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Summary

This study analyzes, from the patient’s perspective, the 
elements of therapeutic decision-making concerning the 
patient-physician relationship. The era of electronic informa-
tion and patient empowerment, among others, have produced 
changes in the patient-physician relationship in women with 
breast cancer. In this context, such relationship has become 
complex and interactions while making treatment decisions 
are considered a confl ict factor. However, decision-making 
remains an important factor from a patient’s perspective; 
therefore, understanding the confl icting factors may help 
the decision-making regarding breast cancer treatment. We 
propose to use objective measures to analyze elements of 
decision-making using a mathematical model. The analysis 
compares the patient-physician relationship from the latter’s 
perspective of two mathematical models and aid tools: the 
fi rst, called “traditional”, and the second one, in relation to 
evidence-based medicine and its logic, features and multiple 
varieties. The variation of the second model called Markov 
chains is also mentioned. Finally, the authors propose a third 
model for women with early breast cancer with a proactive 
interest in participating in the therapeutic decision. It arises 
from game theory, which considers two players, a cooperative 
strategy, exchange of information, and a potential solution.

Key words: Mathematical models, patient-physician 
relationship, breast cancer, medical decision-making, 
decision-making tools, medical decision analysis, models 
of decision, decision aids.
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Decisión terapéutica en la relación médico-paciente 
desde la perspectiva del paciente. Utilidad del análisis 

con modelos matemáticos de decisión
Genaro F Tamayo Pérez,1,2,3 Leticia Máynez Ortega,2,4 Jorge Luis Rodas4

Resumen

Se analizan desde la perspectiva del enfermo los ele-
mentos de la decisión terapéutica en la relación médico-
paciente actual. Se muestra cómo la llamada “era de la 
información” ha generado cambios y se expone la utilidad 
de modelos matemáticos para analizarlos. Se ejemplifi ca 
mediante mujeres con cáncer de mama temprano. La re-
lación médico-paciente en las mujeres tratadas por cáncer 
de mama temprano es compleja y la participación en la 
decisión terapéutica en este contexto se considera un factor 
importante de confl icto. El presente análisis de los modelos 
decisión está enfocado empíricamente en la interpretación 
del trato explícito de la relación entre la enferma y su médi-
co tratante, desde la perspectiva de la enferma. La revisión 
compara la relación médico-paciente de dos modelos 
matemáticos en uso actualmente: el primero en analogía 
a la medicina que se designa “tradicional” y el segundo en 
relación con la medicina basada en la evidencia, su lógica, 
características y variedades encontradas. Finalmente, 
se analiza un tercer modelo, que es el propuesto por los 
autores para situaciones complejas como las de aquellas 
mujeres con cáncer de mama temprano, con particular 
interés en participar en la decisión terapéutica, generado 
a partir de teoría de juegos.

Palabras clave: Relación médico-paciente, modelos ma-
temáticos, cáncer de mama, toma de decisión, decisión 
terapéutica en medicina, herramientas de ayuda.
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INTRODUCCIÓN

El “efecto Angelina Jolie” mostró claramente cómo la era 
de la información influye en la relación médico-paciente 
actual. Asimismo, la literatura reciente expone en perso-
nas con cáncer de mama en estadios 0, I y II desasosie-
go, inconformidad o remordimiento con la terapéutica 
brindada.1-9

Esta evidencia bibliográfica también pone de manifiesto 
el interés de la comunidad médica en mejorar los resultados 
generados en las enfermas, en especial con la asociación 
entre la oportunidad para participar en la decisión tera-
péutica y su percepción de la calidad de la atención. Sin 
embargo, otros estudios muestran que compartir la decisión 
puede ser intranscendente o contraproducente al agregar 
un elemento más de angustia para las mujeres.10-20

Ante esta controversia con puntos de vista encontrados 
es que se decide su estudio limitando la subjetividad, por 
lo que se analiza con base en un modelo y desde la pers-
pectiva específica del individuo.

Se reconoce que un modelo es una abstracción que 
intenta reducir un fenómeno a sus componentes primor-
diales e identificar cómo interactúan entre sí. Además, su 
versión matemática tiende a la objetividad y permite em-
plear estructuras como lógica, ecuaciones, variables, que 
expresan las relaciones entre los elementos de cualquier 
fenómeno de la naturaleza. Por ello, se le juzga útil para 
ser empleada en el evento de la decisión terapéutica como 
la enfrenta la mujer con cáncer de mama temprano desde 
su perspectiva personal en el modelo de atención de la 
segunda década del presente siglo.

