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RESUMEN

La toma de decisiones médicas compartidas (DMC) representa una evolucion del modelo paternalista
tradicional hacia un enfoque mas participativo, donde el paciente deja de ser receptor pasivo y se
convierte en agente activo de su salud. Esta transformacion integra no solo la evidencia cientifica, sino
también la individualidad de quien consulta: valores, contexto emocional, social, econémico vy cultural.
La Ciencia de la Complejidad, por su parte, estudia como surgen patrones y comportamientos
impredecibles a partir de interacciones dindmicas y no lineales entre varios componentes de un sistema.
Se propone que las DMC son intervenciones complejas en el contexto de problemas clinicos. Decidir
desde esta perspectiva reconoce que las condiciones de salud no son lineales ni simples: involucran
multiples variables, relaciones dinamicas y resultados inciertos. Por lo tanto, la decision debe surgir de
un proceso integrador en el que interactlan conocimientos técnicos, experiencia clinica, juicio experto,
intuicion y valores personales del paciente. Las DMC no son reducibles a la suma de conocimientos
aislados, sino que emergen de la interaccién sinérgica entre los participantes.

Elenfoquebasadoenla Complejidadfortalece el procesode DMC mediante herramientas como modelos
mentales compartidos, simulaciones, retroalimentacion y analisis multidisciplinario. Estas estrategias
permiten visualizar escenarios, anticipar consecuencias y adaptar conductas segun la evolucion del
paciente.

En Ultima instancia, considerar las DMC como intervenciones complejas implica tomar un curso de
accion de manera conjunta, a través de un proceso dindmico, humano y profundamente contextual.

Palabras clave: decisiones médicas compartidas, complejidad, cuidados centrados en los pacientes,
sistemas complejos.

Shared Medical Decision-Making: A Complexity Science Perspective
ABSTRACT

Shared medical decision-making (SMD) represents an evolution from the traditional paternalistic model
toward a more participatory approach, where the patient becomes an active agent in managing his/her
own health, ratherthanapassive recipient. Thistransformation integrates not only scientificevidence but
also the individuality of the patient: values, emotional, social, economic, and cultural context. Complexity,
inturn, studies how patterns and unpredictable behaviors emerge from dynamic, non-linear interactions
among multiple components of a system.
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SDM is proposed as a complex intervention in the context of medical conditions. Deciding from this
perspective recognizes that health problems are neither linear nor simple; they involve multiple
variables, dynamic relationships, and uncertain outcomes. The choice, therefore, must emerge from an
integrative process in which technical knowledge, clinical experience, expert judgment, intuition, and the
patient’s personal values interact. SMD is not reducible to the mere sum of isolated knowledge, but to
the synergistic interaction between participants.

The complexity-based approach strengthens the SMD process by incorporating tools such as shared
mental models, simulations, feedback, and multidisciplinary analysis. These tools enable the visualization
of scenarios, anticipation of consequences, and adaptation of strategies according to the patient’s
evolving condition.

Ultimately, considering SMD as complex interventions means deciding a course of action jointly, through
a dynamic, human, and deeply contextual process.

Keywords: shared medical decisions, complexity, patient-centered care, complex systems.

INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como objetivo integrar el
marco contemporaneo de la toma de Decisiones Médicas
Compartidas (DMC) con los aportes de la Ciencia de la
Complejidad. Se propone que las DMC no solo constitu-
yen una técnica comunicacional o deliberativa, sino tam-
bién una intervencion clinica compleja, particularmente
relevante en contextos de incertidumbre, pluralidad de
valores y distintos cursos de accion razonables.

Decisiones Médicas Compartidas: intervenciones
complejas

Las DMC se definen como un proceso estructurado de
deliberacion conjunta en el cual profesionales de la salud
y pacientes colaboran activamente para tomar decisiones
clinicas aplicables y practicas, integrando la mejor eviden-
cia cientifica disponible sobre las opciones existentes, sus
potenciales beneficios y perjuicios, la experiencia clinica
del profesional y los valores, preferencias, circunstancias
y objetivos vitales de quienes consultan'.

Por su parte, la Ciencia de la Complejidad estudia
como surgen patrones y comportamientos imprede-
cibles a partir de interacciones dinamicas y no lineales
entre varios componentes de un sistema?. Desde este
punto de vista, las DMC pueden entenderse como
procesos adaptativos que no se limitan a la aplicacion
de evidencia, de los cuales la decision clinica emerge de
la interaccion de profesionales, pacientes y contexto,
bajo condiciones de incertidumbre, diferentes valores
y resultados no completamente predecibles.

