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ResuMen: El objetivo de este articulo es pre-
sentar el modelo de toma de decisiones com-
partidas y examinar si es posible y positivo
aplicarlo a una enfermedad mental como es la
esquizofrenia. Para ello, en primer lugar mos-
tramos cuales son las caracteristicas principa-
les de este tipo de relacién clinica. En segundo
lugar, exponemos algunos aspectos médicos y
éticos que avalan su aplicabilidad. Por ultimo,
anotamos algunas caracteristicas esenciales
que deberian de tener los profesionales para
realizar este tipo de relacion asistencial.
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ABsTrRACT: The aim of this paper is both to
present the model of shared decision mak-
ing and to review if it is possible and positive
to apply it to mental iliness like schizophre-
nia. First, we show the main features of that
clinic relationship. Second, we expose both
some medical and some ethical aspects that
endorse its applicability. Finally, we annotate
some essential characteristics that a medical
team should have to do that kind of care re-
lationship.

Kevworps: shared decision making, schizo-
phrenia, medical issues, ethical issues

tos éticos

1. El modelo de toma de decisiones compartidas

El modelo de toma de decisiones compartidas denota un proceso
interactivo de relacion clinica en el que el profesional ayuda a su
paciente a escoger qué tratamiento es el mejor para su situacion clinica
y le informa qué riesgos y beneficios conlleva. Con ello, se introduce a
la persona en la toma de decisiones, siendo ésta finalmente quien elije
con asesoramiento qué decision tomar.

La eleccion de un modelo de relacién clinica en la esquizofrenia esta
vinculada con el nivel de intervencién y con las caracteristicas clinicas
y personales del paciente. Por un lado, se ha de valorar el tipo de
tratamiento y el modo en el que se presenta la psicopatologia. Si se
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trata de una situacion de urgencia, propia del nivel secundario en la que
hay sintomatologia en propia de un episodio agudo (delirios, conductas
auto-heteroagresivas...), ha de aplicarse un modelo paternalista en el
gue el paciente no tenga mucha participacion, pues es prioritaria la
eliminacion de la sintomatologia psicética. Por un lado, es necesario
reducir la sintomatologia psiquiatrica para prevenir algun de conducta
auto y/o heteroagresiva, las cuales pueden darse en estados delirantes,
de agitacién... Es por este motivo por el que es frecuente recurrir a
ingresosinvoluntarios en centros hospitalarios y su respectivo tratamiento
obligatorio, etc., en el que el paciente, dado su situacién incapacitante,
no tiene una mucha participacion en el proceso.

Si estamos en el nivel terciario en el que hay estabilizacion sintomatica,
es mas probable una implicacion de la persona. En efecto, una vez que la
persona tiene conciencia de enfermedad y de su necesidad de tratamiento,
menor indice de recaidas, un abordaje terapéutico... es mas probable una
mayor participaciéon en la toma de decisiones porque la enfermedad ya no
le incapacita tanto, pudiéndose establecer un didlogo en el que opine de
manera coherente sobre cualquier aspecto de su situacién clinica.

Por otro lado, es posible que, incluso siendo competente para decidir, no
quiera participar en la relacion asistencial y desee dejar en manos de la
familia y/o de los profesionales de la salud cualquier decision vinculada con
su salud (Mckinstry, 2000; y Levinson y et al., 2005). En tal caso, hay que
respetar su decisién y tomar un modelo paternalista en el que se busque
su mayor beneficio. Ahora bien, ¢qué modelo hay que realizar en aquellos
pacientes con esquizofrenia que tienen la competencia suficiente como para
poder decidir por si mismos y que quieren tomar parte de la decision?

2. Caracteristicas del modelo de toma de decisiones compartidas

De manera general, podemos establecer una serie de caracteristicas
gue lo distinguen de otros modelos de relacién asistencial (Charles y et
al., 1997, 685-688):
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1. En la toma de decisiones compartidas hay relacionadas como
minimo 2 personas, profesional y paciente. Aunque es posible que
la familia y/o amigos jueguen un papel importante, sobretodo en
pacientes con enfermedad mental.

CC0/-686T NSSI

2. Ambos participan en el proceso de la decision. Para ello, es necesario
establecer un ambiente propicio para que el paciente manifieste
sus sentimientos en relacién a los diversos tratamientos. El equipo
de profesionales le informa qué riesgos y beneficios conllevan las
distintas terapéuticas y cuales son los que corresponden mejor con
los valores y preferencias del paciente. Finalmente, se recomienda
un tratamiento para que la persona decida libremente entre las
distintas opciones ofrecidas por el clinico.

