éticas —independientemente del ambito al que
dichas decisiones afecten— es un proceso que ayuda a analizar situaciones
enmarcadas en un dilema ético en pro de encontrar el mejor modo posible de actuar
bien frente a las responsabilidades del individuo como ser humano y como
profesional. De acuerdo a ello, el individuo fundamentara su decision en la
busqueda y el andlisis de informacion objetiva, lo mas completa y actualizada

posible, relacionada con referida situacion y el conflicto ético/bioético que presenta.
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Para ello, es imprescindible que los involucrados en el proceso decisorio conozcan
y comprendan el significado de los valores, conceptos y principios a partir de los
cuales se estructuran la ética y la bioética con el fin de fundamentar adecuadamente
sus decisiones, con cohesion y coherencia respecto a la ideologia de quienes estan
involucrados en el proceso decisorio, de preferencia aplicando un modelo de

decisiones éticas para alcanzar la decision de un modo razonado y sistematico.

En este orden de ideas, la ética es fundamental en los procesos gerenciales
complejos, ya que refiere la reflexion critica sobre los valores y principios que guian
el proceso decisorio y el comportamiento humano. En cuanto a la bioética, en la
actualidad abarca no solo los aspectos tradicionales de la ética médica, sino otros
de caracter ambientalista como los debates sobre los derechos de las futuras
generaciones o el desarrollo sostenible; pese a ello, su acepcion mas representativa
es la que alude a la nueva ética médica y a la ética de los nuevos avances en

biomedicina, bastante acorde con lo definido por Potter (1971)

La necesidad de crear una disciplina que integre el saber cientifico con el saber
humanistico, fundamentalmente con la ética, con la finalidad de mejorar la calidad
de vida y garantizar la supervivencia de la futuras generaciones y del medio
ambiente, cuestiones éstas que se ven amenazadas por el desordenado desarrollo
cientifico y tecnoldgico.
A juicio de Potter (1971), se describe como una pluridisciplina emergente que
busca potenciar una nueva consciencia gerencial, con el unico fin de preservar la
raza humana y el medio ambiente. En la medida que el concepto comenzdé
impactar en los ambitos médicos se generaron situaciones novedosas de orden
moral, mismas que llevaron a Beauchamp y Childress (1979), a establecer los

principios fundamentales de la bioética [v. figura 13].
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> Principio de autonomia

Principio de respeto a las personas que impone la obligacion de asegurar las
condiciones necesarias para que actuen de forma autdonoma. Una persona
auténoma posee capacidad para obrar, facultad de enjuiciar razonablemente el
alcance y el significado de sus actuaciones y responder por sus consecuencias. El
principio de autonomia tiene un caracter imperativo y debe respetarse como norma,
excepto cuando se dan situaciones en que las personas puedan ser no autbnomas
o presenten una autonomia disminuida —menores de edad, personas con
discapacidad, etc.— siendo necesario, en tal caso, justificar por qué no existe
autonomia o por qué ésta se encuentra disminuida. Por esta razon es
imprescindible en la toma de decisiones considerar la opinidon de las personas

involucradas en el proceso.

> Principio de beneficencia
Obligaciéon de actuar en beneficio de otros, promoviendo sus legitimos
intereses y suprimiendo perjuicios. Un primer obstaculo al analizar este principio es
que desestima la opinién de otras personas, primer involucrado y afectado por la
situacion, prescindiendo de su opinion debido a su falta de conocimientos. En
consecuencia en la toma de decisiones debe estar presente hacer el bien a mayoria

de los involucrados en dicho proceso.

> Principio de no maleficencia
Abstenerse intencionadamente de realizar acciones que puedan causar dafo
o perjudicar a otros. Es un imperativo ético valido en todos los sectores de la vida
humana. El analisis de este principio va de la mano con el de beneficencia, para que
prevalezca el beneficio sobre el perjuicio. Cualquier decision que se tome no debe

perjudicar a ningun ser.
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> Principio de justicia
De acuerdo a Beauchamp y Childress (1979), es necesario tratar a cada
individuo como corresponda con la finalidad de disminuir las situaciones de
desigualdad —bioldgica, social, cultural, econémica, etc. —. El principio de justicia
muestra una clara ambivalencia: a) principio formal —trato igual a los iguales vy
desigual a los desiguales— y, b) principio material —determinacion de los rasgos
relevantes para la distribucion de los recursos: necesidades personales, meérito,

capacidad econdmica, esfuerzo personal, etc. —

En consecuencia, es preciso incidir en el desarrollo bioético en una sociedad
pluralista, ajena a los grandes relatos unificadores de tipo religioso o ideoldgico. Por
lo tanto, se trata de una ética civil sustentada en la racionalidad humana
secularizada, capaz de ser compartida por todos, en un terreno filoséfico neutro.
Derivado de ello, es preciso despertar la conciencia ética de la sociedad a la luz de
la bioética, en pro de la construccidon de escenarios mas justos y armoniosos,
donde coexista la prosperidad de todos sin menoscabo de la moral, la justicia y la
equidad. Es imprescindible que en la toma de decisiones en cualquier organizacion,
independientemente de su tamafo o formalidad, prevalezcan los principios bioéticos
(Marquez, 2011). En este contexto, el individuo aspira a llevar una conducta ética
porque no desea ser identificado con conductas reprochables y porque aspira a
tomar buenas decisiones tanto para su vida como para la de los demas. Norzagaray

(2010) seniala al respecto:

La clave esta en nuestro grado de compromiso con nosotros mismos. Si de acuerdo
con el discurso contemporaneo, fuéramos nuestro propio negocio, ocupariamos
tener clara la misién que nos impusiéramos como profesionistas, de igual manera
que ocupariamos desarrollar una vision de lo que estuviéramos construyendo y
compartiriamos ambos conceptos para retroalimentarnos y mejorar nuestra verdad

buscando sentirnos realizados.
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Asi, la toma responsable de decisiones es vital en un mundo complejo, lo que obliga
a los lideres a afrontar dilemas éticos en situaciones de negocios que los obligan a
tomar decisiones enormemente controvertidas (Romero, s/f), por lo que es
imperioso contar con valores y practicarlos a nivel organizacional. Cuando las
organizaciones toman decisiones con apego a codigos de ética no solo se facilita el
proceso decisorio sino que demuestran congruencia y fomentan la confianza de sus

empleados, clientes y proveedores.

2.2.3.3 Toma de decisiones éticas en los negocios

Las empresas nacen con un proposito de servicio a un sector de la comunidad, con
objetivos y metas claras a alcanzar para lograr su subsistencia; objetivos que
deben concordar con los valores y conductas de los empleados y, por ende,
cualquier decision tomada en ellas debe alinearse con los citados objetivos y
valores. Ante la toma de una decision ética la empresa debe identificar que la
naturaleza del problema sea, efectivamente, ética; es decir, que plantee un dilema
entre lo que es moralmente correcto y lo que no lo es. Posteriormente, debe
investigarse el problema en profundidad para analizar todas las alternativas y sus
consecuencias con el propésito de seleccionar una de ellas. En el momento de
tomar la decisién es preciso considerar los beneficios de la misma asi como los
costos que dicha medida implica, su impacto en todos los individuos relacionados
directa o indirectamente con ella: que todos aporten y reciban lo que les
corresponde sin que haya disparidad entre lo que unos y otros reciben. Una vez
ponderadas las consecuencias debe optarse por alguna de las opciones

disponibles, tomar la decisién y ejecutar necesarias (LaHaie, 2002).

Ciertamente, en una organizacion pueden encontrarse individuos capaces de tomar
decisiones éticas de acuerdo al método previamente descrito, sin embargo, en un

mundo globalizado, y aun fundamentada en valores universales, la ética puede
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presentar variantes culturales y, por ende, algunas empresas multinacionales deben
adaptarse a los requerimientos éticos de los entornos en que operan. Otras
empresas manejan un doble estandar: el local del pais de origen y el internacional
para otros entornos. En algunas naciones, como Estados Unidos, el
comportamiento de los negocios esta fuertemente regulado y, en muchas ocasiones

la violacién de una norma ética implica la violacidn de la ley. Sin embargo:

A pesar de las diferencias culturales y lo que esto implica para la ética, las variantes
que puede haber de una cultura a otra, hay valores y normas supraculturales, que

trascienden el espacio y el tiempo (Montuschi, 2007).

GrupoTres (2008) alude a los trabajos de Fong (2008) en torno al analisis de los
valores individuales y las actitudes éticas de los tomadores de decisiones con el fin
de medir el impacto de dichos factores en el grado de comportamiento ético de las
corporaciones, demostrando con total certeza que la ética corporativa puede
influenciar el desarrollo organizacional. En la misma linea, GrupoTres (2008),

sefnala:

Estudios hechos por Navran y Morris en 1997 (citados por Romero, s.f.) han
demostrado (y con esto confirman lo investigado por Che Fong en 2002) que la
‘toma de decisiones éticas de manera individual” puede influenciar la “ética
corporativa”. Ademas Verschoor en 1998 y Cheng-Fong (citados por Romero, s. f.),

probaron que la “ética corporativa” puede influenciar el “desarrollo organizacional”.

Lo que encamina el tema hacia la importancia de una correcta seleccion de
personal, especialmente a la concordancia con los valores de la empresa, dado que
seria muy arriesgado para la empresa incorporar a alguien que no comparta sus
valores, para intentar después desarrollarlos posteriormente, por lo que es preferible

asegurar que exista una concordancia entre los valores del empleado y los de la
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empresa, para evitar a futuro la toma de decisiones y medidas antiéticas. La
formacién en valores es algo que se aprende en casa. Asi mismo, la presencia de
un coédigo ético en la empresa facilita estandarizar la conducta organizacional

esperada. En otros términos:

Esto permite tener un parametro por escrito sobre lo que se espera del empleado,
que no dé lugar a interpretaciones personales. El contar con un cédigo ético y con
valores organizacionales, marca una pauta que pueden servir como guia para tomar

decisiones de tipo ético (LaHaie, 2002).

En relacién a la responsabilidad social empresarial (RSE)?8, Limon (2007), sefala
que la mision de las organizaciones empresariales ha evolucionado desde un
concepto estrictamente econdmico a uno socioeconomico, con seria
responsabilidad moral hacia la sociedad. En México, sin embargo, las pequefnas y
medianas empresas (Pymes) consideran como valor principal la obtencion de
utiidades, poniendo en tela de juicio los medios empleados, al grado de
cuestionarse si una empresa puede ser considerada efectiva siendo rentable pero
con una fuerza laboral descontenta. Cuestionamientos como éste muestran la
preocupacion por la RSE, lo que se ve reflejado en acciones concretas en todo el

mundo. En México, por ejemplo, puede mencionarse:

La adhesiéon de mas de doscientas empresas y organizaciones al Pacto Mundial
promovido por la ONU, la creacién de ALIARSE (Alianza para la Responsabilidad
Social Empresarial) que aglutina a diversos organismos cupula, la labor del CEMEFI
(Centro Mexicano para la Filantropia) que otorga cada ano el reconocimiento ESR
(Empresa Socialmente Responsable). Ciertamente las empresas mas involucradas

son las de tamano grande, por ello, es de reconocerse el esfuerzo que emprendieron

2 A efectos del presente trabajo, la RSE debera entenderse como una seria consideracion del impacto en la
sociedad de las acciones de las compafiias Koontz y Weihrich (1998).
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el BID (Banco Interamericano de Desarrollo), la Universidad Anahuac y diez grandes
empresas establecidas en México para orientar a cien pequefias y medianas

empresas a manejarse con procesos éticos (Limon, 2007).

De acuerdo a ello, el propio Limén (2007) incide en las exigencias de la sociedad
actual respecto a derechos humanos, el cuidado del medio ambiente, el combate a
la corrupcion, o el trabajo digno, entre otros temas que obligan a las empresas a
considerar la ética desde una perspectiva civica —conciencia moral alcanzada por
la sociedad— en sus decisiones. Las empresas se ven comprometidas moralmente
con la sociedad, por lo que enfocan sus esfuerzos hacia esas nuevas necesidades
sociales, lo que les permite legitimarse ante dicha sociedad, ademas de definir —
conforme a criterios de ética aplicada— las metas, valores y habitos

organizacionales.

En la misma linea, Koontz y Weihrich (1998) insisten en el cambio de rol y
significado de las organizaciones, convertidas en un factor de cambio e influencia
social, cuyas acciones impactan significativamente a su entorno. En otros términos,

Koontz y Weihrich (1998) describen el citado cambio de la siguiente manera:

Desde entenderla como el terreno de hombres sin escrupulos, movidos
exclusivamente por el afan de lucro, a considerarla como una institucion

socioecondmica que tiene una seria responsabilidad moral con la sociedad.

Limon (2007), comenta que tal concepcion puede variar en funcion de la tipologia
empresarial y, en el caso de las Pymes mexicanas, los estudios de Baptista®®
(1981) concluyen que centralizan la toma de decisiones dado que sus

administradores —y habitualmente duefios—ubican como valor principal en su

29 Baptista, P. (1981). Cambio organizacional. México: Joaquin Peodn. Citado en Limén, E. (2007).
“Responsabilidad social corporativa y toma de decisiones”. En Tecsistecatl Invierno 2007: 1-14.
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empresa la obtencion de utilidades, lo que obliga a Limon (2007) a retomar lo
afirmado por Cortina® (1996)

¢cUna organizacion es efectiva si es rentable pero su fuerza laboral esta
descontenta? ;Es efectiva si ha captado grandes mercados durante el afio pero
enfrenta amenazas en materias primas o en sus medios de produccion? ; Es efectiva
si impulsa la capacidad de producciéon con nueva tecnologia pero al hacerlo molesta

a la comunidad o a los clientes locales?

Por ultimo, Limon (2007), asume la postura de Friedman3' (1970), para quien:

Solamente hay una responsabilidad social de los negocios: utilizar sus recursos y
desarrollar actividades disefiadas para incrementar sus ganancias siempre y cuando
permanezcan dentro de las reglas del juego, es decir, que se dediquen a la

competencia abierta y libre sin el engano ni el fraude.

Por tanto, la RSE debe entenderse como un compromiso sentido, no impuesto, no
obligado, que se refleja en las decisiones cotidianas, como una filosofia que permea
a todas las acciones de la empresa, un estilo de vida adoptado por conviccion que
busca cumplir y se preocupa por el bienestar comun, en los productos y servicios
que entrega al mercado, en sus compromisos de pago con los proveedores, en sus
politicas y practicas para con el personal, en el cumplimiento de sus obligaciones
con las autoridades que rigen su actividad econdmica, en su participacion con la
comunidad. Entendiendo que no se trata de altruismo o filantropia, sino del
entendimiento y aceptacion voluntaria de la responsabilidad de atender los deberes

que surgen de considerar a los hombres como sujetos de derechos y que, en

30 Cortina, A. (1996). Etica de la empresa, claves para una nueva cultura empresarial. Madrid: Trotta.
31 Friedman, M. “The Social Responsability of Business is to Increase its Profits”. En New York Times Magazine,
13 de septiembre de 1970, 32:33.
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ningun caso, debe recurrirse a medios no éticos para conseguir fines éticos (Limon,
2007).

Tal concepcidn, continua el autor, se apega a las recomendaciones del Pacto
MundialP? de la ONU (1999) —al que estan adheridas 234 empresas y diversos
organismos mexicanos— cuyas recomendaciones inciden en la alineacion global
de las politicas y practicas corporativas con los valores y objetivos éticos
universalmente aceptados. Representa, ademas, un compromiso voluntario basado
en principios éticos de gestidon empresarial y en el proposito de contribuir a la
solucion de retos sociales que rebasan el horizonte inmediato de la empresa u
organizacion, en un ingente esfuerzo por vincular al sector privado, los gobiernos y
la sociedad civil, en pro de una economia global sustentable, incluyente y humana,
es decir, de una nueva cultura empresarial. Junto a él, trabajan la problematica de la

RSE numerosos organismos internacionales y, en México:

Opera desde el ano 2000 un organismo denominado Alianza para la
Responsabilidad Social Empresarial (ALIARSE) que aglutina y representa los
esfuerzos de diversos organismos cupula empresariales, entre ellos la Union Social
de Empresarios Mexicanos (USEM), la Confederacion Patronal de la Republica
Mexicana (COPARMEX), el Consejo Coordinador Empresarial (CCE) y el Centro
Mexicano para la Filantropia (CEMEFI) a cuya iniciativa de este ultimo, se formo
ALIARSE. EI CEMEFI promueve y entrega, desde hace seis afios, el reconocimiento
ESR (Empresa Socialmente Responsable), en el afio 2005 lo recibieron ochenta y
cuatro empresas grandes y organismos diversos. Comprende cuatro lineas
estratégicas: ética empresarial, calidad de vida, vinculacién y compromiso con la
comunidad y desarrollo y preservacion del medio ambiente. Los principios
fundamentales son: respeto y dignidad de la persona, solidaridad y subsidiariedad,

contribucion al bien comun y corresponsabilidad y transparencia (Limon, 2007).

32 Disponible para consulta en: http://www.pactomundial.org/
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La RSE en México estd siendo considerada por numerosas empresas,
independientemente de su tamafio o giro. Muchas otras, sin embargo, continua
Limén, manifiestan dificultades para apegarse a esta filosofia en tanto que
consideran a la ética empresarial como obstaculo para hacer negocio, por lo que
centran su mision en beneficios medidos en dinero, poder y prestigio. En esta linea,
la ética debe enmarcarse como el fundamento sustantivo de la RSE en tanto que la

provee de herramientas para tratar la complejidad moral en la toma de decisiones:

Cuando las empresas evaluan decisiones desde una perspectiva ética, debe haber
una presuncion que favorezca la adopcion de cursos de accidon que aumenten el

bienestar de la sociedad en general (Hil y Jones, 2000)%

Sin embargo, las implicaciones de la ética van mas alla, implica identificar cuales
son los bienes propios de la actividad empresarial que se han de proporcionar a la
sociedad y la legitiman, para estar en condiciones de definir las metas a perseguir,
los valores y los habitos necesarios a incorporar para alcanzar tales metas. Por lo

que, de acuerdo a Cortina (1996), la ética empresarial puede ser definida como:

El descubrimiento y la aplicacion de los valores y normas compartidos por una
sociedad pluralista al ambito peculiar de la empresa, lo cual requiere entenderla

segln un modelo comunitario®*.

De acuerdo a esta concepcion, la empresa no es sino un colectivo que comparte
metas y valores que responden a principios universales, a derechos humanos y a
valores superiores que no se limitan a una sociedad concreta, en la que ademas

resulta fundamental la funcion directiva y el proceso de toma de decisiones, lo que

33 Hill, C. y Jones, G. (2000), Administracion estratégica un enfoque integrado, McGraw-Hill, Colombia. En
Limén (2007), Op. cit.
34 Cortina (1996). Op. cit.
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convierte al tomador de decisiones que puede visionar una estado de las cosas mas
deseable y poner los medios para hacerlo realidad; pero, también, sera un individuo
con un sistema de valores determinado cuyo referente en el proceso decisorio debe
equilibrar la conciencia moral social —ética civica— con la derivada de la actividad

empresarial —ética aplicada— (Limon, 2007).

En el mejor de los escenarios, las empresas responderan a los valores aprobados
por la sociedad pero, en aquellos casos en que las empresas carezcan de minimos
morales establecidos faltaran bases para el ejercicio de la RSE; por ende, es
prioritario que las organizaciones definan marcos morales explicitos —influenciados
por los valores especificos de la empresa pero determinados por la conciencia
moral de la sociedad— que sirvan de referente para la toma de decisiones. Una
vez establecido éste, debe considerarse qué valores y derechos —legales y
morales— han de ser racionalmente respetados, lo que implica resaltar la
importancia que adquiere en el proceso decisorio ético el criterio y buen juicio del
tomador de decisiones pero, también, la evaluacibn de las condiciones
socioculturales que lo rodean y determinar si dichas condiciones favorecer la

creacion y desarrollo de una cultura empresarial socialmente responsable.

2.2.4 Enfoque matematico o cuantitativo
En todo proceso decisorio existe un grado de incertidumbre que impide a los
involucrados conocer con certeza las consecuencias de su decisidon o que ésta
produzca los mejores resultados. Dado el elevado numero de alternativas a
considerar y el numero de variables que pueden estar ligadas a él, la fase analitica
del proceso de toma de decisiones puede asumir dos vias: el analisis cuantitativo
—expresado a través de razonamientos matematicos—, y el cualitativo —basado

en el razonamiento, experiencia e intuicion del administrador—. La suma de
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ambos enfoques permite llevar a cabo un proceso decisorio mas efectivo y, por
tanto, seleccionar la alternativa mas adecuada al problema a tratar (v. figura 11).

[... El enfoque cuantitativo] se concentra en los hechos o datos cuantitativos
asociados al problema y desarrolla expresiones matematicas que describen los
objetivos, las restricciones y las relaciones existentes en el problema. Después,
utilizando uno o mas métodos cuantitativos, el analista ofrece una recomendacion

con base en los aspectos cuantitativos del problema (Universidad Anahuac, s/f)

El primer paso, a la hora de establecer un enfoque cuantitativo en el proceso
decisorio consiste en definir en forma clara y en términos de objetivos especificos
y de restricciones de operacion el problema a que refiere la decision a tomar para,
posteriormente, desarrollar un modelo capaz de representar el problema en
términos matematicos y, a partir del cual, se disefiaran soluciones que permitan

elegir la decision adecuada a la resolucién del problema (v. figura 13)

Figura 11. Proceso de toma de decisiones.

cualitativo
Estructurar el problema e
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Fuente. Popoca, 2015. Basado en Anahuac, s/f.
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Figura 12. Modelo de enfoque cuantitativo en la toma de decisiones.
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Fuente. Popoca (2015). Basado en Anahuac, s/f.

Considerado lo anterior, es preciso sefialar que la toma de decisiones en una
organizacion se circunscribe a una serie de personas apoyando el mismo proyecto.
En este contexto, Guerrero (2008), aglutina una serie de definiciones en torno a la
teoria de la toma de decisiones (TTD) que, a continuacion se sintetizan libremente:

La investigacion operacional, también es conocida como teoria de la toma de
decisiones, o programacion matematica, tiene por objetivo encontrar la solucién
Optima para un determinado problema complejo —militar, econdémica, de
infraestructura, logistica, etc. —, desde un acercamiento cientifico y multidisciplinar,
mediante el uso de un conjunto diversificado de instrumentos, prevalentemente
matematicos, para la modelizacion, optimizacion y control de sistemas estructurales.
Puede, también, definirse como el analisis I6gico y cuantitativo de todos los factores
que afectan los resultados de una decision en un mundo incierto 0. en otros

términos, como el proceso mediante el cual se realiza una eleccion entre las
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alternativas o formas para resolver diferentes situaciones —problemas evidentes o

latentes; actuales o potenciales — en diferentes contextos®.

Guerrero (2008) indica también que la teoria de la decision es un estudio formal
sobre la toma de decisiones. Los estudios de casos reales, que se sirven de la
inspeccion y los experimentos, se denominan teoria descriptiva de decision; los de
la toma de decisiones racionales, que utilizan la logica y la estadistica, teoria
preceptiva de decision. Estos estudios se hacen mas complicados cuando hay mas
de un individuo, cuando los resultados de diversas opciones no se conocen con
exactitud y cuando las probabilidades de los distintos resultados son desconocidas.
La toma de decision es también un proceso durante el cual la persona debe escoger
entre dos o mas alternativas. Todos y cada uno de nosotros pasamos los dias y las
horas de nuestra vida teniendo que tomar decisiones. Algunas decisiones tienen
una importancia relativa en el desarrollo de nuestra vida, mientras otras son

gravitantes en ella.

2.2.4.1 Las matematicas en la toma de decisiones
Davis (1996) afirma que las decisiones dan forma a la vida, ademas de racionalizar
la informacion y el equilibrio de alternativas inherentes a cualquier decision
mediante  modelos subyacentes —programas informaticos— que apoyan el
proceso decisorio. Las matematica sirven para evaluar y mejorar la calidad de la
informacion en un contexto de incertidumbre, para presentar y aclarar las opciones,
el modelo de las alternativas disponibles y sus consecuencias, e incluso para
controlar las decisiones mas pequefas necesarias para alcanzar una meta mayor.
En este contexto, siempre de acuerdo a Davis, las areas matematicas —

estadistica, optimizacion, probabilidad, teoria de colas, control, teoria de juegos, el

35 E| parrafo anterior no constituye una cita literal de Guerrero, dado que el autor, si bien sefiala que sus citas
pertenecen a otros autores no refiere quiénes serian éstos, por lo que el hecho de retomarlos puede definirse
como una sintesis de la sintesis.
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modelado e investigacion de operaciones--- son esenciales para tomar decisiones
dificiles en las politicas publicas de salud, comerciales, de fabricacion, finanzas,
derecho etc. Se convierten, asi, en el centro de una multitud de decisiones de gran
trascendencia en los negocios, volviéndose un factor vertebral en los modelos de
sistemas complejos, ademas de ser un elemento imprescindible en el analisis de

riesgos y pronosticos.

Modelos matematicos especializados vinculan objetivos con resultados mediante
herramientas matematicas —analisis de modelos, simulacién, etc. — que permiten
la evaluacion de los efectos de los cursos alternativos de accion. Decisiones
complejas surgen en situaciones mas tangibles, asi como la eleccion entre las
opciones relacionadas entre si que rigen el proceso de construccion de un sistema

complejo como un edificio de oficinas o de una aeronave.

La investigacién de operaciones es determinante para solucionar este tipo de
problemas. La complejidad se ve agravada por la incertidumbre. Por ejemplo, las
decisiones sobre el control dinamico de trafico en telefonia y redes informaticas se
hacen mas dificiles por los patrones de incertidumbre de la demanda. En una forma
mas simple, un banco se enfrenta a un dilema similar al decidir como van a contratar
cajeros: ¢coémo deberian asignarse los recursos para mantener un servicio
adecuado (lineas mas cortas), cuando solo las caracteristicas aleatorias de los
tiempos de llegada de los clientes se conocen? La teoria de colas proporciona una

guia para este tipo de decisiones (Davis, 1996).
Las matematicas son la base de las pruebas y evaluacion de estudios de diferentes

areas. ;Como puede estar seguro de que los meédicos estan prescribiendo

medicamentos que ayudan a curar enfermedades? El analisis estadistico de datos

96



El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

de ensayos clinicos y las guias de aprobacion de la Food and Drug Administration36
de todos los medicamentos recetados es prueba de ello en Iso Estados Unidos,
aunque tal situacion que no exista en México. A fin de garantizar una evaluacion
imparcial de la dosis y los efectos de la respuesta, los ensayos de medicamentos se
llevan a cabo utilizando los protocolos dictados por la metodologia estadistica
conocida como el disefio de experimentos. Las afirmaciones sobre la eficacia de un
curso de tratamiento se acompanan de intervalos de confianza bien definidos, las
declaraciones de la probabilidad de que los tratamientos sean eficaces en
determinadas circunstancias. Por ejemplo, este tipo de analisis son la base de
informes recientes de que la terapia con estrégenos reduce la mortalidad de

mujeres por ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares.

Peritos utilizan el lenguaje de la probabilidad para discutir el valor de las pruebas de
ADN que supuestamente coinciden con las muestras de sangre de individuos
unicos. Los calculos realizados utilizando el cuerpo profundo del pensamiento
matematico conocido como teoria de la probabilidad pueden sorprender a la
intuicion casual, da una probabilidad, un papel particularmente importante en la
orientacién de las decisiones en un contexto de incertidumbre. Como un simple
ejemplo, la probabilidad de que dos individuos elegidos al azar con el mismo ADN
no es de 1 en 5,7 mil millones, la poblacion de la tierra, pero alrededor de 1 en 75

millones de ddlares, el numero de configuraciones de ADN (Davis, 1996).

Las matematicas implican control y optimizacién. Las herramientas de la teoria de
control permiten al individuo delegar algunas formas de toma de decisiones, tales
como las de caracter tactico que requieren una evaluacion de los datos y la accion
en una escala de tiempo demasiado rapido para los seres humanos. Por ejemplo,

los sistemas de control en la aviacibn comercial realizan ajustes precisos en la

36 Disponible para consulta en: http://www.fda.gov/
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configuracion del alerébn para que la aeronave se mantenga estable. Un
componente clave de este tipo de toma de decisiones automatizadas es seleccionar
una accion de control éptima y definirla con precision matematica. La matematica
es también el idioma en el que los sistemas de control se disefan, evaluan e

implementan.

Las matematicas influyen también en el analisis econdmico y financiero. Los
fondos mutuos pueden incluir inversiones en derivados como las opciones de
recompra de moneda, instrumentos financieros cuyos precios estan vinculados a los
precios de otras materias primas en el mercado. Tanto el valor como la estructura
de cobertura de los derivados de muchos de estos fondos se deciden por modelos
de comportamiento economico, expresados en ecuaciones diferenciales
estocasticas que exponen naturalmente la incertidumbre intrinseca del mercado y
conducen a las férmulas de valoracion que equilibrar el riesgo y rendimiento

esperado.

Las matematicas muestran muchas caras, ya que se emplean en diversos
ambitos: la estadistica mide la calidad de la informacion; la optimizacién encuentra
la mejor alternativa; la probabilidad cuantifica y gestiona la incertidumbre; el control
automatiza la toma de decisiones y, en sintesis, las matematicas son en realidad el

fundamento de la toma de decisiones moderno (Davis, 1996).

Podria concluirse el presente capitulo sefalando la existencia de infinidad de
personas que carecen de resolucion para tomar sus propias decisiones aun cuando
se trata de un proceso que permite al individuo vivir mejor al otorgarle un cierto
control en su vida. De hecho, de acuerdo a Arsham (1994), muchas de las
frustraciones que sufre el individuo consigo mismo se deben a la incapacidad de no

poder usar su mente para entender el problema de decision, y al coraje para actuar
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en consecuencia. Las decisiones racionales generalmente se toman de modo
inconsciente, al menos en lo referente al proceso de consideracion. Lo adecuado
seria, entonces, aprender como funciona el proceso decisorio con respecto a la

toma de decisiones complejas, importantes y criticas.

En un contexto empresarial, el gerente debe tomar decisiones
constantemente, ya sean de caracter rutinario o drastico; que involucren ganancias
o pérdidas; que favorezcan el cumplimiento o de la misién o de las metas de la

empresa. Arsham (1994), lo expresa asi:

En este mundo cada vez mas complejo, la dificultad de las tareas de los decisores
aumenta dia a dia. El decisor (una persona que tiene un problema) debe responder
con rapidez a los acontecimientos que parecen ocurrir a un ritmo cada vez mas
veloz. Ademas, un decisor debe asimilar a su decisidon un conjunto de opciones y
consecuencias que muchas veces resulta desconcertante. Con frecuencia, las
decisiones de rutina se toman rapidamente, quizas inconscientemente, sin
necesidad de elaborar un proceso detallado de consideracion. Sin embargo, cuando
las decisiones son complejas, criticas o importantes, es necesario tomarse el tiempo
para decidir sistematicamente. Las decisiones criticas son las que no pueden ni
deben salir mal o fracasar. Uno debe confiar en el propio juicio y aceptar la
responsabilidad. Existe una tendencia a buscar chivos expiatorios o transferir

responsabilidades.

Tomar una decision es enfrentarse a una pregunta, como por ejemplo ";Ser o no
ser?", es decir, ¢Ser el que uno desea ser o0 no ser? La humanidad siempre ha
vivido a la sombra de sus miedos y, en la actualidad, el miedo a la toma de
decisiones importantes es un nuevo tipo de temor que todo gerente responsable
conoce bien ante la posibilidad de equivocarse. En esta linea, la toma de decisiones

correctas no es sélo lo que se quiere hacer, sino que concuerda con lo que se debe
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hacer y, por ello, el miedo a tomar la decisién equivocada impulsa al individuo y lo
guia hacia las decisiones correctas utilizando un abordaje cientifico (Arsham, 1994)
para evitar que una mala decision vaya seguida de otra. Muchas personas todavia
estan bajo el cautiverio de la tutela autocontraida. La tutela es la incapacidad de la
persona de tomar sus propias decisiones. Y es autocontraida cuando su causa no
es la falta de razon sino la falta de resolucion y coraje para usarla sin desear que

nos diga qué hacer alguna otra persona.
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4. Decisiones eficientes y racionales
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3.1 Hacia una toma de decisiones eficiente y racional

La toma de decisiones es un proceso ser eficiente y racional cuyo propdsito consiste
en alcanzar los objetivos establecidos por la organizacion, desde la consideracion
de esta como un equipo, es decir, basandose en las capacidades técnicas de sus
integrantes y, en un segundo término, en las relaciones de empatia que podrian
establecerse entre ellos como individuos. Debe pues, existir un minimo de tolerancia
entre los integrantes del equipo directivo —especialistas en todas las areas del
conocimiento requeridas— para poder alcanzar colectivamente las metas
esperadas mediante el mismo conjunto de procedimientos, y uniendo sus
capacidades de acuerdo a sus experiencias y conocimientos unicos. La
coordinacion de este esfuerzo requiere de un método conformado formado por
lineamientos y procedimientos sencillos, comunes y sensatos, expresados en un
lenguaje comunmente entendido, capaces de aunar las diferencias que existentes
dentro del equipo y sus funciones individuales, que puedan ser usados
conjuntamente por todos los integrantes para cumplir con sus responsabilidades sin
inhibir las aportaciones personales pero sin anadir tareas innecesarias; lineamientos
y procedimientos, a partir de los cuales puedan recabar, compartir y usar
informacion para resolver problemas, tomar decisiones y salvaguardar el futuro de la
organizacion. Debido a ello, incrementar la eficiencia del equipo organizacional
implica, también, que éste debe ser dirigido, es decir, requiere de la planeacion del
uso continuado, rutinario y compartido de los conceptos practicados por la

organizacion para poder obtener y conservar sus beneficios.