Las DMC se desarrollan dentro de un marco complejo
del que forman parte diferentes protagonistas. No se
trata inicamente del paciente y el profesional de salud,
sino que también intervienen familiares, cuidadores,
otros miembros del equipo sanitario, asi como las nor-
mas culturales y sociales que rodean a la persona?. Esta
multiplicidad de participantes se acompana de una di-
versidad de valores y objetivos, que muchas veces pueden
ser divergentes, incluso contradictorios, cambiantes en

el tiempo y dificiles de jerarquizar, caracteristicas que
definen, precisamente, la Complejidad*.

De por si, las consultas médicas son ya sistemas com-
plejos; y, si se comprenden como tal, laintegracion de las
DMC introduce nuevas dimensiones clinicas, relacionales
y organizacionales (Tabla 1). La toma de decisiones en
este contexto se ve condicionada por la incertidumbre
estructural y la evidencia incompleta, derivadas de datos
que pueden ser ambiguos, inconcluyentes o insuficientes,
lo que limita la capacidad de predecir resultados con
certeza y obliga a los actores a gestionar probabilidades
y escenarios inciertos?.

Existe una “no linealidad” entre la decision y los
resultados, ya que pequenas variaciones en la forma de
comunicar, en el momento de decidir o en el contexto
emocional pueden generar efectos desproporcionados
sobre la adherencia del paciente, su satisfaccion y los re-
sultados clinicos®, lo que en Complejidad se conoce como
“Efecto Mariposa™. Las DMC no existen previamente a
la interacciéon médico y paciente, sino que surgen del
encuentro clinico a través del dialogo y la deliberacion
conjunta, y no pueden entenderse como la suma de
preferencias individuales®. Son un proceso dinamico:
las decisiones se revisan, las preferencias cambian y el
contexto evoluciona, por lo que deben adaptarse conti-
nuamente a las circunstancias emergentes®.

Finalmente, algunos factores tales como la asime-
tria de poder y las influencias contextuales, incluyendo
desigualdades sociales, diferencias en el conocimiento y
caracteristicas institucionales, afectan de manera signifi-
cativa el proceso decisorio, condicionando los resultados
de formas que a menudo escapan al control directo de
los participantes®.

Contexto historico

Tradicionalmente, las consultas médicas se han de-
sarrollado en un marco de desigualdad, con un modelo
médico-paciente predominantemente paternalista, don-
de los pacientes han tenido un papel mas bien pasivo®.
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Tabla 1. Las consultas médicas son sistemas complejos? 410

Caracteristicas de los sistemas complejos

Interconexion
Los elementos del sistema estan inte-

rrelacionados

Consultas médicas
Interaccion de médico, paciente, familia,
situacionclinica, entorno social y sistema

de salud

Complejidad
El cambio en un factor (p. €j., diagnos-
tico) afecta decisiones, emociones y

tratamientos

Emergencia
Surgen propiedades nuevas que no

existian en las partes aisladas

La relacion médico-paciente genera
confianza, adherencia o resistencia al

tratamiento

La calidad del resultado no depende
solo del conocimiento médico, sino de

lainteraccion

No linealidad
Pequenas causas pueden producir gran-

des efectos

Un comentario del médico puede cam-
biar completamente la actitud del pa-

ciente hacia su tratamiento

No existe proporcionalidad directaentre

acciony resultado

Retroalimentacién
Cada resultado influye nuevamente en

el sistema

La evolucion de sintomas modifica
decisiones terapéuticas; la respuesta al

tratamiento ajusta el plan

El proceso es dindmico y se reajusta

constantemente

Adaptabilidad
Hay ajustes continuos a los cambios del

entorno

El médico adapta el tratamiento segun
edad, cultura, recursos y respuesta

clinica

No hay un Unico protocolo rigido aplica-

ble a todos los casos

Autoorganizacion

Elordensurge; el sistemase autorregula

El equipo de salud coordina acciones

seglin necesidades del paciente

Laorganizacionemerge delainteraccion

Dinamismo

El sistema cambia con el tiempo

El estado del paciente evoluciona; el

diagnostico puede modificarse

Laconsultanoesuneventoestatico, sino

un proceso continuo

En el curso del tiempo y paulatinamente, hay una
transicion lenta de la pasividad al protagonismo, de modo
tal que la singularidad de cada consultante es cada vez
mas relevante. Los modelos tales como la comunicaciéon
empatica, la entrevista motivacional y la educacién tera-
péutica han representado mejorias al modelo paternalista,
adin insuficientes en términos de participacién. Han
conseguido mejorar la calidad relacional, el cambio con-
ductual o la transmision del conocimiento, pero no son
procesos orientados a tomar una decision colaborativa.