3. La informacion compartida es un requisito para la toma de
decisiones. El profesional comunica la informacion clinica pertinente
y el paciente establece cuales son sus valores en relacion a éstos.
Se trata de un proceso didlogo entre ambos.

£/Z-£9C ‘0T ou “(ZI0Z) + oue ‘WiIVWITId

4. Finalmente, se llega a un consenso sobre qué linea terapéutica
llevar a cabo. No obstante, también es posible que no se alcance
ningun acuerdo sobre el tratamiento, por lo que el paciente acude
a otro profesional u otros tratamientos alternativos.

Aunque éstas son las caracteristicas principales del modelo, hay
gue remarcar que el objetivo de esta relacion clinica ha de ser la de
diagnosticar, prevenir y tratar al paciente. Para ello, los profesionales
han de orientar y guiar el proceso terapéutico en relacion a la Medicina
Basada en la Evidencia. El objetivo ha de ser determinar qué linea
terapéutica es la que mejor se adapta a los valores del paciente en
relacion al sufrimiento, necesidades, valores, prioridades, deseos... que
ésta presenta. Y si es preciso o recomendable que la familia participe en
la toma de decisiones, ha de fomentarse su participacion.

ARTicuLOS 265



SerGIo Ramos Pozon

ISSN 1989-7022

4 (2012), n° 10, 263-277

, ano

DILEMATA

3. ¢Todos los pacientes desean este modelo?

Los estudios empiricos sobre la toma de decisiones compartidas analizan
gué caracteristicas y por qué motivos los pacientes con esquizofrenia
desean tener mayor o menor participacién en la toma de decisiones
(Hamann y et al., 2005 y 2011). En cuanto a los aspectos que senalan
el rechazo del paciente a participar en la decisidon se destaca: un menor
nivel educativo, desconfianza sobre sus propias habilidades para tomar
decisiones, carencia de insight, estar convencido de que necesitan la
medicacidén, y una satisfaccion con el cuidado recibido. Por otro lado, los
pacientes que reflejan un aumento del deseo de implicarse en la decision
son aquellos que tienen un mayor nivel educativo, pacientes jovenes, los
gue han cronificado la sintomatologia, los que tienen buenas habilidades
para tomar decisiones (nivel cognitivo), aquellos que manifiestan una
pobre satisfaccion con el tratamiento y/o que tienen actitudes negativas
(reacciones adversas) hacia el farmaco, y los que reflejan experiencias
previas de ingreso involuntario y/o insatisfaccidon con su psiquiatra.

4. éQuiénes son los implicados en este modelo?

En el modelo de toma de decisiones compartidas hay varios implicados,
ademas del equipo de profesionales y el paciente. Por un lado, la familia
se presenta como una de las principales afectadas por la patologia, por
lo que se requiere adicionalmente un enfoque sistémico para analizar y
valorar el contexto socio-familiar y los valores individuales y familiares,
pues la esquizofrenia es una enfermedad mental que tiene repercusiones
en el seno familiar. No hay que olvidar que la gran mayoria de pacientes
con esquizofrenia suelen convivir con la familia y esto supone un desgaste
psicoldgico y unas repercusiones considerables (descenso en la calidad
de vida, gastos econdmicos, aumento de la incidencia de trastornos
mentales, de morbilidad somatica y de suicidio, etc.) que pueden afectar
a la salud de sus cuidadores (Tizén, 2010). Con ello, es deseable que
la familia también forme parte del proceso, ya que ha de conocer qué
medicacién, qué dosis y cuando tomarla, conocer las reacciones adversas
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del farmaco, qué hacer ante las recidivas, qué habilidades interpersonales
son aconsejables para una mayor comunicacion, etc. Por otro, si el paciente
no tiene la competencia suficiente como poder decidir por si mismo, es
necesaria la intervencion de la familia para dar su consentimiento.