Una direccién racional significa hacer pleno uso de la capacidad de razonamiento
de los integrantes de la organizacion. Es un proceso continuo. El uso de ideas —y
sus beneficios— eventualmente ira desapareciendo si éstas no se usan ni refuerzan

constantemente. Por ello, es preciso identificar: a) a las personas relevantes de la
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organizacion, ya que ellas deberan ser las primeras en aprender y utilizar las
nuevas ideas; b) a sus subordinados y a quienes les proveen con informacion; c) a
quienes implantaran las conclusiones que surjan del uso de las ideas: es decir, es
imperativo detectar especificamente a todas las personas de una organizaciéon

responsables de que las cosas ocurran.

Desde esta perspectiva, la mejora organizacional requiere tanto del establecimiento
de nuevas ideas como de la introduccion de los medios necesarios para que éstas
funcionen, proporcionando beneficios palpables por el esfuerzo realizado. Por tanto,
ninguna organizacion alcanzara todo su potencial a menos que promueva y cuente
con la coordinacion de las actividades productivas entre sus miembros,
considerando una relacion directamente proporcional entre la complejidad de dichas
actividades y los esfuerzos de coordinacion requeridos, es decir, del trabajo en

equipo resultado de las experiencias de los integrantes del mismo (UAL, s/f).

Ahora bien, lo anterior requiere el uso de patrones de pensamiento a partir de los
cuales puedan cooperar en busca del objetivo deseado. Patrones de indole
universal utilizados —consciente o inconscientemente— por todos los seres
humanos, que facilitan tanto el manejo de la complejidad como la seleccion de
opciones y anticipacion del futuro, a partir de tres actividades basicas: a)
determinacién del propdsito —¢icon qué fin se escoge una u otra opcion?—; b)
consideracion de las opciones disponibles —; cémo alcanzar el objetivo del mejor
modo posible? y, c) evaluacion de los riesgos relativos de las opciones disponibles

—¢cual eleccion tiende a ser mas segura y productiva? (Kepner &Tregoe, 2000).
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Tabla 17. Manejo de la complejidad

Pregunta Patrén de pensamiento Descripcion

¢ Qué ocurre? Analisis de situacion Permite  desglosar  situaciones  complejas  en
[evaluacién y aclaracion] componentes manejables para mantener el control de
los eventos.
¢Por qué ocurre? Andlisis de problemas Permite pasar de la observacion del efecto de un
[causa-efecto] problema a la comprension de su causa con el fin de
tomar las medidas apropiadas para corregir 0 reducir sus
efectos
¢ Qué curso de accion Andlisis de decisiones Permite decidir el curso de accion mas acertada y
debe adoptarse? [eleccion de opciones] segura, es decir, con mas posibilidades de alcanzar una
meta especifica.
¢ Qué puede suceder | Andlisis de problemas potenciales | Permite evaluar un posible problema en una situacion
en el tiempo? [anticipacion del futuro] determinada a ocurrir en un futuro indeterminado.

Fuente. Popoca (2015). Basado en Kepner & Tregoe (2000).

En este contexto, cabe senalar que todo individuo entiende, maneja y comunica
estos procesos de pensamiento de una manera propia, que se deduce de su
conducta y de sus decisiones, dado que con frecuencia no existe consciencia del
uso de dichos patrones. Sin embargo, el nivel real de la habilidad para pensar a
cerca de cuestiones organizacionales debe ser tan alto como sea posible, por lo que
es conveniente que el individuo aprenda a aplicar los patrones basicos de
razonamiento a las situaciones de direccion, de modo tanto individual como
colectivo —entre los miembros del equipo—. En este ultimo punto, el
establecimiento de canales de comunicacion fluidos, selectivos y funcionales que
puedan activarse cuando sea necesario y combinar los esfuerzos individuales en
pro del analisis y el trabajo concertado, en el que confluyan tanto un lenguaje comun
como procesos de pensamiento igualmente comunes (UAL, s/f). Procesos, los hasta
aqui descritos que indudablemente requieren de un esquema de direccion racional,

misma que debe ser entendida como:

Hacer pleno uso de la capacidad de razonamiento de los integrantes de la

organizacién. Es un proceso continuo. El uso de ideas (y sus beneficios)
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eventualmente ira desapareciendo si éstas no se usan ni refuerzan constantemente
(...) Debemos identificar a las personas relevantes de la organizacién, ya que ellas
deberan ser las primeras en aprender y utilizar las nuevas ideas. Debemos identificar
a sus subordinados y a quienes les proveen con informacion. Debemos identificar a
quienes implantaran las conclusiones que surjan del uso de las ideas, es decir, es
imperativo detectar especificamente todas las personas de una organizaciéon

responsable de que las cosas ocurran (Kepner &Tregoe, 2000).

3.2 Analisis de problemas

Toda organizacion que pretenda su permanencia en el mercado requiere de
implementar un sistema eficiente de analisis de problemas, coordinandose
eficientemente para poder interactuar en pro de una causa como un equipo
integrado en el que sus miembros logren comprenderse, sentirse unos a los otros y
adaptarse entre si. El analisis de problemas —centrado en el patron de
pensamiento causa-efecto— proporciona las habilidades necesarias para explicar
cualquier situacion en la que no se esta logrando el nivel esperado de desempefio y
en la que se desconoce la causa del desempeno inaceptable (Giraldo, 2008),
considerando que en dicho proceso de resolucion los integrantes del equipo deben:
a) poseer las habilidades necesarias para resolver los problemas que surgen en sus
puestos; b) experimentar el éxito al usar esas habilidades; c) ser recompensados si
resuelven con éxito sus problemas y, d) no temer al fracaso (Kepner &Tregoe,
2000).

De acuerdo a Kepner &Tregoe (2000) cuando se requiere una solucion rapida para
un problema se tiende a acudir a experiencias previas en situaciones similares que
fueron solucionadas exitosamente, un habito, el de la extrapolacion de sucesos
pasados a sucesos presentes dificil de abandonar a pesar de sus resultados
relativamente pobres en lo referente a acciones correctivas, apropiadas y
duraderas. Pese a ello, con frecuencia es preciso identificar algun curso de accion
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que pueda producir resultados satisfactorios bajo condiciones inferiores a las
optimas en un estandar de desempefio®’, considerando que si en algin momento
previo dicho estandar satisfizo las citadas condiciones, los cambios producidos por
no importa qué circunstancias ni en qué momento, fueron suficientes para deteriorar
el estandar y generar el problema. Por tanto, la busqueda de la causa del problema
—considerado como una desviacion entre el desempefio normal, esperado o
planeado y el desempefio real de una conducta o situacion— (v. figura 15) implicara
la busqueda del cambio especifico a partir del cual se origind el deterioro en la
actuacion, incluso en aquellos casos en los que siemrpe haya existido una

desviacion negativa —desviacioén de arranque—.

Figura 15. Estructura del problema

Desempefic normal, esperade ¢ plansado

™

Problema

Fuente. Popoca (2015).

Ambas desviaciones, la normal y la de arranque, pueden abordarse mediante las
técnicas de analisis de problemas que, Kepner &Tregoe (2000) dividen de la
siguiente manera: a) definiciébn del problema; b) descripcidén tetradimensional del
problema —identidad, ubicacién, tiempo y magnitud—; c) extracciéon de la
informacion clave en las cuatro dimensiones para descubrir las posibles causas; d)

pruebas para deducir la causa mas probable y, e) verificacion de la causa real. Es

37 Se alcanza un estandar de desempefio cuando todas las condiciones requeridas para una actuacion
aceptable se presentan como debieran
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un proceso largo que, en ocasiones, requiere tomar medidas provisionales que
permitan a la organizacion continuar operando en lo que se descubre la verdadera

causa.

3.2.1 El proceso de analisis de problemas
La técnica de andlisis del problema de Kepner &Tregoe (2000), muestra la
informacion obtenida a partir de preguntas derivadas de los procesos de
pensamiento critico, y resulta especialmente util en aquellas operaciones en las
que se desconoce la causa del problema, y donde se observa un nivel indeseable
de rendimiento, comparado con el rendimiento estandar aceptado. Ello desde la
consideracion de la existencia de un elemento distintivo —cambio— entre qué es
un problema y qué no lo es. Siempre siguiendo a los autores, el proceso seria el

siguiente:

» Definicién del problema o enunciado de la desviacion
Debe redactarse con cuidado para que el problema se exprese con total precision,
nombrando un objeto o tipo de objeto.
» Descripcion tetradimensional del problema
¢ Identidad: ;Qué se trata de explicar?
¢ Ubicacion: ;Donde se observa?
¢« Tiempo: Cuando ocurre?

¢« Magnitud: ¢ Cual es su gravedad?

Todas y cada una de las preguntas deben de obtener una respuesta con el fin de
conservar la objetividad del proceso. Por otra parte, cuando se trata de problemas
derivados del desempefio humano, es preciso alterar las preguntas para reflejar el
hecho de que se trata de observacion de individuos y conductas, no de unidades o
fallas mecanicas. Por otra parte, el uso del binomio ser/no ser permite establecer

una base de comparacion que, una vez identificado aquello que pudiera ser pero no
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es, permitira identificar los factores peculiares que aislan el problema, es decir, qué
es exactamente, donde y como se observa y su magnitud o extension especifica (v.
tabla 18).

» Obtenciéon de informacion clave sobre los aspectos tetradimensionales del
problema para generar las causas posibles

« Distinciones o detalles
La respuesta a la pregunta ¢ qué distingue a las cuatro dimensiones del problema?

permite encontrar datos importantes que relacionamos con el problema;

adicionalmente debe analizarse cada diferencia para determinar si también

representa un cambio.

Tabla 18. Tabla modelo para analisis de problemas: descripcion tetradimensional del problema

Las cuatro dimensiones del problema

Es Noes Distincion Causa
Queé Identidad ¢Quéesel ¢Qué noes el ¢Cual es la diferencia entre | ¢Cual es una
problema? problema? ambas observaciones? posible
causa?
Donde  Ubicacion | ;Donde se ubicael | ;Donde nose ubica | ¢Cual es la diferencia entre ¢Cudl es una
problema? el problema? ambas observaciones? posible causa?
Cuando Tiempo ¢ Cuando sucede el | ¢Cuando no sucede | ¢Cual es la diferencia entre ¢ Cudl es una
problema? el problema? ambas observaciones? posible causa?
Cuanto  Magnitud ;Cudlesla ;Cémo de ¢ Cudl es la diferencia entre ¢Cual es una
extension del localizado esta el ambas observaciones? posible causa?
problema? problema?
¢ Cuantas unidades | ¢Cuéntas unidades | ¢Cual es la diferencia entre ¢ Cudl es una
estan afectadas? no estan afectadas? ambas observaciones? posible causa?
¢Cuanto afectéa | ;Cuantonoafectéa | ;Cuél es la diferencia entre ¢ Cudl es una
cada unidad? cada unidad? ambas observaciones? posible causa?

Fuente: Popoca (2015) Basado en Kepner &Tregoe (2000)

« Cambios
Aun cuando los directivos desconozcan el analisis de problemas pueden intuir que

una baja en el desempefo sugiere que algo ha cambiado, la busqueda de dicho
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cambio especifico puede ser muy frustrante al obligar a enfrentar toda una serie de
cambios: conocidos, planificados, o imprevistos que continuamente se introducen
en la operacion. Por ello, debe de examinarse unicamente una pequefia area,
claramente delimitada, en la que exista seguridad de encontrar distinciones entre
los datos es y los datos pudo haber sido pero no es. Igualmente, cabe preguntarse
gué cambios cuentan con mayores probabilidades de sugerir la causa del problema:
los que son pertinentes a sus caracteristicas peculiares de identidad, ubicacion,
tiempo y magnitud. Por ultimo, al analizar cada distincion es preciso cuestionar:
¢esta diferencia, sugiere algun cambio? Todo lo cual permitira centrarnos en
aquellos cambios capaces de sugerir la causa, eliminando el analisis de aquellos
otros cambios que pudieran haber ocurrido pero no son pertinentes a las
caracteristicas clave del problema a tratar, otorgando la debida importancia a la
relacion establecida entre distinciones o cambios a la hora de generar posibles
causas.
¢« Generacion de posibles causas

En algun lugar de la lista de distinciones y cambios—siempre y cuando toda la
informacion pertinente al problema haya sido obtenida e incluida— se ubica la
explicacion de la causa o causas posibles —dos causas combinadas pueden llegar
a generar una desviacion del desempefio que, ninguna de ambas causaria
individualmente—.  Por lo tanto, en cada renglon de cambios y distinciones, es
necesario preguntar: ;como podria esta diferencia —o este cambio— haber

producido la desviacidén descrita en el enunciado de la desviacion?

= Prueba de la causa mas probable
Un enunciado estad enumerado como una posible causa simplemente porque es
posible pero, la inclusion de todas las causas posibles mantiene la objetividad y
reduce la incidencia del conflicto y el desacuerdo en la explicacién de un problema.

La verdadera causa debe explicar todos y cada uno de los aspectos de la
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desviacion, ya que en ella se origind el efecto especifico. La aplicacion de una
prueba de la causa servira para comprobar la concordancia de los detalles de una
causa postulada con los detalles de un efecto observado y, por ende, determinar si

tal causa pudo haber producido dicho efecto.

» Verificacidon de la verdadera causa
Verificar una causa probable es comprobar que ésta produjo el efecto observado,
mediante la formulacién de una o dos preguntas adicionales o la realizacion de un
experimento. Se trata de un proceso independiente necesario para comprobar una
relacion causa-efecto. Algunas veces la verificacion es imposible y debe confiarse

en la etapa de prueba3?.

Es posible, aun ejecutando el analisis de problemas, fracasar; con frecuencia ello se
debe a la falta de datos en la especificacion debido a: a) la identificacion
insuficiente de los distinciones y cambios clave relacionados con los datos; b) el
hecho de permitir que las premisas distorsionen el juicio durante la etapa de prueba,
por lo que cuanto mayor sea el numero de premisas adjudicadas a una causa
posible con el fin de determinarla como /la mas probable, menos probabilidades

tendra de resistir la verificacion.

3.2.2 Usos del analisis de problemas
Para que los integrantes de un equipo organizacional puedan resolver sus propios
problemas requieren de las destrezas necesarias para establecer: a) las preguntas
del analisis de problemas a nivel directivo; b) el uso abreviado del proceso; c) la
resolucion de situaciones en las que la actuacién real nunca alcanzé el estandar

establecido y, d) el uso de las técnicas en una situacion de equipo.

38 Por ejemplo: el impulsador de un cohete explota durante el vuelo y casi toda la evidencia tangible queda
destruida, por lo que se debe idear una accién correctiva basada en la causa mas probable.
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» Preguntas del analisis de problemas a nivel directivo superior
En la mayor parte de los casos se requiere una aplicaciéon paso a paso, completa y
documentada, del proceso, especialmente cuando se trata de problemas cuya
identidad puede observarse directamente o visualizarse facilmente. Sin embargo, a
nivel directivo superior, la aplicacién del proceso con frecuencia consiste en el uso
de las ideas del proceso, es decir, en la discusiéon de una situacion en todas sus
dimensiones sin necesidad de recurrir a la formulacion de hipétesis basadas en la
experiencia; en la relacién de todas las diferencias de identidad, ubicacion, tiempo y
magnitud sin que caer en especulaciones informadas y, en la confrontacion de las
posibles causas con los hechos que rodean la situacién, en vez de en una sola
accion inmediata dirigida a la causa sugerida por la especulacion informada.
Debido a ello, y siempre siguiendo a Kepner &Tregoe (2000), los directivos
directamente involucrados en la resolucién de problemas estan sujetos a la critica
por no establecer prioridades para su propio tiempo o por no delegar debidamente;
es decir, por no administrar sus operaciones. Si bien no es necesario que conozcan
todas las respuestas acertadas, si deben contar la habilidad y la voluntad de
formular las preguntas correctas, especialmente en problemas que han ido
creciendo de modo paulatino de tal modo que sus elementos criticos hayan dejado

de ser aparentes.

= Usos apropiados de las técnicas
Ante cualquier problema surge la cuestiéon: ;por qué? De acuerdo a ello, Kepner

&Tregoe (2000) sefalan que:

A las personas se les contrata por su capacidad y experiencia. Si no pueden producir
respuestas para los problemas que ocurren en la operacion, esas personas no son las
adecuadas para sus puestos. Los resultados concretos que surgen de la combinacion de
métodos sistematicos y capacidad técnica son las Unicas cosas que convenceran a un

directivo de que las preguntas son tan importantes como las respuestas.
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Pese a ello, no es estrictamente necesario apegarse rigurosamente a todos los
pasos del proceso cuando un uso breve e informal de las ideas puede revelar la
causa del problema, especialmente cuando los analistas tienen amplia experiencia
en cuanto a la aplicacion del mismo y, pueden, por tanto extraer aquellas partes del
proceso aplicables a los tipos de problemas que enfrentan cotidianamente, por lo

que no requieren siquiera redactar el analisis.

» Desviaciones de arranque
Cuando el desempefio real nunca ha estado a la altura de las expectativas puede
deberse a un establecimiento descuidado de las normas de desempefio o, por el
contrario, a su establecimiento en un nivel intencionalmente mayor al que se puede
llegar, por lo que los limites del desempeio deben de ser comunicados clara y
totalmente, considerando que dichos estandares deberan ser siempre razonables.
La existencia de fallas de comunicacién o de descripciones desmedidas del
estandar de desempefo, haran que éste se perciba como como inaceptable, aun

cuando la persona esté realizando su mejor esfuerzo.

» La unidad idéntica
El tipo mas comun de problema caracterizado por una desviacion de arranque
respecto al estandar de desempeio esperado es una desviacion en grado, es decir,
la operacion funciona adecuadamente pero no tanto como se supone que debiera
hacerlo en términos de eficiencia®®. Por otra parte, el equipo de analisis de
problemas suele incluir un integrante sin experiencia técnica directamente
relacionada con el contenido del problema, encargado de conducir el

cuestionamiento durante el proceso. Ello con el propdsito de evitar que el equipo de

39 En lugar alcanzar el 100% de eficiencia se sitta en el 95%, con una pérdida del 5% que, en una planta de
produccién, a medio plazo puede significar una cuantiosa pérdida..
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analisis se enrede en los detalles del problema, otorgando importancia indebida a
premisas basadas en la pericia y la preparacion técnica. Por ultimo, a lo largo del
proceso, cada gerente puede contribuir al analisis desde su propia area de
experiencia, cuestionando al resto del equipo para suscitar ideas y ampliar las

posibilidades de los demas a la hora de analizar con veracidad el problema.

3.3 Analisis de decisiones

Compete a los miembros correspondientes de la organizacion seleccionar las
acciones, determinar cdmo realizarlas y responsabilizarse de su implantacion
exitosa. En general, los individuos tienen dificultades para pensar juntas sobre las
elecciones a realizar, por lo que tardan en ponerse de acuerdo en dénde comenzar
0 como proceder, arriesgandose a pasar por alto informacién importante, no
consultar a las personas debidas y, por ende, cometer errores. Al carecer de
procedimientos imparciales y aceptados por todos, la toma de decisiones se
convierte en una contienda entre distintos puntos de vista, prevaleciendo los que
defienden los miembros del equipo con mas poder. Sin embargo, cuando se cuenta

con un enfoque comun todo el proceso anterior se facilita.

3.3.1 Patron de razonamiento para la toma de decisiones
El analisis de decisiones es un procedimiento sistematico basado en un patrén de
razonamiento universal para hacer elecciones. Sus técnicas representan
ampliaciones y refinamientos de los elementos de dicho patrén: a) se identifica la
necesidad de una eleccidn; b) se consideran los factores especificos a satisfacer si
la eleccién ha de tener éxito; c) se decide qué tipo de accién satisfara mejor dichos
elementos y, d) se consideran los riesgos que podrian vincularse a la eleccion final

de accion y si dichos riesgos que podrian poner en peligro su seguridad y éxito.

113



Maria del Carmen Popoca Martinez

Detras de toda decision se sostiene una pléyade de detalles, algunos de suma
importancia y otros insignificantes; igualmente, la informacion disponible puede no
ser suficiente o, por el contario, excesiva; acaso el fallo radique en su grado de
pertinencia, lo que afectara al grado de incertidumbre de la decision. Debido a
ello, la buena toma de decisiones, como la buena resolucion de problemas,
depende en buena medida de la experiencia y el juicio de quienes integran el
proceso decisorio, apoyados en el marco de un procedimiento sistematico donde
tanto la experiencia como el juicio produzcan resultados exitosos y una reputacion

de excelencia directiva.

3.3.2 Elementos de una buena eleccion
Una buena eleccion depende de tres elementos: a) la calidad de la definicion de los
factores especificos que deben satisfacerse; b) la calidad de la evaluacién de las
alternativas disponibles y, c) la calidad de comprensién de lo que pueden producir
dichas alternativas. Por otra parte, una buena decision solo puede ser tomada en el
contexto de lo que necesita realizarse, considerando que ninguna alternativa es
mejor que la posibilidad que tiene para cumplir la tarea que debe realizarse. El
proposito del analisis de decisiones es identificar qué necesita hacerse, desarrollar
los criterios especificos para su realizacion, evaluar las alternativas disponibles con

respecto a esos criterios e identificar los riesgos implicados.

» Enunciado de la decisién
El analisis de problemas inicia con un enunciado de la desviacion que define la
situacion a resolver, misma que dara lugar a una respuesta comprobable a la
pregunta ;por qué? En el analisis de decisiones, la resolucion consistird en una

£

respuesta a las preguntas: s con qué proposito?, “;cual?” y “;como? El enunciado
de la decisién permite establecer los limites de la eleccidn y definir los criterios a

desarrollar al describir detalladamente los requisitos de la decision, por lo que las
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alternativas se juzgaran en base a su capacidad para satisfacer dichos requisitos.
Como el enunciado de la decision funge como motor de las actividades citadas
debe de ser cuidadosamente redactado e indicar algun tipo de accion, su resultado

esperado y el nivel al que debe tomarse la decision.

» Objetivos para la decision
Es decir, los criterios —detalles especificos— de lo que debe cumplir la decision, es
decir, medidas claras de los fines a lograr. Los objetivos se establecen una vez que
enunciado el propésito de la decision y acordado el nivel en que debera tomarse;

antes de discutir las alternativas y, en ocasiones, antes de identificarlas.

« Objetivos obligatorios
Su cumplimiento garantiza una decision exitosa Deben cumplirse para garantizar
una decision exitosa vy, por ello, cualquier alternativa que no satisfaga un objetivo
obligatorio debera ser descartada de inmediato. Estos objetivos deben ser
cuantificables porque funcionan como filtro para eliminar alternativas propensas al
fracaso.

¢ Objetivos deseados
El resto de los objetivos se cataloga como deseados vy, las alternativas generadas
se juzgaran unicamente con base en sus resultados relativos frente a los citados
objetivos, independientemente de que los satisfagan o no. La funcion de estos
objetivos consiste en ofrecer una idea comparativa de las alternativas en relacion al
resultado de cada una respecto a las demas. Un objetivo deseado puede ser
imprescindible, pero no obligatorio porque: a) no es cuantificable y, b) no ofrecer
juicios absolutos —si o no—. Con frecuencia, un objetivo se enuncia como
obligatorio y, posteriormente, se redactara nuevamente como deseado, de modo

que pueda cumplir ambas funciones.
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» Alternativas
Una alternativa ideal satisface perfectamente todas las condiciones que se le
establecen pero sin traer consigo nuevas dificultades, por lo que debera decidirse
cual satisfara mejor los objetivos con el menor riesgo aceptable. Una alternativa que
satisface los objetivos pero conlleva riesgos serios no es la mejor eleccién; otra
menos emocionante pero mas segura, puede resultar una eleccidn mejor
equilibrada. Cuando se debe elegir entre la linea de accion actual y una propuesta,
ambas deben considerarse como alternativas, evaluando sus resultados contra los
objetivos de la misma; cuando, por el contrario, se carece de alternativa es preciso
crear algo nuevo a partir de los componentes disponibles, seleccionado aquellas
combinaciones mejores y mas factibles, tratando a cada una como una alternativa

distinta y evaluando a todas contra el modelo ideal de una alternativa.

» Las consecuencias de la eleccion
El ultimo paso del andlisis de decisiones es la busqueda de las posibles
consecuencias adversas de todas las alternativas factibles, considerando que las
consecuencias negativas de cualquier accion son tan tangibles como sus beneficios
y, en ocasiones, aun mas. Una vez que se toma e implanta una decision,
cualquiera de sus efectos negativos puede llegar a convertirse en un verdadero
problema. El riesgo vinculado a una alternativa no es necesariamente un factor
totalmente condenatorio siempre y cuando se detecte a tiempo de remediarlo.
Cualquier evaluacién y eleccion que omita una busqueda disciplinada y sistematica
de las posibles consecuencias negativas es una invitacion al desastre. El analisis de
decisiones rara vez trata con certezas; cuanto mas se adentre en el futuro, menos
certeza tendra una accion propuesta, por lo que el proceso de analisis de
decisiones depende del juicio, evaluacion, experiencia e intuicion del decisor, dado
que se trata de un proceso metodico y sistematico pero también es creativo e

innovador en la medida que sus usuarios lo deseen.
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3.3.3 Técnicas del analisis de decisiones
= Enunciado de la decision
El enunciado de una decision es, en cierta forma, el producto de decisiones

anteriores.

» Los objetivos para la decision
El equipo decisorio debe preguntarse: ;qué debe hacer el nuevo sistema?, ;qué le
gustaria al equipo que hiciera ademas de eso?, ;qué restricciones afectan la
eleccion de un nuevo sistema? Ello, con el propdsito de comenzar a establecer

objetivos que, posteriormente, clasificara como obligatorios o deseados.

» Ponderacion de los objetivos
Una vez identificados los objetivos deseados, se pondera cada uno conforme a su
importancia relativa, identificando el mas importante para otorgarle un peso de 10,
sin ningun intento de jerarquizacion. La escala de ponderacion 10-1 se utiliza
unicamente para sacar a la luz las relaciones entre los objetivos: ;Qué es lo que
mas importa? ;De qué podria prescindirse si fuese necesario? Posteriormente, se
evalua cada alternativa de acuerdo a su relacion con las otras alternativas y contra
todos los objetivos deseados. Igualmente, se examina el equilibrio de los objetivos
deseados con el proposito de ubicar sefales de peligro: a) demasiados numero
altos pueden indicar expectativas irreales o una percepcion deficiente de los
objetivos que pueden garantizar el éxito; b) demasiados numeros bajos sugieren
que los detalles insignificantes pueden estar asfixiando el analisis; ¢c) demasiados
objetivos centrados en los intereses de un solo departamento pueden conducir a
una decision inoperante, especialmente si otros departamentos pueden verse
igualmente afectados por la decision final y, d) los objetivos que facilitan ciertas
alternativas pero bloquean todas las demas, pueden convertir el analisis en una

farsa.
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» Generacion y evaluacion de alternativas
La evaluacién de las alternativas contra los objetivos obligatorios implica que
cuando una alternativa satisface todos los objetivos obligatorios se conserva —
pasa— Yy, cuando no lo hace, es inmediatamente eliminada —no pasa—. Se
registran los hechos, opiniones y juicios, manteniendo un registro escrito para
consultas futuras, y la informacion necesaria esta disponible para quien tenga que
aprobar la decision final. Por otra parte, cuando se trata de evaluar las alternativas
contra los objetivos deseados, se busca la respuesta a la pregunta: ;entre estas
opciones —reales y alcanzables—, cual es la que mejor satisface el objetivo? Sia lo
largo de esta etapa ninguna alternativa parece adecuada, entonces puede que los
objetivos sean irreales y que ninguna opcion real y alcanzable pueda satisfacerlos;
por el contrario, si todas las alternativas son factibles y pueden calificar respecto de
casi todos los objetivos, éstos seran tan vagos que cualquier serie de alternativas
similares sera igualmente buena para satisfacer los requisitos de la decision, por lo
que se debera volver a redactar los objetivos deseados con mayores restricciones y

exigencias.

» Ponderacioén de las puntuaciones de las alternativas
Una puntuacion ponderada es aquella que se obtiene como resultado multiplicar
una alternativa por el peso del objetivo al que se refiere dicha puntuacion. Las
puntuaciones ponderadas totales funcionan como mediciones comparativas visibles
de las alternativas. Sus numeros indican que una alternativa es mas viable que las

demas, que un curso de accién es aparentemente mas factible que los demas.
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» Eleccion provisional
La puntuacidon ponderada total sirve como herramienta para decidir eleccidon
provisional que, con frecuencia —y tras explorar los riesgos potenciales asociados a

ella— alcanza la categoria de eleccion final.

» Consecuencias de las alternativas
Es de enorme importancia explorar los riesgos potenciales de las alternativas, lo
que implica responder cuando menos a cinco preguntas:
« ¢Qué requisitos para tener éxito se han pasado por alto en las etapas
anteriores del analisis?
¢ ¢Qué factores dentro de la organizacion, con base en experiencias
previas, podrian perjudicar su aceptacién o su implantacion?
« ¢Qué tipo de cambios dentro de la organizacion podrian perjudicar su
éxito a largo plazo?
¢ ¢Qué tipo de cambio externos —actividades de la competencia,
reglamentos del gobierno, etc. — podrian perjudicar su éxito a largo
plazo?
¢« ¢Qué tipos de factores tiende a causar problemas en la implantacién de

este tipo de decision?

Asi pues, se trata de un intento de destruccion de las mejores alternativas desde un
escenario altamente negativo; dado que la comparacion no es un enfoque util, cada
alternativa debe ser examinada individualmente para calificar sus consecuencias
adversas en base a la probabilidad y gravedad de las mismas, de acuerdo a tres
caracteristicas: a) duracidon de su existencia; b)capacidad de los integrantes del
equipo decisorio para descubrirlas y, c) disposicion del equipo decisorio para analizar

la informacién encontrada Kepner &Tregoe (2000).
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3.4 Analisis de problemas potenciales

Se basa en la conviccion de que es posible prever lo que depara el futuro, por lo
que una adecuada actuacion en el presente resultara sumamente util. Se trata de
un patron de razonamiento que permite cambios actuales para mejorar los eventos
futuros, es decir, de un proceso de razonamiento sistematico tendente a descubrir
y sortear problemas potenciales con razonables probabilidades de ocurrir y
consecuencias perjudiciales si llegaran a hacerlo. Inicia con dos preguntas basicas:
a) ¢ queé podria salir mal? y, b) ¢qué podria hacerse al respecto? A partir de ellas se
delimita el ambito de trabajo para el analisis de problemas potenciales: a)
identificacién de las areas criticas —¢ donde perjudicaria mas?, ¢en qué puntos
afectaria mas el cambio?—; b) identificacion de problemas potenciales especificos
dentro de las areas de mayor vulnerabilidad y que, dada su seriedad, requieren de
accion inmediata; c) identificacion de acciones que evitaran la aparicion de
problemas potenciales especificos y, d) identificacion de acciones contingentes que
puedan minimizar los efectos de problemas potenciales que no pueden ser

totalmente prevenidos.

3.5 Manejo de problemas de desempeiio humano

Dado que el trabajo del directivo consiste en alcanzar las metas de la empresa
mediante y con la gente, la resolucion de los problemas del desempefio humano es
una de las claves del éxito. En este contexto, pueden usarse con éxito las técnicas
del proceso racional para investigar y resolver una amplia variedad de problemas en
este rubro aunque se requiere de mayor sutileza a la hora de plantear las preguntas,
enorme flexibilidad en el enfoque y mas tacto del requerido en un problema de
maquinaria. Como se ha expuesto previamente, el analisis de problemas es un
meétodo sistematico para entender la verdadera indole, y por lo tanto la verdadera
causa, de las desviaciones del desempefio. En el caso de problemas de

desempefio humano el resultado comun es una accidon de adaptacion que busca
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adaptarse al impacto de la causa o modificarlo. Causa que, en ocasiones, implica
asuntos privados del individuo que estan mas alla de la competencia o
responsabilidad del directivo. Por lo tanto, al tratar con problemas del desempefio
humano, los directivos experimentados entienden que la identificacion de una
accion de adaptacion razonable es una expectativa sensata y atractiva, por lo que
intentaran implementar adaptaciones tanto en cuestiones laborales como de
relacion, con el fin de elevar la productividad de los individuos. Por otra parte, si bien
las causas de problemas de desempefo humano pueden generarse en el pasado,
al directivo le preocupa lo que le depara el futuro en cuanto all mejor uso de los
atributos y recursos del individuo para alcanzar las metas de la organizacion. Desde
esta perspectiva, los temas recurrentes son: a) un nuevo empleado supuestamente
magnifico resulta una absoluta desilusién; b) un con buen desempefio ya no lo
tiene, cuando menos no todo el tiempo o no en todos los aspectos de su trabajo; c)
el desempefio de todo un departamento se deteriora poco a poco en un corto lapso
de tiempo sin un motivo aparente para ello; d) repeticion continua de errores
innecesarios; e€) empleados hostiles; f) empleados que se niegan a asumir su
responsabilidad; g) empleados que insisten en asumir mas responsabilidades de las
que le corresponde; h) empleados impuntuales; i) empleados que “hacen politica”

en lugar de hacer su trabajo vy, j) actitud negativa de los trabajadores.