Las diferencias fundamentales entre estos modelos y
las DMC en la Complejidad son evidentes en multiples
niveles. El papel del paciente, por ejemplo, es activo y
cocreador de las decisiones®. El enfoque deja de ser lineal
y unidimensional para ser sistémico y multidimensional.
Hay un cambio fundamental en el modo de manejar la
incertidumbre: de los protocolos rigidos hacia la flexibi-
lidad, el ajuste dinamico segun resultados y la inclusion
de la dinamica familiar. La comunicacién deja de ser
unidireccional para ser multidireccional, incluyendo

a facilitadores de ser necesario®. La identificaciéon de
problemas, antes centrada en sintomas y diagnosticos,
ahora incluye factores sociales, psicologicos y dinamicas
interconectadas'®.

Las DMC, entonces,constituyen intervenciones com-
plejas que emergen como procesos deliberativos; toman
en cuenta la situacion personal de los consultantes, su
estructura psiquica, emocional, cultural, social y econ6-
mica. Esta comprension, junto con principios éticos de
autodeterminacion, reconoce el derecho del paciente
de participar activamente en sus decisiones de salud'.
Quien consulta, por su parte, debe asumir un papel activo,
expresando su voluntad de participar y asegurandose de
que su opinion sea valorada'.

Decidir desde la Complejidad: complicado versus
complejo

Los problemas de salud son intrinsecamente comple-
jos y ocurren dentro de entornos igualmente complejos.
Profesionales y pacientes no enfrentan problemas aislados,
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sino sistemas dinamicos y diversos que interactian'?. Por
ejemplo, la falta de respuesta a un tratamiento puede
deberse a diversos factores: adherencia, sustitucion de
medicacion, resistencia biologica o desconfianza del pa-
ciente (entre muchos otros). Frente a esto, decidir implica
la capacidad de tomar acciones efectivas sobre situaciones
que requieren cambio, mejora o transformacion.

Lejos de ser un juego de palabras, la diferenciacion
entre complicado y complejo es crucial para la compren-
sion de las DMC como intervenciones complejas'®. Los
problemas complicados se caracterizan por ser sistemas
lineales y predecibles, con relaciones causa-efecto claras.
Su resolucion puede lograrse mediante pasos, formulas o
algoritmos, existiendo una solucién “correcta” que pro-
duce resultados reproducibles, completamente definidos
por las condiciones iniciales, donde no hay lugar para el
azar. Las interacciones de los elementos son limitadas o
simples y la previsibilidad es alta: si se siguen los pasos
adecuados, se obtiene el resultado esperado.

En contraste, los problemas complejos ocurren en
sistemas dinamicos y no lineales, con interacciones
emergentes e interdependientes’. No existe una Unica
solucién; se requiere colaboracién, aprendizaje continuo
y participacion de distintos actores, considerando la sen-
sibilidad del sistema a pequefios cambios. Los resultados
son emergentes y Unicos para cada contexto y momento,
por lo que la previsibilidad es baja. Las estrategias de re-
solucion deben ser integradas y continuas, considerando
cursos simultaneos o secuenciales, experimentacion,
adaptacion, iteracion y deliberacion conjunta?.

:Qué aporta la perspectiva de la Complejidad a las DMC
y al proceso de decisién global?

Es sabido que las DMC no son aplicables a todas las
situaciones clinicas. Los escenarios mas favorables para
introducir las DMC son aquellos donde existen varias
opciones razonables (terapéuticas, diagnosticas o de
manejo), sin una claramente superior'*. También aquellas
donde las investigaciones no muestran un resultado tnico
o concluyente; es decir, la evidencia es insuficiente o am-
bigua. Otros escenarios son los casos en que las decisiones
afectan significativamente aspectos fisicos, emocionales
o sociales (tal como ocurre en tratamientos oncolégicos
con marcados efectos secundarios); aquellas que implican
riesgos o costos considerables; cuando los valores, creen-
cias o contexto de quien consulta son decisivos para la
eleccion; y en situaciones éticamente sensibles!.

