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FINANCIACION

fica en concreto.

Tanto el Servicio de Farmacia del Hospital «Sant Pau i Santa Creu» como el Grupo de Investigacién en Atencién Farmacéutica de
la Universidad de Granada tienen especial interés en el seguimiento farmacoterapéutico, y han recibido patrocinio de fondos pu-
blicos y privados para llevar a cabo proyectos de investigacién relacionados con este tema, aunque no para esta revision bibliogra-

RESUMEN

El modelo asistencial tradicional esta centrado en la deduccion
racional de la mejor opcién que el profesional obtiene a partir de
un analisis sobre aquella informacién, que él considera relevan-
te seglin su criterio. Sin embargo, toda préactica asistencial co-
rrecta ha de basarse en sus protagonistas: los pacientes. Cono-
cer y entender sus emociones, sus sentimientos, sus valores,
sus expectativas y sus prioridades de vida, es el paso previo e
imprescindible para escoger, no sélo la mejor opcién, sino la
mas ligada a su estilo de vida y necesidades. El seguimiento far-
macoterapéutico es una practica asistencial centrada en el pa-
ciente, quien, si quiere, puede participar activamente en la toma
de decisiones y ser capaz de responsabilizarse de su farmacote-
rapia, actuando como un agente mas del sistema sanitario. En
el seguimiento farmacoterapéutico el farmacéutico acredita las
necesidades del paciente con la medicacion; por tanto, se reco-
mienda el modelo de relacion de decision compartida, que ha
demostrado mejores resultados en términos clinicos y humanis-
ticos.
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ABSTRACT

The traditional care model is centered around the rational de-
duction of the best option, which the professional obtains from
the analysis of the information that he considers to be relevant,
according to his criteria. Nevertheless, every correct health care
practice has to be based on its real focal point: the patients.
Knowing and understanding their emotions, their feelings, their
values, their expectations and their life priorities is the initial and
indispensable step to choosing, not only the best option, but
the option most suitable to his way of life and needs. Pharma-
ceutical care is a health care practice that is centered around
the patient in which, if he wants, he can take an active part in
decision making and assume responsibility for his drug therapy,
acting like another agent of the health system. In pharmaceu-
tical care, the pharmacist establishes the needs of the patient
with the medication. Therefore, a shared decision-making mod-
el is recommended, as it has been shown to achieve better re-
sults in terms of both clinical and humanistic outcomes.
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Introduccion

Clasicamente, el modelo asistencial se ha centrado en
el profesional y en la enfermedad, mas que en el propio
paciente. En dicho modelo, el profesional obtiene la
informacién que necesita para realizar un diagnéstico
correcto, da la informacién que considera oportuna y
toma las decisiones necesarias para el tratamiento mas
apropiado para el paciente. Este modelo puede haber
sido consecuencia de que la asistencia sanitaria espe-
cializada necesita para desarrollarse una profundidad
tal de conceptos y técnicas, que se corre el riesgo de
perder la perspectiva humana en el cuidado de los pa-
cientes, lo que comporta que la practica asistencial ter-
mine centrada en los conocimientos sobre la enferme-
dad y en los intereses del profesional, mds que en las
personas atendidas.

Ante esta realidad, ha surgido el concepto de «cuidado
centrado en el paciente» (patient-centred care), desa-
rrollado por diversas corrientes asistenciales'* como un
reenfoque de la medicina que parte de la necesidad de
incorporar en la prictica la perspectiva del paciente.
Por ello, se crea un conjunto de actitudes, conocimien-
tos y habilidades que conforman un modelo preciso
donde predominan los siguientes aspectos: a) la cerca-
nia y la continuidad del cuidado; b) el papel psicoldgi-
co y social del proceso salud-enfermedad, y c) la nece-
sidad del paciente de asumir un papel activo en la toma
de decisiones relacionadas con su salud*.

Desde esta perspectiva, este modelo asistencial se estd
trasladando a la profesion farmacéutica a través del
concepto de pharmaceutical care. Esta es una préctica
asistencial centrada en los pacientes, que pretende re-
solver los problemas de salud que éstos sufren deriva-
dos de la farmacoterapia®. Como han descrito Cipolle
et al.5, el seguimiento farmacoterapéutico es un tnico
proceso de asistencia al paciente que representa una
secuencia logica, sistemdtica y global para la detec-
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cién, prevencion y resolucién de los problemas de sa-
lud relacionados con los medicamentos. De modo que
ésta es la parte central del ejercicio profesional que es
visible y tangible para el paciente, ya que corresponde
a la interaccion cotidiana entre el farmacéutico y el pa-
ciente. El seguimiento farmacoterapéutico es el modo
en que el profesional atiende realmente las necesidades
del paciente para alcanzar los objetivos de la farmaco-
terapia (necesaria, efectiva y segura). Aunque lo que
pueda producirse en el contexto de la practica profesio-
nal individualizada varia con cada paciente y con cada
farmacéutico. Por ello, hay que garantizar que se man-
tenga el mismo proceso de asistencia para cada paciente.
Las diferencias deben ser lo suficientemente pequefias
y compatibles para seguir obedeciendo a la filosofia de
la atencién farmacéutica. Por tanto, el seguimiento far-
macoterapéutico debe tener una estructura y unas ca-
racteristicas suficientemente comunes para ser identifi-
cadas de un dia a otro, de un farmacéutico a otro’. En
definitiva, el seguimiento farmacoterapéutico es una
préctica asistencial centrada en el paciente, en la que
éste es el unico protagonista. Las preguntas que surgen,
entre otras, son las siguientes: ;qué es ser un paciente?,
(qué significa estar enfermo?, ;como se detectan sus
necesidades?...