» ¢ Por qué ocurren problemas de desempefio humano?
Si se debe cumplir con un estandar de desempefo, este debe ser claramente
comunicado y entendido por la persona responsable quien debe entenderlo
plenamente. Un numero sorprendente de aparentes problemas de desempefio se
desvanece cuando el directivo simplemente define y comunica el estandar a la

persona cuyo desempefio ha sido inaceptable.
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» Descripciéon de la situaciéon problematica
Cuando se analiza una situacion problematica, debe iniciarse estableciendo la
diferencia entre los hechos y la opinién, entre la realidad y la especulacion, a partir
de las cuatro dimensiones del analisis de problemas: identidad, lugar, tiempo y
magnitud. Este proceso requiere un interrogatorio disciplinado que permita
cuestionar la informacién incierta o con sesgo personal; ayude a clasificar las
preocupaciones individuales y a desbaratar los conglomerados de informacién que
tipifican a la mayor parte de los problemas de desempefio humano. Una
especificacion rigida proporciona la base para que se escuche con justicia al

individuo, independientemente de la situacion de que se trate (v. tabla 19)

Tabla 19. Preguntas de especificacion para problemas de desempefio humano

GENGERE ; Quién es la persona —o grupo— cuyo comportamiento es preocupante?
¢ Cudl, especificamente, es ese comportamiento? —. Incluir actos y comentarios del individuo—.

;Doénde se observa el comportamiento?

¢ Cuando se hizo aparente por primera vez este comportamiento?
¢ Cuando se observé dicho comportamiento desde esa fecha? —Tomar nota si existe una pauta reconocible en
el tiempo de ocurrencia de tal comportamiento—.

[ERNINIM ;Cuél es la extension de dicho comportamiento? —Ejemplo: jcuantas quejas?, ;cuanto afecta a la
operacion?—.
¢ Hasta donde se extiende el efecto de ese comportamiento?

Fuente: Kepner Ch. El Nuevo Directivo Racional. México: McGraw-Hill; 2000.

El objetivo de tales cuestionamientos es obtener una imagen multidimensional de la
situacion, incluyendo todo lo visto y oido que responda a una pregunta de
especificacion y parezca tener implicaciones sobre la situacion. Lo anterior,
considerando que toda especulacion que deba hacerse durante un tiempo
determinado en el transcurso del proceso debera ser designada como tal —
temporales y especulativa— hasta que pueda confirmarse, verificarse o
descartarse. Ello en funcién de que los enunciados de desviacion requieren hechos
y no de opiniones o sentimientos, sefalan Kepner & Tregoe (2000), y contintan

afirmando que, en ocasiones, se tiende a ignorar lo que esta bien y concentrarse
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solamente en lo que esta mal, porque éste ultimo punto requiere toda la precision y
objetividad que pueda concedérsele y, en funcion de ello, las preguntas destinadas
a trascender los sentimientos para obtener los hechos que los han producido, son
prioritarias. Asi mismo, en cuestion de problemas de desempefio humano es
especialmente importante la informacion comparativa: si un individuo cumple el

estandar en una parte de su trabajo y, en otra, no, ¢a qué se debe?

= ldentificacién de las distinciones respecto a la especificacion
Los directivos, al identificar todos los componentes de una situacion, proporcionan
un planteamiento analitico enfocado en el medio ambiente total: el pronunciado
contraste objetivo entre el desempefio de una persona y otra, o entre un trabajo y
otro de una misma persona, o entre el desempefio en un lugar de trabajo y otro. Un
enfoque mucho mas eficiente y significativo que el que se aplica a las deficiencias
del individuo, como si fuera un ente aislado de todo y todos los demas. Si existe una
diferencia entre una parte y otra, ¢cual es su implicacion de tales diferencias?,
¢carece el individuo de la habilidad necesaria para desempefar una parte de su
trabajo pero no la otra?, ;son mas claras las expectativas e instrucciones para una
parte que para la otra?, ;son igualmente favorables las condiciones para
desempefiar todas las partes del trabajo?, ;tiene el individuo aversiones con
respecto a una parte de su trabajo que impiden su buen desempefio? Si
cuestionamos al individuo con las preguntas anteriores tal vez pueda respondernos
0, tal vez, no sea consciente de tales diferencias. Sélo queda, entonces, identificar

la informacién es/no es para encontrar la causa probable del problema.

» Diferencias caracterizadas por un cambio
Una vez reconocido que un cambio especifico produce un comportamiento negativo
o0 un deterioro del desempefo, es posible utilizar la informacidén anterior para

mejorar la implantacién de cambios semejantes en el futuro.
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» Generacion de posibles causas
Derivan de hechos, no de especulaciones sobre el individuo; puede llegarse a ellas
a través de una especificacion rigida o, el directivo, puede utilizar su experiencia
previa, explotando la percepcion y comprension adquirida a lo largo de los afios al

trabajar con personas y manejar otros problemas de desempenio similares.

» Verificacion de la causa mas probable
Solo al verificar la causa posible, cuando se recopila la informacion adicional de
confirmacion, puede percibirse si la teoria esta equivocada. Cuando se resuelve el
problema es posible conservar a un buen empleado en un trabajo que apreciaba.
Sin embargo, las mismas preguntas podrian haber revelado una falla en el equipo
—asignacion inadecuada de una persona a un puesto—, instrucciones de trabajo

inadecuadas o alguna otra causa verdadera.

Los jefes que enfrentan problemas de desempefio deben enfocarse en la
verificacion de la causa mas probable, sin prescindir de la intuicion ni de su
experiencia durante el analisis de problemas. Por otra parte, la mayor parte de los
errores se presentan como resultado de una falta de datos soélidos mas que por una
mala interpretacion de los mismos. Desde esta perspectiva, cuando la informacién
se ofrece fragmentada o con exceso de especulaciones infundadas sobre los
motivos del individuo, los directivos tienden a cometer errores. La clave para un
manejo con éxito de los problemas de desempefio humano es la calidad de la
informacion disponible, dado que el analisis exige: a) una recopilacion y
organizacion de datos disciplinada y sistematica; b) apoyo en los hechos; c) un
constante cuestionamiento de la informacién de calidad dudosa vy, d) interpretacion

y resignificacion de la informacion.
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3.5.1 Decision: ;qué debe hacerse?

» Establecimiento de objetivos de desempeiio claros
Los problemas de desempefio humano requieren el establecimiento de objetivos
claros que establezcan en términos visibles lo que se pretende, para evitar que los
prejuicios y las emociones se introduzcan —probablemente de manera
inconsciente— para sesgar los juicios de los directivos. Asi mismo, permiten
comprobar las motivaciones y comunicar la posicion de los directivos a otras
personas, incrementando su eficiencia a la hora de ser compartidos con otros
individuos. En la evaluacion del desempenio, los objetivos constituyen un conjunto
visible de parametros contra los que puede hacerse una evaluacion, es decir,
constituyen el estdandar del empleado, eliminando sus dudas y facilitando la

posibilidad de un desempeno satisfactorio.

Un atributo compartido y respetado por los directivos efectivos es su capacidad para
encontrar, dirigir con efectividad y conservar a los mejores empleados y, para ello,
debe comunicar a todos los trabajadores qué se espera de su trabajo.
Generalmente, el directivo tiene un conjunto de objetivos en mente mientras que el
subordinado tiene otro, por lo que cada uno evalua el desempefo real contra un
estandar diferente y, en ultimo término, ninguno de los dos esta totalmente
satisfecho con lo realizado. Cuando desde un inicio se definen las reglas basicas los
problemas futuros disminuyen. Por ello, los objetivos deben de ser explicitos; cada
division debe tener un peso especifico asignado para que las expectativas de los

objetivos comunes entre directivos y empleados coincidan.

Por otra parte, los objetivos de desempefio son especialmente utiles para individuos
de bajo rendimiento, ya que con frecuencia son los enfrentan mayores dificultades

para dilucidar lo que el jefe tiene en mente. Cuando los objetivos de desempefio

125



Maria del Carmen Popoca Martinez

estan claros y se emplean como criterio de seleccion, adecuando el perfil del
individuo contratado a las experiencias del puesto, la contratacion de empleados
mediocres disminuye y, por ende, los problemas generados por ellos. Entonces,
cabe preguntar: ;qué se desea que realmente qué haga el empleado?, ¢qué se
desea que no haga? Asi, por ejemplo, si un puesto requiere tacto en el trato de
companeros y clientes, y la organizacidbn contrata a una persona insensible y

aspera, no habra cumplido debidamente con su tarea.

» Evaluacion de las consecuencias buenas y malas
En problemas de desempefio humano, la evaluacion de las consecuencias es un
intento para proteger el futuro del contratante contra dafios no intencionales. Un
ejemplo es que si los viajes constituyen una consecuencia adversa, un castigo y
una tension intolerable para la familia de un empleado en particular, es un error que
la organizacibn promueva a ese empleado a un puesto que requiera
desplazamientos frecuentes. Deben tomarse en cuenta todos factores que afectan
a los seres humanos dado que generan consecuencias multiples, ya sea benéficas
o daninas. En este sentido, la organizacion no debe decidir el modo en que un
empleado debera vivir en el futuro, mas bien debe se esforzara por ser consciente
del modo en que las decisiones del presente pueden afectar las condiciones de
dicho futuro y, especialmente, del analisis de oportunidades —consecuencias
futuras benéficas surgidas de una decisidén del presente—, que puede convertirse

en una fuente de mayor productividad y satisfaccion para todos los interesados.

> Prevencion de problemas potenciales
El mejor tipo de problemas de desempeio es el que se ha anticipado y prevenido,
evitando danos innecesarios al empleado, confusiones vy trastornos, por lo que el
analisis de problemas potenciales es el instrumento principal del dirigente del

desempefio humano cuando las acciones adaptativas resultan insuficientes. Un
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proceso en el que el directivo debe ser especialmente cuidadoso a la hora de
analizar determinados comentarios o quejas, intentando eliminar aquellos derivados
del chisme o de informacién de segunda mano, para acotar e incluir los que

verdaderamente puedan ayudar fa determinar la causa del problema.

Otro aspecto relevante es la habilidad del directivo para obtener el mejor
desempenio a partir de personas promedio; o para evaluar racional vy
desapasionadamente a individuos con poca empatia resaltando sus actitudes mas
valiosas con el fin de utilizarlas del mejor modo posible. Ello s6lo es posible
mediante el uso completo y objetivo de la informacion disponible, ya sea para un
analisis de problemas, un analisis de decisiones o un el analisis de problemas

potenciales.

3.6 Instalacioén del proceso racional en una organizacion
Kepner &Tregoe (2000), sefialan siete condiciones basicas para una instalacion

exitosa del proceso racional en una organizacion:

» Condiciéon 1
Tanto los resultados a lograr como los objetivos a cumplir mediante el uso de las
ideas del proceso racional deben estar claramente definidos, entendidos vy
aceptados por igual tanto por los miembros de la direccion como por el resto de los
integrantes de la empresa. Todo el personal debe comprometerse a usarlos dentro
de la organizacion, a todos los niveles y en todo tipo de situaciones gerenciales. De
este modo, cuando las personas saben lo que se espera que aprendan y el modo
en que deben usar ideas que consideran utiles y se comprometen a ponerlas en
practica en nombre de la organizacién con la certeza de que la direccion de la

misma entiende, acepta y usa dichas ideas con el mismo nivel de compromiso que
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ellas, la instalacion del proceso racional cuenta con las mejores posibilidades de

éxito.

» Condicion 2
Las ideas del proceso racional deben presentarse de tal manera que puedan ser,
primero, reconocidas de inmediato como practicas y benéficas para quienes las
utilicen; en segundo término, pertinentes para sus trabajos especificos y, finalmente,
faciles de transferir a las situaciones reales y cotidianas con las que deben

enfrentarse.

» Condicién 3
La aplicacion de las ideas del proceso racional a situaciones reales debe guiarse
por técnicas que incorporan problemas y elecciones reales como vehiculos de
ensefanza. De esta manera, los primeros usos de las ideas forman parte del
proceso de aprendizaje, asegurando el éxito de su uso como instrumentos

practicos.

» Condicion 4
Los sistemas y procedimientos de la organizacion deben modificarse y redisefiarse
para que se adapten a las ideas del proceso racional y puedan capitalizarlas,
institucionalizando su uso. Los cuatro patrones de razonamiento deben convertirse

en formas corrientes de operar.

» Condicién 5
Deben otorgarse recompensas y reconocimiento personal a quienes usan las ideas
del proceso racional al tratar con situaciones y decisiones de la organizacion, asi
como a quienes supervisan y administran el uso de dichas ideas. Asi se convierte

en la manera preferida y eventualmente automatica, de razonar y trabajar.
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» Condicién 6
Debe realizarse una actividad continua de seguimiento para reforzar y afinar las
capacidades ya adquiridas, para extender su aplicacion a nuevas areas de interés
organizacional, y para reafirmar el compromiso de la direccion de utilizar el proceso

racional.

» Condicién 7
Debe existir una continua supervision y evaluacion de los resultados del uso del
Proceso Racional, midiendo el progreso contra los objetivos iniciales vy

proporcionando retroalimentacion sobre dichos resultados a todos los interesados.

3.6.1 Instalacion del proceso racional
La adquisicion de las aptitudes del proceso racional no es distinta a la adquisicién
de una maquinaria importante que, una vez adquirida y debidamente instalada e
integrada a la organizacién, se espera que funcione y produzca lo pronosticado. El
proceso racional es un conjunto de herramientas que, a partir de un manejo
productivo de la informacién, logra resolver problemas y tomar decisiones exitosas.
Puede y debe reembolsar su costo con el incremento de la productividad y con el
dinero que ahorra. Sus resultados pueden y deben ser tangibles, cuantificables,
visibles y verificables. Sin embargo, lo que el usuario obtenga del proceso racional

depende de lo que la organizacion le invierta.

La instalaciéon efectiva del proceso racional requiere una planeacion y preparacion
meticulosas, donde la direccion de la empresa debe identificarse y adoptar
activamente los objetivos a lograr. Para ello: a) se designa a la poblacion de
personas importantes, quienes en Ultima instancia usaran las ideas; b) se
determinan la secuencia y el programa de su exposicion a dichas ideas; c) se eligen

y preparan los instructores internos quienes ensefaran las ideas a dicha poblacion
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importante; d) se redisehan sistemas y procedimientos para respaldar el uso
continuo de las ideas en los trabajos cotidianos; €) se eligen y programan
actividades de seguimiento; f) se implantan sistemas de recompensa y, g) se

desarrollan procedimientos de medicién (Kepner &Tregoe, 2000).

3.6.2 Métodos de instalaciéon del proceso racional

» Enfoque organizacional
En el proceso racional se introduce inicialmente para manejar situaciones
organizacionales especificas, donde las ideas se consideran como un instrumento
organizacional de la alta direccidn para lograr resultados elegidos previamente. El
método comienza cuando alguien del maximo nivel directivo identifica un conjunto
de situaciones que, por persistentes e indeseables, requieren analisis y correccion
dado que han ido empeorando por el tiempo y no se les ha prestado la debida
atencion. El proyecto se plantea como el ataque de un grupo de trabajo a las
situaciones identificadas antes de la introduccion de las ideas del proceso racional
dentro de la organizacion, iniciando con la definicion de objetivos: a) analisis y
correccion de las situaciones que se tienen en mente y, b) instalacion simultanea

del proceso racional como un estilo de vida laboral dentro de la organizacion.

Esta planeacién no puede ser delegada; debe realizarla la direccion, dado que la
responsabilidad del proyecto debe residir en quienes lo inician porque, de este
modo, la direccion: a) evidencia su apoyo a las ideas; b) retiene el control y, c)
asegura el éxito. El resto de los individuos que pueden contribuir a resolver las
situaciones objetivo queda identificada por nombre y puesto. Posteriormente, se
programan los seminarios donde los participantes aprenderan a usar el proceso
racional y, finalmente, los participantes aplicaran sus aptitudes al analisis de las

situaciones que se les asignen. En todos los pasos se incluye la direccion, dado que
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todos los integrantes del proceso comparten la experiencia del aprendizaje, de
modo que quienes trabajaran juntas en problemas especificos asisten a los mismos
seminarios. Se elige a los instructores internos para los seminarios de entre los
gerentes de linea, ensefiandoles a introducir e instalar las ideas ademas de a
actuar como consultores del proceso o expertos residentes de la organizacion. Se
asigna a los participantes la tarea de investigar los antecedentes de las situaciones
organizacionales designadas, permitiendo que utilicen datos actualizados a las
sesiones del curso. Después se imparten los seminarios uno tras otro, preparando
una cantidad basica de participantes para lograr una accion efectiva. A medida que
se obtienen y documentan los resultados, esta informacion retroalimenta a la
direccion para determinar la futura linea del proyecto y para que sirva como base de

la evaluacion.

Se redisefian sistemas y procedimientos al mismo tiempo para respaldar y
aprovechar el proceso racional. Se simplifican las juntas, las actividades repetitivas
y las comunicaciones organizacionales para que se adapten a las ideas. Se
establecen sistemas informales de recompensa en forma de reconocimiento y
apreciacion para motivar a los participantes que han usado bien las ideas. Se
instituyen recompensas formales para los que sobresalgan. Se establecen
actividades de seguimiento para afinar y ampliar las habilidades. Al avanzar el
proyecto y resolverse o corregirse los problemas organizacionales seleccionados,
las ideas del proceso racional se institucionalizan dentro de la organizacion

convirtiéendose en normas de operacion.

Las personas comparten un lenguaje comun y una orientacion comun hacia
problemas, elecciones y preocupaciones acerca del futuro que, posteriormente
incorporaran a otras poblaciones, a quienes se les ensefian las ideas y asignan

nuevas situaciones problematicas para su analisis y correccion. Finalmente, todos
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los que pueden usar el proceso racional productivamente toman conocimiento de
estas ideas. De este modo, al ampliarse la poblacion de individuos que usan las
ideas, se atacan mas problemas operacionales cotidianos y se enfocan nuevas
areas de oportunidad. El uso de las ideas se convierte en parte fundamental de la
manera en que la organizacion realiza sus operaciones a todos los niveles mientras
continua la medicidn de los resultados y la retroalimentacion a la direccidon y a los
participantes. Es importante que todos entiendan lo que se ha logrado y que no hay

fin para el programa.

» Enfoque individual
Se capacita a un numero importante de usuarios para trabajar con las ideas del
proceso racional, orientandolos hacia metas de oportunidad; es decir, hacia las
situaciones derivadas de sus areas de responsabilidad. El proceso inicia cuando la
alta direccion se percata de la necesidad de mejorar las aptitudes de analisis de
problemas y analisis de decisiones en la organizacion. El enfoque se centra en los
usuarios individuales; personas cuyas aptitudes deben perfeccionarse con la
introduccion del proceso racional, dado que si los involucrados en asuntos de
importancia para la organizacién presentan un manejo eficiente y exhaustivo, se
incrementa la productividad de toda la organizacion. El proyecto se concibe como
un programa de desarrollo de los recursos humanos, cuyos objetivos se relacionan

con el mejoramiento de las capacidades de los miembros importantes del personal.

Los planes para llevar a la practica un programa semejante son, por lo general,
delegados a una funcion de staff apropiada. La direccion puede participar en el
programa, —con frecuencia asiste a una version abreviada del seminario de
proceso racional— pero ello no implica que se involucre personalmente ni a fondo.

El compromiso en cuanto a la utilidad de las ideas puede ser igualmente grande,
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pero la resolucion de usarlas personalmente y dia a dia puede no realizarse en su
totalidad.

Los asignados por la organizacién para planear y organizar el programa: a)
determinan un calendario para el mismo; b) se identifican por nombre y puesto las
personas que van a ser incluidas; c) se programan los seminarios; d) los grupos
funcionales o personas que trabajan juntas o que comparten informaciéon quedan
instituidos como equipos para los seminarios; €) se elige a gerentes de linea como
instructores internos para los seminarios y, f) se les ensefia a introducir e instalar

las ideas, asi como a actuar como consultores en proceso.

Una diferencia entre ambos enfoques es el tipo de trabajo que deben hacer los
participantes antes de presentarse al seminario. En el programa enfocado en los
individuos, cada participante investiga problemas y situaciones sacados de su
propio trabajo y los lleva al curso. El jefe del participante puede tomar parte en la
seleccion de estas situaciones. Un problema o decision importante que requiere la
aportacion de varias personas quiza sugiera que dichas personas deban asistir al
mismo curso. De esta manera, es posible formar grupos de trabajo para que se
encarguen de situaciones especificas dentro de un programa de enfoque individual.
Asi, los participantes aplican nuevas aptitudes a sus propias situaciones
problematicas, continuan trabajando en ellas al regresar a sus puestos y, en
ocasiones, comparten sus aptitudes con sus compaferos. La iniciativa para usar las
ideas generalmente proviene de un usuario individual, alentado por el dirigente del
seminario, que actua como consultor del proceso para llevar las aplicaciones
individuales o de equipo a feliz término. Al obtenerse y documentarse los resultados,
se retroalimentan los superiores y la direccion que, de esta forma, evalua el

impacto del programa y modifica o amplia su orientacion y proposito. lgualmente,
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pueden redisenar sistemas y procedimientos para apoyar y aprovechar el proceso

racional.

Se establecen sistemas de recompensas formales e informales como motivacion
adicional para quienes hayan hecho buen uso de las ideas aunque, generalmente,
tienen menor visibilidad de la que adquieren en el programa de enfoque
organizacional. Al ir aumentando el numero de usuarios en la organizacion, las
ideas del proceso racional gradualmente se institucionalizan como la manera
preferente de operar y, su aplicacién, se extiende a todos los niveles de la
organizacion hasta que el uso del proceso se convierte en una rutina en situaciones
cotidianas. Al llegar a este punto, los miembros de la organizacion aplicaran las
ideas a las situaciones tanto en sus unidades como globalmente. El éxito de este
enfoque no estriba en la manera de introducir las ideas sino en el grado en el que
se satisfacen las siete condiciones esenciales para apoyar y perpetuar el proceso

racional dentro de la organizacion.

El enfoque organizacional implica un mayor grado de urgencia, dado que su
objetivo es el logro de resultados organizacionales especificos desde un principio, y
no cuando el programa madure, otorgando a la direccion mayor mas control sobre
la inversion. La introduccion de las ideas del proceso racional generalmente es
rapida y penetrante, por lo que es importante crear un numero basico de usuarios lo
antes posible. Ademas, involucra a la direccion de una forma muy activa
incrementando la probabilidad de éxito cuando esta verdaderamente comprometida.
Asi mismo, se experimentan mayores beneficios mediante en un plazo mas corto

que en el enfoque individual (Kepner &Tregoe (2000)
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3.7 Introduccién al pensamiento sistémico

La estructura de un sistema da lugar a su comportamiento y crea los resultados,
para lo cual requiere ser retroalimentado; debido a ello, si se pretende conseguir
mejores resultados debe cambiarse la estructura del sistema. En el mismo contexto,
es preciso reiterar la necesidad de sustituir los juicios de valor aplicados al
conocimiento —bueno, malo— por un esfuerzo de comprension de los sistemas,
considerados éstos como conjuntos de partes o elementos organizados y
relacionados que interactuan entre si para lograr un objetivo. Ademas de tener
presente que la légica esta sobrevalorada. Uno construye en la medida en que uno
observa, todo depende del observador, el sistema al ser emergente y depender de

la retroalimentacion no es algo estatico.

O’Connor y McDermott (2009) inciden en el papel del sujeto en la construccion del
conocimiento, en este caso del sistema, concediendo especial importancia a como y
quién define el sistema —politica, relaciones de poder, etc.—, |la manera en que se
localiza y delimita, su escala —global, local— y su temporalidad —corto, mediano,
largo plazo—. También es importante el modo en que el pensamiento sistémico
pone a prueba los modelos mentales*® del individuo, mismos que guian sus actos y
surgen de la interaccion social y cultural y de las ideas que asume como
importantes en la infancia, para posteriormente cultivarlos y mantenerlos a partir de:
a) eliminacion —seleccion de informacion, construccion—; b) distorsion —cambio
de la experiencia— Yy, c) generalizacibn —conversion de una experiencia

significativa en otra representativa de un grupo de experiencias—.

Los citados autores sefalan tres tipos de sistemas: a) sistemas mecanicos—operan

con la regularidad que determina su estructura interna y las leyes de su

40 Son nuestras ideas generales que dan forma a nuestros pensamientos y nuestros actos y nos llevan a esperar
determinados resultados. Son nuestras teorias al uso, combinadas con conocimiento y algo de esperanza
(O’Connor y McDermott, 2009)
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naturaleza—; b) organicos —tienen por lo menos una meta o proposito propios— v,
C) sociales —sistemas con propdésitos propios, conformados por partes esenciales
que a su vez, también tienen propdsitos propios—. Todos estos sistemas pueden
ser abiertos —su comportamiento se ve influenciado por eventos externos— y

cerrados —su comportamiento no se ve influenciado por eventos externos—

3.7.1 La empresa como un sistema social
Las organizaciones funcionan como un sistema social, en el que los individuos —
individual y colectivamente— juegan roles importantes. Por otra parte, estan sujetas
a presiones ejercidas interna y externamente, por lo que es prioritario que tomen en
cuenta los intereses y propdésitos de cada una de sus partes, considerandolas como
sistemas con propdsitos propios contenidos dentro del propio sistema
organizacional. Ello desde la perspectiva del sistema definido como un todo
indivisible en partes, ya que su desempefo no corresponde a la suma de las
acciones de sus partes sino a la suma de las interacciones de dichas partes. En
otros términos, cuando cada una de las partes del sistema logra desempenarse
individualmente lo mejor posible, el sistema como un todo no es capaz de alcanzar
ese mismo grado de desempefio. El rendimiento de un sistema depende del
rendimiento de sus partes, pero la mas importante parte de dicho desempefio en las
partes es su interaccion con las otras partes para afectar el desemperio del todo. En
consecuencia, una gerencia efectiva del sistema debe enfocarse en las
interacciones entre sus partes, y no en las acciones de sus componentes tomados
separadamente (Ackoff, 1996). Es decir, la funcién que define el sistema no puede ser
realizada por cualquier parte del mismo tomada separadamente, de igual modo que
ninguna de las partes de un automovil puede, por si misma, transportar gente. De
igual modo, cuando una parte esencial en el sistema es separada del sistema del
cual forma parte, dicha parte puede perder la habilidad para realizar la subfuncion

que la define. De acuerdo a ello, los sistemas sociales deben aumentar o disminuir
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la variedad de opciones disponibles para sus partes; incrementar la variedad de

algunos tipos de conductas, y reducir otras.

El aumento de valor de las partes de un sistema derivado de pertenecer a dicho
sistema —esto es, de sus interacciones con otras partes del sistema— se define
como sinergia. Por otra parte, el incremento o decremento de la variedad de
conductas disponibles para las partes de un sistema depende del modo en que éste
se organiza y se gerencia. En este sentido, una empresa conceptualizada como un
sistema mecanico limita severamente la conducta de sus componentes, ya que su
efectividad depende de su habilidad para mantener sus partes haciendo las
mismas cosas una y otra vez, un tipo de conducta asociado a organizaciones
burocraticas. Por otra parte, en un sistema conceptuado organismicamente, las
partes pueden mostrar mayor variedad de conductas que las partes de un sistema
mecanico siempre y cuando no varie la funcion que realizan. Por lo tanto, en una
empresa manejada como un sistema bioldgico, se asigna a los empleados objetivos
y metas que pueden ser alcanzados de diversas formas. Por ultimo, una empresa
conceptualizada como un sistema social, deberia servir al propdsito de las partes
que lo integran y de los sistemas de los cuales forma parte, por lo que tanto sus
partes como los sistemas de los cuales forman parte deberian ser capaces de
realizar funciones que, habitualmente, no llevan a cabo; ello debido a que el sistema
puede incrementar la variedad de las formas y los medios disponibles para sus
partes y para los sistemas de los cuales son parte (Ackoff, 1996). Asi mismo, dentro
de una organizacion la relacion entre centralizacion —reduccion de la variedad
conductual— y descentralizacion —incremento de la variedad— es muy intima;
mientras mas centralizado sea el proceso de toma de decisiones, menor sera la
variedad de opciones disponibles para los niveles de decision inferiores de gerencia;
por el contrario, mientras mas descentralizada sea, mayor sera la variedad de

opciones para aquellos que cuentan con estatus gerenciales mas bajos.
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3.7.2 Gerencia analitica vs gerencia sistémica
Generalmente, gerentes efectivos aprenden a administrar las interacciones dentro
de la parte del sistema del cual son responsables y las interacciones de esa parte
con otras partes dentro o fuera de la organizacion que afectan, o por las que son
afectados. La predisposicion para dividir elementos y tratar cada parte por separado
depende del pensamiento analitico e, integrar el comportamiento separado de las
partes en un todo sistematico, depende del pensamiento sintético. A la hora de
gerenciar un sistema se requiere tanto del conocimiento que genera el analisis
como de la comprensién derivada de la sintesis. A pesar de esto, la mayoria de los
gerentes consideran al analisis y a la sintesis como sinénimos, y sus resultantes:

conocimiento y comprension, de la misma manera.

Adicionalmente, el gerente actual requiere cumplir con tres funciones principales
para alcanzar los resultados esperados con la calidad requerida: a) crear un
ambiente en el cual sus subordinados puedan cumplir con su labor tan bien como
saben hacerlo; b) capacitar a los empleados para que se esfuercen en mejorar
continuamente, es decir, ayudarlos a desarrollar sus habilidades, capacitarlos
fungiendo como educador de los mismos y, ¢) gerenciar las interacciones de
aquellos por quienes y para quienes son responsables, las interacciones de sus
unidades con otras unidades dentro de la organizacion, y las interacciones de sus

organizaciones con otras organizaciones en su entorno.

Por otra parte, la gerencia no confronta problemas separados sino situaciones que
consisten en sistemas complejos de problemas interactuando fuertemente, definidas
como desordenes. Un gerente efectivo no soluciona problemas, sino que disuelve
desordenes mediante diferentes métodos: a) absolucion —ignorar el desorden y
esperar que se solucione solo—; b) resolucion —hacer hago que satisfaga el

desorden, es decir, enfocarlo clinicamente mediante el uso de experiencias
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pasadas, método de ensayo y error, juicio de valor y sentido comun—; c) solucién
—intentar una alternativa que se acerque lo mas posible al resultado deseado— v,
e) disolucion —redisefiar la entidad que tiene el problema o desorden, y/o trabajar
sobre el ambiente y entorno donde el problema se presenta, de forma que elimine el

problema o desorden—.

Existe una tendencia a categorizar los desordenes por disciplinas —desorden de
marketing, financiero...etc. — aun cuando las categorias disciplinarias no revelen
nada acerca de la naturaleza de los problemas que enfrentan. El efecto de
categorizar los problemas por disciplinas es que los mismos tienden a ser atacados
unicamente por la gente en esa disciplina. Los problemas deberian ser vistos desde
muchas perspectivas diferentes antes de decidir la forma de atacarlos (Ackoff, 1996).
En cambio, en los sistemas gerenciales se han incorporado una serie de falsos

supuestos.

> Supuesto 1. La necesidad gerencial mas critica es mayor cantidad de
informacion relevante. Lo que es, evidentemente, falso porque: La necesidad mas
critica de informacion gerencial es menos informacion irrelevante. Investigaciones
recientes han demostrado que un buen informe cientifico puede reducirse al 33%
sin sacrificar su contenido, mientras que un mal informe puede ser reducido 100%

sin pérdida de su contenido.

» Supuesto 2. Si a la gerencia se le da la informacion que solicita, se
desempenara mejor. La capacidad de los buenos gerentes radica en su habilidad
para gerenciar efectivamente sistemas que no comprenden desde esquemas
intuitivos y con un alto grado de racionalizacion. Dado que cuanto menor es la

comprensién de un fendbmeno mayor es la cantidad de variables que se requieren
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para explicarlo, los gerentes se sobrecargan de informacion y, por ende, la

cantidad de datos que podrian ser extraidos de ella se reduce.

> Supuesto 3. Si a la gerencia se le da la informacion que necesita, en lugar de
la que quiere, se desempefara mejor. La unica circunstancia bajo la cual es
posible indicar qué informacién se necesita para resolver un problema es aquella
que implica la comprension completa de la entidad que tiene el problema, su
entorno, y sus interacciones. En tal caso, las soluciones pueden ser deducidas por
investigadores gerenciales que tienen mayor disponibilidad de tiempo y menor
sueldo que los gerentes. En consecuencia, una vez conocida la informacion que
se requiere para solucionar un problema, usar un gerente para resolverlo seria

hacerle perder su tiempo.

> Supuesto 4. Mientras mas informaciéon es compartida por la gerencia de una
organizacion, mejor se desempefara la organizacién. Lo cual es cierto cuando no
existe conflicto entre las gerencias. Un caso poco frecuente, ya que lo habitual es
la existencia de conflictos entre los gerentes de una misma organizacion vy, la
capacidad de las partes en conflicto de dafarse mutuamente aumenta en forma

proporcional al grado de informacién que tienen unas de otras.

» Supuesto 5. Los gerentes que usan el output de un sistema de informacion
gerencial no tienen que saber cémo funciona dicho sistema, sino unicamente
como usarlo. Por su parte, los disefiadores y operadores que si entienden su
sistema de informacion desconocen el universo de la gerencia. Sin dicha
comprensidn es imposible determinar la relevancia o el nivel de exactitud o
confiabilidad de la informacion requerida por la gerencia, lo que puede originar

desviaciones en la informacion (Ackoff, 1989).
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En sintesis, es evidente que la toma de decisiones deriva de aspectos ajenos al
control humano pero con una influencia determinante en la forma de pensar del
individuo. Existen maneras de encauzar el pensamiento y, por ende, la toma de
decisiones. Es indispensable que el lider tenga conocimiento de ello ademas de
contar con las herramientas necesarias para conjuntar las diferentes formas de
pensamiento de los individuos pensar de los individuos con el propdsito de alcanzar
de la organizacién. Igualmente, la union de experiencia y conocimiento resulta
determinantes para una mejor toma de decisiones. Todo lo anterior sdlo sera
posible a través del trabajo en equipo, considerado como la sintesis de las
capacidades técnicas de sus miembros, quienes hacen uso pleno de su capacidad
de razonamiento. La penetracion de las ideas en la organizacion inicia con las
personas mas destacadas, filtrandose a partir de ellas en los niveles descendentes

de la misma.