CC0/-686T NSSI

Ahora bien, en latoma de decisiones hay implicados otros profesionales que
también han de formar parte del proceso. Los estudios sobre la etiologia de
la esquizofrenia (Zubin y Spring, 1977; Lemos, 2000b; Obiols y Vilanova,
2003) indican que existen factores bioldgicos (predisposicidon genética,
anomalias neuropsicoldgicas y neuroanatémicas, etc.) pero también se
requiere de situaciones estresantes que desencadenen la sintomatologia.
A su vez, el tratamiento utilizado es el farmacoldgico (Tajima, et al., 2003)
pero también se requiere una rehabilitacién psicosocial: intervenciones
psicoeducativas a la familia, entrenamiento en habilidades sociales,
terapias cognitivo-conductual para la sintomatologia psicética y paquetes
integrados multimodales que abordan tanto las deficiencias cognitivas
como sociales (Vallina y Lemos, 2001; Gisbert, 2003; y Grupo de trabajo
de la Guia de Practica Clinica sobre la Esquizofrenia y el Trastorno
Incipiente, 2009:19-26). Por esta razdén, en un tratamiento, integral, bio-
psico-social, suelen haber psicélogos, psiquiatras, equipo de enfermeria,
médicos internistas, trabajadores sociales, etc. Es deseable que haya
un didlogo entre éstos para ver el curso, evolucion y prondstico de la
enfermedad, y para analizar de qué manera incide la sintomatologia y
las reacciones adversas del tratamiento en las distintas esferas de la vida
cotidiana. Este didlogo puede darse con anotaciones en la historia clinica,
las cuales no tienen que hacer Unicamente alusion a aspectos médicos,
sino también a psico-sociales (deseos, preferencia, valores...).

£/Z-£9C ‘0T ou “(ZI0Z) + oue ‘WiIVWITId

5. éQué aporta este modelo? Aspectos médicos y aspectos éticos

Este modelo de relacion asistencial tiene aspectos positivos que hacen
alusién a cuestiones médicas y a cuestiones éticas. Por un lado, va a
tener repercusiones en la mejoria terapéutica y en la participacion del
paciente en la decisidon. Por otro, va a respetar una serie de principios
éticos, considerandose al paciente como personay no sélo como enfermo.
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5.1. Aspectos médicos

Pocos son los estudios empiricos que analizan el modelo de toma de
decisiones compartidas en el ambito psiquiatrico (Helen y et al., 1997;
Hamann y et al., 2003, 2005, 2007 y 2008; Hill y Laugharne, 2006;
y Adams y et al.,, 2007). Aunque la escasa bibliografia sefala algunos
aspectos favorables, todavia falta mas investigacién de campo para
tener resultados mas consistentes.

Es obvio que la aplicacién de este modelo depende del curso y evolucion de
la patologia, pues dificilmente el paciente va a poder participar si esta en
fase aguda o si hay un deterioro cognitivo considerable. La esquizofrenia
suele ser una enfermedad mental que se asocia con la incapacidad
para la toma de decisiones, pues hay factores que pueden sefalar
una posible incompetencia: intensidad de la psicopatologia, deterioro
cognitivo (en particular procesos de atencion), rendimiento intelectual
bajo, problemas de almacenamiento de informacion... (Lemos, 2000b;
Mckenna y Rodriguez, 1996:55-88; y Obiols y Obiols, 1989:78-89); sin
embargo, estudios empiricos (Carpenter, et al., 2000; Kovnick, 2003;
Palmer, et al., 2004; y Jeste, et al., 2006) demuestran que no se debe
principalmente a la sintomatologia positiva (alucionaciones, delirios...),
sino que estan asociados a las funciones cognitivos. No hay que olvidar
que los problemas de tipo cognitivos no se dan exclusivamente en la
psicosis, sino también en varios cuadros clinicos psiquiatricos como por
ejemplo trastornos neurodegenerativos (Alzhemier) o animicos (trastorno
bipolar). Por tanto, la presencia de esquizofrenia no necesariamente
dafa la competencia para la toma de decisiones.

El estudio de El-Wakeel, et al. (2003) demuestra que los pacientes de
esquizofrenia, si son tratados y estan en una fase de la sintomatologia
estable, no Unicamente pueden tomar decisiones sobre su propia vida,
sino que también muestran una actitud positiva para hacerlo, queriendo
tener un rol activo y participativo en la toma de decisiones. Esta
participacion no se refiere a una eleccion basada Unicamente en sus
deseos, sino a una decisidon tomada conjuntamente con el profesional.
Esto suele estar vinculado con el tratamiento farmacoldgico y sus
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reacciones adversas, de manera que los pacientes desean conocer qué
farmacos hay disponibles para su patologia, qué contraindicaciones tienen
y cuales son los mejores para su situacion clinica teniendo en cuenta sus
valores y preferencias. Un aspecto frecuente que determina las ganas
de participar en la toma de decisiones es la solicitud de cambios de
tratamientos y/o de las dosis psicofarmacoldgicas. El deseo de acordar
un farmaco concreto y una dosis adecuada es un hecho que comparten
tanto paciente como psiquiatra. Es curioso que los aspectos psicosociales
(trabajo, rehabilitacidn...) tienen menos, o escasa, importancia a la hora
de determinar si un paciente quiere participar en la relacién asistencial,
pues la gran mayoria de las investigaciones indican que se interesan
principalmente por el tratamiento farmacoldgico.