Los modelos matemáticos en la clínica no son nuevos, 
simplemente, los médicos clínicos no estamos conscientes 
de ellos dado que nos entrenan para aplicarlos automática-
mente y son expresables por modelos matemáticos relati-
vamente sencillos. Sin embargo, verlos desde la perspectiva 
del sujeto es diferente.

Para entender cómo analizar un modelo matemático se 
describirá brevemente cómo se clasifican.21

Por el tipo de metodología, se tienen el fundamental 
—que usa la teoría básica aceptada—, el empírico —que 
usa la observación directa de un fenómeno de la naturale-
za— y el análogo —cuyas ecuaciones se tienen a partir de 
un evento afín—. En relación con el tiempo, se clasifican 
en dinámicos y estáticos; esto es, que toman en cuenta 
o no la variable tiempo. Con respecto al resultado, están 
el estocástico —si su solución representa una función de 
probabilidad aleatoria— y el determinista —en el cual, da-
das las mismas condiciones iniciales, el resultado es 100% 
seguro—. Además, existen el discreto —si sólo interesa el 
valor de salida (resultado)— y el continuo —si se desea 
conocer los valores en todos los instantes de un intervalo—.

En la revisión se observan básicamente modelos empí-
ricos, estáticos, estocásticos y discretos.

Este estudio extrae la lógica matemática subyacente a 
los modelos, en la medida que estén explícitas variables, 
relaciones, ecuaciones representativas, restricciones o fun-
ciones que correlacionen con la información del mundo 
observable en la práctica clínica contemporánea.

Objetivo

Analizar la relación médico-paciente y los elementos im-
plicados en la decisión clínica desde la perspectiva de la 
enferma, en la actualidad. Para limitar la subjetividad, se 
estudia desde la perspectiva de modelos matemáticos y 
herramientas representativas. Para comparar opciones con 
supervivencia equiparable, se limita a mujeres con cáncer 
de mama etapas 0, 1 y 2. Asimismo, se identifican e inves-
tigan otros modelos de decisión utilizados exitosamente en 
otras áreas del conocimiento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda de los artículos en la base de da-
tos de PubMed, SciELO, y BIVIR (la biblioteca virtual de la 
UACJ, con apoyo de CONRICyT). Palabras clave: patient 
perspective, medical decision-making model, mathematical 
model y breast cancer.

No se obtuvieron artículos al 3 de marzo de 2015. Se 
amplió la búsqueda, revisando un total de 172 artículos 
relacionados y cuatro libros.

La revisión incluyó 61 artículos. Se encontraron grandes 
similitudes entre los diferentes modelos desde el punto de 
vista de un modelo matemático, por lo que se agruparon, 
y sólo a nuestra consideración, se identificaron cinco to-
talmente independientes.

RESULTADOS

Modelos

El análisis de los modelos se realizó tomando en cuenta 
el tipo de relación médico-paciente, sus características 
generales, su estructura lógica, su ecuación más simple, 
así como carencias, las cuales se encuentran resumidas 
en el cuadro 1.

1.0. Modelo tradicional de relación médico-paciente. 
Situado en el nivel de análisis descriptivo, utiliza la lógica 
clásica, el cálculo proposicional modo ponens, teoría de 
conjuntos y teoría de probabilidad, frecuencia, porcentajes, 
percentiles, tasas, entre otras. Es un proceso estocástico, 
con frecuencia empírico y anecdótico, con una relación 
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unidireccional, autoridad-subordinado, proteccionista, 
operador-dependiente, basado en una formación acadé-
mica, ética y fe. Depende de las actitudes individuales y 
sus circunstancias. Útil en situaciones de urgencia, cuando 
no hay más opciones terapéuticas o en aquellas con bajo 
riesgo de conflicto y alta cotidianidad, la común de la 
práctica médica.22,23

El modelo tradicional ha probado ser funcional para el 
profesional de la salud, donde la ciencia médica es consi-
derada hermenéutica y aceptable para aquellos individuos 
que no desean hacer juicios de valor o comparativos. El 
contexto es parcial, sólo se toma en cuenta la opinión del 
profesional; obviamente, se toma en consideración la del 
sujeto, pero no necesariamente se comparte. A veces, se 
toma en cuenta a posteriori, sobre todo ante situaciones 
adversas o inesperadas. Algunas de sus variaciones repre-
sentativas serían:

1.1. Algoritmo de guías clínicas. Compara entre algo-
ritmos dado que algunos diagramas presentan diferencias 
entre ellas a pesar de tratarse del mismo evento o enferme-
dad; señala que entre dos o más algoritmos, el número de 
las cajas y giros está en relación con su complejidad.24-26

Quizá su mayor utilidad sea que se pueden comparar 
guías clínicas e identificar sus defectos o incongruencias y, 
a partir de ello, elegir o generar un algoritmo más cohe-
rente o completo. El contexto sólo toma el punto de vista 
del profesional.