Desde otra perspectiva, se trata de un gran paso hacia el inconsciente adaptativo y
las relaciones que se establecen con los modos de pensamiento de la profesion
meédica, especialmente con el razonamiento clinico, muy similar al pensamiento
racional. Por lo que, en el contexto de la presente investigacion, cabe concluir que el
pensamiento médico debe fortalecerse con los procesos y herramientas

administrativos para poder tomar decisiones racionales y eficientes.
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4. Inteligencia intuitiva
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4.1 El inconsciente adaptativo

El individuo adquiere experiencia, reflexiona sobre ella, elabora teoria y, por ultimo,
saca nuestras conclusiones, es decir: aprende. Para ello, el cerebro humano utiliza
dos estrategias: a) estrategia consciente —si se piensa que se ha aprendido se
termina por elaborar una respuesta—; es lenta y exige gran cantidad de informacion
y, b) estrategia inconsciente —el cerebro formula conclusiones sin avisar de ello—.
La segunda estrategia es rapida e inteligente, ademas de actuar por debajo de la
consciencia; no sopesa todas las pruebas sino que trabaja en funcion de aquello
que pudo captar en un instante (Gladwell, 2012). Se trata de una forma de
pensamiento que Gigerenzer (2008), describe como rapido y frugal, es decir, el
inconsciente adaptativo —una parte del cerebro— percibe unicamente una parte del
contexto que evalua instantaneamente antes de emitir cualquier pensamiento

consciente.

El inconsciente adaptativo se concibe como una especie de megacomputadora que
procesa rapida y silenciosamente muchos de los datos necesarios para continuar
actuando como seres humanos. Gladwell (2012), siguiendo a Wilson (2002)*',
indica que la mente relega al inconsciente multitud de pensamientos con el
propésito de incrementar la eficacia de sus actuaciones. El inconsciente adaptativo
lleva a cabo una composicion del entorno, advertirnos de los peligros, establece

metas e inicia acciones de forma elaborada y eficaz. Continua Gladwell (2012):

Wilson afirma que cambiamos entre los modos consciente e inconsciente de pensar
en funcién de la situacion [...] La decisién de invitar a cenar a un compariero de

trabajo es consciente. [...] La decision espontanea de discutir con ese mismo

4“Wilson, T. (2002). Strangers to Ourselves: Discovering the Adaptive Unconscious, Cambridge: Harvard
University Press. Citado en Gladwell (2012). BLINK, inteligencia intuitiva. México: Punto de Lectura.
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compafiero es inconsciente y la toma una parte del cerebro diferente motivada por
una parte distinta de su personalidad. [...] Cuando nos reunimos con alguien por
primera vez, cuando entrevistamos a alguien para un empleo, cuando reaccionamos
ante una idea nueva, cuando tenemos que tomar una decision rapidamente vy

estamos sometidos a estrés, utilizamos esa segunda parte del cerebro.

La primera labor de inteligencia intuitiva sera convencer al individuo de que las
decisiones adoptadas a toda prisa pueden ser tan buenas como aquellas mas
prudentes y deliberadas. Es decir, de que lo percibido en un instante —mediante la
seleccion de datos significativos por parte del inconsciente adaptativo— es igual de
valioso que aquello que ha sido sometido a un proceso racional de pensamiento, lo

que Gladwell (2012) resume:

Asi es como trabaja nuestro inconsciente. Cuando tomamos una decisién repentina
o tenemos un presentimiento, nuestro inconsciente [...] criba la situacién que
tenemos delante, tira todo lo que es irrelevante y nos permite concentrarnos en lo
gue realmente importa. Y la verdad es que nuestro inconsciente es muy bueno en
esto, hasta tal punto que este tipo de deduccién a partir de unos cuantos datos
significativos suele ofrecer una mejor respuesta que las formas de pensamiento mas

deliberadas y exhaustivas.

La capacidad para extraer conclusiones a partir de una pequefa seleccion de datos
significativos no es un don exotico, sino una parte central de lo que significa ser
humano, de la que depende el individuo para obtener la informaciéon necesaria que
le permita interpretar el entorno. Juicios instantaneos de inusitada rapidez basados
en una cantidad minima de informacion relevante que pueden llegar a ser
importantes, pero no suficientes en el proceso decisorio, debido a su naturaleza

misteriosa. Al respecto, Gladwell (2012) sefala:

144



El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

Nuestro mundo exige respaldar las decisiones con citas y notas al pie, y si decimos
como nos sentimos, hemos también a estar dispuestos a explicar por qué nos
sentimos asi. Por eso cuesta tanto, al menos al principio, aceptar la opinién de
personas con experiencia y esa experiencia; resulta mas facil escuchar a los
cientificos y abogados, que saben apoyar sus conclusiones con paginas y paginas
de documentacion. [...] Este planteamiento es un error, y que si queremos mejorar la
calidad de nuestras decisiones hemos de aceptar la naturaleza misteriosa de
nuestros juicios instantaneos. Necesitamos aceptar que es posible saber sin saber

por qué y que, a veces, éste es el mejor camino.

Aun mas interesante resulta la tendencia a la predisposicidon del inconsciente
adaptativo, que cuestiona —siempre segun Gladwell (2012) — la existencia del libre
albedrio, al que considera casi una ilusién, dado que el individuo actua y piensa con
efectividad sin detenerse a razonar, lo que indica que es mas sensible a las
influencias externas de lo que pudiera parecer. Para probarlo, Gladwell alude a
Damasio*? y a sus experimentos con individuos que presentaban lesiones en la
region prefrontal ventromedial, encargada de organizar la informacion proveniente
del mundo exterior, priorizando aquella que requiere atencion inmediata; individuos
con enorme capacidad de pensamiento racional pero carentes de capacidad de
juicio, es decir, con un inconsciente poco funcional y, por tanto, el sujeto presenta
una desconexion entre lo que sabe y lo que hace. Gladwell recoge el intento de

Damasio de concertar una cita con uno de sus sujetos de estudio:

Le propuse dos fechas, ambas durante el mes siguiente y con pocos dias de
diferencia. El paciente sacdé una agenda y empezd a consultar el calendario. El
comportamiento que adoptd a continuacién, observado por varios investigadores,
fue sorprendente. Durante casi toda la primera media hora, el paciente enumero las

razones a favor y en contra de cada una de las fechas: citas anteriores, proximidad

42 Damasio, A. Op. cit.
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de otras, posibles condiciones climaticas y practicamente cualquier cosa que se
pueda pensar en relacion con una simple cita. Hizo un laborioso andlisis de pros y
contras, una interminable e inutil comparacion de opciones y consecuencias
posibles. Todos tuvimos que hacer un esfuerzo enorme para no dar muestras de

impaciencia y decirle que parase®.

Las lesiones en el area ventromedial provocan una desconexion entre lo que se
sabe y lo que se hace. Lo que a estos pacientes les falta es ese mayordomo
discreto que empuja en la direccion correcta y que afiade es ligero toque emocional
(sudor en las manos etc.). Desde esta perspectiva, es preciso incidir en la
necesidad humana de obtener respuestas a cualquier problema, de la tendencia
excesiva a explicar situaciones para las que no existe explicacion alguna. Asi, el
individuo, aprende mediante el ejemplo o a partir de la experiencia directa porque la
utilidad de las instrucciones habladas tiene un limite real, por lo que con frecuencia
exige explicaciones que no es posible obtener y, esto tiene consecuencias graves.
La gente ignora las cosas que influyen en sus acciones, aunque raramente se
siente ignorante. Necesitamos aceptar nuestra ignorancia y decir “No lo sé” con mas

frecuencia.

Lo anterior, debido a que la parte inconsciente de su mente busca constantemente
significados y claves explicativas, aun cuando la parte consciente esté bloqueada.
Sin embargo, es el enorme poder de las conclusiones extraidas a partir de unos
cuantos datos reveladores, lo que permite al individuo optimizar su capacidad para
similar con rapidez determinadas situaciones aun cuando la predisposicion del
inconsciente adaptativo —prejuicios, discriminacion— pueda también inducir a
cometer errores en las decisiones. La psicologia se ha dedicado a analizar con gran
impetu la funcibn que estas predisposiciones —o, como ella las define,

asociaciones inconscientes o implicitas— desempenan en el comportamiento y

43 Ibid.
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creencias de los individuos. Gladwell retoma el TAl (Test de Asociaciones
Implicitas) de Greenwald, Banaji & Nosek*4, conocido instrumento de medicion para
este tipo de asociaciones y, de acuerdo al cual, las actitudes del individuo respecto
a cuestiones como la raza o el sexo funcionan en dos niveles: a) actitudes
conscientes: lo que el individuo decide creer en funcion de sus valores establecidos
y por los que deliberadamente dirige su comportamiento; b) actitudes inconscientes:
asociaciones inmediatas, automaticas, que brotan incluso antes de que haya tenido
oportunidad de pensar. El test revela que las actitudes inconscientes de un
individuo pueden ser totalmente incompatibles con los conscientemente
establecidos, por lo que funge como un factor de prediccion sobre el modo de
actuar en ciertas situaciones espontaneas. Por otra parte, continua Gladwell (2012)
la discriminacion inconsciente puede controlarse, es decir, el individuo es capaz de
alterar el modo en que selecciona los datos significativos, al modificar las
experiencias que componen sus primeras impresiones e intentar un cambio en sus
relaciones y sus modos de actuacion respecto a las situaciones o aspectos donde

muestra actitudes discriminatorias.

En cuanto a la toma de decisiones en situaciones con altos niveles de tension —
enfermeras, bomberos, etc. —, Gladwell, cita a Klein*®, quien sefiala que cuando los
expertos toman decisiones, no comparan de forma légica y sistematica todas las
opciones posibles sino que actuan inmediatamente de acuerdo a criterios de
experiencia, intuicion y una especie de simulacion mental esquematica similar a la
utiizada en el campo de batalla, donde también es preciso tomar decisiones
rapidas, bajo mucha presion y con informacién escasa, por lo que dichas decisiones

tienen un cierto componente de improvisacion. Entonces, incluso considerando este

4 Nosek, B. A, Greenwald, A. G., & Banaji, M. R. (2007). The Implicit Association Test at age 7: A
methodological and conceptual review. In J. A. Bargh (Ed.), Social Psychology and the Unconscious: The
Automaticity of Higher Mental Processes (pp. 265-292). New York: Psychology Press. El TAI mide actitudes y
creencias implicitas de gente que no pueden informar por falta de voluntad o por desconocimiento.

45 Klein, G. (1998) Sources of Power. Virginia: MIT Press.
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ultimo componente, no se debe olvidad que: lo acertado de las decisiones tomadas
en condiciones de cambio veloz y estrés elevado propias de la cognicion rapida
depende de la formacion, las reglas y el entrenamiento. Lo que significa que la
improvisacion solo es posible tras muchas horas de entrenamiento estructurado y
repetitivo, perfeccionando acciones que se pondran en practica a la hora de ejercer
una funcién perfectamente definida porque, en ningun caso, la improvisacion puede
ser fruto del azar; por el contrario, nace del uso de la experiencia, la sabiduria y el
sentido comun del individuo. Este tipo de decisiones, que no requieren que el
individuo dé explicaciones, permiten la cognicion rapida. La espontaneidad no es el

azar.

Como ejemplo de este tipo de decisiones, Gladwell retoma la experiencia de Reilly
en el Hospital del Condado Cook?*, cuando decidié que los médicos de urgencias
aplicaran un algoritmo matematico —algoritmo de Goldman*’— para diagnosticar
posibles dolencias cardiacas, con el fin de minimizar el numero de pruebas
prediagnostico y, por ende, minimizar los gastos de la institucion. Al mismo tiempo
demostré que la sobreinformacion no supone ninguna ventaja en la toma de
decisiones. El algoritmo selecciona los sintomas fundamentales de una dolencia
descartando los secundarios cuya influencia es tan reducida desde la perspectiva
de lo que puede ocurrirle al paciente en ese momento, que es posible diagnosticar
exactamente el padecimiento sin tenerlos en cuenta. De acuerdo a ello, la
informacion extra es perjudicial, confunde a los médicos a la hora de predecir, por
ejemplo, el riesgo de infarto; confusion que, por exceso de informacion, aparece
también cuando se analizan los motivos que originaron que un médico descartase

un infarto o no identificase a un paciente a punto de sufrir una cardiopatia grave.

46 Reilly B, Evans A, Schaider J, et al. Impact of a clinical decision rule on hospital triage of patients with
suspected acute cardiac ischemia in the emergency department. JAMA 2002; 288: 342
47 Goldman L, Caldera DL, Nussbaum SR, Southwick FS, Krogstad D, Murray B, et al. Multifactorial index of
cardiac risk in non-cardiac surgical procedures. N Engl J Med 1977; 297(16):845-50.
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Dada la tendencia de los médicos a los juicios racionales, la aplicacion del algoritmo

de Goldman no fue exactamente bien recibida, tal y como sefiala Gladwell (2012).

No es de extrafiar que las ideas de Goldman hayan encontrado tanta oposicién. No
tiene sentido pensar que sea preferible desestimar una informaciéon perfectamente
valida. « Esto es lo que expone la regla de decisién a las criticas», afirma Reilly . «
Es precisamente lo que hace desconfiar a los médicos. "Ha de ser mas complicado
que mirar un ECG y hacer unas pocas preguntas", se dicen. ";Por qué no se tiene
en cuenta la diabetes? ;Y la edad? ¢ 0O si el paciente ha sufrido y a algun infarto?".
Son preguntas obvias que hacen pensar que se trata de algo absurdo, de un modo
disparatado de tomar decisiones». Arthur Evans sostiene que los médicos
tienden a pensar automaticamente que una decisién de vida o muerte ha de ser por
fuerza dificil. « Los médicos consideran una frivolidad seguir directrices», comenta.
«Es mucho mas gratificante elaborar una decision propia. Cualquiera puede seguir
un algoritmo. Tienden a pensar que pueden hacerlo mejor, de manera mas sencilla y
eficaz; ¢por qué iban a pagarles tanto si no fuese asi?» .El algoritmo no parece un

método sensato.

Puede, de acuerdo a lo expuesto, que el exceso de informacién ayude a perfilar
diagnosticos mas detallados pero, ;mas exactos?: No. Los meédicos de urgencia
acumulan toda la informacién posible, mucha mas de la realmente precisa, porque
asi se sienten mas seguros y, cuando esta en juego una vida humana, la seguridad
en la decision es necesaria. Sin embargo, la informacion extra puede distorsionar
dicha decisidon. Ante ello, lo que Reilly y su equipo del hospital trataban de lograr
hacer era la reestructuracion de la espontaneidad de la sala de urgencias, dado que
la aplicacién del algoritmo protegia a los médicos de sumergirse en un exceso de
informacion, de modo que se enfocaran en las decisiones a tomar considerando,
ademas: a) la comprension del paciente como un ser humano; b) la importancia de

la empatia y el respeto en la relacion médico-paciente. Desde esta perspectiva, el
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experimento de Reilly debe analizarse desde una doble via: a) una toma de
decisiones realmente acertada se basa en un equilibrio entre pensamiento
deliberado e instintivo y, b) la toma de buenas decisiones implica una reduccién de
informacion a sus elementos mas simples; supresion de informacion que es
inconsciente cuando a la hora de seleccionar datos significativos, identificar

patrones y elaborar juicios instantaneos.

Para Gladwell (2012), cuando el proceso de supresiéon de elementos no tienen
lugar, la decision se vuelve dificultosa dado que cuando el individuo se ve obligado
a considerar muchas mas cosas de las que el inconsciente puede abordar
comodamente, se queda paralizado. Los juicios instantaneos se producen porque
son frugales y, por tanto, mantener esta capacidad de juicio instantaneo implica la
proteccion de dicha frugalidad. Adicionalmente, Gladwell, sefala que cuando el
individuo intenta explicar opiniones o decisiones espontaneas surgidas del
inconsciente, dichas explicaciones no son necesariamente correctas. A lo anterior,
afade el autor un nuevo elemento: la experiencia, en el sentido en que implica un
conocimiento muy superior de lo que ocurre tras la puerta cerrada del inconsciente,
es decir, que los unicos que pueden confiar de verdad en sus reacciones son los
expertos. Debido, entre otras causas, a que poseen un vocabulario especifico que

les permite describir prolijamente sus acciones y reacciones.

Nuestras reacciones inconscientes proceden de una sala cerrada en cuy o interior
no podemos mirar. Pero con la experiencia aprendemos a usar nuestro
comportamiento y nuestra formacion para interpretar y descodificar lo que hay detras
de nuestros juicios instantaneos y primeras impresiones. Es algo muy parecido a lo
que se hace ante el psicoanalista: durante anos se analiza el inconsciente con
ayuda de un terapeuta experto hasta que se empieza a comprender cémo funciona

el pensamiento (Gladwell, 2012).
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Tal vez las formas mas comunes, y las mas importantes, de la cognicion rapida
sean los juicios que un individuo elabora y las impresiones que se forma sobre los
demas, una especie de corriente de predicciones y deducciones acerca de lo que
los otros piensan y sienten. La practica de deducir los motivos e intenciones de los
demas es un ejemplo clasico de seleccion de datos significativos consistente en
captar indicios sutiles y fugaces que permitan leer la mente de alguien casi sin
esfuerzo. Sin embargo, es frecuente cometer errores en este tipo de lecturas que
suelen conllevar la aparicion de desacuerdos, malentendidos y sentimientos
heridos. Aun asi, por su caracter instantaneo, misterioso y suti no es posible
entender tales errores. Ligada a la anterior, se encuentra la lectura facial, dado que

sus multiples expresiones pueden ser una guia fiable de las emociones.

En un sentido muy real, es la base fisiolégica de como extraemos conclusiones
sobre otras personas a partir de la seleccion de unos cuantos datos significativos.
Todos podemos leer el pensamiento sin esfuerzo y automaticamente, porque las
claves que necesitamos para comprender a alguien o alguna situacion social estan

alli mismo, en las caras de los que tenemos delante (Gladwell, 2012).

La lectura del pensamiento permite ajustar y actualizar las percepciones del
individuo acerca de las intenciones de los demas, una herramienta que no puede
ser utilizada por individuos con autismo o por aquellos otros que debido a la ceguera
mental provocada por estrés o falta de tiempo experimentan lo que Gladwell
denomina fases de autismo transitorio, por lo que individuos con profesiones en las
que frecuentemente se experimenta este tipo de sensaciones —policias,
guardaespaldas— reciben entrenamiento especial para tomar decisiones rapidas en

situaciones con alto nivel de estrés.
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4.2 El pensamiento médico

En los Estados Unidos, el 15% de los diagndsticos médicos son erréneos, de
acuerdo con las investigaciones reportadas por Groopman (2008), Diagnosticar es
una tarea compleja: muchas enfermedades y condiciones médicas presentan
sintomas similares o idénticos. La consecuencia de un diagndstico equivocado
puede ser fatal y, por ello, es preciso intentar mejorar la probabilidad de obtener un
diagnostico correcto. Pese a ello, en la medicina, es imposible calcular
constantemente el valor de la informacidén aun cuando el especialista necesite saber
perentoriamente lo que el paciente sabe y como lo sabe, lo que lo obliga a preguntar
de todo a todos. En este sentido, dado que la mayoria de los errores medicos tienen
su origen en sesgos en el proceso de pensamiento de los médicos —exceso de
confianza, pensamiento por estereotipos, etc. — Groopman sugiere que los
pacientes pueden y deben ayudar en el diagndstico de su condicion realizando
cierto tipo de preguntas o diciendo determinadas cosas. En particular, en casos en
que el diagndstico no esta claro para el propio médico, o cuando no se siente

cémodo con su opinidn.

En general, los médicos realizan parte de sus tareas de acuerdo a su aprendizaje y
experiencia previos, dado que no siempre pueden recurrir a la cantidad de estudios
clinicos necesarios, es decir, deducen una respuesta o toman una decision de
acuerdo a los datos previamente conocidos, con las limitaciones que ello conlleva.
En este sentido, la habilidad del experto nace de la practica repetida, de sus éxitos y

sus fracasos.

Cuando un nuevo caso llega, no quiero escuchar a nadie mas en el diagnéstico, yo

veo los primeros datos. Evito las preconcepciones (Groopman, 2008).
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Numerosas investigaciones muestran que los médicos desconocen con frecuencia

Sus propios errores cognitivos que, en general, provienen de una base comun.

Mi error fue que yo razonaba a partir de los primeros principios cuando no habia
experiencia previa. Yo terminé de estar mal (error) porque hay variables que no
puedes tomar en cuenta hasta que lo haces. Y haces la recomendacion errénea y el
paciente no sobrevive. [,,,] Lo que parece ser un razonamiento adecuado resulta en
dano. [,,,] Hay aspectos en la biologia y fisiologia humanas que no podemos

predecir (Groopman, 2008).

En general, el razonamiento deductivo no funciona para todos los casos, por lo que
este tipo de diagnostico debe de realizarse con la debida circunspeccion,

conscientes de las limitaciones de su pensamiento, dado que:

Los médicos, como todo mundo, tienen ciertas caracteristicas psicologicas cuando
actuan ante la duda. Hay una actitud arrogante, autosuficiente y pedante; la gente se
convence a si misma que estan en lo correcto porque usualmente lo estan
(Groopman, 2008).

Asi mismo, siempre siguiendo a Groopman (2008), tienden a enfocarse en los datos
positivos mas que en los negativos, dado que los primeros son emocionalmente
mas atractivos en la medida en que sugieren un desenlace exitoso, mismo que ante
situaciones de duda influye poderosamente en la mente del tratante, de modo que
puede no considerar las variables biolégicas —minimas y facilmente ignoradas— a
la hora de tomar una decision. Es por ello que no a todos los resultados se les
deberia dar el mismo peso en el proceso decisorio: algunos deben tomarse en
cuenta y, otros, deben ser desechados. De acuerdo a ello, el foco epistemoldgico de
la medina implica que el médico deberia mantener su mente en constante

activacion, entrenarla, mantener en primer plano la incertidumbre y reconocer que
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las acciones y decisiones tomadas con las mejores intenciones pueden no ser
aplicables a todos los pacientes. En este sentido, el médico debe actuar como un
pensador racional, logico y deductivo que tenga siempre presente los limites de la
razén y de la logica, por lo que, Groopman (2008), retoma lo expuesto por

Eddy*® (1994), cuando sefiala:

Mientras un médico esta definiendo una enfermedad, haciendo un diagndstico,
seleccionando un procedimiento, observando Ila evolucion, evaluando
probabilidades, evaluando preferencias o poniendo todo esto junto, él esta
caminando en un terreno resbaladizo. Es muy dificil para los no médicos y para
muchos médicos apreciar qué tan compleja es esta carga, esta tarea, qué poco se

les comprende y qué facil es para gente honesta llegar diferentes conclusiones.

Posteriormente, alude a Katz*° (1989), en relacion a las defensas que los médicos

utilizan contra la duda o incertidumbre:

Hay tres tipos basicos de duda: la primera resulta de una capacitacion incompleta o
imperfecta en el conocimiento durante su preparacién académica. Ningiin médico ha
tenido durante su preparacién todo el talento ni habilidades de la sabiduria
tradicional de la medicina. La segunda depende de las limitaciones en la adquisicion
del conocimiento médico actual. Una tercera fuente o nacimiento de duda deriva
de las primeras dos: esta es la dificultad en distinguir entre la ignorancia personal o

ineptitud y las limitaciones del conocimiento médico actual.

Groopman sefala, nuevamente siguiendo a Katz, que cuando el médico se

desplaza de una discusién tedrica de ambito médico a la aplicacion practica de la

48 Eddy DM. Clinical decision making: from theory to practice. Principles for making difficult decisions in difficult
times. JAMA 1994; 271:1792-8.
49 Katz, J. (1989), El médico y el paciente: su mundo silencioso, México: Fondo de Cultura Econémica.
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misma no reconoce la duda inherente a dicha discusién, dado que cuando un
meédico duda se presiona a si mismo con la obligacion de guardar en la mente
estas dudas y reconocerlas ante los pacientes (Katz, 1989). Lo cual no es extrafo
si se considera que, en términos generales, la propension de sustituir la duda por la
certeza es una de las caracteristicas humanas mas notables, por lo que Groopman
(2008), anota:

Hay una penetrante y trascendental necesidad humana de permanecer en control
de los mundos interno y externo, aparentando entenderlos, aun a expensas de datos
falsos. La negacién del conocimiento de la duda sirve para varios propdsitos
similares: hace que los problemas parezcan mas claros, mas comprensibles y mas
certeros o seguros de lo que son; esto hace posible la accion. Hay limites para vivir
con duda. Esta puede paralizar la accién. Este es el meollo o centro de la realidad
de la practica de la medicina, donde — en la ausencia de la certidumbre — las
decisiones pueden ser tomadas. A nosotros no se nos fomenté una mente abierta,
“open mind”. Fuimos educados para una certeza dogmatica, para jugar un juego de
acuerdo a las venerables, pero contradictorias reglas que cada institucion busca e
impone en su staff, estudiantes y pacientes. Uno podria pensar que tanto los
médicos familiares como los especialistas lidian mucho con la duda. Sin embargo, la

especializacion de los médicos les confiere un sentido falso de certeza.

La duda socava o debilita el sentido de esperanza y confianza del paciente a su
médico y hacia la terapia implementada pero, paraddjicamente, la duda puede
mejorar la efectividad de la terapéutica del médico porque demuestra su honestidad,
su disposicién a estar mejor relacionado con su paciente, facilitando el cambio de
tratamiento cuando la opcion inicial no funciona. En este contexto, y dentro del
ambito radioldgico, la duda puede convertirse en un elemento clave para el éxito.
Ciertamente, existen facultativos que arriesgan mas y, por ende, son mas

propensos a tener mas falsos positivos por sobreleer los sintomas; otros, son
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adversos al riesgo y, por ende, su indice de probabilidades de falsos negativos es
mayor. Para evitar ambos extremos, el contraste de opiniones con otros facultativos
es necesario, independientemente de que las posibles discrepancias sean o no
significativas. Lo cierto, sin embargo, es que de acuerdo a Orwig (en Groopman,
2008), la radiologia es una disciplina dividida en dos procesos: percepcion —
observacion— y cognicion —analizar lo observado en busca de una explicacion—.

Groopman escribe:

Orwig menciona que para evitar errores €l utiliza un mecanismo sistematico. Su
dictado lleva una estructura similar a un checklist. El sistematicamente revisa cada
aspecto de la radiografia. Su cerebro esta forzado a trabajar llevando a cabo pasos
similares. Aunque encuentre una alteracién, él continia observando la radiografia
hasta terminar de leerla totalmente. Esto lo protege y puede encontrar alguna otra
alteracion. Para evitar sobreleer las placas, otros miembros del equipo también las
leen. Algunas veces las discrepancias son insignificantes, otras veces no. De esta
manera podemos aprender de los errores de otra persona asi como de los nuestros

mismos. Tengo que recordarme a mi mismo ser sistematico

El don de la experiencia es muy importante ya que estriba en que existe un
conocimiento muy superior de lo que ocurre tras la puerta cerrada del inconsciente.

Cuando somos expertos en algo, nuestros gustos se vuelven mas refinados vy
complejos. Lo que se quiere decir con esto es que los unicos que pueden confiar de

verdad en sus reacciones son los expertos.

Si las citadas complicaciones no fueran suficientes, la mercadotecnia viene a anadir
una nueva dificultad cuando quiere posicionarse sobre la medicina. En
determinadas situaciones, cuando los datos para soportar el tratamiento son pocos,
contradictorios 0 negativos, as ventas dependen de la opinidon de que los lideres
quienes aseveren un beneficio a pesar de la ausencia de pruebas. Asi, por ejemplo,
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aun cuando las instituciones de salud concluyeron que la hipotesis de la
andropausia no tiene bases cientificas, el numero de prescripciones de productos
para el reemplazo de testosterona continua creciendo rapidamente debido a que
las compafias farmacéuticas intentan guiar el pensamiento del médico acerca de
qué constituye una enfermedad o dolencia y como remediarla. En la misma linea,
que un paciente escuche que un meédico prestigioso cree en determinado

medicamento y que él mismo lo ingiere, supone un impacto poderoso.

Al respecto, Groopman recoge las afirmaciones de Douglas Watson, CEO vy
presidente de Novartis, quien sehala que el principal punto de la mercadotecnia,

deberia:

Ser la educacion certera de los médicos respecto a los efectos colaterales y
beneficios potenciales del agente en particular. La mayoria de los médicos aprenden
de los nuevos productos a partir de la industria farmacéutica. El médico que se toma
el tiempo y esfuerzo para leer mas profundamente acerca de la nueva droga es la
excepcion a la regla, y esto lo soportan las investigaciones. Es por esto que los
médicos con escaso tiempo para indagar mas informacién, se les deberia dar

materiales educacionales.

La compainia ética con un buen producto, primero deberia ensefar como utilizarlo.
La mayoria de los medicamentos genéricos son efectivos a menor costo, pero las
compaiias hacen mercadotecnia agresiva contra los genéricos y tratan de moldear
el comportamiento del médico con regalos y beneficios. Por otra parte, médicos y
cirujanos manejan sus pacientes de acuerdo al pago monetario de las companias
de seguros. En este contexto, es indudable que numerosas instituciones de salud
han tratado de separar la medicina de la influencia de los corporativos debido a que
las decisiones médicas deben estar alejadas de cualquier ganancia econémica, aun

cuando la medicina no pueda deslindarse de la industria.
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4.3 Razonamiento clinico

Es bien sabido que la excelencia en la practica de la medicina se asocia a unos
habitos y rutinas de razonamiento y pensamiento especificamente orientados a la
resolucion de cuestiones clinicas. Al respecto, Kassirer, Wong & Kopelman (2010)

afirman que muchos médicos tienden a:

Utilizar estrategias no selectivas que, a pesar de que son aplicables en un amplio
rango de escenarios clinicos, no son especificas, mas bien, son métodos débiles
para resolver problemas e ineficientes para generar hipotesis especificas. Por otra
parte, los expertos emplean fuertes diagnésticos y estrategias para tener soluciones
a un problema en particular. Los expertos rapidamente se enfocan en el problema
reconociendo patrones, tomando en cuenta datos relevantes para tener una solucion
especifica para el problema y aplicando estrategias familiares, ya conocidas con

anterioridad.

En este contexto, la formulacién de una hipétesis preliminar basada en un namero
reducido de observaciones sera criticamente dependiente de la habilidad cognitiva
para relacionar una nueva situacion a una experiencia pasada. Una hipotesis
diagnostica se enmarca en un contexto —esbozo para promover valoraciones y
evaluaciones de la hipotesis— dentro del cual se incluye informacién numerosa, es
decir: los hallazgos que deben estar presentes y aquellos que deberian estar
ausentes en un padecimiento dado. Una vez establecida la hipotesis inicia su
proceso de refinamiento, esto es, el procedimiento secuencial de datos e
interpretaciones que haran evolucionar a la hipétesis mientras la duda diagnostica
se reduce. Cuando las posibilidades que restan son minimas puede establecerse
una discriminacion de la estrategia para discriminar nuevamente entre las hipotesis
remanentes. El proceso de refinamiento de la hipotesis puede ser llevado a cabo
matematicamente, aunque los expertos clinicos prefieren el uso de procedimientos

heuristicos al de modelos probabilisticos. Se trata de modelos utiles aun cuando no
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sean reflectores precisos de prevalencia o de otras asociaciones probabilisticas
entre variables clinicas, son convenientes y frecuentemente correctas. En otros
términos, lo médicos prefieren confiar en su intuicion clinica a hacerlo en la logica
matematica, posteriormente se realiza un diagndstico diferencial y después un
acercamiento probabilistico formal utilizando en muchas ocasiones el teorema de

Bayes.

Los médicos realizan un esfuerzo para seleccionar un tratamiento acorde a los
principios cientificos, evitando reportes anecdéticos de eficacia y riesgo terapéutico,
ademas de enfocarse en estudios controlados con el fin de evitar las variables que
puedan generar confusion. Muchas decisiones terapéuticas deben realizarse
después de que toda la informacién diagnéstica esta disponible y sea segura. En
muchos casos la seleccidn terapéutica es simple y fuerte con un soélido respaldo de
la experiencia, o que permite el desarrollo de reglas categoricas de procedimiento,
es decir, tratamientos de eleccion. En otras ocasiones, si el comportamiento del
paciente es atipico o las bases cientificas no son del todo fuertes, la mortalidad, los
factores de riesgo y la comorbilidad son elevados, se genera una fuerte sobredosis
de duda en cuanto al diagnéstico o la terapéutica; caso similar es el enfrentamiento
del médico a técnicas innovadoras. Ante ello, el analisis de decisiones puede
percibirse como un arbol de decisiones el cual contiene todas las elecciones, su

desarrollo, probabilidad de éxito etc. (Kassirer, Wong & Kopelman, 2010).

Los errores en los diagndsticos y tratamientos son comunes en medicina; en el afio
2000 el Instituto de Medicina de los Estados Unidos estimo6 en 100,000 las muertes
anuales que podian atribuirse a algun tipo error: falta de comunicacion entre los
meédicos 0 con cualquier otra persona del equipo médico, staff inadecuado, falta o
deficiencia del equipo médico, malinterpretacién de las érdenes médicas, error en la

identificacion o identidad del paciente, error en el uso de medicamentos de érdenes
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de laboratorio, en las pruebas de laboratorio o diagnostico erréneo, entre otros
Muchos de estos errores son sistémicos, es decir, fallas técnicas, imperfecciones al
asumir errores y corregirlos. Estos errores pueden ser estudiados extensamente y

muchos métodos han sido implementados para corregirlos.