En los casos en que las DMC son aplicables, la lite-
ratura nos muestra que tanto médicos como pacientes
se benefician de ellas®. Quienes consultan tienen una
mayor autonomia y control al participar activamente,
comprenden sus opciones y pueden expresar sus valores
y preferencias. La deliberaciéon conjunta permite que el
paciente entienda riesgos, beneficios y alternativas, y las
decisiones son mas personalizadas. Al sentirse escuchado
y comprendido, el paciente se compromete mas con el
plan terapéutico. El didlogo y la informacion clara dis-
minuyen la sensacion de pérdida de control, reduciendo
la ansiedad e incertidumbre!®.
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Por su parte, los médicos estan mas alineados con
los valores del paciente, y lo que este considera mas
importante. La participacion activa de quien consulta
disminuye lano adherencia o rechazo alos tratamientos.
La relacion clinica mejora: hay mas confianza, respeto
mutuo y mejor comunicacioén. Crece la satisfaccion
personal del equipo de salud, y hay un desarrollo de las
habilidades en comunicacién, manejo de incertidumbre
y pensamiento sistémicoV.

La comprension desde la Complejidad reconoce que
meédicos, pacientes y entorno forman un sistema dina-
mico que se adapta y evoluciona.Incorporar esta vision
implica cambios importantes en la educacién para la
salud, la formaciéon profesional y los sistemas de salud.
En los profesionales sanitarios, se debera profundizar el
desarrollo de competencias complejas, comunicacién
avanzada, manejo de incertidumbre y ética relacional’s,
y el reconocimiento de que las decisiones complejas no
pueden descomponerse en pasos lineales, ya que no existe
informacion completa o suficiente para elegir la opcion
“optima”. Los resultados, por lo tanto, no son predecibles
o estables; los protocolos son utiles hasta cierto punto; se
integran la evidencia, intuicién y contexto, y se pone en
valor el juicio clinico. La interaccién médico-paciente se
vuelve central y parte de la dindmica de las decisiones'.

El sistema de salud, por su parte, se vera obligado
a disenar procesos mas flexibles y guias que permitan
adaptacion. Obligatoriamente se trabajara de forma
coordinada con equipos interprofesionales, y se debera
incorporar el concepto de Complejidad en politicas y
planificacion. Las métricas no solo seran de cumplimien-
to, sino también de satisfaccion, calidad de decision y
aprendizaje?°.

Herramientas para manejar la Complejidad en DMC

En la practica clinicay para abordar la riqueza de va-
riables de las DMC, es necesario utilizar herramientas es-
pecificas que faciliten la comunicacion, el entendimiento
mutuo y la anticipacion de consecuencias?. La tabla 2
sintetiza las principales herramientas empleadas para
influir eficazmente en situaciones clinicas complejas.

Estas herramientas no solo permiten un dialogo mas
eficaz entre el equipo médico y el paciente, sino que
también promueven una comprension profunda de las
dimensiones involucradas en las DMC.

La construccién de modelos mentales compartidos
facilita que ambas partes visualicen conjuntamente
la situacion concreta y sus posibles alternativas.Un
ejemplo de esto puede verse en un paciente que toma
irregularmente su medicacion antihipertensiva, por
no sentirse enfermo. Explorar el modelo mental del
paciente involucra preguntas clave tales como: “éQué
cree usted que es la hipertension arterial?”, “iQué le
preocupa del tratamiento?”, “éQué espera lograr?”. De
acuerdo con las respuestas obtenidas, el equipo de salud
conocera cudl es laidea del paciente sobre su condicion.
Siguiendo el ejemplo, respuestas tales como “La tension
arterial es solo un nimero”, “Si me siento bien, no veo la
necesidad de tomar pastillas” o “No quiero depender de
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Tabla 2. Herramientas para influir sobre situaciones complejas en DMC

Herramienta

Modelos mentales compartidos®?

Descripcion
Construccion conjunta de represen-
taciones cognitivas del problema para

mejorar el entendimiento mutuo

Ejemplo de aplicacion
Médicosy pacientes discuten expectati-

vas y objetivos

Mapas de procesos y sistemas®?

