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Los autores agradecen los comentarios 
al artículo “Priorización de actividades clí-
nicas no recomendadas en Atención Pri-
maria”1 realizados por Mira y col2, quienes 
recuerdan que han pasado ya diez años 
desde las primeras iniciativas internacio-
nales dirigidas a identificar las tecnologías 
o procedimientos de dudoso valor, y cinco 
desde el inicio del proyecto Compromiso 
por la Calidad de las Sociedades Científicas 
liderado por el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo de nuestro país.

Los autores describen en su carta una 
serie de proyectos e iniciativas que se están 
llevando a cabo en España y que, sin duda, 
van a ampliar el cuerpo del conocimiento 
en esta área, tan necesario para avanzar. 
Dos hechos ponen en evidencia que hay 
que seguir trabajando e investigando: en 
primer lugar, el uso de estas tecnologías 
sigue siendo frecuente y, en algunos casos, 
sigue aumentando2 y, en segundo lugar, la 
constatación de que la difusión de las listas 
de “no hacer” en España es bastante mejo-

rable, ya que la iniciativa es desconocida, al 
menos, para el 58% de los médicos hospita-
larios y para el 56% de los profesionales de 
AP (según datos de los mismos autores)3.

Según estudios recientes4, los profe-
sionales sanitarios reconocen que incluso 
cuando la evidencia científica se disemi-
na en forma de documentos de consenso, 
como es el caso, hay muchos que no cam-
biarán sus prácticas. Incluso se ha consta-
tado que, aunque los profesionales mani-
fiesten que aceptan y tienen la intención 
de usar la evidencia, la aplicación efectiva 
tiende a disminuir, desviarse del uso pre-
tendido o adoptar nuevas formas. Esto su-
giere que la implementación exitosa de la 
desadopción es más compleja de lo que se 
podría pensar, apuntando a múltiples nive-
les de actuación5. 

Por todo ello, los autores creen que 
una vez que haya evidencia y consenso 
sobre las tecnologías innecesarias, llega el 
momento de pasar a la acción. Así, parece 
plausible pensar en implementar aquellas 
intervenciones, para la desadopción de tec-
nologías sanitarias, que se muestren coste-
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efectivas ya que, a su vez, aumentarán la 
seguridad del paciente, disminuirán costes, 
mejorarán la calidad asistencial y probable-
mente la satisfacción del paciente. 

Existe un incipiente cuerpo de conoci-
miento que muestra experiencias y resulta-
dos sobre intervenciones en la desadopción 
de tecnologías sanitarias5. Colla y col6 desta-
can en su revisión sistemática que aquellas 
intervenciones que utilizaban estrategias 
multifacéticas y que consideran las barre-
ras y los agentes facilitadores (cultura, ca-
racterísticas del sistema sanitario, actitudes 
de los profesionales y la presión que ejerce 
la industria o los pacientes, etc.4) han mos-
trado un mayor potencial e impacto7,8. Algu-
nos ejemplos de estas estrategias serían la 
formación directa o por pares al paciente, 
los clinical pathways, el apoyo del equipo 
clínico, la formación de los clínicos (multi-
componente con apoyo clínico continuo,) o 
la auditoría y feedback9. Adicionalmente se 
deben considerar múltiples actores creando 
sinergias entre individuos, equipos, organi-
zaciones y entornos, lo que requiere desa-
rrollar colaboraciones entre niveles (prima-
ria y hospital), profesionales (responsables 
de la toma de decisiones/gestores y profe-
sionales sanitarios), así como asociaciones 
de pacientes y ciudadanos10,11.

Realmente, trabajar en esta línea es un 
verdadero reto. Pocos estudios han explo-
rado los desafíos conceptuales y operativos 
inherentes a la reducción o eliminación de 
una práctica que se ha considerado inefec-
tiva, inapropiada o perjudicial. Para ello, es 
necesaria una comprensión más profunda 
de los factores que afectan al cambio de 
comportamiento de los individuos en las 
organizaciones. En este sentido, la toma 
de decisiones clínicas, como las decisiones 
humanas, parece ser el resultado de dos 
modos distintos de procesamiento cogniti-
vo12: sistema tipo 2, el proceso consciente 
de evaluar opciones basadas en una com-
binación de utilidad, riesgo, capacidades 
y/o influencias sociales, y la cognición au-
tomática o sistema tipo 1, un conjunto de 
procesos en gran parte inconscientes que 
ocurren en respuesta a señales ambientales 
o emotivas y se basan en heurísticos arrai-
gados, previamente aprendidos.

Empiezan a presentarse modelos basa-
dos en teorías centradas en la comprensión 
de cómo los profesionales toman decisio-
nes y se comportan a la hora de gestionar 
procedimientos de bajo valor8. Scott y col13 
revisan los sesgos cognitivos más comunes 
que influyen en la toma de decisiones en 
la práctica clínica y describen estrategias 
metacognitivas para mitigarlos. Sin embar-
go, muy pocos estudios han evaluado estas 
estrategias de desadopción para probar su 
efectividad. Se abre, por tanto, un ámbito 
en el cual habrá que aportar evidencia que 
ayude a pasar de las recomendaciones a la 
acción.
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