La clasificacion de los errores de diagndstico —falacias en el razonamiento clinico
normal— es paralela a las categorias del proceso diagnostico: en la generacion de
hipotesis, en la formulacién del contexto, en el refinamiento de la hipdtesis y en la
verificacion. Adicionalmente, es preciso incluir una categoria denominada no
incorrecto, que limita aquellos errores que el médico no espera poder evitar; tales
errores son ambiguos por lo que no pueden ser identificados. De entre los
numerosos errores que pueden estar presentes en un esfuerzo diagndstico, muchos
pueden ser atribuidos a sesgos cognitivos involuntarios; otros son de origen
psicologico y, un tercer grupo no son, en su origen, ni estrictamente sistémicos ni

cognitivos.

Kassirer, Wong & Kopelman (2010) retoman la tipologia del origen de los errores
en el ambito de la psicologia, mismos que pueden ser atribuibles a factores tales
como tendencias del ego, arrepentimiento o remordimiento del médico, entre otras
causas. Asi mismo, las fallas en el conocimiento clinico que provocan errores
diagnosticos pueden ser consecuencia de conocimiento inadecuado, de un proceso
de informacion defectuoso o de una combinaciéon de ambos. La eliminacion de un
diagnostico correcto a pesar de la consistencia de los hallazgos clinicos
encontrados, es otro error frecuente. Por otra parte, preferencias cognitivas
similares a aquellas identificadas en experimentos de laboratorio pueden demeritar
el razonamiento clinico cotidiano e influenciar en los resultados clinicos. Del mismo
modo, los médicos cometen errores importantes porque ignoran los datos o la

informacion basica, mas simple del problema a abordar —la prevalencia de una
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enfermedad o atreverse a sostener una interpretacion incorrecta de resultados de

laboratorio, por ejemplo—.

En la actualidad, la automatizacién progresiva fortalece los procesos de diagnéstico,
reduciendo la dependencia y la memoria en el conocimiento y, por ende, el numero
de errores. La consideracion de posibles diagnésticos alternativos, el desarrollo
estrategias basadas en categorias diagnésticas especificas, la organizacién de la
informacion clinica en pro de la simplificacion de las tareas cognitivas y la revisiéon
regular de las decisiones diagndsticas antes de iniciar acciones concretas,
contribuyen también a minimizar el numero de errores aun cuando no existen para
ellas procesos de evaluacion rigurosos. Respecto a la forma de actuacion de los

médicos, Kassirer, Wong & Kopelman (2010) sefalan:

Los expertos en medicina actuan de manera similar a los expertos en ajedrez. Ellos
reconocen situaciones y condiciones médicas tipicas, las cuales evocan la
aplicacion de un principio médico establecido. Antes de depender de un
pensamiento analitico, los expertos compilan previamente procedimientos mentales
en su campo de experto. Ellos construyen una representaciéon de un problema en
términos de principios basicos y almacenan los procedimientos necesarios en la
memoria activa para su activacion subsecuente, y sus procedimientos estan

organizados como una estrategia eficiente.

El médico experto basa su aproximacion diagndstica en una representacion
elaborada del problema, en su experiencia con casos similares y en razonamientos
heuristicos --reglas primordiales, estrategias, simplificaciones que limitan
drasticamente la busqueda de soluciones a grandes problemas pero que no
garantizan dicha solucion—. Por otra parte, mientras los médicos principiantes
utilizan métodos crudos y dificiles de utilizar, provisionales e inciertos, el médico

experto reconoce patrones y busca la objetividad. El paso de una a otra categoria
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requiere de conocimiento y experiencia. El incremento de la eficiencia y la
resolucion de problemas sofisticados requieren de especializacion, dominio
especifico del conocimiento y experiencia. De acuerdo a ello, el médico experto
cuenta con un conocimiento clinico extenso, usa procedimientos mentales
compilados en la construccién de la representacion del problema en términos de
principios basicos, almacena procedimientos que solucionan problemas
organizandolos en estrategias eficientes y, finalmente, limita la busqueda mediante
el uso de la heuristica. Asi mismo, almacenan un gran numero de textos o guiones
de enfermedad que describen al paciente individual o prototipos multiples de una
enfermedad en donde los datos clinicos estan organizados en un gran formato
compilado. Los médicos principiantes, por su parte, construyen textos o guiones
elaborados o patofisiolégicos y, de acuerdo a algunos investigadores desarrollan
estrategia eficientes de resolucién de problemas conforme ganan mas experiencia y
compilan mas informacion de textos. La retroalimentacion inmediata ayuda, en

ambos casos, a desarrollar los procedimientos mentales apropiados.

En sintesis, el razonamiento clinico es muy semejante al razonamiento general. El
meédico, desde su formacion, debe aprender a tomar decisiones, a través del
razonamiento analdgico, inductivo y deductivo. Sin embargo, con el paso de los
afnos y el ejercicio profesional, la toma de decisiones en el area administrativa y el
razonamiento aplicado en ella , se vuelve mas compleja y, en numerosas

ocasiones, deficiente.

4.4 Pensamiento médico

En general, los hallazgos descritos por Kassirer, Wong & Kopelman (2010) se
aplican al total de los implicados en las decisiones médicas: pacientes, defensoras
de los pacientes, médicos, enfermeras, investigadores, administradores, etc. Los

antecedentes del médico lo predisponen a asumir diferentes enfoques generales en
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la toma de decisiones: a) minimalista —el menor tratamiento posible, dejando que
el cuerpo principalmente cuide de si mismo—; b) maximalista —tratar
agresivamente, incluyendo el tratamiento preventivo—; c) naturalista —favorecer
tratamientos homeopaticos en vez de alépatas—; d) tecndcrata —favorecer la
medicina moderna de alta tecnologia— y, e€) pragmatico —seleccionar una entre

toda la gama de opciones de tratamiento en funcion de la situacion a tratar—

Por otra parte, la forma en que la informacion se enmarca puede influir en las
decisiones médicas: por ejemplo, expresar que el 40% de los pacientes se curan
con este tratamiento, parece mas alentador que este tratamiento no puede curar el
60% de los pacientes. Debido a ello, es necesario profundizar en la interpretacion
estadistica de los resultados del tratamiento ya que los resumenes pueden ser
enganosos. Igualmente, se debe considerar que las recomendaciones de los
médicos pueden variar considerablemente en funcion de sesgos derivados de fondo
personal, formacion, institucién laboral, resultados de los pacientes atendidos o

familiaridad con los tratamientos.

Lo ideal seria que los pacientes y los médicos trabajaran juntos para tomar
decisiones, pero los pacientes cambian con frecuencia su rol: desde querer estar en
control primario —investigar su condicidn, opciones de tratamiento y solicitar
opiniones multiples— hasta ceder totalmente dicho control y delegar todas las
decisiones en sus médicos. En lo que respecta a las directivas anticipadas para el
final de la vida, a menudo no funcionan bien debido a la dificultad para prever como
se sentird en ese momento, por lo que son propensos a cambiar de opinidn incluso

si no se modifican las directivas.

En general, después de un proceso de decision sistematico se tiende a reducir la

decepcion si el resultado resulta ser el esperado, ya que se hizo el mejor esfuerzo
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posible; ello no significa que la toma de decisiones pueda simplificarse en una
férmula , debido a que: a) siempre habra incertidumbre y la complejidad, por lo que
el juicio sera inevitablemente necesario; b) la variabilidad biolégica entre los
pacientes significa que los tratamientos deben ser individualizados y, c) los valores
subjetivos y objetivos estan involucrados por lo general, por lo que la decision

correcta puede ser no objetiva.

En relacién a lo anterior, Groopman & Hartzband (2012) afirman que siempre hay
una mejor decisién a tomar en la eleccion de los tratamientos médicos porque, a
pesar de la evolucion tecnoldgico-cientifica existe una zona dentro de la medicina
en la que no hay respuestas dicotdmicas —negro/blanco, si/no— sobre cuando o
coémo tratar un determinado padecimiento, qué enfoque elegir considerando los
riesgos /beneficios de todas las alternativas. Seleccionar la mejor opcion es un
proceso complejo: ¢ qué criterio elegir?, por qué hacerlo? Si la medicina fuera una
ciencia exacta, la estadistica podria ser util, pero se trata de una ciencia incierta por
lo que Groopman & Hartzband sefialan que las decisiones médicas deben

adaptarse a cada paciente.
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5. Marco metodolégico
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5.1 Planteamiento del problema

La IRC insuficiencia renal crénica es un padecimiento que afecta a la funcion renal,
ocasionando un deterioro progresivo de la misma vy, en el peor de los escenarios, la
muerte si no se recibe tratamiento (Coe, 1993). Las causas principales de la IRC
son la diabetes mellitus y la hipertension arterial sistémica. De acuerdo al Registro
Latinoamericano, la DM es uno de los principales factores de riesgo de mortalidad
en los pacientes con IRC, con una de mortalidad global anual del 44.4% por cada
100 pacientes, mientras que la mortalidad derivada de otras causas de IRC alcanza
sblo el 10.3% (Mazzuchi et al., 1997). Por otra parte, se ha observado en los
pacientes con IRC, una prevalencia®® de HAS mas alta que en la poblacion general,
con cifras del 70 al 80% durante el desarrollo de IRC; pacientes en los que la

prevalencia en dialisis fluctua alrededor del 60% (Kooman, 1992).

Ambos padecimientos, la DM y la HAS, de origen genético, cuentan a la IRC como
su mayor complicacidon, misma que puede ser prevenida mediante un control
meticuloso. La falta de medidas preventivas y el desconocimiento de la propia
enfermedad provocan que los pacientes deriven hacia la IRC y que, con frecuencia,
requieran de TSFR. En el conjunto de Normas Oficiales Mexicanas se dispone de la
NOM-015-SSA2-1994 para la prevencioén, tratamiento y control de la diabetes, la
NOM-174-SSA1-1998 (cancelada y sustituida por la NOM 008) para el manejo
integral de la obesidad, la NOM-030-SSA2-1999 para la prevencion, tratamiento y
control de la hipertensién arterial y la NOM-008-SSA3-2010 para el tratamiento
integral del sobrepeso y la obesidad, recientemente implementada, mismas que se
han convertido en referentes insustituibles para la prevencion y tratamiento de la
IRC.

50 A efectos del presente trabajo se entiende por prevalencia el nimero de sujetos con una enfermedad dada en
cierto momento, con relacién a la poblaciéon en riesgo en ese punto dado del tempo (Dawson-Saunders &
Trapp, 1990).
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La tendencia creciente del padecimiento entre la poblacion, la complejidad de sus
tratamientos y los costos elevados y crecientes, requieren de la conformacion,
organizacion y administracion eficiente de los servicios salud y de su capacidad
para implementar medidas de prevencion de la enfermedad, asi como del

aseguramiento de una oferta de servicios médicos de calidad.

Cuando no ha existido la debida prevencién y no es posible detener el dafio renal, el
paciente se ve abocado a ingresar en un TSFR, ya sea en dialisis peritoneal —75%
de los pacientes en México— o en hemodialisis, tratamientos que la mayor parte de
los implicados reciben ya sea en el IMSS, el ISSSTE y, en menor escala, en la SS.
Los tratamientos, sumamente costosos, generan repercusiones economicas tanto
para la institucion como para el paciente. Las misiones y visiones de las
instituciones citadas, se enfocan en el bienestar integral de los trabajadores y sus
familias, en la oferta de servicios de calidad, calidez y valores, asi como en el
sustento financiero; sin embargo, las mejores intenciones institucionales no

alcanzan a lograr los objetivos previstos.

Ello significa que la necesidad perentoria de establecer medidas preventivas para la
IRC en México requiere determinar la importancia y el impacto que tiene la
administracion en la toma de decisiones médicas, no sin antes establecer si hay
calidad en la prestacion de servicios asi como los debidos controles internos que
permitan asentar el aseguramiento de la calidad y la optimizacion de los recursos
(Foster & Rubinstein, 1999; NOM-008-SSA3-2010, 2010). Debido a ello, y en el
contexto de la problematica existente en todas las instituciones publicas de salud,
la presente investigacion analiza el diagnodstico situacional de una de estas
instituciones mexicanas —el ISSSTE— respecto a los pacientes incluidos en el
programa de DP para, una vez obtenidos los resultados, implementar una propuesta

para una toma de decisiones eficiente y racional que sostenga el establecimiento de
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factores organizacionales y educacionales en pro de favorecer la mejora en la
calidad de la atencion con la légica optimizacion de recursos.

» Especificaciones del problema
Impacto de la ineficiencia en la administraciéon en la inadecuada toma de decisiones

médicas.

5.2 Justificacion

El médico actual asume multiples y variadas responsabilidades dentro del Sistema
Nacional de Salud, mismas que requieren una preparacion especifica para ser
cabalmente desempefadas. Ello no significa que el médico deba formarse también
como un especialista en administracion, sino como un especialista en medicina
capaz de enfrentar y asumir funciones administrativas. Asi, el especialista en
medicina que se desempefie como administrador de salud debera procurar su
ulterior perfeccionamiento sobre la base de la autopreparacion o realizar estudios
formales de administracién. De acuerdo a ello, el médico debe: a) ejercer la
direccion y la administracion de acuerdo con las funciones del puesto de trabajo que
desemperfie en la comunidad, centros educacionales, laborales u otros; b) elaborar,
ejecutar, controlar y evaluar los planes para cumplir el programa unico de trabajo del
SNS sobre la base de los recursos materiales y humanos de que disponga y, c)
establecer la interrelacion correspondiente entre su equipo basico de salud y otros

equipos.

Todo ello, considerando a la administracion en salud como la capacidad de
gestionar, administrar y financiar las empresas e instituciones de salud, adecuarlas
a las exigencias dadas por los nuevos sistemas de prestacion de servicios,
actualizar su infraestructura y dotacion donde se requiera, ajustarse a los procesos
de descentralizacion y modernizacion de los servicios publicos, mejorar la

prevencion, promocion, diagndstico y atencion en salud, aplicar los mecanismos
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tendientes a mejorar la calidad, eficiencia y coberturas de los servicios en todos los

niveles.

5.3 Objetivos de la investigacion

OE:.

OE.:.

OE:s.

OEs-

OEs:s.

5.3.1 Objetivo general

Describir como la toma de decisiones eficiente y racional en la direccién de
los servicios de salud otorgaria un servicio de salud eficiente, efectivo y con
calidad a los pacientes del ISSSTE que se encuentran en terapia sustitutiva
de la funcion renal, en la modalidad de diélisis peritoneal.

5.3.2 Objetivos especificos

Determinar las herramientas que utilizan los directivos del ISSSTE para la
toma de decisiones.

Analizar los procesos que utilizan los directivos del ISSSTE para la toma de
decisiones eficientes.

Determinar la situacién actual de los pacientes en dialisis peritoneal a nivel
nacional mediante el analisis del diagndstico situacional en el ISSSTE.
Analizar la relacion de las herramientas utilizadas para la toma de
decisiones meédicas y la situacion actual de los pacientes en dialisis
peritoneal a nivel nacional

Generar una propuesta para la toma de decisiones eficiente y racional

aplicable a cualquier rama del sistema de salud.

5.4. Preguntas de investigacion

5.4.1 Pregunta general

¢Por qué la toma de decisiones eficiente y racional en la direccion de los

servicios de salud otorgaria un servicio de salud eficiente, efectivo y con
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calidad a los pacientes del ISSSTE que se encuentran en terapia sustitutiva

de la funcién renal, en la modalidad de dialisis peritoneal?

5.4.2 Preguntas especificas

¢(La toma de decisiones por parte de los directivos del ISSSTE esta
determinadas por herramientas establecidas?

¢Los procesos que utilizan los directivos del ISSSTE para la toma de
decisiones son eficientes?

¢ El analisis del diagnostico situacional en el ISSSTE determina la situacion
actual de los pacientes en dialisis peritoneal a nivel nacional?

¢ Hay relacion entre las herramientas utilizadas para la toma de decisiones
meédicas y la situacion actual de los pacientes en didlisis peritoneal a nivel
nacional?

¢ Es factible realizar una propuesta eficiente para la toma de decisiones

eficiente y racional aplicable a cualquier rama del sistema de salud?

5.5 Hipoétesis de investigacion

La toma de decisiones eficiente y racional en la direccion de los servicios de
salud es indispensable para otorgar un servicio de salud eficiente, racional,
efectivo y con calidad a los pacientes del ISSSTE que se encuentran en

terapia sustitutiva de la funcion renal, en la modalidad de diélisis peritoneal.

6.5.1 Hipétesis nula

La toma de decisiones eficiente y racional en la direccion de los servicios de
salud no es indispensable para otorgar un servicio de salud eficiente,
racional, efectivo y con calidad a los pacientes del ISSSTE que se
encuentran en terapia sustitutiva de la funcion renal, en la modalidad de

dialisis peritoneal.
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6.6 Variables de investigacion
5.6 1. Variables dependiente e independiente
= Variable independiente: Toma de decisiones.

» Variable dependiente: Servicios de salud

5.6.2 Definicion conceptual de variables
> Toma de decisiones

Seleccién de un curso de accion entre varias alternativas. La toma de
decisiones debe ser racional, las limitaciones de informacién, tiempo y certidumbre
restringen la racionalidad.

> Servicios de salud

Aquellos que estan destinados a brindar beneficios o asistencia de salud, de
promocion, de prevencion, de recuperacion y rehabilitacion en forma ambulatoria,
domiciliaria o internamiento, son clasificados de acuerdo a la capacidad resolutiva,

niveles de atencion y complejidad.

5.6.3 Definicién operacional de variables
» Protocolo

Conjunto de procedimientos con la finalidad de estandarizar un
comportamiento del personal de salud frente a una situacion especifica.

» Meédico fijo

Médico que atiende a los pacientes de la unidad de dialisis peritoneal y esta
asignado exclusivamente a dicha area.

» Enfermera fija

Enfermera que atiende a los pacientes de la unidad de dialisis peritoneal y

esta asignada exclusivamente a dicha area.
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» Capacitacion h/mes

Numero de horas por mes que el personal asignado al area de dialisis
peritoneal recibe capacitacion en su propia area de trabajo. Esta relacionada con la
adquisicidon de conocimientos de dialisis peritoneal.

» Asesoria h/mes

Numero de horas por mes que el personal asignado al area de dialisis
peritoneal recibe asesoria en su propia area de trabajo. Esta relacionada
especificamente con casos clinicos catalogados como problema.

» Eventos cientificos

Cualquier tipo de actividad académica relacionada a nefrologia a la que
asista el personal asignado a dialisis peritoneal.

= Registro

Datos e informacién acerca de un hecho en especifico.

> Area de dialisis

Lugar fisico asignado para llevar a cabo las actividades relacionadas con
dialisis peritoneal.

» Autoridad involucrada

Aquella persona responsable de la unidad médica.

» Exito

Mejora de la funcion renal, los que recibieron un trasplante renal y/o los que
permanecieron Vivos.

» Fracaso

Pacientes que permanecieron en el programa de dialisis peritoneal
intermitente (DPI), los que ingresaron a hemodialisis y los que fallecieron.
La medicion de protocolo y autoridad se realizé bajo una escala tipo Likert, con
grados que van del numero 1 al 5, donde:

» 1 es nada importante

» 2 es poco importante

» 3 es medianamente importante
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» 4 es muy importante

» 5 es totalmente importante

Se catalog6 al numero de pacientes en dialisis peritoneal intermitente; los pacientes
que salieron del programa de dialisis peritoneal —continua ambulatoria y
automatizada—; los que ingresaron al programa de hemodidlisis y las defunciones,
como fracasos. El numero de pacientes que mejoraron su funcion renal, los que

fueron trasplantados y los vivos, como éxitos.

No existen indicadores especificos para medir la toma de decisiones, la eficiencia, la
racionalidad, los controles de calidad asi como de los servicios de salud en dialisis

peritoneal en el ISSSTE.

5.7 Definicion de instrumentos

Se realizaron 32 entrevistas personales a funcionarios y directores de unidades
médicas del ISSSTE elegidos al azar, con el propdsito de obtener informacién
mediante una conversacion directa fijada en un cuestionario previo y preciso, para
orientar la conversacion, técnica de recopilacion que evolucioné desde el
interrogatorio estandarizado hasta la conversacion libre. La entrevista —junto con la
observacion y el cuestionario— es el método psicosocial mas adecuado para
cuantificar y medir en lo posible los problemas y conceptos previamente
especificados. La entrevista no estructurada —preguntas abiertas formuladas y
contestadas dentro de una conversacion— otorgd mayor libertad a ambos
interlocutores, asi como el caracter focalizado de la misma —el entrevistador
contaba con una serie de cuestiones relativas al problema que fungieron como foco
de la entrevista—, y su caracter no estructurado. El entrevistador escucho v,
cuando fue pertinente, ayudd a expresarse al entrevistado y a esclarecer la idea de

sus comentarios, sin sugerir; asi mismo, detectd situaciones que provocaron
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cambios de actitud en los entrevistados. La entrevista fue grabada en algunos casos
ya que no todos los entrevistados aceptaron la grabacion y también se hicieron

anotaciones.

5.8 Definicion del tipo de investigacion a

La presente investigacion fue iniciada como un estudio transaccional enfocada al
analisis de variables en un momento del tiempo. Posteriormente, avanz6 hacia un

estudio explicativo, causal y descriptivo.

5.9 Diseiio de investigacion

Por otra parte, se trata de un disefio no experimental debido a que las variables
independientes no fueron deliberadamente manipuladas; ademas, se fundamenté
en variables dependientes tomadas en su contexto real sin intervencion del
investigador. Se analizaron caracteristicas complejas inherentes a las personas o
que no fue posible manipular bajo condiciones normales, puede considerarse un
enfoque prospectivo. Por ultimo, la recopilacion de observaciones y datos en un

periodo determinado de tiempo confiere al estudio caracter transversal.

5.10 Poblacion

> Determinacion Todos los pacientes del programa de DP en unidades del
ISSSTE. Fue un censo de pacientes.

» Tamano 72 unidades de DP del ISSSTE con 6844 pacientes. Fue un
censo de pacientes.

> Elementos Todos los pacientes de las unidades de DP del ISSSTE que
fueron 6844

» Criterios de inclusién Todo paciente de 18 afios 0 mas que se encuentre en
programa de dialisis peritoneal en el ISSSTE.

» Criterios de exclusién Pacientes menores de 18 afos.

» Criterios de eliminaciéon  Pacientes que no cumplieran con la informacion requerida.
174



El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

5.11 Recoleccion de datos
Para las 72 unidades de DP del ISSSTE se obtuvo una base de datos con
informacion de todos los pacientes que ingresaron a DP en noviembre de 2012, lo

que permitid censar a dichos pacientes de acuerdo a los siguientes criterios.

» Numero de identificacion del paciente
Numero de 11 digitos asignado por el ISSSTE, también conocido como
expediente

» Género

» Edad

» Unidad médica de pertenencia.

» Fecha de ingreso al programa de dialisis peritoneal.

» Fecha de egreso del programa de dialisis peritoneal.

» Motivo de egreso
Motivo por el cual el paciente deja de pertenecer al programa de dialisis
peritoneal: baja administrativa, cambio de adscripcion, defuncion,
paciente con mejora de la funcion renal o pacientes trasplantados.

» Pacientes en dialisis peritoneal intermitente
Pacientes que se dializan en el hospital una vez por semana. Este
tratamiento es catalogado como fracaso ya que no otorga al paciente
calidad de vida ni calidad en el tratamiento.

» Pacientes en hemodialisis procedentes de dialisis peritoneal.

Las 72 unidades médicas de referencia atendieron 6844 en noviembre de 2012,
identificandose el numero de los mismos aportados al censo por cada hospital y el
porcentaje en relacion al numero total de pacientes en este tratamiento en el
Instituto, asi como el numero de éxitos totales de cada hospital y el porcentaje de

éxitos totales en relacion al numero total de pacientes en el ISSSTE. También se
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calculd el porcentaje de éxitos en relacion al numero de pacientes de su propio
hospital; todo ello, establecido en un orden descendente y en representacion
proporcional. Adicionalmente, se obtuvieron también: a) numero de pacientes que
permanecio en didlisis peritoneal intermitente; b) numero de salidas a hemodialisis;
c) numero de bajas del programa de dialisis peritoneal; d) cambios de adscripcion;
e) numero de defunciones; f) numero de pacientes que mejoraron su funcion renal;
g) numero de pacientes enviados a trasplante renal; h) numero de pacientes que
permanecieron vivos e, i) numero de pacientes que por causas de indole

administrativa no continuaron en el programa.

5.12 Procedimiento

Se obtuvo el numero de éxitos totales de cada hospital y, posteriormente, se
calculd el porcentaje de éxitos totales en relacion al numero total de pacientes en el
ISSSTE, asi como el porcentaje de éxitos en relaciéon al numero de pacientes de su
propio hospital, todo lo cual fue establecido en un orden descendente. Lo mismo se
llevdé a cabo con las variables catalogadas como éxito y fracaso. Asi mismo, se
calculdé el promedio de éxitos de los pacientes de cada unidad meédica y la
desviacion estandar. Se establecido al existencia —o no— de un protocolo de
manejo de los pacientes en dialisis peritoneal, médico fijo, enfermera fija, horas de
capacitacion y asesorias por mes para el personal de dialisis y presencia en eventos
cientificos de dicho personal; igualmente se establecio la existencia, —0 no— de un
registro, de un area de dialisis y si existe involucramiento de la autoridad de la

unidad médica en el desempefio de la unidad de dialisis peritoneal.

Se analizaron los hospitales con una y dos desviaciones estandar, sefialando como
casos extremos a los cinco hospitales con mayor numero de pacientes, aun cuando
no caian dentro de las desviaciones: Hospital Regional Lic. Adolfo Lopez Mateos,

Hospital General José Ma. Morelos y Pavén, Hospital Regional 1° de Octubre,
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Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro y Hospital Presidente Juarez. Dichos
hospitales fueron incluidos debido a que comprendian el mayor numero de
pacientes del ISSSTE como unidades hospitalarias a la vez que otorgaban el mayor

numero de salidas del programa de dialisis peritoneal en dicha Institucion.

Al observar los resultados de las variables arriba mencionadas y al analizar dichos
datos pudo establecerse que la relacion entre el numero de pacientes aportados a
la estadistica institucional no es directamente proporcional al grado de calidad en el
servicio ni al indice de resultados satisfactorios —un hospital que aporta mas
pacientes no otorga, necesariamente el mejor servicio ni mantiene mayor numero
de éxitos—. Debido a ello, se reestructurd el enfoque del estudio, calculando el
numero de éxitos de cada unidad médica asi como el porcentaje en relacion al
numero total de éxitos de la propia unidad y también la desviacién estandar. Se
establecié la existencia —o no—de un protocolo de manejo de los pacientes en
didlisis peritoneal, médico fijo, enfermera fija, horas de capacitacién y asesorias por
mes para el personal de didlisis y su presencia en eventos cientificos, asi como la
existencia —o0 no— de un registro, de un area de dialisis y el grado de
involucramiento por parte de la autoridad de la unidad médica en el desempefio de
la unidad de dialisis peritoneal.

5.12 Procesamiento de los datos
Se realizé con el programa SPSS Statistics 17.0 y, también, de manera manual

mediante la elaboracién de hojas de trabajo —formatos y tablas de trabajo—.

5.13 Analisis de los datos
Se llevaron a cabo los trabajos de analisis, sintesis e interpretacion de los datos
obtenidos, con el fin de responder a las interrogantes de la investigacion, es decir,

se encontro la relacion entre la administracion y la toma de decisiones médicas.
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Igualmente, se realizaron trabajos de estadistica descriptiva para las variables y se
describié una distribucion de frecuencias presentadas como tablas. Se calcularon,
también, frecuencias absolutas y porcentajes; medidas de tendencia central —
moda, mediana, media, maximo y minimo— y medidas de dispersion o de

variabilidad —rango y desviacién estandar—.

5.14 Limites de la investigacion
Se consideré de suma importancia la realizacion de las entrevistas considerando
que la toma de decisiones lleva implicito un orden establecido por la institucién o, en
el mejor de los casos, cuenta con fundamentos en la educacion formal. Sin
embargo, cada persona entrevistada tenia sus propios fundamentos para la toma
de decisiones lo que imposibilitdé establecer una clasificacion practica para su
analisis. Por lo anterior, se realiz6 el estudio, tomando en consideracion el aspecto
neuroanatomofisiolégico asi como los resultados obtenidos de las unidades
meédicas. Ello trajo como resultado la necesidad de generar propuestas para el
manejo de toma de decisiones eficientes y racionales. Por ultimo, las entrevistas
fueron determinantes, en primer lugar, para conocer que el proceso decisorio se
lleva a cabo de manera un tanto arbitraria o empirica, sin fundamentos precisos

para llevarla a buen término.
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6. Resultados
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6.1 Cuestionario

El diagnéstico situacional de las unidades de dialisis peritoneal arroj6 los resultados

gue se exponen a continuacion [v. grafica 1]

Grafica 1. Hospitales con actualizacion de informacion
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De los 51 hospitales que enviaron la informacion requerida por el Instituto, s6lo 29

unidades médicas —40.5%— enviaron completa la informacién solicitada; 22 —

30.5%—, respondieron con menos del 50% de la informacién y, 21 —29%— no

respondieron al envio [v. grafica 2],

Gréfica 2. Porcentaje de actualizacién de informacion
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Por lo que respecta al numero de médicos asignados al programa de dialisis
peritoneal (DP), también denominada dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA), el numero de tratantes se incrementd a 75 en 2011, es decir, 16 médicos
mas que en 2009 —59 tratantes— [v. grafica 3], lo que supone una tasa de
incremento del 8.47% en 2010 —64 tratantes— vy, del 27.11% en 2011 ambas
respecto a 2009 [v. grafica 4]. En lo que respecta al area de enfermeria, los 59
sujetos adscritos en 2009, aumentaron a 70 —18.64% de incremento— en 2010 vy,
a 80 —35.59% de incremento—, en 2011. [v. graficas 5 y 6], lo que supone que el
personal de enfermeria se incrementoé en un 8.48% que el personal médico en el

periodo mencionado [v. grafica 7].

Grafica 3. Numero de médicos asignados al procedimiento DPCA 2009-2011
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Grafica 4. Numero de médicos asignados al procedimiento DPCA 2009-2011: Incremento
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Gréfica 5: Personal de enfermeria asignado a procedimientos de DPCA, 2009-2011
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Gréfica 6: Personal de enfermeria asignado a procedimientos de DPCA, 2009-2011. Incremento
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Grafica 7: Incremento del personal de enfermeria respecto al del personal médico asignado a
procedimientos de DPCA, 2009-2011.

Incremento del personal de enfermeria respecto al incremento de personal
médico asignado en procedimientos de DPCA, 2009-2011
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En cuanto a infraestructura hospitalaria, en el afio 2009 sélo el 75% de las unidades

analizadas contaba con area fisica para el tratamiento de pacientes en DPCA,
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porcentaje que para el 2011 habia experimentado una tasa de incremento del 12%

[v. graficas 8, 9 y 10].

Graficas 8 y 9 Hospitales con area fisica para pacientes con DPCA en 2009 y 2011
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Grafica 10. Hospitales con y sin area fisica para pacientes con DPCA en 2009 y 2011. Incremento
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En cuanto al indice de defunciones de pacientes en procedimiento de DPCA ha

disminuido sensiblemente en el periodo a tratar [. V. graficas 11 y 12].
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Grafica 11 Defunciones en pacientes en DPCA 2009-2011
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Grafica 12. Disminucion en el porcentaje de defunciones en pacientes en procedimiento de DPCA
2009-2011
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La sobrevida a los 2 afios es de 60% y al afio el 80% de ambas terapias [v. grafica
13]
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Gréfica 13 Sobrevivencia global en pacientes en TSFR.
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Las salidas principales motivos de salida del programa de dialisis peritoneal fueron

defunciones y paso al programa de hemodialisis [v. grafica 14]

Grafica 14 Motivos de salida del programa de DPCA
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Por lo que respecta a las salidas de dialisis peritoneal automatizada a hemodialisis,
se produjo un incremento del 14.13% en 2010 —105 salidas— respecto al afio 2009
—92 salidas—; sin embargo, en 2011, el numero de salidas —103— disminuyd en
1.90% respecto a 2010 —105 salidas—.

Grafica 15 Salidas en pacientes de DPCA 2009-2011
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De acuerdo a lo expuesto, es posible concluir que la informacion enviada por las
unidades meédicas al area central es relevante a la hora de establecer un
diagnostico situacional, dado que permite el establecimiento sobre criterios realistas
de objetivos y estrategias. Sin embargo, un amplio porcentaje de dichas unidades
no envié la informacion requerida o lo hizo de forma incompleta, la base sobre la
que pueden establecerse los citados objetivos y estrategias es también incompleta y

carente de la debida solidez.

6.2 Entrevistas

Con el propdsito de conocer el proceso de toma de decisiones, se llevaron a cabo
entrevistas a 32 funcionarios y directores médicos del ISSSTE elegidos al azar (v.
tabla 20). La respuesta de mayor frecuencia indica que la experiencia médica —
conocimiento médico-cientifico— es el factor de mayor relevancia a la hora de

tomar decisiones —10 respuestas, 31%—. En segundo lugar aparece la experiencia
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profesional en el area administrativa, con nueve respuestas correspondientes al
28% de la muestra. Le sigue, en orden de importancia, la adquisicion formal de
conocimientos administrativos —academia administrativa—, con 8 respuestas que
suponen el 25% de la muestra y, en ultimo término, la respuesta de menor
frecuencia indica que el entrevistado toma sus decisiones de acuerdo a criterios

establecidos por la organizacion —5 respuestas, 16% de la muestra—.