:Qué entendemos por paciente?

Después de realizar una busqueda exhaustiva sobre de-
finiciones de «paciente», sorprende descubrir que en el
entorno sanitario es dificil encontrar una definicién
que no esté circunscrita a la recepcién de un servicio
sanitario. La World Organization of Family Doctors
(WONCA) define al paciente como «la persona que
recibe o contrata servicios o asesoramiento sanitario de
un profesional»®. En la legislacidn se define al paciente
como «la persona que requiere asistencia sanitaria y
estd sometida a cuidados profesionales para el mante-
nimiento o recuperacién de su salud»®. En la termino-
logia cientifica (MeSH) estd considerado como un par-
ticipante individual en el sistema sanitario con el
propdsito de recibir procedimientos terapéuticos, diag-
ndsticos y preventivos!’.

En todo caso, después de una reflexioén profunda se ad-
vierte que es 16gico el hecho de que no se haya definido
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al paciente como tal, porque cada uno es una persona
distinta y, por tanto, hay que «definirla» de manera indi-
vidualizada y personalizada, no s6lo segtin el grado, el
tipo de enfermedad y los sintomas relacionados, sino
también en funcidn de sus expectativas, miedos, valo-
res y razones de vida.

En las definiciones anteriores, el aspecto que se consi-
dera desde la perspectiva humana es que se trata de una
persona y, entre lineas, se entiende que requiere ayuda
de otra para la recuperacion de su salud. En este senti-
do, parecen mds acertadas las definiciones que ofrece
la Real Academia de la Lengua, que describe que el
paciente es «la persona que padece fisica y corporal-
mente, y especialmente quien se halla bajo atencién
médica». También lo define como «la persona que es o
va a ser reconocida médicamente»''.

Lo cierto es que cualquier préctica asistencial debe basar-
se en sus protagonistas, los pacientes, y obviamente, el
enfoque debe ajustarse a sus necesidades. Por ello, Edel-
son retoma un concepto a veces olvidado, aunque de in-
dudable relevancia: «una de las cualidades principales de
un profesional de la salud es su interés en lo humano»'2.
De esta manera, s6lo retomando la parte «<humana» de los
procesos asistenciales, es posible reflexionar acerca de
qué es la salud y la enfermedad para las personas, segtin
las circunstancias en que la padecen.

La salud de los seres humanos

La concepcidn sanitaria retoma la salud como un esta-
do positivo y colectivo. En el dia a dia, la recuperacién
de la salud es lo que une a los profesionales sanitarios
con los pacientes. Pero, ;qué se entiende por salud?
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
salud como un estado de bienestar fisico, psiquico y
social, y no s6lo como la ausencia de enfermedad. La
OMS parte de un concepto que se centra en el bienestar
individual. Sin embargo, deberia considerarse también
que la salud corresponde a toda la capacidad del ser
(fisica, emocional y espiritual) para poder existir en
funcién sus proyectos vitales.

Para desarrollar la vida se necesita tener salud. «Vivir»
no es simplemente «estar». Existir implica una actividad
interna de las personas para superar los obstaculos que
en el dia a dia encuentran a su paso. La vida bioldgica,

junto con sus aspectos psicolégicos, se encuentra en el
hombre impregnada de inteligencia, libertad y decisio-
nes. Es decir, para el ser humano, es una realidad com-
pleja, bioldgica, psicoldgica y espiritual que le permite
actuar con inteligencia y voluntad, llevando a cabo acti-
vidades que no pueden realizar los otros seres vivos'.
En el aspecto psicosocial, las condiciones de salud se
encuentran vinculadas al estilo de vida, que se define
como «el conjunto de pautas, conducta y habitos coti-
dianos de una persona». El estilo de vida es una forma
de vivir, relacionada directamente con los aspectos de
la salud en el que influyen de manera inherente los as-
pectos culturales, que las personas o grupos reciben'®.
La cultura, con sus valores y costumbres, determina de
forma explicita o implicita aspectos subjetivos del
mantenimiento de la salud y del desarrollo de la enfer-
medad de cada individuo en particular.

El individuo sano tiene la capacidad funcional para vi-
vir el dia a dia, pero cuando aparecen alteraciones del
funcionamiento normal, existen dificultades para el de-
sarrollo normal de su actividad, sin que necesariamen-
te le impidan vivir. Las alteraciones o lesiones leves,
que no ponen en peligro la vida, pueden considerarse
enfermedad, ya que el malestar que producen dificulta
la actividad normal de la vida.