Visualizacion de relaciones y dindmicas
entre factores paraidentificar puntos de

intervencion

Diagramas que muestraninteraccion de

sintomas y tratamientos

Facilitacion y mediacion®

Uso de facilitadores para guiar la co-
municacion y resolver conflictos en la

consulta

Psicologos que ayudan a clarificar

prioridades

Simulacion y escenarios®

Ejercicios que permiten anticipar conse-

cuencias de diferentes decisiones

Roleplay de decisiones sobre trata-

mientos

Retroalimentacion continua®”

Ajustes periodicos basados en la eva-
luacion constante de resultados vy ex-

periencias

Revisiones regulares del plan terapéu-

tico

Comunicacion abiertay empatica®

Creacion de un clima de confianza para
compartir informacion y emociones de

manera transparente

Entrevistas donde se valoran inquietu-

des del paciente

Capacitacion y educacion®

Formacién para mejorar habilidades
en la toma de decisiones compartidas y

manejo de la complejidad

Talleres para médicos y pacientes sobre

comunicacion

Andlisis multidisciplinario®®

Integracion de perspectivas diversas
para abordar el problema desde dife-

rentes disciplinas

Equipos de salud con médicos, psicélo-

g0s, trabajadores sociales

medicamentos”, permiten que el profesional de la salud
integre la informacion médica pertinente a la condiciéon
de salud motivo de la deliberacion, transmitiendo, en
este caso,que la hipertension arterial es una enferme-
dad silenciosa, que aumenta el riesgo de accidente ce-
rebrovascular e infarto de miocardio, y el objetivo del
tratamiento es prevenir danos futuros.

Al finalizar la construccion del mapa mental, el pa-
ciente puede llegar ala comprension de que quiere evitar
complicaciones, pero sin demasiadas pastillas; se puede
elaborar conjuntamente un plan de cambio de estilo de
vida y medicacién con ajuste progresivo que satisfaga a
los actores involucrados. Este ejercicio ha conseguido

que los participantes entiendan el problema de la misma
manera, compartan objetivos, se alineen expectativas, se
decida en forma conjunta y que haya compromiso con
el tratamiento. La retroalimentacién continua permitira
ajustar las decisiones en funcién de la evolucion de la
enfermedad y las nuevas evidencias.

Por su parte, los mapas de procesos y sistemas son mas
amplios: por ejemplo, una persona intentando perder
peso puede visualizar los factores interrelacionados que
impactan en la adherencia a la dieta, tales como el estrés
laboral, las oscilaciones emocionales, la frustracion, la
depresion, el insomnio, el ejercicio fisico. Cada punto del
mapa senala una posible intervencion destinada a obtener
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los resultados esperados, y la modificaciéon de uno de los
factores incidira en los demas.

Asimismo, la facilitaciéon y mediacion pueden ser de-
cisivas para resolver conflictos de valores o preferenciasy
mayormente involucran a una tercera persona que ayuda
aprofesionales de la salud y pacientes a dilucidar aspectos
importantes de dilemas diagnosticos y —principalmente—
incertidumbres terapéuticas.

En conjunto, estas estrategias enriquecen la toma de
decisiones, haciendo posible una practica clinica mas
humana, contextualizada y eficaz?.

Es decir, para disefiar estrategias que propicien las
DMC con la perspectiva de la Complejidad, tanto profe-
sionales de la salud como pacientes deben indagar en las
reglas y patrones de la interaccion, disponer de teorias,
principios y pautas que permitan construir un conoci-
miento adaptable a cada situacién. Un problema externo
debe observarse, reflejarse e interpretarse dentro de un
marco de referencia, el cual delimitara lo que se siente,
interpreta y comprende.

Diversos marcos conceptuales, cada uno con su len-
guaje y formas particulares de caracterizar la situacion,
facilitan la interpretacion del sistema desde varios angulos
(multidisciplinario, transdisciplinario), para obtener un
entendimiento mas profundo!. En las DMC, el marco
predominante proviene de las ciencias médicas, pero
también se incluyen marcos éticos, sociales, humanisticos,
educativos y comunicacionales. Cada consulta es Gnica 'y
puede necesitar un marco distinto (o varios combinados)
y generar emergentes diferentes?.