Tabla 20. Clasificacién de los sujetos entrevistados.

Clasificacion N° de sujetos | Porcentaje
entrevistados

Experiencia médica 10 31%

Experiencia administrativa 9 28%

Academia administrativa 8 25%

Establecido por la organizacién 5 16%

Total 32 100%

Criterios de definicion
a) Experiencia médica: se considera al conocimiento cientifico médico como el principal
factor para tomar decisiones (10 entrevistados, 31%).

b) Experiencia administrativa: se considera a la experiencia en el area administrativa como el
principal factor para tomar decisiones (9 entrevistados, 28%).

c) Academia administrativa: se considera a la adquisicién de conocimientos formales de
administracion como el principal factor para tomar decisiones (8 entrevistados, 25%).

d) Establecido por la organizacion: se considera a las experiencias médica y administrativa, a
la academia administrativa, a las caracteristicas intrinsecas de la organizacion tales como
normatividad, a los aspectos politico, econdmico y social del pais determinante para la
toma de decisiones (5 entrevistados, 16%).

Dado que los resultados citados no pudieron considerarse como determinantes, se
optd por abordar el problema desde una perspectiva diferente, en la que el término
fracaso incluye: a) los pacientes en dialisis peritoneal intermitente (DPI); b) los
pacientes que salieron del programa de dialisis peritoneal —ya fuera continua
ambulatoria (DPCA) o automatizada (DPA) —; c) los pacientes que ingresaron al

programa de hemodialisis y, d) las defunciones. Por su parte, el término éxito,
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incluye: a) los pacientes que tuvieron mejora de la funcion renal; b) los pacientes
que fueron trasplantados y, c) los pacientes vivos. De acuerdo a ello, la tabla A
muestra: a) el total de unidades de didlisis peritoneal; b) el numero de pacientes de
didlisis peritoneal por unidad; c) el porcentaje de pacientes de cada unidad en
relacion al numero total de pacientes en el ISSSTE; d) el porcentaje de éxitos de
cada unidad en relacion al numero total de pacientes en la institucion; e) el
porcentaje de éxitos de cada unidad en relacion al numero total de pacientes cada
unidad de dialisis peritoneal. Las unidades hospitalarias se colocaron en orden

descendente en relacion al éxito obtenido.

Por su parte, la tabla B1 corresponde a una desviacion estandar de las unidades
meédicas con mayor porcentaje de éxitos en sus pacientes. El mayor porcentaje de
exito fue de 84.48%, sin que se percibiese relacion alguna con el numero de
pacientes adscritos a cada unidad. Al inicio del estudio se calcularon los éxitos y
fracasos, tomando como base para los calculos matematicos los hospitales con
mayor numero de pacientes; sin embargo, tras el analisis de los mismos se
concluyé que los citados calculos deberian tomar como referencia los éxitos de

cada unidad de dialisis peritoneal.
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Tabla A. Total de unidades de dialisis peritoneal y total de pacientes. Porcentaje que aporta cada
unidad en relacion al total de pacientes. Porcentaje de éxitos de cada unidad y en relacion al total de
pacientes.

Hospital % % % Hospital | | % | % %

Total Sus Total
Pacientes Pacientes Pacientes

Total Sus Total
Pacientes Pacientes Pacientes

34 89 1.30 78 87.64 1.14 2 46 0.67 33 71.74 0.48
1 8 0.12 7 87.50 0.10 69 82 1.20 58 70.73 0.85
4 116 1.69 98 84.48 143 3 99 1.45 70 70.71 1.02

11 102 1.49 85 83.33 1.24 60 90 1.32 63 70.00 0.92

45 125 1.83 102 81.60 1.49 61 113 1.65 79 69.91 1.15

19 70 1.02 57 81.43 0.83 22 73 1.07 51 69.86 0.75

33 82 1.20 66 80.49 0.96 72 32 047 22 68.75 0.32

" 245 3.58 197 80.41 2.88 54 134 1.96 92 68.66 1.34

48 270 3.95 212 78.52 3.10 9 35 0.51 24 68.57 0.35

65 91 1.33 il 78.02 1.04 16 85 1.24 58 68.24 0.85

20 27 0.39 21 77.78 0.31 1 287 4.19 193 67.25 2.82

62 49 0.72 38 77.55 0.56 70 48 0.70 32 66.67 047

63 133 1.94 103 7744 1.50 6 33 048 22 66.67 0.32

53 61 0.89 47 77.05 0.69 14 109 1.59 72 66.06 1.05

17 280 4.09 214 76.43 3.13 57 136 1.99 87 63.97 1.27

60 132 1.93 100 75.76 1.46 12 7 113 49 63.64 0.72

64 65 0.95 49 75.38 0.72 43 22 0.32 14 63.64 0.20

13 52 0.76 39 75.00 0.57 67 95 1.39 60 63.16 0.88

68 75 1.10 56 74.67 0.82 30 7 1.04 44 61.97 0.64

4 102 1.49 76 74.51 1.1 18 81 1.18 50 61.73 0.73

51 43 0.63 32 74.42 047 55 127 1.86 76 59.84 1.11

24 74 1.08 55 74.32 0.80 28 68 0.99 40 58.82 0.58

32 93 1.36 69 74.19 1.01 5 29 042 17 58.62 0.25

50 58 0.85 43 74.14 0.63 38 39 0.57 22 56.41 0.32

43 27 0.39 20 74.07 0.29 25 47 0.69 25 53.19 0.37

56 95 1.39 70 73.68 1.02 15 84 1.23 44 52.38 0.64

31 303 443 223 73.60 3.26 36 28 041 14 50.00 0.20

10 68 0.99 50 73.53 0.73 37 18 0.26 6 33.33 0.09

49 256 3.74 188 73.44 2.75 8 7 0.10 2 28.57 0.03

27 224 3.27 164 73.21 240 26 9 0.13 0 0.00 0.00

39 115 1.68 84 73.04 1.23 29 62 091 0 0.00 0.00

35 440 6.43 321 72.95 4.69 40 20 0.29 0 0.00 0.00

67 130 1.90 94 72.31 1.37 44 24 0.35 0 0.00 0.00

21 231 3.38 167 72.29 244 47 25 0.37 0 0.00 0.00

23 107 1.56 77 71.96 1.13 52 10 0.15 0 0.00 0.00
7 39 0.57 28 71.79 0.41 58 21 0.31 0 0.00 0.00
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Tabla B1. Unidades médicas con mayor porcentaje de éxitos en sus pacientes (una desviacion estandar).

_Hospital

%
Total
pacientes

%
Sus
pacientes

%
Total
pacientes

116 1.69 98 84.48 143

" 102 149 85 83.33 1.24
45 125 1.83 102 81.60 149
19 70 1.02 57 81.43 0.83
33 82 1.20 66 80.49 0.96
Al 245 3.58 197 80.41 2.88
48 270 3.95 212 78.52 3.10
65 N 1.33 7 78.02 1.04
20 27 0.39 21 71.78 0.31
62 49 0.72 38 77.55 0.56
63 133 1.94 103 77.44 1.50
53 61 0.89 47 77.05 0.69
17 280 4.09 214 76.43 313
59 132 1.93 100 75.76 146
64 65 0.95 49 75.38 0.72
13 52 0.76 39 75.00 0.57
69 75 1.10 56 74.67 0.82
41 102 149 76 74.51 1.11
51 43 0.63 32 74.42 047
24 74 1.08 55 74.32 0.80
32 93 1.36 69 74.19 1.01
50 58 0.85 43 74.14 0.63
43 27 0.39 20 74.07 0.29
56 95 1.39 70 73.68 1.02
31 303 443 223 73.60 3.26
10 68 0.99 50 73.53 0.73
49 256 3.74 188 7344 2.75
27 224 3.27 164 73.21 240
39 115 1.68 84 73.04 1.23
35 440 6.43 321 72.95 4.69
66 130 1.90 94 72.31 1.37
21 231 3.38 167 72.29 244
23 107 1.56 7 71.96 1.13
7 39 0.57 28 71.79 0.41
2 46 0.67 33 71.74 0.48
69 82 1.20 58 70.73 0.85
3 99 145 70 70.71 1.02
60 90 1.32 63 70.00 0.92
61 113 1.65 79 69.91 1.15
22 73 1.07 51 69.86 0.75
72 32 0.47 22 68.75 0.32
54 134 1.96 92 68.66 1.34
9 35 0.51 24 68.57 0.35
16 85 1.24 58 68.24 0.85
1 287 419 193 67.25 2.82
70 48 0.70 32 66.67 0.47
6 33 0.48 22 66.67 0.32
14 109 1.59 72 66.06 1.05
57 136 1.99 87 63.97 1.27
12 7 1.13 49 63.64 0.72
46 22 0.32 14 63.64 0.20
67 95 1.39 60 63.16 0.88
30 7 1.04 44 61.97 0.64
18 81 1.18 50 61.73 0.73
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La Tabla B2 corresponde a dos desviaciones estandar de las unidades médicas
con mayor porcentaje de éxitos en sus pacientes. El mayor porcentaje de éxitos fue
de 87.64%, sin que se percibiera relacion alguna con el numero de pacientes de

cada unidad.

Tabla B2. Unidades con mayor porcentaje de éxito entre sus pacientes (Dos desviaciones estandar)

Hospital % % %
Total Sus Total
pacientes pacientes pacientes
34 89 1.30 78 87.64 1.14
42 8 0.12 7 87.50 0.10

La Tabla C1 corresponde a las caracteristicas de cada unidad médica comprendida
en la primera desviacién estandar. Si bien no se percibieron diferencias
significativas entre ellas, si hubo diferencias en 9 variables de cada unidad
médica, mismas que a continuacién se citan: 1) realizacion de protocolo: b) la
presencia de un médico fijo en el area de DP; 3) presencia de una enfermera fija en
el area de DP; 4) numero de horas por mes de asesorias recibidas; 5) numero de
horas por mes de capacitacion; 6) numero de eventos cientificos a los que acude el
personal por afo; 7) existencia de registros; 8) existencia de un area fisica para
didlisis y, 9) involucramiento de la autoridad de la unidad médica en las actividades
realizadas en el area de referencia. La tabla C2 corresponde a las caracteristicas
de las unidades médicas comprendidas en la segunda desviacién estandar, donde
tampoco se perciben diferencias significativas. Por su parte, las diferencias entre los
hospitales mas exitosos y menos exitosos aparecen recogidas en la tabla C3,
resultado de informacion obtenida durante una reunion anual de capacitacion de
personal involucrado en la terapia de DP, en la que se comentd la problematica de

estas unidades médicas®'.

51 Se trata de informacion confidencial.
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Tabla C1. Caracteristicas de cada unidad médica comprendida en la primera desviacion estandar.
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Tabla C2. Caracteristicas de cada unidad médica comprendida en la segunda desviacion estandar

Protocolo Médico Enfermera | Capacitacion Asesoria Eventos Registros  Area didlisis’ | Autoridad involucrada
Hospital [1,5] fijo fija [h/mes] [h/mes] cientificos 1-0] [1-0] [1-5]

Lider 1 ’ Lider 2 ’ Trabajo  Compromiso | Actitud Trato
en equipo positiva | éticolrespetuoso
34 Médico | Enfermera | Si Si Si Si
1 Médico | Enfermera | Si Si Si Si
4 Médico | Enfermera | Si Si Si Si
11 Médico | Enfermera | Si Si Si Si
44 No No No No No Dudoso
47 No No No No No Dudoso
52 No No No No No Dudoso
58 No No No No No Dudoso
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7. Analisis de resultados
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7.1 Analisis

Al inicio de la presente investigacion, se consideré que la toma de decisiones se
realizaba en funcion de lineas de actuacién y pensamiento bien determinadas, lo
que permitiria su catalogacion en rubros igualmente bien definidos; sin embargo, a
medida que el proyecto avanzaba fue desviandose hacia caminos totalmente

diferentes de los previstos inicialmente.

Se llevaron a cabo entrevistas no estructuradas con 32 directores y funcionarios del
ISSSTE, con el propdsito de obtener la informacion deseada a través de una
conversacion directa. Este tipo de entrevista amplia la libertad e iniciativa de ambos
interlocutores. La entrevista no estructurada dejé mayor libertad a la iniciativa de la
persona interrogada para que respondiera preguntas abiertas dentro de la
conversacion. A medida que el proceso avanzaba pudo percibirse que no existia
una linea precisa ni confiable que permitiera determinar objetivamente el proceso
utilizado por los sujetos durante la toma de decisiones, algunas de las cuales
pueden considerarse determinantes para el buen funcionamiento de las unidades
hospitalarias. Pese a ello, la informacién extraida del proceso de entrevistas fue
sumamente util dado que todos los sujetos entrevistados contaban con largas
trayectorias profesionales y amplios conocimientos tanto del area médica como del
area administrativa y, todos y cada uno de los sujetos, desde su perspectiva,
tomaban decisiones en funcidn de criterios que podian ser considerados

razonables.

Lo anterior dio pie a una tipologia de toma de decisiones basada en los sujetos
objeto de entrevista (v. tabla 20, p.177). Como se expuso previamente, los 32
entrevistados combinaban en diversos grados la experiencia médica con la
administrativa, ademas de poseer conocimientos amplios de los criterios

establecidos por la organizacion. Cabe sefialar que incluso el administrador nato se
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esfuerza en adquirir los conocimientos médicos necesarios para facilitar el proceso
de decisidn. Sin embargo, pudo percibirse que la academia administrativa no es del
todo bien recibida ni aceptada por la mayoria de los —19 entrevistados, 59%— de
los profesionales de la salud que ocupan algun cargo administrativo, mismos que la
consideran unicamente como una fuente tedrica no aplicable a una realidad en la
que la experiencia se considera un elemento vertebral. Una excepcidén importante
es la de aquellos médicos con larga trayectoria en el area administrativa, que se han
visto en la necesidad de utilizar conocimientos y experiencia tanto del area médica
como de la administrativa, modificando su vision inicial respecto a la relevancia de
los conocimientos administrativos. El grupo de entrevistados que rigen su proceso
de decisiones en funcion de los criterios establecidos por la administracion —5
entrevistados, 16%—, mismos que cuentan con mas de 25 afios de antigiedad en
la institucién y amplia experiencia administrativa, reconoce que ademas de conjugar
la experiencia médico-administrativa y la academia administrativa, es preciso tomar
en cuenta los criterios institucionales, incluidas las tendencias politicas del momento
en el pais y las de los grupos de poder existentes en el momento histérico. Cabe
sefalar que, en ocasiones, es este ultimo punto —la tendencia historico-politica— la
que define la toma de decisiones, dado que, a juicio de los entrevistados, la politica

tiene reglas que no se ven.

El resultado de la toma de decisiones muestra el desempeino de los directores u
otros funcionarios. Adicionalmente, se debe incidir en que la institucion trabaja bajo
dos sistemas: a) el acontecer cotidiano y, b) el SIMEF —Sistema de Informacion
Médico Financiero— para el cumplimiento de objetivos que, basicamente, se
cumplen o no se cumplen. De acuerdo a ello, se califica a los directores de hospital
y a las propias unidades hospitalarias en funcion de los objetivos que han logrado,
mediante la captura de datos numéricos del SIMEF. Cada unidad trata de alcanzar

el mayor numero de objetivos aun cuando no existan procedimientos establecidos
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para su logro; vy, si existen, no los utilizan. En realidad, cada unidad hospitalaria, de
acuerdo a su director, subdirector, coordinadores o jefes de servicio, funcionan de
manera independiente. Existe, eso si, un sistema de premios o proyectos de gestion
en donde la unidad médica presenta una propuesta formal que cubra los
lineamientos establecidos para la adquisicion de material o equipo para la unidad,
insumos que solo seran concedidos si la operacion normal de la unidad cumple con
los objetivos establecidos. De igual manera, existe un mecanismo en el que la
delegacion regional premia a la unidad otorgandole cierta cantidad de dinero para
adquisiciones de insumos. Por lo que respecta a los hombramientos de directores,
se evalua a los candidatos mediante casos practicos a resolver, el resultado es, a
su vez, evaluado por un evaluador establecido que, si bien posee experiencia
suficiente en el citado ambito, no cuenta un procedimiento estandar definido. Sin
embargo, existen controles internos en este aspecto ya que seria inoperable la
Institucidn si no existieran. Asi mismo, es preciso afadir que el Instituto da por
sentado que sus directivos/funcionarios manejan las herramientas necesarias para
desempefar sus cargos, por lo que apenas supervisa los procesos enfocados en

alcanzar objetivos.

Fue importante escuchar todo lo anterior como fruto de la amplia experiencia de las
personas clasificadas en el grupo establecido por la organizacion, colectivo que
ademas de contar con un amplio conocimiento del entorno, inciden en la
importancia de la academia administrativa dado que, se han visto obligados a
adquirir conocimientos de modo formal para solventar sus carencias en el area,
estudios que —de acuerdo a sus comentarios— fructificaron en resultados
satisfactorios. Este grupo es el mas completo de todos, ademas de poseer una

perspectiva mas amplia, acorde al entorno y a la realidad histérica del pais.
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Adicionalmente, cabe mencionar que el analisis costo-beneficio puede ser
considerado como un sistema de informacién relevante para la eficiencia en el
sector publico, dado que su propdsito es apoyar la toma de decisiones aun cuando
no las determine. La incorporacion de este tipo de analisis —que proporciona
informacion relacionada con la eficiencia distributiva de las opciones de inversion—
a la toma de decisiones en el sector publico fue parte de un movimiento progresista
que buscaba introducir los métodos y técnicas cientificos al gobierno. Hecho, por
otra parte, sumamente criticado debido a las limitaciones del analisis derivadas de
su concentracion en la eficiencia y, por lo tanto, en su falta de consideracion hacia
los demas objetivos relevantes en la toma de decisiones del sector publico.
Derivado de ello, puede concluirse que la manera de abordar la toma de decisiones
debe de fincarse en una justificacién ajena al azar. Conclusion que, de nuevo,
vuelve complejo un proceso que al inicio de la investigacidn se suponia sencillo, lo
que obliga a sefalar que los resultados de este estudio no son, entonces, los
esperados al inicio del analisis, cuando se consideraba que dichos resultados
tenderian en su mayor parte hacia el area académica, hacia la preparacion médico-

administrativa ademas de hacia la experiencia.

El intento de establecer un analisis comparativo de los resultados de esta
investigacion con los obtenidos en otros paises concluy6 con la falta de parametros
de comparacion. A modo de referencia, puede senalarse que Estados Unidos, por
ejemplo, analiza perfectamente bien el impacto econdmico de los tratamientos la
hemodialisis —tratamiento predominante de sustitucion renal, ya que practicamente
no efectuan didlisis peritoneal—. Un andlisis econdmico obligatorio para poder
pagar los citados tratamientos y el procedimiento mas cercano a la toma de
decisiones médicas desde el punto de vista del impacto administrativo-médico. La
Asociacion Americana de Nefrologia imparti6 cursos-conferencias sobre

administraciéon que, pese a su interés, perdieron continuidad. Puede senalarse,
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también, que es factible que en un lapso corto paises como China, donde se
practica principalmente la didlisis peritoneal, publiquen resultados que tomen en

consideracion los aspectos administrativos.

Desde otra perspectiva, suele pensarse que la ciencia, el aspecto técnico y el
econdmico son las claves del éxito y el buen desempefio organizacional aunque,
en realidad, no sea cierto. En este sentido, la presente investigacion determind
como criterio de éxito a los pacientes que no habian fallecido, independientemente
de si su nivel de calidad de vida y su estado de salud eran buenos, aceptables o

malos.

En este punto del analisis de resultados, conviene un momento de reflexiéon para
plantear algunos cuestionamientos relevantes: Hasta qué punto es importante que
haya personal médico y paramédico en la unidad de didlisis? ¢La presencia del
personal meédico y paramédico, aunado al tiempo que se dedica a la capacitacion y
asesorias del personal, la presencia en eventos académicos y el involucramiento de
la autoridad, son garantia de que los pacientes tengan un buen pronéstico de vida?
¢Qué marca la diferencia entre una unidad con buen desempefio y una con
desempefo regular o deficiente? En este estudio no pudo percibirse diferencia
significativa en los resultados, no hay algo determinante que llame la atencion,

entonces qué es.

En un inicio se tomaron como unidades principales las cinco con mayor numero de
pacientes, situacion que posteriormente se modificd por mayor numero de éxitos al
constatar que un mayor numero de pacientes no implicaba mayor numero de éxitos.
Las citadas unidades, al quedar fuera de las dos desviaciones estandar, se
catalogaron como “casos extremos” al considerar que debian tomarse en cuenta

debido al numero de pacientes que aportaban al total de pacientes en DP. Cabe
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sefalar que ninguna de estos cinco “casos extremos” ocupo los primeros lugares en
numero de éxitos, lo que indica que el cambio de criterio de nUmero de pacientes a

numero de éxitos fue correcto.

Un area muy interesante ademas de determinante para analizar la toma de
decisiones es la neurociencia, dado que el sistema emocional, la zona mas antigua
del cerebro, es la primera fuerza motriz de los procesos mentales y, por lo tanto,
determina el rumbo de las decisiones. De acuerdo a lo expuesto en el capitulo 2, la
toma de decisiones incrementa la actividad en el hipocampo y activa los mediadores
neuroanatomicos —estructuras anatomicas interconectadas en redes neurales—.
Puesto que no es posible intervenir en el cerebro para modificar la toma de
decisiones, ¢cual podria ser la diferencia existente en la toma de decisiones de las
diferentes unidades médicas? En este contexto, es innegable la influencia
determinante desde el punto de vista neuroanatomofisiolégico y, de acuerdo a los
resultados del estudio, ni el éxito ni el fracaso fueron determinantes, lo que llevo a
una exhaustiva busqueda de las diferencias sin importar cuales fueran, entre las
unidades con mayor numero de éxitos y aquellas otras con mayor numero de
fracasos. Al respecto, cabe mencionar que en la reunion académica anual a la que
de forma obligada debe asistir el personal médico y de enfermeria asignado a las
unidades de dialisis peritoneal, se comenta de modo informal la problematica
existente en cada unidad y las posibles estrategias para solventarla. En general, y
de acuerdo al personal citado, entre los aspectos que marcan Ila diferencia
destacan: los valores, la ética, la actitud, el compromiso hacia el trabajo y los
pacientes, el aspecto racional-emotivo y las actitudes en la vida laboral, lo que
confirma lo expuesto con Waisburg (2011), al sefialar que la emocidn, el sentimiento
y la regulacion biolégica desempefian un papel en la razon humana (67) o, en

términos de Pascal (1623-1662), que el corazén tiene razones que la razén ignora.
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En este contexto, tal y como se expuso previamente, todo ser vivo posee un
repertorio de conductas diversas que le permite elegir entre varias posibilidades;
conforme los organismos ascienden en la escala evolutiva, la toma de decisiones
incrementa su complejidad debido a que los cerebros mas avanzados captan un
mayor numero de los aspectos del entorno necesarios para sobrevivir. De igual
modo, el repertorio de conductas disponibles en los citados organismos se vuelve
mas extenso. No deja de ser preocupante, sin embargo, que el control absoluto del
comportamiento recaiga en el cerebro, donde las cortezas insulares de los humanos
estan involucradas tanto en el procesamiento de las sensaciones corporales como
de los sentimientos de emocién; cortezas que, es necesario anotar, son la base
para los sentimientos humanos, es decir, la uUnica fuente neural para sentir

experiencias.

En una linea similar, Mc Dermott & O'Connor (2009), refieren que la estructura de
un sistema da lugar a su comportamiento. Y es la estructura del sistema la que crea
los resultados, 1o que constituye el principio fundamental del pensamiento sistémico.
En otros términos, sin retroalimentaciéon no hay sistema vy, si se desea optimizar los
resultados, es preciso cambiar la estructura del sistema. Es decir: Si la resolucion
de un problema no lleva un cambio de modelo mental el problema no se ha
resuelto. Aplicado lo anterior a los procedimientos meédicos, implica que tanto el
personal médico-sanitario como el administrativo de las unidades de DP deben
entender que, en ocasiones, la logica y el sentido comun tienen unicamente un valor
relativo y no se debe, en ningun caso, sobrevalorarlos. Igualmente, es preciso
sustituirse calificaciones valorativas tales como bueno/malo por un entendimiento
profundo de los sistemas y comenzar a preguntarse, entonces, ¢,qué es un sistema?
La respuesta de Mc Dermott & O Connor (2009) indica que se trata de un conjunto
de partes o elementos organizados y relacionados que interactuan entre si para

lograr un objetivo, esto es: Uno construye en la medida en que uno observa, todo
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depende del observador, el sistema al ser emergente y depender de la
retroalimentacion no es algo estatico. Entendiendo que, en el presente trabajo, se
define a la retroalimentacion como las reacciones o respuestas manifestadas por
un receptor respecto a la activacion del emisor, es decir: el retorno de parte de la

salida de un circuito o sisterma a su propia entrada.

El analisis de resultados de la presente investigacion considera poco factible
encontrar razones coherentes que justifique dichos resultados, pues intentar
enfocarlos hacia una causa determinada implicaria un riesgo elevado de caer en

equivocaciones, dado que, tal y como sefialan Mc Dermott & O"Connor (2009):

Cuando se habla del pensamiento sistémico se hace énfasis en el papel de la
persona en la construccion del conocimiento, en este caso del sistema, por lo tanto
es muy importante cémo y quién define el sistema (la politica, relaciones de poder
etc.), la manera como se localiza el sistema y se delimitan los mismos, y en este
sentido, su escala (global, local etc.) y sus diferentes temporalidades (corto plazo,

mediano plazo etc.).

Lo que implica la necesidad de flexibilizar la toma de decisiones, incluyendo asumir
—cuando el caso lo requiera— la necesidad de cambiar la idea del conocimiento
como respuesta a lo que indica la experiencia o la observacidn personal, puesto que
la estructura se conforma de individuos de los cuales surgen el comportamiento y el
pensamiento, y, por ende, los resultados. Si la resolucion de un problema no
implica una modificacion del modelo mental, entonces el problema no se ha
resuelto; lo anterior, aplicado a las unidades médicas objeto de estudio de la
presente investigacion, significa que mientras el personal meédico-sanitario-
administrativo involucrado en las unidades de DP no modifiquen sus modelos
mentales, los problemas de dichas unidades seguiran sin resolver con las

consiguientes repercusiones en los pacientes.
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Como ha sido ya mencionado, la influencia en el sistema del entorno en donde se
desenvuelve quien lo define, requiere de flexibilidad para encauzar
comportamientos en pro del logro de los objetivos. Al respecto, y dado que cada
sistema es diferente aunque puede ser moldeado, es necesaria una doble
intervencion: externa —abordaje de los factores externos del grupo a modificar— e
interna —aspectos intrinsecos del grupo o persona que deberian ser modificados

para poder resolver el problema, es decir, el aspecto mental—.

Los modelos mentales son las ideas generales que dan forma a los pensamientos y
actos, y llevan a esperar determinados resultados. Son las teorias al uso,
combinadas con conocimiento y algo de esperanza; guian los actos y surgen de la
interaccion socio-cultural asi como de las ideas asumidas como importantes en la
infancia; luego se siguen cultivando, formandolos y manteniéndolos a partir de
diferentes formas: a) eliminacién o seleccion de la informacién, construccién; b)
distorsion o cambio de experiencia y, c¢) generalizaciéon o conversion de una
experiencia en representativa de un grupo de experiencias. Por ello, los modelos
mentales son un factor indispensable para entender el modo de actuar de las
personas que colaboran en una organizacién, —en este caso concreto, de las
unidades médicas—, ya que no soélo determinan el modo de interpretar el mundo

sino también el de actuar®? (Aguilar, 2012).

El problema se presenta cuando los modelos mentales se dan por debajo de la
conciencia impidiendo la transformacion del individuo que se niega a experimentar

un cambio y, por ende, al no romper su linea de pensamiento le es incapaz de

52 Se trata de entender como dos personas con modelos mentales diferentes pueden observar el
mismo acontecimiento y describirlo de manera diferente porque cada uno se fija en detalles
diferentes.
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enfrentar una realidad distinta. Esta idea, expuesta por Aguilar (2012), explica parte
de los resultados del presente estudio, dado que el personal involucrado en el
manejo de unidades de DP puede aferrarse a su linea de pensamiento y negarse la
posibilidad de experimentar un cambio. Continua el autor indicando que todo
individuo se comporta de modo congruente con sus modelos mentales, mismos que
sirven para una mejor comprension del entorno organizacional y también para
entender el comportamiento de los individuos ante situaciones complejas. Debido a
ello, es necesario conjuntar los diferentes modelos mentales de la organizacion —
las diferentes unidades médicas de la Institucion— para que puedan ser utilizados a
la hora de afrontar situaciones diversas mediante procesos de estructuracion
adecuada que permitan al entorno generar ideas innovadoras y abordar los

problemas que beneficien directamente al paciente.

En un entorno cadtico caracterizado por catastrofes naturales e incertidumbre
socio-politica y econémico-financiera, toda decision organizacional lleva implicito un
valor positivo 0 negativo que afecta a la sociedad, debido al rol social de las
organizaciones en la toma de decisiones, lo que supone la necesidad de integrar la
responsabilidad social, y, por tanto, reevaluar el papel de la ética en el proceso
decisorio. Derivado de ello, el concepto de bioética, inicialmente orientado a la toma
de decisiones en campo de la medicina, se ha difundido a todas las disciplinas del
saber. Es por esto que cada dia se da mas fuerza a la ética y a los valores, por lo
que se trata de retomarlos. Se debe recordar que estos empiezan en casa, en la
familia. En términos de Cortina (1998), la ética es un tipo de saber que pretende
orientar la accion humana en un sentido racional desde una doble perspectiva: a)
aprender a tomar decisiones prudentes y, b) aprender a tomar decisiones
moralmente justas. Sin embargo, con mayor frecuencia de la deseable, la clase
dominante impone de acuerdo a su conveniencia su moralidad y su ética, lo que

permite retomar nuevamente los resultados de las entrevistas del cuarto grupo, y su
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toma de decisiones en funcion a lo establecido por la organizacion. Ante ello, cabe
preguntarse: ¢Quién es el encargado de establecer ciertas normas en la

institucion?, para obtener un sinfin de respuestas.

En este contexto, debe considerarse también al injerencia de los valores —
principios que permiten orientar el comportamiento, creencias que ayudan a
preferir, apreciar y elegir unas cosas en vez de otras— en numerosos ambitos del
complejo proceso decisorio. Pese a ello, y en el ambito que corresponde al presente
estudio, el equipo directivo requiere de directrices y procedimientos comunes para
recabar, compartir y usar la informacion necesaria para resolver problemas, tomar
decisiones y salvaguardar el futuro de la organizacion, en este caso de las unidades
meédicas, y particularmente, de las de dialisis peritoneal. En otros términos, ningun
equipo funciona eficientemente si su creacion no lleva aparejado el uso continuado,
rutinario y compartido de los conceptos, por lo que la unidad médica debe ser
consciente de la necesidad de practicarlos para poder obtener y conservar sus
beneficios. La creacion de un equipo debe ser dirigida. Ademas los resultados

positivos de experiencias deben ser reconocidos y premiados.

Ahora bien, desde esta perspectiva, ¢ qué tan complejo seria implementar cambios
en la organizacion? Los sociélogos mencionan que el ser humano se resiste al
cambio cuando no lo entiende, le provoca desconfianza o considera que va contra
sus intereses; motivo, este ultimo, que pudiera ocasionar un mayor indice de
resistencia. En general, los cambios son aceptados cuando parecen buenos para el
individuo o el entorno en el que se ubica, por lo que llama la atencién la renuencia al
establecimiento de procesos en las unidades de dialisis peritoneal, y por ende, en
las unidades médicas, por considerarlo un cambio innecesario que obstaculiza el
trabajo. Por ello, deben incluirse dos nuevos elementos en este escenario: la actitud

—disposicion de animo manifestada de algun modo— y la motivacién —disponer el
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animo de alguien para que proceda de un modo determinado—; ambas inciden en
la voluntad del individuo para esforzarse por alcanzar determinadas metas vy
obtener algun tipo de satisfaccién. Cuando a pesar del citado esfuerzo no se obtiene
el nivel de satisfaccidon deseado se presenta un sentimiento de frustracion que
obliga al individuo a reaccionar, ya sea emitiendo una conducta constructiva o una
conducta defensiva; desahogando su frustracién o reservandola pero, en cualquier
caso, con una reaccion que afectara tanto al propio individuo como a su entorno. Si
dicho sentimiento de frustracion no se supera de manera constructiva o defensiva,
se puede reflejar en actitudes o conductas destructivas manifestadas en forma de
agresion —dentro o fuera del entorno laboral— o de depresion, afectando tanto al
individuo como a la vitalidad de la organizacion. Tendencia actitudinal presente en
las unidades meédicas en mayor o menor grado, que puede considerarse
especialmente grave cuando el lider del equipo de trabajo esta inmerso en dicha
dinamica. Se trata de una problematica compleja que involucra componentes
anatomico-fisiolégicos y conductuales, que precisa de la busqueda e
implementacion de estrategias que permitan alinear dichos comportamientos para

beneficio del paciente y la institucion.

Al respecto, Gladwell (2012) indica:

El don de la experiencia es muy importante ya que estriba en que existe un
conocimiento muy superior de lo que ocurre tras la puerta cerrada del inconsciente
(--.) Cuando somos expertos en algo, nuestros gustos se vuelven mas refinados y
complejos. (...) Lo que se quiere decir con esto es que los Unicos que pueden

confiar de verdad en sus reacciones son los expertos.