La enfermedad como un estado del ser
La enfermedad ha sido entendida como un proceso bio-
16gico que supone una alteracion estructural o funcional,
un proceso psicoldgico que conlleva sufrimiento y do-
lor, y un proceso social porque supone una invalidez®.
Este concepto corresponde al modelo biopsicoso-
cial'®', que se basa en el entendimiento de cudles son
los factores psicoldgicos, sociales y bioldgicos que in-
tervienen no solo en la enfermedad, sino también en su
recuperacion y prevencion.

Esta definicién contempla a los pacientes no sélo desde
el punto de vista bioldgico, sino psicoldgico y social.
Pero, paraddjicamente, estos tres aspectos no estan inte-
grados con frecuencia en la practica asistencial, de modo
que se atienden cada uno de ellos por separado. La salud
y la enfermedad son estados que afectan a las personas
en su integridad, y asi deben ser comprendidos por quie-
nes tratan a los pacientes. Aunque se estudien las enfer-
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medades, en realidad existen enfermos, con lo cual de-
ben considerarse aquellas como un acontecimiento
personal que afecta a la vida de un ser humano.

El concepto de enfermedad resulta huidizo, una vez se
renuncia a considerar su existencia objetiva y se acepta
su cardcter de «construccion social», un paso dificil,
pero ineludible adoptando perspectivas historicas, an-
tropoldgicas o socioldgicas'®. La definicién de un pro-
ceso como enfermedad puede hacerse desde una ins-
tancia exterior (mirada externa del profesional) o desde
una interna (autopercepcion)'.

Percepcion, estado emocional
y reaccion del paciente ante
la enfermedad
La objetividad no existe cuando las personas estan en-
fermas®. Todo individuo cuando enferma experimenta
una serie de reacciones emocionales ante la enfermedad
que se deben tener en cuenta. Hay muchos factores que
intervienen en esas reacciones, entre los que destacan la
personalidad del paciente, su edad, el tipo de enferme-
dad, la familia y los amigos, el hospital y la personalidad
del médico y demas profesionales de la salud?'.
Cuando a un paciente se le diagnostica una enfermedad
se convierte en una persona con miedo (emocién), mas
que nada porque ha perdido el control de su vida y no
solo porque la enfermedad ha tomado el control de su
cuerpo, sino porque €l es incapaz de resolver este pro-
blema por si mismo. Es mds, tiene que acudir a profe-
sionales que, en un primer momento, son personas ex-
trafas que le recomiendan una serie de estrategias en
un lenguaje abstracto que le cuesta asimilar y compren-
der al primer instante®.
La enfermedad es una vivencia que deja huella cons-
ciente o inconscientemente en el individuo®. Esta vi-
vencia se adscribe dentro de los fendmenos psiquicos
y de interiorizacién en el individuo. Es una reaccién
psicoldgica suscitada por una experiencia intensamen-
te vivida, que puede resultar frustrante ante la imposi-
bilidad de satisfacer sus necesidades®. En principio,
debe considerarse que el paciente aqueja:
* Incomodidad y molestias. El individuo puede presen-
tar sensaciones de malestar que pueden llegar a con-
vertirse en dolor fisico y psiquico.
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 Alteracion de las capacidades vitales del individuo,
que van desde la imposibilidad de llevar a cabo sus
actividades cotidianas hasta la aparicién de proble-
mas graves en sus relaciones con el entorno.

* Aislamiento. Independientemente del cuidado que
reciba, la enfermedad solamente la vive el individuo
que la padece. Incluso puede dar lugar a un senti-
miento de injusticia al observar que no puede realizar
lo mismo que los demds, o que no puede expresar
realmente lo que le esta sucediendo.

* Miedo y temor al fracaso, a no recuperarse, a ser di-
ferente y, principalmente, al dolor.

* Ruptura del proyecto existencial. Impide a la persona
desarrollar sus aspiraciones, sus propdsitos y sus ac-
ciones vitales.

La psicologia médica ha estudiado las reacciones de las

personas ante la enfermedad, que no son necesariamen-

te permanentes y, en general, se recobran cuando se
recupera el estado de salud. Los profesionales de la sa-

Iud deben conocer la posibilidad de que sus pacientes

experimenten las siguientes reacciones:

* Ansiedad. Desde el punto de vista clinico, es una
emocion compleja, difusa y desagradable que se
expresa con sentimientos de temor, tensién y emo-
cién. Se acerca al miedo, pero se diferencia en que
éste es un sentimiento producido por un peligro
presente o inminente, mientras la ansiedad es la an-
ticipacién ante un peligro. En el momento en que
el paciente conoce el diagndstico de una enferme-
dad, la ansiedad es vaga y menos comprensible. En
el enfermo la ansiedad tiene diferentes manifesta-
ciones:

— Nivel cognitivo: sentimientos de aprension, tensién
emocional, miedo, dificultad para superar un pro-
blema, baja autoestima.