CC0/-686T NSSI

En cualquier caso, con este modelo de toma de decisiones se da una mayor
comunicacion entre profesional y paciente, pues se establece un didlogo que
facilita que la persona tenga participacion e informacidn sobre las posibles
vias terapéuticas y las diversas reacciones adversas del tratamiento. Como
resultado de la aplicacion de este modelo hay una disminucién del nUmero
de recidivas y rehospitalizaciones, se muestra una mayor adherencia a
los farmacos, puede realinear las expectativas personales, aumenta el
bienestar reflejado en su calidad de vida y hay un mayor cumplimiento con
el tratamiento (Hamann, et al., 2003, 2005, 2007 y 2008).

£/Z-£9C ‘0T ou “(ZI0Z) + oue ‘WiIVWITId

5.2. Aspectos éticos

El modelo de toma de decisiones compartidas tiene la ventaja de que
dispone de fiabilidad clinica, pues se basa en un asesoramiento clinico,
pero también es positivo en tanto que se fundamenta en unos principios
éticos. En efecto, en la deliberacion clinica se introducen los aspectos
psico-sociales (miedos, deseos...) que pueden determinar la eleccién de
una linea terapéutica, de manera que se toma en consideracién real las
opiniones de la persona. Ademas, se acompafia al paciente durante el
proceso terapéutico informando, aconsejando y estimulandole para que
tome una decision correcta. A su vez, se fomenta el empowerment en la
toma de decisiones médicas, ya que al paciente se le da la oportunidad de
poder escoger libremente el tratamiento, lo cual contribuye al desarrollo
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de la autonomia. El que sea la persona la protagonista del proceso
asistencial es uno de los derechos que se tiene en el ambito sanatorio y
que a fin de cuentas es el de poder tomar decisiones que afectan a su
vida. Por tanto, este modelo concibe a la persona como ciudadano con
una enfermedad mental y no simplemente como enfermo, esto es, hay
un respeto por la autonomia.

Ese didlogo entre profesional-paciente sefala a un reconocimiento
reciproco entre ambos (Costa, 2012; y Costa y et al.,, 2011a, 2011b).
Esta relacién clinica busca el restablecimiento de la salud del paciente,
pero no entendido sdélo como la supresion de la enfermedad sino
también como el reconocimiento de que hay una persona que tiene una
psicopatologia. El profesional realiza un trato individualizado en relacion
a las caracteristicas de su paciente, invitandole a que tome parte del
proceso. Se trata de averiguar qué tipo de tratamiento es el mas efectivo
para su situacion clinica, de informarle adecuadamente sobre los posibles
tratamientos y de sus contraindicaciones, de analizar cuales son los valores
qgue pueden incidir en la eleccion del tratamiento y su correspondiente
mejoria, y de alcanzar un consenso sobre una linea terapéutica. Por su
parte, también hay un enriquecimiento del profesional, pues se potencia
la actualizacion de los conocimientos técnicos y se perfeccionan las
habilidades comunicativas. Por tanto, esta relacién asistencial se basa
en la confianza y en el reconocimiento reciproco.