Asi pues, la experiencia aunada al conocimiento, las actitudes y los valores bien
orientados, conforma la triada de elementos clave para encauzar los programas

establecidos en las unidades médicas de DP, donde el experto debe de mantener
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el liderazgo y ejercerlo a cabalidad, alineando los diferentes modelos mentales
existentes en su organizacion para, de esta forma, alcanzar los objetivos
establecidos. Es importante, también, la conformacion de comités para la toma de
decisiones grupal, con el propdsito de alcanzar los objetivos establecidos por la
organizacion en las mejores condiciones posibles. Por ultimo, y dada la enorme
complejidad que supone dominar los aspectos intrinsecos de cada individuo, sera
preciso instaurar procesos que permitan asumir de un modo preciso el control de la
organizacion, tales como la valoracion psicologica a los candidatos a ocupar un
puesto o, simplemente, establecer y controlar las funciones asociadas a su area
asignada, ya que no es suficiente cubrir un perfil académico o, incluso, poseer una

vasta experiencia.

7.2. Propuestas estratégicas

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, y con el propésito de cooperar en
procesos decisorios eficientes y racionales, se plantean dos propuestas

estratégicas:

1. Creacién de una escala secuencial para la toma de decisiones —ver
anexos—.
2. Implementacion de indicadores especificos de calidad para las unidades de

dialisis peritoneal, los cuales deben ir alineados con la toma de decisiones.

La calidad es uno de los elementos estratégicos en los que se fundamenta la
transformacion y mejora de los sistemas sanitarios modernos, por lo que existe una
imperante necesidad de poder disponer de herramientas de medicion, objetivas y
normadas, de las actividades sanitarias. La calidad no puede ser solo buenas
intenciones. Debido a ello, los indicadores propuestos serviran para evaluar las
actividades llevadas a cabo en las unidades de didlisis peritoneal, asi como para

poder comparar dichas unidades entre si. Igualmente, seran utiles para futuras
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areas de mejora —establecidos por cada unidad en funcion de sus resultados— asi

como para la monitorizacion de cada unidad de dialisis peritoneal.

De acuerdo a Aranaz (1998), el uso de indicadores supone la elaboracion previa de
criterios de calidad, mismos que se definen como: aquellas condiciones deseables o
indeseables que deben cumplir o no determinados aspectos relevantes de la

atencion sanitaria (Antofianzas & Magallon, 1998). Asi, un indicador seria:

Una medida cuantitativa de la presencia/ausencia del criterio de que se trate, que se
expresa habitualmente en forma de porcentaje: numero de pacientes a los que les
ocurre un suceso / numero de pacientes que tienen la condicion. Para cada criterio
se elaborara elllos indicador/es correspondiente/es. La seleccion de criterios e
indicadores debe ser una tarea exenta de improvisacion: son criterios adecuados
aquellos que han sido aceptados por los profesionales, que estan basados en
evidencias cientificas y que son realistas y sencillos en su formulacién, ademas de

ser, como cualquier otra medida, validos y fiables (Aranaz, 1998).

Cuando no se dispone de suficiente evidencia cientifica para definir un estandar, es
preciso acudir a la experiencia derivada del seguimiento de los indicadores para
alcanzar una adecuada definicion futura. Adicionalmente, los indicadores permiten
introducir actividades de mejora y comprobar, de forma continua, que éstas son
efectivas, con el propdsito de identificar la existencia de situaciones problematicas
que deben ser evaluadas o sobre las que intervenir. Son, pues, una herramienta de
uso interno que permite a la unidad médica compararse consigo misma e introducir
actividades de correccion y mejora. Al mismo tiempo, la puesta en comun de los
resultados de distintas unidades permitira, en un futuro, identificar los verdaderos
estandares de calidad en DP en la poblacion del ISSSTE. En sintesis, se trata de

establecer la calidad deseada como objetivo, medir los resultados comparando la
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realidad con el objetivo deseado, corregir los defectos y medir el efecto de los

cambios introducidos.

Por otra parte, ya se ha demostrado que la medicion periddica de indicadores de
calidad, y el hecho de disponer de estandares y de establecer objetivos, ayuda a
mejorar el control del proceso de hemodialisis, asi como los resultados del mismo
en términos de morbimortalidad y costos. Teniendo este antecedente, se podra
imitar el proceso en DP (Sociedad Espafiola de Nefrologia, 2008), considerando
que de la pléyade de indicadores existentes, cada unidad debe utilizar unicamente
aquellos que le resulten utiles en su quehacer cotidiano, ademas de disponer de
soportes informaticos que faciliten el manejo de los datos. No se debe olvidar, al
respecto, que la innovacion y la mejora solo seran efectivas desde una actitud
autocritica, cuya pretensidn no sea otra que la continua superacion de los
resultados alcanzados. Asi mismo, la calidad total implica conocer el grado de
satisfaccion y la calidad percibida por los clientes internos —personal y
proveedores— y externos —pacientes—, mediante la elaboracion de encuestas de
satisfaccion. Igualmente, es necesario conocer, mediante las herramientas
apropiadas, el estado de salud percibida —calidad de vida relacionada con la
salud— de los pacientes. Por ultimo, es imprescindible recordar que los indicadores
meédicos se relacionan e impactan de modo trascendental en la administracion
hospitalaria como en la gestion médica, son interdependientes, por o que deben
contemplarse desde ambos puntos de vista, con el fin de alcanzar procesos

decisorios eficientes y racionales.
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7.2.1 Indicadores globales

1.1 Incidencia de periodo en dialisis peritoneal |

Definicién Numero de pacientes nuevos incorporados a la Unidad de DP entre el 1 de enero y el 31
de diciembre del afio en curso, en relacion con el nimero de pacientes que habia en la
unidad al inicio del afio.

Formula Numerador: 100 x numero de pacientes incorporados a la Unidad de DP entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre del afio en curso.

Denominador: nimero pacientes en la unidad al inicio del afio —1 de Enero—

Estandar No definido

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Fundamento Los resultados en DP estan influenciados por la experiencia del centro en dicho
tratamiento.

Interpretacion Valora el proceso de oferta de alternativas terapéuticas para la enfermedad renal cronica

y factores subyacentes agudizada (ERCA) y la actividad de la unidad de DP.

Bibliografia

> Huisman R.M., Nieuwenhuizen M.G.M. & Charro F.T. “Patient-related and centre-relates factors influencing
technique survival of peritoneal dialysis” en: The Netherlands. Nephrol Dial Transplant 2002. 17: 1655-1660.

=  Schaubel D.E, Blake P.G. & Fenton S.A. “Effect of renal center characteristics on mortality and technique failure on
peritoneal dialysis. Kid. Inter., .2011 60:1517-1524.

1.2 Prevalencia de periodo en didlisis peritoneal |

Definicion NUmero total de pacientes que estan siendo o han sido tratados en la Unidad de DP entre
el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.

Formula Suma de pacientes prevalentes al 31 de diciembre del periodo de estudio + bajas en DP
(Bajas en DP: éxitos+ trasplantados+transferencias).

Estandar No definido

Unidad NUmero de pacientes/afio

Periodicidad Anual

Fundamento Los resultados en DP estan influenciados por la experiencia del centro en dicho
tratamiento.

Interpretacion Valora el proceso de oferta de alternativas terapéuticas para la enfermedad renal cronica

y factores subyacentes agudizada (ERCA) y la actividad de la unidad de DP.

Bibliografia

» Huisman R.M., Nieuwenhuizen M.G.M. & Charro F.T. “Patient-related and centre-relates factors influencing
technique survival of peritoneal dialysis” en: The Netherlands. Nephrol Dial Transplant 2002. 17: 1655-1660.

> Schaubel D.E, Blake P.G. & Fenton S.A. “Effect of renal center characteristics on mortality and technique failure on
peritoneal dialysis. Kid. Inter., .2011 60:1517-1524.

1.3 Edad media de la poblacion incidente |

Definicion Media aritmética de las edades de los pacientes nuevos incorporados a la Unidad de DP
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.
Formula Numerador: Suma de las edades de los pacientes incidentes de la Unidad de DP entre el

1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.
Denominador: Numero de pacientes de la Unidad de DP entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre del afio en curso.

Estandar No definido
Unidad Afos
Periodicidad Anual
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Fundamento Valora el rango de sesgo poblacional
Interpretacion Un programa de DP muy afioso est4 en mayor riesgo de fracaso. Un programa de DP
y factores subyacentes casi totalmente constituido por individuos con edad media inferior a 55 afios debe

responder a mayores expectativas (trasplante, laboralidad...).
Bibliografia
> Remon C, Quiros PL, Pérez, V., Toran D, et al. « Informe de registro de pacientes con didlisis peritoneal de
Andalucia: periodo 1999 — 2004". Nefrologia. 2006; 26 (1):45-55.
» United States Renal Data System. (2005). Morbidity and Mortality. Annual Data Report. Recuperado de:
http://www.usrds.org/atlas.htm.

1.4 Edad media de la poblacion prevalente \

Definicion Media aritmética de las edades de los pacientes que estan siendo o han sido tratados en
la Unidad de DP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.
Foérmula Numerador: Suma de las edades de los pacientes prevalentes de la Unidad de DP entre

el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.
Denominador: NUmero de pacientes que estan siendo o han sido tratados en la Unidad
de DP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.

Estandar No definido

Unidad Afos

Periodicidad Anual

Fundamento Valora el rango de sesgo poblacional

Interpretacion Un programa de DP muy afioso esta en mayor riesgo de fracaso. Un programa de DP
y factores subyacentes casi totalmente constituido por individuos con edad media inferior a 55 afios debe

responder a mayores expectativas (trasplante, laboralidad...).
Bibliografia
» Remon C, Quiros PL, Pérez, V., Toran D, et al. « Informe de registro de pacientes con didlisis peritoneal de
Andalucia: periodo 1999 — 2004". Nefrologia. 2006; 26 (1):45-55.
» United States Renal Data System. (2005). Morbidity and Mortality. Annual Data Report. Recuperado de:
http://www.usrds.org/atlas.htm.

1.5 Tiempo medio en didlisis peritoneal de la poblacién prevalente

Definicion Tiempo medio de estancia en programa de los pacientes prevalentes el final de cada afio.
Es la media aritmética de los meses en DP de los pacientes que se dializan en la unidad
a 31 de diciembre del afio en curso.

Férmula Numerador: Suma de los meses de los pacientes prevalentes en la unidad de DP al 31
de diciembre del afio en curso.
Denominador: Numero de pacientes prevalentes en la Unidad de DP entre el 1 de enero
y el 31 de diciembre del afio en curso.

Estandar No definido

Unidad Meses

Periodicidad Anual

Fundamento A los pacientes en DP se les debe asegurar estabilidad en el tiempo, es decir,
minimamente alterada por las complicaciones.

Interpretacion Valora la capacidad del programa para sostener en terapia un tiempo razonable, y donde

y factores subyacentes s6lo la reducciéon de este tiempo por la precocidad de un trasplante renal debe ser

valorada positivamente
Bibliografia
» Davies SJ, Phillips L, Griffiths AM et al: “What really happens to people on long-term peritoneal dialysis?” Kidney Int
54(6): 2207-17, 1998
» Nakamoto H, Kawaguchi, Y. and Suzuki H: “Is technique survival on peritoneal dialysis better in Japan”. Perit Dial
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1.6 Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus de la poblacion incidente

Definicion Pacientes nuevos para dialisis peritoneal con diabetes mellitus incluidos en programa por
afio en relacién a pacientes nuevos totales incluidos en dialisis.
Férmula Numerador: 100 x Suma de los pacientes incidentes en la unidad de DP entre el 1 de

enero y el 31 de diciembre del afio en curso con diabetes mellitus.
Denominador: Numero de pacientes nuevos que han iniciado DP en el afio en curso.

Estandar No definido

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Fundamento Valora el grado de sesgo poblacional, la oferta terapéutica en ERCA vy el proceso de
seleccion (contraindicacion relativa).

Interpretacion Una alta presencia de diabetes puede representar una carga asistencial para el programa

y factores subyacentes y una adicién de morbi-mortalidad.

Bibliografia

> Broumand B. “Diabetes: changing the fate of diabetics in the dialysis unit”. Blood Purif. 2007; 25 (1):39-47. EPub

2006 Dec 14.

Definicion Pacientes nuevos para tratamiento renal sustitutivo incluidos en programa de DP en el
afio, en relacidn a pacientes nuevos totales incluidos en diélisis.

Formula Numerador: 100 x Suma de los pacientes no tratados con TRS.
Denominador: Nimero de pacientes nuevos que han iniciado DP en el afio en curso.

Estandar No definido

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Fundamento Valora el grado de sesgo poblacional, la oferta terapéutica en ERCA vy el proceso de
seleccion (contraindicacion relativa).

Interpretacion Los pacientes totalmente nuevos para iniciar DP representan el estado original del

y factores subyacentes paciente con ERCA-5, sin comorbilidades inducidas por permanencias anteriores en otros

TSFR. Valora el proceso de oferta de alternativas terapéuticas expuesto en la fase de
ERCA-4 y la participacion del paciente en la eleccion. Tiempo de derivacidn del paciente
a los servicios de Nefrologia.
Bibliografia
» Ceballos M., Lépez-Revuelta K., Saracho R. y cols. “Informe de didlisis y trasplante correspondiente al afio 2002 de
la Sociedad Espafiola de Nefrologia y Registros Autondmicos”. Nefrologia. Vol. XXV. (2). 2005.
» Grassmann A., Giorberge S., Moeller S. and Brown G. “ERSD patients in 2004: global overview of patient numbers,
treatment modalities and associated trends”. Nephrol. Dial Transplant, 20: 2587-2593.
> Jager KJ, Korevaar JC, Dekker FW, Krediet RT, Boschoten EW, for the Netherlands Cooperative Study on the
Adequacy of Dialysis (NECOSAD) Study Group. The effect of contraindications and patient preference on dialysis
modality selection in ESRD patients in the Netherlands. Am J Kidney Dis 43:891-899, 2004.
» Van Biesen W, Vanholder R, Lameire N. “The role of peritoneal dialysis as the first-line renal replacement modality”.
Perit Dial Int 20(4): 375-383, 2000.

1.8 Porcentaje de pacientes de HD de la poblacion incidente

Definicion Pacientes nuevos para dialisis procedentes de hemodialisis incluidos en programa por
afio en relacién a pacientes nuevos totales incluidos en dialisis.
Formula Numerador: 100 x Suma de los pacientes procedentes de HD incidentes en la unidad de

DP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.
Denominador: Numero de pacientes nuevos que han iniciado DP en el afio en curso.
Estandar No definido
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Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Fundamento Valora el grado de sesgo poblacional. Los pacientes tratados con HD también deben
disponer de conocimiento y oportunidad para el cambio a DP.

Interpretacion Valora la oportunidad que tiene los pacientes de HD para cambiar de terapia, sea por

y factores subyacentes necesidad o por eleccidn. . Puede explicar ciertas variaciones en los resultados motivados

por el tipo de poblacion que se atiende, por posible mayor comorbilidad de este grupo y
menor funcidn renal residual.
Bibliografia
» Van Biesen W, Vanholder RC, Veys N, Dhondt A, Lameire NH. “An evaluation of an integrative care approach for
end-stage renal disease patients”. J Am Soc Nephrol 11: 116-125, 2000.
> Bargman JM, Golper T. “The importance of residual renal function for patients on
Dialysis”, .Nephrol Dial Transplant 20: 671-673, 2005.

1.9 Porcentaje de pacientes procedentes de trasplante de la poblacion incidente

Definicion Pacientes nuevos para didlisis procedentes de trasplante incluidos en programa por afio
en relacién a pacientes nuevos totales incluidos en dialisis.
Férmula Numerador: 100 x Suma de los pacientes procedentes de trasplante incidentes en la

unidad de DP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.
Denominador: Numero de pacientes nuevos que han iniciado DP en el afio en curso.

Estandar No definido

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Fundamento Valora el grado de sesgo poblacional. Los pacientes que pierden su injerto renal deben

tener las mismas oportunidades que los nuevos para valorar su opcién de dialisis. Un
programa grande de trasplantes genera inevitablemente un n° de pacientes anuales que
requieren retornar a dialisis
Interpretacion Valora el proceso de oferta de alternativas terapéuticas expuesto precisamente al
y factores subyacentes trasplantado con necesidad de didlisis y su participacién en la eleccion. Puede explicar
ciertas variaciones en los resultados motivados por el tipo de poblacién que se atiende,
por posible mayor comorbilidad de este grupo.
Bibliografia
= Rao P.S, Schaubel DE, Jia X, Li S., K. Port, FK, and Saran R. “Survival on Dialysis Post- Kidney Transplant
Failure: Results From the Scientific Registry of Transplant Recipients”. Am Journal of Kidney Diseases, Vol 49, No
2 (February), 294 2007: pp 294-300
» Gill JS, Rose C, BJG Pereira BJC & M Tonelli. “The importance of transitions between dialysis and transplantation
in the care of end-stage renal disease patients”. Kidney International (2007) 71, 442-447

1.10 Porcentaje de pacientes varones/mujeres de la poblacién prevalente

Definicion Porcentaje de presencia por género en la poblacion prevalente de la unidad de DP en
relacién a pacientes totales dializados en el periodo de estudio.
Formula Numerador: Suma de los pacientes varones/mujeres dializados en la unidad al 31 de

diciembre del afio en curso.
Denominador: Numero de pacientes que se dializan en la unidad al 31 de diciembre del
afio en curso.

Estandar No definido

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Fundamento Valora el grado de sesgo poblacional. Similar al de la poblacion global nueva en dialisis.
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Interpretacion Un programa de DP con diferente porcentaje del esperado representa algin sesgo
y factores subyacentes poblacional y, aun asi, puede ser irrelevante.

1.11 Porcentaje de pacientes incidentes con cnsentimiento informado firmado al inicio de la DP

Definicién Porcentaje de pacientes que al iniciar DP han firmado el consentimiento informado sobre
esta terapia en relacion a pacientes totales dializados en el periodo de estudio.
Formula Numerador: Suma de los pacientes incidentes que han firmado el consentimiento

informado al inicio de la técnica
Denominador: Nimero de pacientes incidentes en la unidad en el afio en curso.
Estandar 100%

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Fundamento Toda accién médica debe tener la cobertura que un Cl bien presentado y explicado
representa para todos.

Interpretacion Valora la seguridad que representa para todo programa de DP el haber valorado con

y factores subyacentes cada paciente los pros- y contras de la terapia asumida

Bibliografia

> Ley organica 15/1999, de 13 de diciembre de 1999. Proteccion de datos de caracter personal. Publicada en el BOE
num. 298 de 14 de diciembre de 1999. 43088-43099

> Ley 41/2002, de 14 de noviembre de 2002. Basica y reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacién clinica.

1.12 Porcentaje de pacientes prevalentes en DPA \

Definicion Porcentaje de pacientes prevalentes que se tratan con DPA con respecto del total.
Formula Numerador: Suma de los pacientes que se tratan con DPA en la unidad al 31 de
diciembre del afio en curso.
Denominador: Nimero de pacientes en la unidad al 31 de diciembre del afio en curso.
Estandar A definir

Unidad Porcentaje

Periodicidad Anual

Fundamento Valora el uso de una opcién terapéutica muy conveniente para pacientes activos y
capaces de aprenderla que mejora su independencia.

Interpretacion Un programa de DP debe ofertar a un nimero de sus pacientes la DPA. Ademas, y para

y factores subyacentes ser eficaz y hacerlo con seguridad, debe practicarla una cohorte de pacientes que

proporcione el oficio correspondiente. Estas técnicas pueden ofrecer beneficios sobre las
manuales para algunos pacientes.
Bibliografia
> De Wit GA, Merkus MP, Krediet RT, de Charro FT. A comparison of quality of life of patients on automated and
continuous ambulatory peritoneal dialysis. Perit Dial Int. 2001;21:306-312

214



El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

7.2 2 Indicadores de resultados (hospitalizacion)

2.1 Niimero de ingresos hospitalarios

Definicion . Numero de ingresos por paciente y afio

Formula Numerador: Numero de pacientes ingresados en la Unidad de DP.
Denominador: Numero total de pacientes ingresados en la unidad de DP entre el 1 de
enero y el 31 de diciembre del afio en curso.

Estandar No definido.

Fundamento El ingreso hospitalario, influye negativamente en la calidad de vida de los pacientes.
Aumenta los costos de un determinado tratamiento. Aumenta ciertos riesgos en la
poblacion afectada. Podria indicar ciertas deficiencias corregibles en el tratamiento

ambulatorio.
Interpretacion Existen importantes factores que pueden influir en la hospitalizacién, como son la mayor
y factores subyacentes comorbilidad de una determinada poblacién, o las caracteristicas sociales de una
determinada area sanitaria (dispersion geografica, costos de los desplazamiento,...etc.).
Observaciones Puede referirse a un proceso o diagnéstico concreto, permitiendo comparaciones entre

diferentes centros en las mismas patologias.

2.1 Estancia media de los ingresos hospitalarios

Definicion Estancia media de los ingresos.

Formula Media en dias de las estancias hospitalarias de los pacientes en DP durante el afio en
curso.

Estandar No definido.

Fundamento Valora la agilidad y el funcionamiento del hospital

Interpretacion La estancia media debe intentar reducirse al maximo posible para evitar de forma

y factores subyacentes innecesaria prolongar los ingresos.

Observaciones Podria calcularse la suma de dias de todas las estancias hospitalarias en el afio y dividirlo

por numero total de pacientes en ese mismo afio. De esta forma puede calcularse el n °
de dias de ingreso por paciente y afio.

7.2.3. Indicadores del area de resultados (salidas de DP)

3.1 Numeo de pacientes que abandonan la DP independientemente de su causa

Definicion Porcentaje de pacientes que abandonan el programa por cualquier causa durante el afio
€en curso..
Foérmula Numerador: 100 x suma de los pacientes que abandonan el programa de DP entre el 1

de enero y el 31 de diciembre del afio en curso..
Denominador. Numero total de pacientes que estan siendo o han sido tratados en la
unidad de DP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.

Estandar No definido.

Fundamento El numero total de salida en un afio se relaciona con cuatro situaciones, éxitos del
paciente, fracaso de la técnica (transferencia a HD), trasplante renal o recuperacién
funcion renal. Se relaciona directamente con la duracidn de la permanencia del paciente
en el tratamiento. Desviaciones de estos resultados con respecto a otros Centros, pueden
indicar situaciones que necesiten estudio y posible mejora.

Interpretacion Mide la capacidad de un determinado Centro para mantener el tratamiento de la DP un

y factores subyacentes tiempo adecuado y el peso relativo de cada una de las causas abandono. La salida por
trasplante renal debe ser valorada positivamente.
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Observaciones Mide la capacidad de un determinado Centro para mantener el tratamiento de la DP un
tiempo adecuado y el peso relativo de cada una de las causas abandono. La salida por
trasplante renal debe ser valorada positivamente.

Bibliografia

»  United States Renal Data System. “Morbidity and Mortality. Annual Data Report,

2005”. Available at: http://www.usrds.org/atlas.htm. Accessed March 15, 2006.

3.2 Numero de pacientes que abandonan la DP por transferencia a HD \

Definicion Porcentaje de pacientes que abandonan el programa por transferencia a HD.

Férmula Numerador: 100 x suma de los pacientes que abandonan el programa de DP por
transferencia a HD entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso..
Denominador. NUmero total de pacientes que estan siendo o han sido tratados en la
unidad de DP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.

Estandar No definido.

Fundamento Representa la verdadera supervivencia de la técnica. En la actualidad la supervivencia de
los pacientes en tratamiento con HD y DP, es muy similar. Sin embargo, la DP presenta
un mayor fallo de la técnica comparado con la HD, por tanto existe una mayor dificultad
para mantener a los pacientes en DP durante tiempos prolongados, solo existe un
pequefio porcentaje de paciente que permanecen méas de 5 afios en este tratamiento. La
supervivencia de la técnica en los Ultimos afios ha mejorado sustancialmente, reflejo de
una mayor experiencia de las unidades de dialisis, avances en la tecnologia (catéteres,
sistemas de conexion,...etc.), esquemas de dialisis que permiten una mayor calidad de
vida (dialisis peritoneal automatica) y una mejor biocompatibilidad de las soluciones de
DP. Todos estos aspectos se podrian medir por las diferentes causas de transferencia a
HD y el peso relativo de cada una de ellas (porcentajes).

Interpretacion Valorar diferencias con los resultados de otros centros, un programa de DP debe estimar

y factores subyacentes este valor diferencial anualmente y tomar como referencia el valor indicado. En caso de
tener mas frecuencia, debe estudiar las causas potencialmente corregibles. La menor
transferencia, no siempre indica una mayor tasa de fracaso de la técnica, hay que tener
cuidado con la no transferencia” a tiempo”, que puede estar aumentando la salidas por
éxitos.

Bibliografia

> Davies SJ, Phillips L, Griffiths AM et als. What really happens to people on long-term peritoneal dialysis? Kidney Int
54(6): 2207-17, 1998..

» Nakamoto H, Kawaguchi Y, and Suzuki H: “Is technique survival on peritoneal dialysis better in Japan”. Perit Dial
Int 26(2): 136-143, 2006.

3.3 Numero de pacientes que abandonan la DP por éxitus

Definicion Porcentaje de pacientes que abandonan el programa por exitus

Formula Numerador: 100 x suma de los pacientes que abandonan el programa de DP por éxitus
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso..
Denominador. Numero total de pacientes que estan siendo o han sido tratados en la
unidad de DP entre el 1 de enero y el 31 de diciembre del afio en curso.

Estandar No definido.

Fundamento Conocer la mortalidad de pacientes en dilisis peritoneal con el objetivo de mejorar los
criterios de seleccion del candidato y el seguimiento de éste.

Interpretacion Conocer la mortalidad de pacientes en DP con el objetivo de mejorar la deteccién de

y factores subyacentes aparicién de complicaciones. Es necesario ajuste a la edad y principales factores de
comorbilidad.

216



El impacto de la administracion en la toma de decisiones médicas

Bibliografia

» Collins AJ, Hao W, Xia H, et al. « Mortality risks of peritoneal dialysis and hemodialysis”. Am J Kidney Dis. 1999;
34:1065-1074.

» Heaf JG, Lokkegaard H, Madsen M. “Initial survival advantage of peritoneal dialysis relative to hemodialysis”.
Nephrol Dial Transplant. 2002;17:112-117

»  Schaubel DE, Morrison HI, Fenton SS.» Comparing mortality rates on CAPD/CCPD and hemodialysis. The
Canadian experience: fact or fiction?” Perit Dial Int. 1998; 18:478-484.

» Termorshuizen F, Korevaar JC, Dekker FW, van Manen JG, Boeschoten EW, Krediet RT. “Hemodialysis and
peritoneal dialysis: comparison of adjusted mortality rates according to the duration of dialysis: analysis of The
Netherlands Cooperative Study on the Adequacy of Dialysis” 2. J Am Soc Nephrol. 2003; 14:2851-2860.

» Vonesh EF, Snyder JJ, Foley RN, Collins AJ. “The differential impact of risk factors on mortality in hemodialysis and
peritoneal dialysis”. Kidney Int. 2004; 66:2389-2401.

» EF Vonesh, JJ Snyder, RN Foley and AJ Collins (2006). Mortality studies comparing peritoneal dialysis and
hemodialysis: What do they tell us? Kidney International.

7.2 4. Indicadores de trasplante

4.1 Tasa de inclusién en el programa de trasplante renal

Definicion NUmero de pacientes incluidos en lista de espera de trasplante renal en relacién al total
de pacientes en didlisis peritoneal.

Férmula Media en dias desde el inicio de DP hasta la inclusién en lista de espera.

Estandar No definido.

Fundamento Conocer el porcentaje de pacientes en dialisis incluidos en lista de espera con relacion al

total de pacientes en dialisis en un periodo de un afio. Los pacientes en DP deben tener
las mismas oportunidades de Trasplante renal que resto de pacientes en tratamiento

sustitutivo.
Interpretacion Valora el proceso de oferta de alternativas terapéuticas. Una vez ajustado a las
y factores subyacentes caracteristicas de las diferentes poblaciones, analiza la variabilidad que puede existir

entre diferentes centros de didlisis y la igualdad de oportunidades. Evalla la calidad en el
proceso de seleccion de candidatos a trasplante renal. Mide la equidad en el acceso al
trasplante de la poblacion en DP.

4,2 Tiempo hasta la incusion en el programa de trasplante renal \

Definicion Tiempo medio hasta la inclusion en lista de espera.

Formula Media en dias desde el inicio de DP hasta la inclusion en lista de espera.

Estandar No definido. Proporcién de pacientes incluidos en un tiempo menor o igual al establecido
como adecuado (a definir).

Fundamento Evalla la rapidez de la inclusién y por lo tanto la calidad del funcionamiento del servicio
en global y su coordinacion.

Interpretacion La inclusion en lista de espera debe ser lo mas agil posible. De hecho, deberia dejar de

y factores subyacentes ser una labor de las unidades de didlisis y realizarse en consultas de predialisis.

Definicion NUmero de pacientes incluidos en lista de espera de trasplante renal en relacién al total
de pacientes en didlisis peritoneal.

Formula Numerador. 100 x numero de pacientes trasplantados en la Unidad de DP entre el 1 de

enero y el 31 de diciembre del afio en curso.

Denominador. Numero total de pacientes incluidos en lista de espera de trasplante que
estan siendo o han sido tratados en la Unidad de DP entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre del afio en curso.
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Estandar No definido.

Fundamento Conocer la actividad trasplantadora de las diferentes areas y la equidad en el acceso al
trasplante de la poblacion en didlisis. Debido a la variabilidad que puede existir entre
diferentes centros de didlisis a consecuencia de la heterogeneidad de los pacientes, este
indicador debe ajustarse a las caracteristicas de la poblacion.

Interpretacion Util para evaluar si el nimero de trasplantes que se realizan a nuestros pacientes es

y factores subyacentes acorde con el resto de la poblacion, no existiendo discriminacion positiva ni negativa.
Igualdad de oportunidades para el trasplante renal.

4.4 Tiempo en dialisis previo al trasplante renal

Definicion Tiempo medio en DP hasta el trasplante

Formula Media del tiempo desde el inicio de la DP hasta el trasplante.

Estandar No definido.

Fundamento Indicador indirecto de la actividad trasplantadora de los centros de referencia y es Util para

monitorizar la evolucion del nimero de trasplantes, en relacion a los que estan incluidos
en lista de espera en las unidades de DP

Interpretacion Valora si existe retraso en el trasplante de los pacientes en DP y permitir abordar sus
y factores subyacentes causas.

Definicion Tiempo medio hasta retirada del catéter peritoneal desde el trasplante renal

Foérmula Media del tiempo en meses entre trasplante y retirada de catéter.

Estandar 75% antes de los 3 meses.

Fundamento No se ha establecido el plazo més adecuado para la retirada del catéter, pero parece lo

mas adecuado que ésta se lleve a cabo en cuanto haya una garantia razonable de la
viabilidad del injerto (2°-3° mes).La retirada precoz (incluso durante el acto quirtrgico del
TR) ha sido especialmente aconsejada en receptores pediatricos. La perforacién intestinal
por un catéter peritoneal tras el TR ha sido publicada, pero es este un riesgo muy bajo y
esto hace aconsejable mantener el catéter entre 4 -12 semanas. En la rara eventualidad
de peritonitis postrasplante con injerto funcionante, no se ha establecido si es mas
conveniente la retirada inmediata del catéter con antibioterapia parenteral o el reinicio de
la DP para permitir lavados peritoneales y tratamiento antibiético intraperitoneal hasta la
remision de la infeccion, para retirar entonces el catéter.
Interpretacion La presencia del catéter puede favorecer complicaciones (infecciones del orificio de
y factores subyacentes salida, lesiones sobre visceras huecas,...etc.). Es un marcador de continuacion de
cuidados hasta el final completo de la DP.
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7.2 5. Indicadores de infecciones

5.1 Ratio de peritonitis total (paciente/mes)

Definicion Incidencia anual de peritonitis del programa expresada en funcion de numero de
pacientes y tiempo de exposicién

Formula Numerador. Sumatorio de meses de exposicion a riesgo de cada paciente
Denominador. NUmero de episodios de peritonitis

Unidades 1 episodio por cada mes/paciente

Periodicidad Anual

Estandar Menos de 1 episodio por cada 24 pacientes/meses

Fundamento Basado en los indices logrados por los sistemas en Y, que son referencia a partir de
estudios randomizados. EVIDENCIA B.

Interpretacion Un programa de DP debe estimar este valor anualmente y tomar como referencia el valor

y factores subyacentes indicado. En caso de tener mas frecuencia, debe estudiar causas potencialmente
corregibles. Las recurrencias de peritonitis cuentan como un nuevo episodio, pero las
recidivas no.
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48:464-72.

5.2 Ratio de peritonitis en DPA y DPCA |

Definicion Incidencia anual de peritonitis para cada modalidad del programa expresada en funcion
de niimero de pacientes y tiempo de exposicion.

Formula Numerador. Sumatorio de meses de exposicion a riesgo de cada paciente.
Denominador. NUmero de episodios de peritonitis.