— Niveles fisioldgicos: alteraciones del sistema ner-
vioso auténomo, el sistema cardiovascular, el apa-
rato respiratorio y el sistema muscular. Estas se ex-
presan como palpitaciones e hiperventilacion, entre
otras manifestaciones.

— Nivel motriz. Son el resultado de una interaccién
fisioldgica y cognitiva. Se pueden caracterizar por
temblores, tartamudeo, reaccién de huida y sensa-
cion de pdnico.
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* Regresion. Se refiere a una conducta que no correspon-
de con la edad cronoldgica y se motiva por la propia
enfermedad. La persona sana con un rol activo pasa a
estar enferma y adquiere un rol pasivo, por el estado
de dependencia. El paciente siente que empieza a ser
el centro de cuidados inusuales, deja de ser €l mismo
y se vuelve dependiente de los demds. Propiamente
en entornos hospitalarios, algunas veces el enfermo
se vuelve caprichoso y rebelde, pierde su identidad y
se convierte en objeto de cuidados. Estd muy irrita-
ble, tiene actitudes de rebeldia frente a la alimenta-
cion y a la medicacién, puede tener miedo a quedar-
se solo, acusa al entorno de no esforzarse en su
cuidado y tiene baja tolerancia a la frustracion.

* Evasion. Se usa como medio de escapar de las difi-
cultades de su vida. El paciente puede exagerar los
sintomas y minimiza los efectos del tratamiento. En
algunas personas se ponen de manfiesto porque viven
su enfermedad como algo insoportable. A través de
la enfermedad intentan la evasion del problema y el
paciente puede generar la ruptura de sus vinculos con
su entorno social. Esa retraccién se acoge como una
situacion legitima para evitar otras desagradables.
También puede volverse introvertido cuando sus in-
tereses estan propiciando el egocentrismo, con lo
cual abandona las relaciones exteriores para centrar-
se en su problema.

* Negacion de la realidad. La persona niega la enfer-
medad o le resta importancia, evitando implicarse en
su problema. Esta negacion puede ser parcial o total.
Aparece inmediatamente después del diagndstico, por
lo que puede constituir un obstdculo para el trata-
miento rdpido. Con esta reaccién disminuyen los ni-
veles de ansiedad del paciente como mecanismo pro-
tector frente al miedo que provoca la enfermedad.

* Sentimientos de culpa. Implica mecanismos auto-
punitivos. El paciente se siente culpable de su enfer-
medad, por lo que se aisla y se deprime.

* Entrega a la enfermedad. Los pacientes pueden
sentir y vivir la enfermedad como un castigo mereci-
do y justo. También hay casos en los que intentan
obtener beneficios de su enfermedad buscando la li-
beracion de responsabilidades y exigen ayuda exter-
na (accidentes laborales). En otras personas la enfer-
medad propicia una observacién de su propio

organismo y la proliferacién de sus temores, como
los hipocondriacos.

Al describir estas reacciones, se invita a los profesiona-
les sanitarios a que, independientemente de sus interven-
ciones, comprendan que deben apoyar a sus pacientes en
la superacion de la enfermedad, brindarles serenidad,
orientar el deseo de curarse y colaborar con sus familias.
Se debe apoyar firmemente la comprensién de la respon-
sabilidad personal frente a la enfermedad, incluso si esto
implica un replanteamiento de la vida de los pacientes.
Se trata de ensefiarles a aceptar a vivir con la enferme-
dad y no para la enfermedad, o contra ésta.

Expectativas del paciente

en el proceso salud-enfermedad

La comunicacién médico-paciente es la mejor de las
tecnologias disponibles en el proceso diagndstico-tera-
péutico®. Considerar las expectativas y perspectivas de
los pacientes consiste en situar a los pacientes como un
«sujeto» —y no sélo como «objeto»— de la atencién sa-
nitaria®®. En esta linea se han desarrollado estudios
donde se da a los pacientes la posibilidad de expresar
sus deseos y expectativas de forma abierta basdndose
en sus experiencias?*®, La comunidad médica se ha
pronunciado ante el deber de fomentar una ciencia de
larelacion basada en la evidencia: los sentimientos, las
percepciones y las preocupaciones del paciente y de los
profesionales sanitarios®.

En este sentido, los aportes de los pacientes se estin
reconociendo como fuentes de conocimiento sanitario
prioritario y relevante. Como ejemplos importantes de
ello, hay que considerar los siguientes: a) National Ins-
titutes of Health, que contiene el recurso web www.
medlineplus.org dirigido a pacientes®’; b) seccién Con-
sumer Network de la Colaboracién Cochrane, que ac-
tualmente redirige al portal Informed Health Online?!,
y ¢) Instituto de Salud Britdnico en su servicio on-line,
denominado NHS direct®. Incluso diversas empresas
(no todas estrictamente sanitarias) buscan ganar la con-
fianza o la adhesion de sus usuarios mediante aportes
de conocimiento?.