1.2. Acercamiento binario. Parte de un conflicto de de-
cisión entre dos participantes, dada la incertidumbre sobre 
el curso de una acción tomada entre al menos dos opciones 
que involucran riesgo, arrepentimiento o comprometen los 
valores personales. Esta decisión está sesgada o influenciada 
por un conocimiento inadecuado o su falta. El acercamiento 
binario identifica dos factores que afectan a los participantes 
en una decisión médica: uno, los valores sobre los que basa 
la decisión no están definidos, y dos, la percepción de que 
una decisión no fue la correcta, dado que los parámetros 
sobre los que se basa no son específicos. El acercamiento 
binario es ineficaz cuando existe la percepción de que una 
decisión tomada fue inadecuada. En el paciente se correla-
cionan con el sentirse mal informado o con incertidumbre 
personal, y hay correlación: entre una menor exposición 
de sus perspectivas por parte del individuo, es mayor la 
percepción de que una decisión ha sido incorrecta.27

1.3. Decisión compartida. Proceso de tres fases o 
entrevistas: uno, opciones; dos: elección, y tres, decisión. 
Hace énfasis en incertidumbre y preferencias, así como 
en costo-beneficio del sujeto. La decisión compartida está 
enfocada en alcanzar una determinación por consenso al 
final del proceso. No se menciona ningún instrumento 
para corroborar la utilidad de la información en un tiempo 
posterior o conocer la opinión del sujeto con respecto a 
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la decisión tomada.12 El método intenta ser racional, pero 
no hay evidencia explícita. El contexto no se menciona; 
se infiere que se toma en cuenta.

1.4. Modelo Ottawa. Es una vía de información más 
sofisticada para la persona, con preguntas significativas e 
información relevante, sustentada inicialmente en las guías 
clínicas de Canadá. Consta de un formato sobre cómo 
analizar la información con un cuestionario que evalúa los 
valores particulares de los enfermos. El modelo Ottawa no 
parte de suposiciones de decisión iniciales ni determina 
objetivos; tampoco toma en cuenta la variabilidad con base 
en el tiempo, no cuenta con un sustento matemático que 
lo soporte y valide, considera descriptivamente los datos 
poblacionales y no evalúa resultados. Sin embargo, se 
pueden obtener consideraciones útiles de su formato.28-30

Este modelo tiene variantes entre las que se encuentra 
la de tendencia saludable. Esta se basa, a su vez, en dos 
teorías. En la de Ajzen, para cambio de comportamiento, 
la intención está determinada por tres características: la 
actitud (que es la disposición favorable a adoptar un com-
portamiento diferente), la norma subjetiva (que son las 
creencias individuales que la persona considera que debe 
realizar) y la percepción de control del comportamiento 
(que es la propia creencia de control sobre su proceder). 
La otra teoría es la de innovación de Rogers, que describe 
cinco características, pero el artículo sólo utiliza las tres 
que han probado utilidad: ventaja relativa (que se refiere 
a que una entre varias prácticas es mejor, más saludable 
o tiene menos efectos colaterales), compatibilidad (que 
mide la percepción de ser consistente con los valores 
propios del individuo) y complejidad (que se refiere a la 
percepción individual de que una intervención es difícil de 
incluir, entender o usar).31,32 Sin embargo, algunos artículos 
mencionan la poca utilidad tanto de las herramientas como 
de la trasformación de conducta generada por ellas.33,34

En relación con el modelo Ottawa, se analizan estudios 
hechos en mujeres latinas; se identifica que en Estados 
Unidos, la población latina es la que tiene peor índice 
de calidad de vida comparada con otros grupos como las 
anglosajonas y americanas de ascendencia africana. Estos 
textos demuestran dudas en cuanto a cómo la información 
es recibida por las pacientes latinas y su preocupación 
sobre su imagen corporal, sexualidad y calidad de vida 
en general.15

Existen más modelos semejantes; por ejemplo, el mode-
lo consensuado, el diagrama de resolución de conflictos, la 
escala de decisión de conflictos, el instructor de decisión, 
el formato de frecuencia-probabilidad, entre otros.14,35,36