En este reconocimiento reciproco se aprecia como la relacidn asistencial
esta formada por personas a las que les une un vinculo comunicativo que
comporta una corresponsabilidad y un compromiso entre ambas partes.
Con ello, se da un didlogo entre profesional-paciente para consensuar
un tratamiento. En ese proceso se garantiza la posibilidad de que ambos
puedan exponer sus propios intereses y de argumentar y escuchar la
opinion del otro. Puesto que se garantiza que el paciente puede escoger,
libremente, una linea terapéutica y descartar otras, con ello se respeta
el principio ético de inviolabilidad. Este principio significa que no hay que
imponer a las personas sacrificios y privaciones en contra de su voluntad
(Nino, 1989, 239). Se trata de tomar en consideracion real la perspectiva
del afectado, teniendo en cuenta su punto de vista y no juzgando por él,
sino dandole la oportunidad de escoger de manera libre.
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Al contar con la opinion del paciente estamos asumiendo que se trata
de una persona con una biografia y unos valores determinados, y que
tiene el derecho a elegir y/o rechazar un tratamiento clinico. Esto es
precisamente el polo opuesto del paternalismo, ya que en éste se
concibe sdlo a un cuerpo enfermo sin tener en cuenta los aspectos psico-
sociales. El reconocimiento de que las personas tienen unos valores,
que pueden y tienen que opinar sobre su propia vida y que no han de
ser instrumentalizadas por fines externos, esta indicando el respeto por
la dignidad de las personas, por lo que hemos de tratarlas personas
como fines en si y no como medios. Cuando una persona hace uso de
su decision autdnoma para dar a entender cdmo quiere ser tratada, su
postura esta sefialando a un modo de vida, una vida digna que desea
llevar. Una cosa es su propia decision (autonomia) y otra por qué la
decide (dignidad). Y cuando no se aceptan dichas decisiones (si son
auténomas, competentes...) no sélo no se respeta la autonomia, también
se atenta contra la dignidad de la persona al negarle un tipo de vida que
quiere llevar. La obligatoriedad de respeto por la dignidad marca limites a
la moralidad, pues obliga a respetarla con independencia de qué opinion
concreta tenga la persona, qué beneficio esperar, etc. Por tanto, no es
posible sostener ningun principio ético si no hay previamente un respeto
por la dignidad de la persona.

CC0/-686T NSSI
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Cuando aseguramos el derecho de la persona a participar en la toma
de decisiones no sélo estamos respetando su autonomia, su dignidad
y la inviolabilidad, sino que también luchamos para que sea el mejor
tratamiento desde su punto de vista. En efecto, este procedimiento
garantiza unos resultados clinicos positivos, ya que el profesional asesora
a su paciente sobre las mejores lineas terapéuticas y qué reacciones
adversas tiene el tratamiento farmacoldgico. El estudio de Hamann et al.
(2005) demostrd que la libre eleccidn del tratamiento, el conocimiento
de sus contraindicaciones y la importancia de su seguimiento, tienen
como balance una mejor adherencia farmacoldgica y una reduccion del
numero de recidivas. Por tanto, este modelo garantiza el mayor beneficio
para el paciente entendido desde su perspectiva, pues se tiene en cuenta
su proyecto vital y su decision libre. A su vez, asegura el respeto por
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el principio de no-maleficencia ya que se evitan dafnos como son el
abandono terapéutico, que supone la reaparicién de la sintomatologia
psicética y, por consiguiente, la recaida y una posible rehospitalizacién.

En definitiva, esta tipo de relacién asistencial se fundamenta en
aquellos principios que constata Adela Cortina (2007, 221-243) y que
son necesarios para una ética civica cordial: 1) no instrumentalizar a
las personas; 2) empoderarlas (actuar activamente para potenciar las
capacidades de las personas); 3) tener dialégicamente en cuenta a los
afectados por la norma; y 4) minimizar el dano en el caso de los seres
sintientes no humanos y trabajar por un desarrollo sostenible. El primer
apartado es lo que hemos defendido como el principio de inviolabilidad.
El empoderamiento hace alusién a la capacidad de la persona para tomar
parte del proceso asistencial. La actitud dialdgica en el proceso asistencial
corresponde con el hecho de tener en cuenta el consentimiento de los
afectados, en condicidén lo mas proxima a la simetria, alcanzando un
consenso mediante un didlogo. Y el cuarto apartado, aunque cefiido a
los seres humanos, se refiere al principio de no-maleficencia, junto con
el de beneficencia, pues se busca el mayor beneficio y el menor dafio
entendido desde la perspectiva de la persona. Y todo este proceso ha
tenido como eje principal el respeto por la dignidad de la persona, en
tanto que no se le concibe como un medio, sino como un fin en si.

6. ¢Qué caracteristicas deberian de darse para su aplicacion?