En la bibliografia se constata que en los pacientes se
dan «resultados cognitivos», relacionados con la per-
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cepcion adecuada del riesgo, los cambios en su conduc-
ta y el cumplimiento del tratamiento®*. Sin embargo,
recientemente han cobrado interés los «resultados afec-
tivos», como la satisfaccion con la consulta®-=°, la dis-
minucioén de la ansiedad y la certidumbre (o al menos
la confianza) de haber escogido la pauta terapéutica
apropiada®. Edwards et al. han identificado los benefi-
cios que derivan de la participacion de los pacientes en
los servicios sociosanitarios®. De los resultados de su
estudio, se puede establecer que los pacientes:

* Quieren participar en el proceso de toma de deci-
siones. Destacan la importancia de sentirse respeta-
dos y contribuir de forma importante en todo el pro-
ceso de toma de decisiones.

* Demandan informacion. La informacién no sélo
debe brindarse sistemdticamente, sino que debe ser
completa, clara y veraz. Debe especificar opciones y
alternativas.

* Solicitan atencion y planes de cuidado individua-
lizados. Los pacientes aprecian que se les trate per-
sonalizadamente, que sus cuidados se adapten parti-
cularmente a sus circunstancias clinicas.

* Necesitan tener mas contacto con los profesiona-
les sanitarios. Los pacientes manifiestan que requie-
ren mds de un contacto con el profesional para que
se produzca una adecuada valoracién de su caso, y
preferiblemente que este profesional sea el mismo.

e Quieren implicarse mas con el equipo sanitario.
Consideran que la implicacién dependera de la natu-
raleza, la gravedad y la cronicidad de su afeccién. Los
pacientes tienden a valorar méds la percepcion subjeti-
va de la implicacion en la toma de una decision que en
la contribucién real que hayan podido ejercer.

* Desean disminuir la ansiedad y tener una mayor
certeza de haber escogido el tratamiento adecua-
do. Los pacientes reconocen que los anteriores as-
pectos contribuyen a la sensacién de tranquilidad y
seguridad frente a cualquier tratamiento.

Relacion entre el paciente

y los profesionales de la salud

Tal como se ha dicho anteriormente, la relacion entre el
profesional de la salud y el paciente forma parte de ma-
nera indivisible de la terapia®. S6lo una buena relacién
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permite conocer a fondo las necesidades del paciente y,
por tanto, ayudarle a conseguir un alivio. Esta es una re-
lacién en que basicamente interaccionan dos personas
con percepciones y experiencias individuales distintas,
una en su papel de profesional y la otra de paciente. Es
decir, es una relacion relativamente asimétrica, ya que
una de las partes solicita ayuda a la otra para recuperar
o mantener el bien mds preciado, que es su salud. Por
ello, la parte menos afectada, el profesional, tiene que
desarrollar todas las habilidades de comunicacién para
establecer una base de confianza que permita a la parte
mds implicada, el paciente, vencer sus miedos para ex-
plicarle sus necesidades y preocupaciones reales.

Es dificil establecer cudles son las bases de una buena
comunicacion entre el profesional de la salud y el pa-
ciente, ya que cada tipo de relacién que se establece es
distinta, no sélo en funcién de cada profesional o de ca-
da paciente, sino también de las expectativas marcadas,
el tipo de enfermedad, su gravedad y evolucién. Ademads,
ésta es una relacion dindmica que va modificandose se-
gun los diferentes contextos y la evolucién de los lazos
afectivos. Sin embargo, el sentido comun y la bibliogra-
fia apoyan la evidencia de que el 100% de los pacientes
desea que sus referentes en salud les apoyen, les escu-
chen, les expliquen con claridad su situacién y les pres-
ten una atencién personalizada®. Sin embargo, este tipo
de necesidades raramente se cubren y, por tanto, muchos
tratamientos dejan de ser efectivos, la mayoria por falta
de cumplimiento o por falta de una adecuada seleccién
previa ajustada de los tratamientos a las prioridades del
paciente. Ante ello, los profesionales de la salud res-
ponden con huidas hacia delante, como el cambio con-
tinuo de tratamientos, la derivacion a otros profesionales
de la salud o la publicacién de unas tasas de incumpli-
miento que s6lo consiguen escandalizar.

Factores que facilitan la relacion entre

el profesional de la salud y el paciente

Varios factores podrian explicar las barreras mas fre-
cuentes respecto a la relacién entre el profesional de la
salud y el paciente:

La empatia
En un escrito publicado en JANO*! se describen las ca-
racteristicas ideales que debe tener un paciente a los
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ojos de un médico de familia: que no acuda demasiado
amenudo a la consulta, que sea concreto en sus deman-
das, que explique un solo motivo de consulta y no re-
fiera sintomas imprecisos o raros, que demuestre esti-
ma y respeto a su médico, que su trato sea amable y
considerado, que no haga preguntas «ni se pase de lis-
to», que cumpla con la medicacion, que sea puntual,
que no se automedique y que sea muy cooperador. Ana-
lizando todos estos requisitos, es evidente que ningtn
ser humano nunca serd un «buen paciente», porque to-
dos ellos se alejan del comportamiento humano, espe-
cialmente cuando las personas temen haber perdido el
control de su vida. La salud y la enfermedad son esta-
dos auténticamente ligados a la vida y a la condicién
humana; por tanto, han de entenderse como tales para
detectar cudl es la reaccidn individual del paciente,
aunque para ello hagan falta grandes dosis de empatia.
Sino hay empatia por parte de los farmacéuticos nunca
se sabrd cémo darle al paciente lo que necesita. Inevi-
tablemente, solo si el farmacéutico se pone en el lugar
del paciente, le podrd informar sobre el plan terapéuti-
co mds adecuado en un lenguaje plano, coloquial y ase-
quible, ajustado a sus circunstancias.