Unidades 1 episodio x cada mes/paciente

Periodicidad Anual

Estandar Menos de 1 episodio por cada 24 pacientes/meses en cualquiera de las dos

Fundamento Basado en los indices logrados por los sistemas en Y para la DPCA, que son referencia a

Interpretacion Un programa de DP debe estimar este valor diferencial con periodicidad anual y tomar
y factores subyacentes como referencia el valor indicado. En caso de tener més frecuencia, debe estudiar causas

partir de estudios randomizados. Y en estudios comparativos que no han demostrado
diferencias esenciales y definitivas entre ambas técnicas

potencialmente corregibles. Las recurrencias de peritonitis cuentan como un nuevo
episodio, pero las recidivas no.
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5.3 Ratio de peritonitis con cultivo negativo |

v

Definicién Porcentaje de episodios de peritonitis con cultivo negativo de todos los cultivos de
peritonitis tomados correctamente (sin antibiéticos generales ni intraperitoneales previos)
Formula Numerador. nimero episodios de peritonitis con cultivo negativo x100

Denominador. Numero de episodios de peritonitis con muestras recogidas
correctamente (sin antibiéticos generales ni intraperitoneales previos)

Unidades Porcentaje

Periodicidad Anual

Estandar Menos del 20% de todos los cultivos recogidos correctamente

Fundamento El crecimiento bacteriano en muestras de peritonitis es posible hasta un alto grado y
representa algo necesario para el manejo adecuado de la situacion clinica

Interpretacion Un valor superior al reconocido representa una metodologia de manejo de muestra

y factores subyacentes cuestionable; debe obligar a revisar método de recogida y de cultivo. Para que el

resultado sea representativo hay que contar por lo menos 10 episodios validos.
Bibliografia
» Alfa MJ, Degagne P, Olson N et al. Improved detection of bacterial growth in continuous ambulatory peritoneal
dialysis effluent by use of Bact/Alert FAN bottles. J Clin Microbiol, 1997;35:862.6
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5.3 Ratio de peritonitis con cultivo negativo |

Definicién Porcentaje de episodios de peritonitis con cultivo negativo de todos los cultivos de
peritonitis tomados correctamente (sin antibidticos generales ni intraperitoneales previos)
Férmula Numerador. nimero episodios de peritonitis con cultivo negativo x100

Denominador. NUmero de episodios de peritonitis con muestras recogidas
correctamente (sin antibiéticos generales ni intraperitoneales previos)

Unidades Porcentaje

Periodicidad Anual

Estandar Menos del 20% de todos los cultivos recogidos correctamente

Fundamento El crecimiento bacteriano en muestras de peritonitis es posible hasta un alto grado y
representa algo necesario para el manejo adecuado de la situacién clinica

Interpretacion Un valor superior al reconocido representa una metodologia de manejo de muestra

y factores subyacentes cuestionable; debe obligar a revisar método de recogida y de cultivo. Para que el

resultado sea representativo hay que contar por lo menos 10 episodios validos.
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5.4 Porcentaje de peritonitis por Gram positivos

Definicion Porcentaje de episodios de peritonitis por gérmenes gram positivos del total de episodios
de peritonitis

Formula Numerador. niimero episodios de peritonitis por germen gram positivo x100
Denominador. Numero total de episodios de peritonitis

Unidades Porcentaje

Periodicidad Anual

Estandar 60/70% aproximadamente.

Fundamento Un programa de DP debe conocer anualmente los gérmenes causantes de las peritonitis
en sus pacientes para establecer los protocolos de tratamiento empirico
correspondientes.

Interpretacion Un alto porcentaje puede requerir la necesidad de reconsiderar el proceso de

y factores subyacentes entrenamiento del paciente para la técnica. Este porcentaje tiene importancia en la
medida que crece, ya que si disminuye debe conducir a revisién de los otros dos
componentes.

Bibliografia

» Bunke CM, Brier ME, Golper TA. Outcomes of single organism peritonitis in peritoneal dialysis: gram-negative
versus gram positives in the Network 9 Peritonitis Study. Kidney int, 1997; 52(2):524-9

5.5 Porcentaje de peritonitis por Gram negativos \

Definicion Porcentaje de episodios de peritonitis por gérmenes gram negativos del total de
episodios de peritonitis

Férmula Numerador. nimero episodios de peritonitis por germen gram negativo x100
Denominador. Numero total de episodios de peritonitis

Unidades Porcentaje

Periodicidad Anual

Estandar 10/30% aproximadamente.

Fundamento Un programa de DP debe conocer anualmente los gérmenes causantes de las peritonitis

en sus pacientes para establecer los protocolos de tratamiento empirico correspondientes
y la interpretacion de su patogenia.
Interpretacion La edad media del programa puede ser un determinante de un mayor porcentaje de estas
y factores subyacentes infecciones. Al expresar el indicador en porcentaje sobre el total de peritonitis, se puede
penalizar a los programas que consigan disminuir las peritonitis por gram positivos. Aun
asi es dificil admitir un porcentaje de gram negativos superior al 30%, en cuyo caso seria
recomendable analizar.
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5.6 Porcentaje de peritonitis por hongos |

Definicion Porcentaje de episodios de peritonitis por hongos del total de episodios de peritonitis
Férmula Numerador. nimero episodios de peritonitis por hongos x100
Denominador. NUmero total de episodios de peritonitis
Unidades Porcentaje
Periodicidad Anual
Estandar Menos del 5% aproximadamente.
Fundamento Un programa de DP debe conocer anualmente los gérmenes causantes de las peritonitis

en sus pacientes para establecer los protocolos de tratamiento empirico correspondientes
y la interpretacion de su patogenia

Interpretacion Un elevado porcentaje debe hacer reconsiderar la politica general de uso de antibioticos y
y factores subyacentes valorar uso de profilaxis anti-fungica mas frecuente
Bibliografia
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5.7 Porcentaje de peritonitis por catéter dependiente
Definicion Porcentaje de episodios de peritonitis en los que el catéter peritoneal puede ser
considerado la causa y en las que se aisla el mismo germen en el liquido peritoneal y en
el orificio de salida o tinel Inter.-dacron.

Formula Numerador. niimero episodios de peritonitis relacionados con el catéter peritoneal x100
Denominador. Numero total de episodios de peritonitis

Unidades Porcentaje

Periodicidad Anual

Estandar De 10 a 25%

Fundamento Un programa de DP debe conocer anualmente los episodios de peritonitis en los que el
catéter peritoneal esta claramente implicado

Interpretacion Un elevado porcentaje debe hacer reconsiderar el protocolo de cuidado del orificio de

y factores subyacentes salida y la interpretacion de los datos que proporciona.

Bibliografia
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5.8 Ratio de infecciones de orificio de salida |

Definicion Incidencia anual de infecciones de orificio de salida del programa expresada en funcién
de numero de pacientes y tiempo de exposicion.

Férmula Numerador. : Sumatorio de meses de exposicidn a riesgo de cada paciente
Denominador. Numero de episodios de peritonitis

Unidades 1 episodio cada x paciente/mes

Periodicidad Anual

Estandar Menos de 1 episodio cada 24 paciente-meses

Fundamento El cuidado del orificio de salida y el diagnéstico y tratamiento de las infecciones que lo
afectan es fundamental para la supervivencia del catéter y la prevencion de peritonitis

Interpretacion Un elevado porcentaje debe hacer reconsiderar el protocolo de cuidado del orificio de

y factores subyacentes salida. Como no hay uniformidad de criterios para el diagnéstico de las infecciones del

catéter el indicador tiene valor para la comparacion dentro de la propia unidad utilizando
los mismos criterios. Las tasas de infeccion del catéter descritas en los textos son muy
variables: entre 0.05 y 1.02 episodios/paciente-afio. Con aplicacién continua de
antibiéticos en el orificio del catéter se consiguen tasas de 0.06 ep/p-a con ciprofloxacino
6tico en el orificio y de 0.54 ep/p-a con mupirocina vs. 0.23 ep/p-a con gentamicina crema
local.
Bibliografia
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exit site. Infection in peritoneal dialysis patients. J Am Soc Nephrol, 2005: 16:539-545
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Twardowski ZJ. Peritoneal catheters and exit-site practices: toward optimum peritoneal access. Perit Dial Int 1993;
13:29-39
» Montenegro J, Saracho R, Aguirre R, et al: Exit-site care with ciprofloxacin otologic solution prevents polyurethane
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5.9 Porcentaje de pacientes con toma de muestras nasales para determinar estado de portador de Estafilococo aureus |

W

Definicion Porcentaje de pacientes a los que se les ha tomado por lo menos una muestra anual para
determinar el estado de portador nasal de Staph. Aureus.

Formula Numerador. : Numero de pacientes con una toma de muestra nasal x 100
Denominador. Nimero total de pacientes prevalentes

Unidades Porcentaje

Periodicidad Anual

Estandar 100% en al menos una ocasién

Fundamento El estado de portador nasal de S Aureus se ha relacionado con las peritonitis e

infecciones de orificio por este germen. Su erradicacion parece asociarse con una menor
incidencia de estas complicaciones.

Interpretacion El control reiterado de este estado en todos los pacientes de la unidad es muy
y factores subyacentes recomendable
Bibliografia

» Perez-Fontan M, Garcia-Falcon T, Rosales M, et al: Treatment of Staphylococcus aureus nasal carriers in
continuous ambulatory peritoneal dialysis with mupirocin: long-term results. Am J Kidney Dis. 1993 Nov; 22(5):708.

> Mupirocin Study Group. Nasal mupirocin prevents Staphylococcus aureus exit-site infection during peritoneal
dialysis. Mupirocin Study Group. J Am Soc Nephrol 1996; 7:2403-8

»  Strippoli GF, Tong A, Johnson D, Schena FP, Craig JC. Antimicrobial agents for preventing peritonitis in peritoneal
dialysis patients. Cochrane Database Syst Rev. 2004 Oct 18;(4):CD004679
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7.2.6 Indicadores de infecciones

6.1 Porcentaje de pacientes con Kt/iv semanal de urea medio |

Definicién Porcentaje de pacientes del programa que tienen al menos una medicion semestral del
Kt/v de urea
Formula Numerador. NUmero de pacientes con determinacion semestral de Kt/V de urea x100

Denominador. Numero total de pacientes en programa de dilisis peritoneal durante ese
semestre (pacientes expuestos)

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar 90%

Fundamento Valora la calidad del programa de DP en relacién con el calculo de la dosis de diélisis.

Interpretacion Pueden existir casos de pacientes que tengan dificultad para la recogida de las muestras.

y factores subyacentes Los pacientes con menos de tres meses en DP pueden no tener determinado aun un
Kt/V.

Observaciones El Kt/V de urea semanal es el Ki/V total, es decir la suma del Kt/V renal y el KtV
peritoneal en pacientes con funcién renal residual (FRR) y el Kt/V peritoneal en pacientes
sin FRR.

Bibliografia

»  Clinical practice guidelines for peritoneal dialysis adequacy. Guideline 2. Peritoneal dialysis solute clearance targets
and measurements. 2006 Updates K/DOQI

» Szeto CC, Wong TY, Chow KM, Leung CB, Law MC, Wang AY, Lui SF, Li PK. Impact of dialysis adequacy on the
mortality and morbidity of anuric Chinese patients receiving continuous ambulatory peritoneal dialysis. J Am Soc
Nephrol. 2001 ;12(2):355-60

6.2 Porcentaje de pacientes con Kt/v semanal de urea >1.7

Definicion Porcentaje de pacientes del programa que tienen al menos una medicion semestral del
Kt/v de urea >1.7 de todos los pacientes prevalentes con determinacion semestral de Kt/V
de urea del programa de diélisis peritoneal.

Férmula Numerador. Nimero de pacientes prevalentes de Kt/V semanal de urea >1.7 x100
Denominador. Nimero total de pacientes prevalentes con determinacion semestral de
Kt/V de urea

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar 90%

Fundamento Valora el porcentaje de pacientes de la Unidad de DP que cumplen con unos objetivos

minimos de dosis de didlisis prescrita. Objetivos que se han relacionado con la
supervivencia del paciente en DP.
Interpretacion Un alto porcentaje de pacientes con Kt/V inferior a 1.7 significaria una escasa atencién
y factores subyacentes médica. Considerar que un determinado nimero de pacientes pueden no lograr estos
objetivos y por diferentes razones no se considere el modificar la pauta de didlisis o
transferir a otra técnica.
Bibliografia
»  Clinical practice guidelines for peritoneal dialysis adequacy. Guideline 2. Peritoneal dialysis solute clearance targets
and measurements. 2006 Updates K/DOQI
»  CAPD patients in a randomized prospective study. Kidney Int. 2003; 64(2):649-56. - Paniagua R, Amato D, Vonesh
E, et al: Effects of increased peritoneal clearances on mortality rates in peritoneal dialysis: ADEMEX, a prospective,
randomized, controlled trial. J Am Soc Nephrol 13:1307-1320, 2002
» Dombros N, Dratwa M, Feriani M, et al: European best practice guidelines for peritoneal dialysis.
»  Garcia-Pérez H, Pérez-Bolafio V, Arrieta J, Pérez-Fontan M. La prescripcion de dialisis peritoneal. Evaluacion de la
dosis de didlisis adecuada. Nefrologia 2006; 26(S4): S79-85.
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Lo WK, Lui SL, Chan TM, Li FK, Lam MF; Tse KC. Minimal and optimal Kt/V targets: results of an anuric peritoneal
dialysis survival analysis. Kidney Int 2005; 67:2032-38.

» Lo WK, Ho YW, Li CS, Wong KS, Chan TM, Yu AW, Ng FS, Cheng IK. Effect of Kt/V on survival and clinical
outcome in

Paniagua R, Amato D, Vonesh E, et al: Effects of increased peritoneal clearances on mortality rates in peritoneal
dialysis: ADEMEX, a prospective, randomized, controlled trial. J Am Soc Nephrol 13:1307-1320, 2002

> Selgas R, Bajo MA, Fernandez-Reyes MJ, Bosque E, Lopez-Revuelta K, Jimenez C, Borrego F, de Alvaro F. An
analysis of adequacy of dialysis in a selected years: the influence of urea and creatinine kinetics. Nephrol Dial
Transplant. 1993;8(11):1244- 53
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6.3 Porcentaje de pacientes con determinacion de FRR entre los pacientes no anuricos

Definicién Porcentaje de pacientes del programa que tienen al menos una medicion semestral
delaFRR.
Formula Numerador. Numero de pacientes con determinacion semestral de la FRR x100.

Denominador. Nimero total de pacientes en programa de dialisis peritoneal durante ese
semestre que tienen FRR.

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar 95%

Fundamento Valora la calidad del programa de DP en relacién con la determinacién de la FRR como
dato que contribuye a la dosis de didlisis. La FRR se ha relacionado con la supervivencia
en DP.

Interpretacion Pueden existir casos de pacientes que tengan dificultad para la recogida de la muestra.

y factores subyacentes

Observaciones La FRR se mide como la media del aclaracion renal de urea mas el de creatinina dividido

por dos y corregido para la superficie corporal. Sus unidades son ml/min/1.73 m2
Bibliografia
= Van Olden RW, Krediet RT, Struik DG, et al: Measurement of residual renal function in patients treated with
continuous ambulatory peritoneal dialysis. J Am Soc Nephrol. 1996 May;7(5):745-50.

6.4 Porcentaje de pacientes con eliminacion total de liquido > 1000 ml/dia

Definicién Porcentaje de pacientes con eliminacion total de liquido > 1000 ml/dia (suma de diuresis
maés ultrafiltracion peritoneal) del total de pacientes prevalentes de programa de DP

Férmula Numerador. NUmero de pacientes con eliminacion total de liquido > 1000 mli/dia x100
Denominador. NUmero total de pacientes prevalentes de programa de DP

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar 90%

Fundamento Valora el porcentaje de pacientes de la Unidad de DP que cumplen con unos objetivos
minimos de eliminacién diaria de liquidos, hecho relacionado con la supervivencia en DP.

Interpretacion Pueden existir pacientes con una eliminacién diaria de liquidos menos que puedan

y factores subyacentes encontrarse en una situacién de euvolemia.

Bibliografia

> Brown EA, Davies SJ, Rutherford P, Meeus F, Borras M, Riegel W, Divino Filho JC, lones E, van Bree M; EAPOS
Group. Survival of functionally anuric patients on automated peritoneal dialysis: the European APD outcome Study.
J Am Soc Nephrol 2003 14(11):2948-57.

» Dombros N, Dratwa M, Feriani M, et al: EBPG Expert Group on Peritoneal Dialysis. European best practice
guidelines for peritoneal dialysis. 7 Adequacy of peritoneal dialysis. Nephrol Dial Transplant. 2005 Dec;20 Suppl
9:ix24-ix27.
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6.5 Porcentaje de pacientes con uso de una o mas bolsas de glucosa 4.25% \

Definicion Porcentaje de pacientes que utilizan al menos una bolsa diaria con glucosa al 4.25% del
total de pacientes prevalentes en programa de DP.
Férmula Numerador. Nimero de pacientes que utilizan diariamente una 0 mas bolsas con

glucosa al 4.25% x100
Denominador. NUmero total de pacientes prevalentes

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar <20%

Fundamento Valora el uso de las soluciones de glucosa hiperténica en la unidad.

Interpretacion El uso y abuso de las soluciones hipertonicas de glucosa se ha relacionado con el
y factores subyacentes deterioro de la membrana peritoneo y con los efectos sistémicos relacionados con la

absorcién diaria de glucosa por lo que su uso debe restringirse. El uso de la DPA y el
empleo de soluciones alternativas como la icodextrina puede reducir el empleo de
soluciones hipertonicas. Un elevado porcentaje de pacientes andricos y la falta de
disponibilidad de alternativas terapéuticas podrian explicar un porcentaje de uso méas
elevado.
Observaciones Se considerara el uso regular de estas soluciones, no el uso esporadico ante
determinadas ocasiones (sobrecarga de volumen).
Bibliografia
> Bajo MA, Selgas R, del Peso G, Castro MJ, Hevia C, Gil F, Costero O, Olea T, Jimenez C. Use of icodextrin for
diurnal exchange in patients undergoing automatic peritoneal dialysis. Comparison with glucose solutions,
Nefrologia. 2002;22(4):348-55
Davies SJ, Phillips L, Naish PF, Russell Gl: Peritoneal glucose exposure and changes in membrane solute
transport with time on peritoneal dialysis. J Am Soc Nephrol 12:1046-1051,
» Davies SJ, Brown EA, Frandsen NE, et al: Longitudinal membrane function in functionally anuric patients treated
with APD: Data from EAPOS on the effects of glucose and icodextrin prescription. Kidney Int 67:1609-1615, 2005
> Hendriks PM, Ho-dac-Pannekeet MM, van Gulik TM, et al: Peritoneal sclerosis in chronic peritoneal dialysis
patients: analysis of clinical presentation, risk factors, and peritoneal transport kinetics. Perit Dial Int. 1997 Mar-Apr;

%

17(2):136-43.
Definicion Porcentaje de pacientes a los que se les realiza un PET en los tres primeros meses de
estancia en DP del total de pacientes del programa de DP.
Formula Numerador. NUmero de pacientes con PET realizado en los tres primeros meses de

estancia en DP x100
Denominador. Nimero total de pacientes prevalentes

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar >90%

Fundamento Valora la realizacion de estudios que permiten evaluar la funcion de la membrana
peritoneal al inicial el tratamiento con DP

Interpretacion Su realizacién ayuda al conocimiento de la membrana peritoneal y ayuda a prescribir la

y factores subyacentes pauta de dialisis mas adecuada a cada paciente.

Observaciones Se consideraran sdlo aquellos pacientes que lleven al menos tres meses de tratamiento
con DP.

Bibliografia

» Johnson DW, Mudge DW, Blizzard S, et al: A comparison of peritoneal equilibration tests performed 1 and 4 weeks
after PD commencement. Perit Dial Int 24:460-465, 2004
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Rocco MV, Jordan JR, Burkart JM. Changes in peritoneal transport during the first month of peritoneal dialysis.
Perit Dial Int. 1995;15(1):12-7

>  Selgas R, Bajo MA, Cirugeda A, del Peso G, Valdés J, Castro MJ, Sanchez S, Ferndndez- Reyes MJ, Hevia C, Gil

F, Aguilera A, Ortiz J, Alegre L, Alvarez V, Sanchez-Tomeo JA. Ultrafiltration and small solute transport at initiation

of PD: questioning the paradigm of peritoneal function. Perit Dial Int. 2005;25(1):68-76

6.7 Porcentaje de pacientes a los que se realiza un test de equilibrio peritoneal (PET) anual

Definicion Porcentaje de pacientes a los que se les realiza un PET del total de pacientes prevalentes
en el programa de DP.

Férmula Numerador. Nimero de pacientes con PET anual x 100
Denominador. NUmero total de pacientes prevalentes

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar >90%

Fundamento Valora la realizaciéon de estudios periodicos para evaluar la funcion de la membrana
peritoneal y los cambios que acontecen con el tiempo en didlisis.

Interpretacion Su realizacién ayuda al conocimiento de la membrana peritoneal y ayuda a prescribir la

y factores subyacentes pauta de dialisis mas adecuada a cada paciente en cada momento.

Bibliografia

»  Davies SJ. Longitudinal relationship between solute transport and ultrafiltration capacity in peritoneal dialysis
patients. Kidney int 2004; 66:2437-45

»  Davies SJ. Monitoring of long-term peritoneal membrane function. Perit Dial Int. 2001 Mar- Apr; 21(2):225-30.

»  Davies SJ, Phillips L, Griffiths A.M, Russell LH, Naish PF, and Russell GI: What really happens to people on long-

term peritoneal dialysis? Kidney Int 54:2207-2217, 1998.

Hung SY, Hung YM, Chiou YH, Chou KJ, Chung HM. Longitudinal changes of solute transport in peritonitis-free

peritoneal dialysis patients. Artif Organs. 2004; 28(3):254-8.

»  Hung SY, Chung HM. The long-term effects of single peritonitis episodes on peritoneal equilibration test results in
continuous ambulatory peritoneal dialysis patients. Adv Perit Dial. 2001; 17. 196-9

»  Selgas R, Bajo MA, Cirugeda A, del Peso G, Valdés J, Castro MJ, Sanchez S, Fernandez- Reyes MJ, Hevia C, Gil
F, Aguilera A, Ortiz J, Alegre L, Alvarez V, Sanchez-Tomeo JA. Ultrafiltration and small solute transport at initiation
of PD: questioning the paradigm of peritoneal function. Perit Dial Int. 2005;25(1):68-76

»  Wong TY, Szeto CC, Lai KB, Lam CW, Lai KN, Li PK. Longitudinal study of peritoneal membrane function in
continuous ambulatory peritoneal dialysis: relationship with peritonitis and fibrosing factors.Perit Dial Int. 2000;

W

20(6):679-85.
6.8 Porcentaje de pacientes con alto transporte peritoneal |
Definicién Porcentaje de pacientes con D/P Cr4 h = 0.81 en el PET anual de seguimiento
Foérmula Numerador. Numero de pacientes con prevalentes en los que el PET anual muestra D/P

Cr4h=0.81x100
Denominador. NUmero de pacientes prevalentes en los que se ha realizado el PET anual
Unidades Anual

Periodicidad Anual
Estandar >15%
Fundamento Valora aquellos pacientes cuya funcidn peritoneal estd, o puede estar, alterada

permitiendo detectar pacientes con fallo de UF. Permite registrar pacientes con riesgo de
abandonar la técnica a corto-medio plazo. El estado de alto transportador se ha
relacionado con una mayor mortalidad y fracaso de la técnica en pacientes en DP.
Interpretacion Su conocimiento contribuye a reconocer pacientes con deterioro presente o futuro de la
y factores subyacentes funcién de la membrana peritoneal ayudando a prescribir de forma mas adecuada la
diélisis a esos pacientes. Un valor por encima del estandar puede deberse a la existencia
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de pacientes con dificultades para acceder a otras opciones de terapia renal sustitutiva.
Bibliografia
» K. Scott Brimble, M. Walker, P.J. Margetts, K.K. Kundhal, C.G. Rabat. Meta-analysis: peritoneal membrane
transport, mortality, and technique failure in peritoneal dialysis. J Am Soc Nephrol. 2006;17(9):2591-8

7. 2.7 Indicadores analiticos

7.1 Porcentaje de pacientes con hemoglobina (Hb) objetivo

Definicién Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de Hb entre 11g/dL y 13 g/dL
en el periodo.

Formula Numerador. Nimero de pacientes del denominador con Hb media >11 g/dI100 x
Denominador. NUmero de pacientes prevalentes

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar >80%

Fundamento Valora el grado de correccion de la anemia en la Unidad de DP. Se considera que unos
niveles de Hb por encima de 11 g/dl se asocian con una disminucion de la morbilidad y
mortalidad.

Interpretacion Se considera hasta un 20% de pacientes que no alcanzan el objetivo debido sobre todo a

y factores subyacentes comorbilidad asociada. La interpretacion conjunta con la dosis de EPO individual es

importante ya que los pacientes que no alcancen el objetivo deben recibir altas dosis de
factores estimulantes de la eritropoyesis (FEE). Lo contrario significaria escasa atencion

médica.

Definicion Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de ferritina > 100 mg/dl en el
periodo analizado.

Férmula Numerador. Nimero de pacientes del denominador con ferritina media >100 mg/d
Denominador. NUmero de pacientes prevalentes

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar >80%

Fundamento Valora el grado de ferropenia en pacientes en DP. Se considera que los pacientes deben
tener unos depositos de hierro suficientes para poder alcanzar la Hb objetivo y adecuar el
uso de FEE.

Interpretacion El uso de FEE y los niveles de Hb alcanzados deben de ser evaluados conjuntamente.

y factores subyacentes Las “falsas” elevaciones de la ferritina, quedan incluidas en el 20% de margen que se

concede para estos casos.

7.3 Porcentaje de pacientes con albimina > 3.5 g/d| |

Definicién Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de ferritina > 100 mg/dl en el
periodo analizado.

Formula Numerador. NUmero de pacientes del denominador con alblimina media > 3.5 g/dL
Denominador. NUmero de pacientes prevalentes

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar >80%

Fundamento Es un pardmetro que se correlaciona con la supervivencia, aunque es demasiado

multifactorial para lograr una adecuada retroalimentacion.
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Interpretacion Es un parametro nutricional, pero valora también la hemodilucion y la pérdida proteica
y factores subyacentes renal y peritoneal. El método de laboratorio empleado para su determinacién modifica los
valores de este parametro y debe ser tenido en cuenta.

7.4 Porcentaje de pacientes con fosforo > 5.5 mg/d

Definicion Porcentaje de pacientes prevalentes que tienen una media de fésforo < 5.5 mg/dL en el
periodo.

Formula Numerador. 100 x nimero de pacientes del denominador con Fésforo medio < 5.5 mg/dL
Denominador. NUmero de pacientes prevalentes

Unidades Porcentaje

Periodicidad Semestral

Estandar >80%

Fundamento Unos niveles de fosforo adecuados dependen de la dosis de dialisis, de la dieta

recomendada y del uso de quelantes. Su control se correlaciona con una menor
comorbilidad cardiovascular. La hipofosforemia es un indicador de mortalidad aumentada
en relacién con malnutricién.
Interpretacion Una unidad con malos controles del fésforo puede traducir insuficiente dosis de DP, mala
y factores subyacentes atencion al consejo dietético o pacientes malos cumplidores de la prescripcion.
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8. Conclusiones
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El estudio no pudo determinar con precision las herramientas que utilizan los
directivos del ISSSTE para la toma de decisiones, ademas los procesos que
utilizan dichos directivos para la toma de decisiones presentan problemas de
eficacia y eficiencia, por lo que no pudieron cumplirse todos los objetivos

planteados.

Los procesos establecidos pueden no ejecutarse, ejecutarse de manera
inconstante o, incluso, ser ignorados; sin embargo, la informacion mensual
solicitada por el area central del ISSSTE fue de gran utilidad para realizar el
diagnostico situacional y, por ende, conocer la situacion actual de los pacientes en
el programa de dialisis peritoneal, aun cuando dicha informacién no haya sido
entregada en su totalidad debido a unidades que no enviaron la informacion o lo
hicieron de manera parcial. Cabe sefalar que el envio de la citada informacién no
fue exigido por la autoridad competente de las unidades y tampoco a nivel central.
Por ello, y por la falta de un subregistro, no pueden presentarse datos totalmente
confiables de las unidades de dialisis peritoneal. Cabe incidir, entonces, en la
necesidad de establecer procesos acordes a las necesidades y a la realidad de la
Institucidn para que la toma de decisiones sea eficiente, efectiva y con calidad. La
falta de indicadores especificos de didlisis peritoneal origina la ausencia de
controles de esta modalidad de TSFR, por lo que es prioritario establecer controles
internos de calidad. Los indicadores médicos se relacionan totalmente con la

administracion.
También fue muy evidente la falta del involucramiento de los directivos de los

hospitales con unidades de dialisis peritoneal, o que implica la ausencia de

supervision en dicho programa con resultados poco exitosos.
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Los valores, el compromiso, la ética y la actitud son fundamentales para que
las unidades de didlisis peritoneal sean exitosas, elementos que se remontan
a la infancia del individuo y a la familia, por lo que la educacién en el nucleo
familiar tiene una influencia directa en el aspecto laboral de las personas asi

como en el resto de su vida.

La administracion y la toma de decisiones médicas estan intimamente
relacionadas e impactan en la economia de las unidades de dialisis peritoneal.
Todas las decisiones médicas tienen impacto economico y, la mayor parte de ellas,
se toman en condiciones con cierto grado de incertidumbre. A ello debe aunarsele
la falta de destreza y de capacidad administrativa. Se toman decisiones reactivas y
no proactivas, con consecuencias presupuestales, laborales y econémicas en un
entorno de operatividad pero sin sentido de la operatividad, por lo que debe
buscarse el alcance de los logros. Si el administrador toma en cuenta y controla
todas las variables anteriores no se vera afectado por el entorno. La buena
administracién es la que permite la integridad del entorno operativo y, ello, no
depende de la voluntad de quien administra sino de su capacitacion y de un perfil

acorde al puesto que ocupa.

Otro aspecto muy importante es que el cerebro controla la toma de decisiones, por
tal motivo deben manejarse mecanismos que permitan ajustar aquellas variables
que si puedan ser controladas por el individuo, como el establecimiento de

estrategias para alinear los modelos mentales.

En el capitulo de observacién de resultados del presente estudio se incide en la
intervencion de factores emocionales en la resolucibn de problemas; los
desequilibrios emocionales pueden controlar al individuo generando impactos

negativos que le afecten a nivel personal y laboral —desempefio laboral,
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resultados de la organizacion, etc.—, por lo que seria conveniente realizar
examenes psicologicos a los postulantes a ocupar determinados cargos, proceso
que la mayor parte de las instituciones no ejecutan cuando el nivel jerarquico del
cargo es de alto nivel o se trata de un cargo de confianza, o sea, que pueden ser

removidos cuando la autoridad superior asi lo disponga.

En otros términos, el contenido de la mente humana no siempre ni necesariamente
es procesado de tal manera que pueda alcanzar cierto nivel intracerebral, es decir,
que dicho contenido haya sido comprendido, utilizado como informacion, que haya
proporcionado conocimiento y datos, claro esta, cada individuo dentro de la
jerarquia que le corresponde. Para ello, las personas necesitan observar y, con
frecuencia, no estan acostumbradas a ello, por lo que cabe preguntarse si es
posible ensefiarles o si sera suficiente con las propuestas planteadas en este

estudio para que aprendan a hacerlo.

La idea de que la sobreinformacion es util en este tipo de procesos no es cierta ni
verdadera, porque en el momento de tomar la decision dicho exceso de informacion
apenas se utiliza dado que, con frecuencia, ni siquiera se sabe qué informacion se
requiere para solucionar un problema. No se observa ni tampoco se analizan las
interacciones o la relacion entre todas las variables que intervienen. Y, a ello, se
suman aquellos individuos incapaces de adquirir conocimientos por cuenta propia,

ya sea por falta de capacidad o de interés.
Es sumamente interesante la inclusion de aspectos éticos y morales, que aun sin

ser objeto central del trabajo, adquieren relevancia ante la falta de reglas de

conducta en los procesos decisorios. Los valores son unicos y personales.
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Igualmente, se incidio en la necesidad de involucrar en el proceso decisorio a todos
aquellos que pueden ser afectados por dicha decision, con lo que es casi imposible
que exista una organizacién en la que se refleje esto, por lo que es importante la
creacion de comités para la toma grupal de decisiones. Los representantes no son

los directamente involucrados.

Es parte de las funciones gerenciales tomar en cuenta las interacciones de todas las
partes, es decir, ver el ensamblaje y de esta manera saber como funciona el todo,
porque conociendo el funcionamiento de las partes se alcanza a comprender el
todo. ¢Sera esto suficiente? Hay que liderar, hay que capacitar, hay que
desarrollarse, hay que saber gerenciar. Distorsionar las funciones del personal
induciéndolo a realizar actividades de espionaje ralentizara las labores habituales
del empleado y, en segundo lugar, los directivos recibiran informacion manipulada
conforme e los intereses del empleado, lo que en ningun caso ayudara a una buena

toma de decisiones, corriendo el riesgo de ver afectada su capacidad de autocritica.

No existen indicadores especificos para medir la toma de decisiones, la eficiencia, la
racionalidad, los controles de calidad, y los servicios de salud en dialisis peritoneal
en el ISSSTE. La toma de decisiones por parte de los directivos del ISSSTE no esta
determinada por herramientas establecidas. Tampoco existe relacidn entre las
herramientas utilizadas para la toma de decisiones meédicas y la situacion actual de
los pacientes en dialisis peritoneal a nivel nacional. El analisis del diagnostico
situacional en el ISSSTE no determina la situacion actual de los pacientes en

dialisis peritoneal a nivel nacional.

Sin embargo, es factible realizar una propuesta eficiente para la toma de decisiones
eficiente y racional aplicable a cualquier rama del sistema de salud. Por lo

anteriormente descrito, se considera que las dos propuestas realizadas ayuden a
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tomar decisiones eficientes y racionales en las unidades de dialisis peritoneal, sin

embargo, pueden ser aplicables a cualquier area de la salud.
Es preciso mencionar que los nombres de los hospitales de este trabajo fueron

omitidos y unicamente nombrados numéricamente por cuestiones de

confidencialidad.
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