En el proceso de toma de decisiones compartidas el profesional ha
de implicarse en la relacidon clinica para desvelar cuales son aquellos
aspectos psico-sociales de su paciente que pueden incidir en la decision.
Para ello, ha de darse un didlogo en el que profesional y paciente
compartan informacion significativa, y si es necesaria y conveniente
también la familia. El objetivo ha de ser alcanzar una mente, informacion,
deliberacion y decision compartida (Epstein y Street, 2011). En efecto,
las decisiones que toman los pacientes sobre su salud suelen tener en
cuenta la opinion de otras personas, ya que dificilmente se decide en
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solitario. Ademas, es posible que la persona no tenga claro qué es lo
mejor para si mismo. A mi juicio creo que esto puede ser debido a varios
factores: persona edad avanzada, pobre nivel cultural y educativo,
bajo nivel intelectual... Por este motivo, ha de haber un didlogo entre
profesional y paciente (frecuentemente con apoyo familiar) para recabar
informacion sobre qué ideas, valores, emociones, sentimientos... estan
relacionados con la toma de decisiones. Para que se puedan constatar
estos aspectos, el profesional ha de informar tanto al paciente como
a la familia sobre los datos relevantes de la situacién clinica y ha de
hacerlo adaptandose a las caracteristicas de éstos, con una cantidad
de informacidon adecuada y explicando las posibles vias terapéuticas y
sus contraindicaciones. Con ello, ha de realizarse una deliberacién que
establezca los pros y contras de las distintas opciones, gracias a las
cuales poder llegar a una decision compartida.

CC0/-686T NSSI

Todo este proceso no es posible si no hay a) preocupacion por el cultivo
de la verdad (reconocer y respetar las emociones del paciente y saber
cuando expresar sus propias emociones); b) un estilo emocional basado
en la curiosidad empatica; c) una educaciéon en las emociones; y d)
capacidad para comunicar la evidencia clinica como deseo de establecer
un dialogo y no sélo como aplicacion del protocolo (Borrell y et al. 2004).

£/Z-£9C ‘0T ou “(ZI0Z) + oue ‘WiIVWITId

La empatia es un concepto clave en la relacion clinica (Borrell, 2011).
Esta ha de ser concebida como un proceso que nos permite adentrarnos
en el mundo de los valores personales del paciente. Se trata de analizar
y comprender qué tipo de sufrimiento refleja el paciente, el cual esta
vinculado con aspectos bio-psico-sociales de la situacion clinica. La
empatia, portanto, va a ser necesaria enlatoma de decisiones compartidas
pues es la que nos va a ayudar a comprender qué valores, miedos,
preferencias... tiene la persona, asi como la posibilidad de descartar los
prejuicios que podemos tener antes de iniciar la relacion asistencial.

Gracias a la empatia apreciamos la fragilidad, vulnerabilidad y el
sufrimiento del paciente, tendremos una actitud empatica que conlleva
compasion al compartir el sufrimiento ajeno, pero alegria, perplejidad,
desazon... (Borrell, 2011:392). Estos sentimientos posibilitan que haya
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un acercamiento desinteresado y un deseo de ayuda hacia éste. Con ello,
consideramos al paciente como persona que sufre y no sélo como cuerpo
enfermo, esto es, reflejamos un respeto por la persona. De este modo,
el profesional actua motivado por un sentimiento de benevolencia, es
decir, el deseo de conseguir el bien del paciente pero teniendo en cuenta
que dicho bien ha de ser concebido desde su postura. En definitiva, se
requiere ademas de habilidades técnicas de comunicacién, una serie de
sentimientos hacia el paciente, gracias a los cuales poder adentrarnos a
sus deseos, valores y preferencias.

7. Conclusiones

Algunos pacientes con esquizofrenia debido al curso, evolucion e
incidencia de la sintomatologia no pueden participar debidamente en la
relacion asistencial. Por otra parte, también es posible que, incluso siendo
capaces, no deseen formar parte de la decisidon. Ahora bien, los estudios
empiricos demuestran que la gran mayoria pueden y quieren participar,
decantandose por un modelo de toma de decisiones compartidas.
La ventaja de este modelo es que tiene aspectos médicos de suma
importancia para la recuperacion de la enfermedad y para el aumento
de la calidad de vida. Ademas, se apoya en una serie de principios
éticos que dan mayor consistencia al modelo. No obstante, para poder
establecer esta relacién clinica es necesaria una mente, informacion,
deliberacion y decision compartida. Ademas, se requiere una serie de
habilidades comunicativas para apreciar los valores y preferencias del
paciente y unos sentimientos que hagan surgir el deseo de ayudarle.
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