La realidad muestra que los profesionales de la salud
muchas veces no son capaces de empatizar y, concre-
tamente, de percibir el grado de estrés o de confusion
de sus pacientes. En un estudio cualitativo, en el que
cinco médicos oncélogos debian informar a sus pacien-
tes que padecian un céncer, se observé que sélo uno de
ellos fue capaz de detectar el grado de estrés de su pa-
ciente®. Este dato contrasta con otro estudio publicado,
en el que los oncélogos se autoperciben como satisfe-
chos en sus habilidades de comunicacién con los pacien-
tes®. Este desajuste se debe, basicamente, a la dificul-
tad que supone ponerse en la piel del otro. Y es que «no
s6lo es necesario ver el grano, sino que hay que intentar
sentir el picor». Sin embargo, el principio de la empatia
es especialmente dificil en determinadas situaciones en
que el profesional de la salud padece también un alto
grado de estrés. Tener que resolver un tratamiento o dar
malas noticias son situaciones que colocan al profesio-
nal en una actitud defensiva, poco permeable, que im-
piden con frecuencia la escucha activa y, con ello, la
dificultad de retroalimentacién con las percepciones y
las necesidades de los pacientes.

El tiempo

Este es un requisito especialmente importante, no sé-
lo por el tiempo de contacto con el paciente (canti-
dad), sino por cémo se emplea en comunicarse con €l
(calidad). El conocimiento entre dos personas es la
base de la confianza en la que deben moverse dos in-
terlocutores para que el mensaje sea el adecuado y
para que éste sea percibido como tal. Dificilmente si
no hay tiempo, se podra generar un didlogo, se podran
hacer preguntas y buscar las respuestas mds adecua-
das, se podran conocer creencias, preocupaciones y
emociones. En un estudio que analizaba la gestion del
tiempo en una consulta médica de 20 minutos de du-
racion se observo que solo se empleaba un minuto en
la discusién del tratamiento y su planificaciéon*t. En
otro estudio, en una consulta médica de pacientes am-
bulatorios, se observé que menos de la mitad de los
médicos inquiria a sus pacientes si querian hacerles
alguna pregunta®.

Evitar las falsas expectativas

y las ideas preconcebidas

Las falsas expectativas y las ideas preconcebidas son
unas de las barreras mas dificiles de superar. En mu-
chas ocasiones, el paciente espera del profesional de
la salud que actde como un chamaén, es decir, que sea
capaz de actuar milagrosamente reparando la enfer-
medad, mientras que en otros la expectativa se reduce
a una triste receta paliativa ante la inevitable «levedad
del ser». Y es que cada paciente acude a un profesio-
nal de la salud por diferentes razones; cuando no se
cumplen tales expectativas, el profesional es automa-
ticamente rechazado. Por otra parte, el profesional de
la salud también tiene expectativas con los pacientes,
de manera que espera una confianza incondicional o
una participacion activa en la toma de decisiones en la
que es posible que el paciente no desee participar. Por
tanto, antes de tomar ninguna decision, el farmacéutico
debe conocer el contexto en que se mueve, cudles son
las realidades y ajustar éstas a las expectativas. Hay
que conocer y dar a conocer lo que cada uno puede
aportar, poniendo el «marcador a cero» en cada con-
tacto. La actitud del profesional de la salud es basica,
y es imprescindible que actde con honestidad y sensi-
bilidad*.
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Tipos de relacion entre el profesional

de la salud y el paciente

Entendiendo que cada relacién ha de ser individualiza-
da, la evidencia cientifica demuestra que determinados
estilos de relacion son mas eficaces que otros en el cum-
plimiento de las terapias, la satisfaccion de los pacien-
tes e incluso la propia evolucion de los problemas cli-
nicos*”*. Podriamos reconocer cuatro tipos basicos de
relacion entre el profesional de la salud y los pacientes,
atendiendo al grado de control que ejercen cada uno de
ellos en esta interaccion®.

Modelo paternalista

El profesional de la salud domina la relacién decidien-
do qué es lo que el paciente debe hacer, y éste tiene una
actitud de aceptar de buen grado la autoridad cooperan-
do con los consejos dictados. Este ha sido el modelo de
interaccién mds vigente hasta bien entrada la década
de 1960, y actualmente sigue siendo el mds prevalente,
sobre todo cuando el paciente es mayor y/o presenta un
bajo nivel cultural.