Aunque cada herramienta tiene su impacto causal
propio, la sofisticacion del sistema impide prever sus re-
sultados con precision. Respecto de los fenémenos emer-
gentes, aunque no es posible identificar todas sus causas,
es factible trabajar con una o varias de estas herramientas
para acercarse a los resultantes deseados?.

Integracion de DMC y Complejidad

Si bien las DMC y la perspectiva de la Complejidad
ofrecen un marco teérico valioso, no deben idealizarse
como procesos lineales o perfectos. Su verdadero valor
radica en su aporte practico: guiar la interaccion médico-
paciente de manera mas adaptativa, centrada en los
valores del paciente y sensible a la incertidumbre clinica,
promoviendo decisiones mas contextualizadas, flexibles
y sostenibles en la practica diaria®.

Un ejemplo de aplicacién practica seria el caso de una
mujer de 78 afios con comorbilidades crénicas, quien ha
sido diagnosticada con cancer de mama de crecimiento
lento, en estadio avanzado. La paciente ha recibido ya
hormonoterapia asociada a inhibidores CDK4/6, sin haber
conseguido evitar la progresion.

La literatura médica indica que la quimioterapia, en
estos casos, puede prolongar la sobrevida de manera mo-
desta, aunque con efectos adversos significativos: fatiga
intensa, riesgo de infecciones, posible deterioro funcional,
hospitalizaciones, mielosupresion, insuficiencia cardiaca®.
Sila progresion es lentay sin compromiso visceral critico,
la decision terapéutica no es automatica. Es necesario
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balancear calidad de vida, riesgos y preferencias de la
paciente.

La paciente puede preferir mantener calidad de viday
autonomia, y tiempo de calidad con su familia, planteando
un claro dilema entre el potencial tratamiento y los valores
personales.Este conflicto se intensificaria si hay presion fa-
miliar por parte de los hijos, insistentes en un tratamiento
agresivo, frente a lo cual la paciente puede percibir que
su autonomia se ve limitada, y sentirse abrumada por la
autoridad que percibe de médicos y familiares.El equipo
médico, por su parte, se enfrenta a informacion cientifica
que, por una parte, refiere beneficios de la quimioterapia
en pacientes de edad avanzada?, y, por otra, alerta sobre
el deterioro funcional y la inevitable toxicidad®:.

La explicacion clara y comprensible de las opciones
terapéuticas con sus riesgos y beneficios, el impacto posible
sobre la calidad de vida y la consideracion de los valores
y preferencias de la paciente permitiran que el conjunto
deciday se negocien las expectativas familiares al conocer
cuales efectos secundarios la paciente considera aceptables
y qué elementos de autonomia son los mas importantes
para ella. Tal vez esto derive en el disefio de un plan que
primariamente respeta sus deseos y preferencias, y los ele-
mentos terapéuticos sean mas adaptables, con la posibilidad
de modificar la estrategia segiin resultados emergentes.

CONCLUSIONES

En suma, el enfoque de DMC desde la Complejidad busca
desarrollarla capacidad de comprender el comportamiento
y sentido profundo de las interacciones. Mientras que los ele-
mentos simples y complicados pueden abordarse mediante
procesos tradicionales de decision, los componentes com-
plejos requieren estrategias adaptativas, iterativas y colabo-
rativas. Muchos procesos de decision racional pueden fallar
si no consideran la multidimensionalidad del problema?.

Hasta ahora, la Complejidad en medicina ha sido con-
siderada de manera superficial®. El término se ha utilizado
principalmente con un sentido descriptivo, mas que como
una herramienta conceptual capaz de orientar el disefo, la
implementacién y la evaluacion de las intervenciones en
salud. En consecuencia, muchas de estas intervenciones
contintian basandose en modelos lineales que no logran
captar plenamente la naturaleza intrinsecamente com-
pleja de los problemas y situaciones que se presentan en
la practica sanitaria®.

Se propone reconocer alas DMC como intervenciones
complejas®, a pesar de los desafios que esto implica en
implementacion, estandarizacion, medicién y reprodu-
cibilidad. Se necesitan estudios que permitan evaluar la
generalizacion de este enfoque a distintos contextos cli-
nicos y modelos poblacionales, fortaleciendo la aplicacion
practica de la Ciencia de la Complejidad en las decisiones
médicas compartidas.
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