Modelo consumista

En este caso, es el paciente quien controla esta interac-
cion, y es quien decide quién y cémo le ha de ayudar.
El paciente se perfila como un consumidor de servicios
sanitarios que va utilizando segin su demanda. Suele
observarse en pacientes jovenes, con un alto nivel cul-
tural, mas escépticos, pero también mas asertivos y de-
mandantes. Mientras las peticiones de los pacientes pa-
recen «razonables», la relacién funciona, aunque
siempre queda la duda sobre el grado de confianza del
paciente y de si el profesional estd siendo utilizado.

Modelo ausente

Ni los profesionales de la salud ni los pacientes tienen un
control real sobre esta interaccion. Ninguna de las dos par-
tes se implica lo suficiente y, por tanto, nadie toma decisio-
nes. En este tipo de relacién es frecuente que el paciente
abandone al profesional de la salud. Desagraciadamente,
este modelo puede ser muy prevalente entre los farmacéu-
ticos que se inician en seguimiento farmacoterapéutico,
en el que la toma de decisiones se vive con una cierta
angustia y en el que la figura del médico aparece como
una excusa para la adjudicacion de responsabilidades.

Originales
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Modelo mutual
Es el modelo que resalta la «coparticipacidn». Las de-
cisiones se toman después de que ambas partes hayan
expuesto sus valores. El paciente expone sus priorida-
des, miedos y preocupaciones, y el profesional de la
salud explica con evidencia cientifica los riesgos y los
beneficios de cada una de las alternativas terapéuticas.
Es decir, se trata la enfermedad desde dos puntos de
vista, el del profesional y el del paciente. A partir de ese
momento, se buscan aspectos comunes respecto a los
que tomar decisiones. Dentro de este modelo mutual,
hay diferentes tipos de interaccion en funcién del grado
de responsabilidad que asume cada parte®*:

* El profesional actiia como agente de salud. En es-
te caso la decision final la toma el profesional, quien,
conociendo la perspectiva y los valores del paciente,
decide cudl es la mejor opcidn terapéutica.

* Modelo de decisién informada. El paciente es quien
toma la decision final, teniendo en cuenta los pros y
los contras que le ha expuesto el profesional.

* Modelo de decisién compartida. Ambos interlocu-
tores pactan la decision. Por tanto, éste es el tipo de
modelo deseable, ya que el control y el poder de la
relacién estdn equilibrados. En este caso, la respon-
sabilidad moral de la decision estd al 50% entre am-
bos interlocutores. Este modelo se denomina «siste-
madtico» cuando se involucra en la decisién a la
familia®.

El modelo de decisién compartida es el mds 6ptimo,
puesto que adapta la evidencia clinica que proporciona
el profesional de la salud con los valores y las priorida-
des de cada paciente, que obviamente son individuales
y, en algunos casos, pueden no coincidir con las deci-
siones de los profesionales®. Un ejemplo de ello es el
estudio realizado en pacientes terminales, especial-
mente los que tenian hijos a su cargo, en los que los
pacientes aceptaban opciones terapéuticas toxicas si
podian obtener algin beneficio clinico por pequeiio que
éste fuera’'.

Un problema que puede aparecer con el modelo mutual
de decisién compartida es que los pacientes escojan una
«opcion terapéutica equivocada», es decir, se tome
una decisiéon «médicamente errénea» porque para el
paciente prevalezcan los efectos sociales por encima de
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los clinicos. Un ejemplo clave de ello es la utilizacién
de corticoides en el asma: muchos nifios incumplen con
el tratamiento de base antiinflamatorio por el «miedo
irracional» que tienen sus padres sobre este tipo de me-
dicamentos; en este caso, la recomendacion es no pre-
sionar, ni manipular al paciente, ni mucho menos discu-
tir. Es recomendable aceptar la decision y, obviamente,
incorporar fuertes dosis de paciencia y tranquilidad en
el proceso de educacién sanitaria para que de alguna
manera el paciente llegue a conocer los beneficios rea-
les de este tipo de tratamiento.

Aunque el modelo mutual de decisiéon compartida es el
que mejores resultados obtiene en términos clinicos, hu-
manisticos y emocionales®, es posible que muchos pa-
cientes no lo deseen y, en este caso, también sus prefe-
rencias deben ser respetadas. Un estudio cualitativo nos
muestra que los pacientes prefieren que los profesionales
tomen inicialmente las decisiones terapéuticas para in-
tervenir ellos posteriormente, cuando puedan describir
su experiencia con los tratamientos. Esto sucede, espe-
cialmente, cuando los pacientes empeoran o el diagnds-
tico es mds grave. En estos casos, los pacientes siguen
queriendo disponer de todo tipo de informacién y conti-
ndan apreciando el hecho de poder decidir en un mo-
mento determinado; sin embargo, el miedo, asi como las
limitaciones fisicas o emocionales que padecen, hacen
que con frecuencia se sientan mds comodos dentro del
modelo paternalista que de alguna manera los descarga
de responsabilidades®. En un estudio realizado en 1.012
mujeres con un diagnostico reciente de cdncer de mama,
un 15% respondié que fueron incitadas a tomar una de-
cision clinica compartida, lo cual agravé su miedo por
las responsabilidades que este proceso involucraba®.

Sea cual sea el modelo de atencidn al paciente, éste debe ser
«centrado» e individualizado en la persona, dando preferen-
cia a la informacidn, a la retroinformacion, a la colaboracion
y al respeto bidireccional, porque sdlo asi el paciente puede
tomar con libertad las decisiones que afectan a su salud.

Bases del modelo de decision
compartida en el seguimiento
farmacoterapéutico

El objetivo del seguimiento farmacoterapéutico es pro-
curar que el paciente mejore sus resultados en salud,

obteniendo el maximo beneficio de los medicamentos.
Es decir, se trata de una disciplina que, evaluando la ne-
cesidad, la efectividad y la seguridad de los tratamientos,
consigue prevenir, detectar y resolver problemas relacio-
nados con la medicacion. Obviamente, esta actividad cli-
nica s6lo puede desarrollarse ajustando los tratamientos
a las necesidades clinicas y sociales que presenta cada
paciente de manera individualizada. Por tanto, el farma-
céutico que desarrolla esta actividad es consciente de la
importancia que tiene la participacion activa del pacien-
te en la toma de decisiones con respecto a los medica-
mentos. El modelo de intervencién con el paciente ha de
seguir, si €l quiere, el modelo de decision compartida,
para conseguir tomar la mejor decision terapéutica. Los
requisitos para establecer un modelo de decisién com-
partida con los pacientes son los siguientes:

1. Crear una atmosfera de intimidad, fomentar la escu-
cha activa y la comunicacién no verbal que induzcan
a un ambiente de confidencialidad.

2. Investigar si el paciente desea involucrarse en las de-
cisiones clinicas, conocer qué tipo de informacién
desea y como quiere que se la expliquen: con pre-
guntas indirectas tipo «;quiere que le interprete los
andlisis que me ha traido?», o bien directamente
(«¢qué prefiere o como se siente mas comodo, parti-
cipando en cada una de las decisiones que tomemos
o quiere seguir s6lo mis recomendaciones?»).

3. Identificar claramente cudl es la decision a tomar (p.
ej., «jquiere seguir con este tratamiento a pesar del
estreflimiento, o prefiere buscar otra alternativa tera-
péutica?»).

4. Discutir con el paciente sus miedos, prioridades y ex-
pectativas (p. €j., «,qué es lo que mds le preocupa?»).

5. Exponer todas las opciones terapéuticas con los pros
y los contras; la informacién ha de hacerse de mane-
ra asequible, sin jerga médica, explicando con dibu-
jos o con graficos conceptos que puedan ser clave®.
Es importante retroinformarse sobre si nos hemos
explicado bien y qué es lo que ha comprendido el
paciente. Es necesario proporcionar al paciente otras
fuentes de informacién o recursos, como ayuda a
través de asociacién de pacientes o de pdginas web
especificas®. Debe brindarse informacion por escri-
to o facilitar, si estan disponibles, los medios audio-
visuales.
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6. Es importante compartir con el paciente las reco-
mendaciones personales, es decir, plantearle cudl
seria nuestra opcién si estuviéramos en su situa-
cion.

7. Negociar la mejor decision con el paciente; si ésta
no es urgente, valdria la pena dejar un tiempo para
que cada uno forjara su opinién y volverse a reunir
para discutir de nuevo la decisidén que se va a to-
mar.

8. Una vez se ha tomado la decision, sea cual sea, se ha
de apoyar al paciente para que se sienta acompaiado
en la decisién tomada.

Es posible que el paciente en un momento determinado
no quiera entrar en el modelo de compartir decisiones,
pero éste es un proceso dindmico, variable y que hay
que evaluar en cada encuentro. También es posible que
el paciente no quiera tomar un tipo de decision para una
terapia, pero si en otros tratamientos. En realidad, la
unica manera de saberlo es preguntdndole en cada si-
tuacioén y para cada decision hasta qué punto quiere
involucrarse o participar®’.

Conclusiones

El mejor proceso clinico para la toma de decisiones en
terapéutica es el modelo mutual centrado en el pacien-
te, en el que tanto €ste como el profesional comparten
informacion y responsabilidades para tomar la mejor
decisién terapéutica. Este es un modelo en el que han de
superarse las barreras emocionales que separan a am-
bos, para poder compartir angustias, temores e infor-
macién clinica de manera honesta y sensible. Para ello,
es necesario que el profesional sanitario dedique tiem-
po y esfuerzo en comprender y en hacerse entender.
Sélo de esta manera conseguird acompaiiar al paciente
en la mejor utilizacién de cada uno de sus tratamien-
tos.

Los autores declaramos que parte del contenido de
este articulo serd publicado en el libro: Silva-Castro
MM, Calleja MA, Tuneu L, Faus MJ, Eds. Segui-
miento farmacoterapéutico en pacientes hospitalarios.
Método Dader. Granada: Editorial Diaz de Santos;
2008. ISBN: 84-608-0438-0.
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