2.0. Utilidad esperada. Es un modelo de comporta-
miento racional originado de las matemáticas y la eco-
nomía. La utilidad esperada contextualiza el riesgo en 
relación con la expectativa de utilidad; asimismo, estima 

el riesgo-beneficio de las opciones y dónde, en teoría, el 
sujeto que toma una decisión tiene una aversión hacia las 
situaciones de riesgo. Este modelo parte de suposiciones 
de decisión iniciales, determina objetivos, cuenta con un 
sustento matemático que lo valide, pero no toma en cuenta 
la variabilidad con base en el tiempo. Sus variaciones son, 
entre otras, el modelo jerárquico, el de árbol, el de redes, 
el de utilidad esperada con recursos restringidos.37-41 La 
utilidad esperada es un buen modelo, bien sustentado; 
evalúa costo-beneficio en forma directa de las variables 
identificadas y estimadas. Sin embargo, no determina 
variables individuales de una persona en particular, no las 
evalúa y no son importantes teóricamente si no hay eviden-
cia explícita de su importancia. Si bien inicialmente parte 
de teoría de conjuntos y probabilidad, incorpora la teoría 
binomial y el cálculo proposicional ponendo tollens. Este 
modelo conduce —al incorporar más de un participante 
interactuando, aunque no necesariamente participando, 
con el que toma la decisión— a la teoría de juegos, que 
se tratará posteriormente. De este modelo de utilidad 
esperada podemos derivar:

2.1. Medicina basada en la evidencia. Llamada en 
múltiples formas: científica, proceso de análisis jerár-
quico, árbol de decisión estándar, bayesiana (dado que 
sigue al teorema de Bayes), etcétera. Aquí la relación 
médico-paciente es bidireccional, adulto-adulto; existe el 
intercambio de información sustentada, aunque no necesa-
riamente comparte la información o toma en cuenta la del 
individuo. Es un proceso analítico, operador-dependiente, 
basado en formación académica específica y recursos. El 
modelo de utilidad esperada de la medicina basada en la 
evidencia es dependiente de las actitudes individuales y 
sus circunstancias. Es útil en situaciones cuando hay más de 
una opción terapéutica, en aquellas con riesgo de conflicto 
y cierta cotidianeidad o cuando la complejidad del evento 
lo amerita. La información que recibe el sujeto está filtrada 
por el médico tratante. Este modelo se sustenta, además, en 
la teoría de conjuntos y probabilidad, en la lógica clásica, 
en su cálculo proposicional modo tollens y en la estadística 
binomial, donde a la posibilidad del evento se asocia la 
posibilidad del no evento. Asume del método positivista 
lógico que toda hipótesis plausible amerita una demostra-
ción; por tanto, esta hipótesis está sujeta al análisis de la 
evidencia tomada en cuenta con un grado mesurable de 
incertidumbre y sujeta a potencial refutación. Es de utilidad 
en la formación de profesionales de la salud con bases del 
método científico. Aquí también caben redes neurales ar-
tificiales, proceso analítico de redes, modelo determinista, 
árbol estocástico factorizado, entre otros.20,39,42-44

2.2. Proceso de decisión de Markov. Al modelo de 
utilidad esperada se le añade la escala temporal, donde a 
cada etapa de acción (y por tanto, de decisión) se le consi-
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dera un estado-contexto y un resultado, a su vez temporal 
para la acción tomada. Aquí, el valor óptimo sería el total 
de recompensas posibles durante un periodo y condición, 
dadas las circunstancias imperantes en ese momento, y al 
menos existen dos periodos en el horizonte.45 El proceso 
es racional, debe existir información, aunque no nece-
sariamente compartida, y la decisión es realizada por el 
profesional. Las variables, estado (contexto) potencialmente 
(probabilísticamente) real y su comportamiento estarían 
fijados con base sólo en los considerados como importantes 
por el médico.46

3.0. Teoría de juegos. Existen al menos tres variedades 
y están determinadas por las reglas. Su objetivo consiste 
en analizar cómo deberían tomarse estas decisiones y, en 
un sentido más restringido, cómo son tomadas en reali-
dad. La teoría de juegos es un avance en relación con la 
utilidad esperada dado que aquí se involucra a dos o más 
participantes racionales y en algunos de estos juegos existen 
interacciones e intercambio de información. Las estrategias 
parten del análisis producto de matrices de opciones; está 
vinculada con los objetivos que se pretende alcanzar y bus-
ca encontrar una solución. Pero, además, permite conocer 
las consecuencias de la opción elegida y de las rechazadas; 
asimismo, hace posible expresar preferencias, lo cual asume 
llegar a decisiones consensuadas. La estrategia designa cuál 
sería la reacción de un participante ante cualquier situación 
posible, incluyendo aquellas producto del azar, por lo que 
algunas estrategias precisan de una profunda reflexión.

En nuestra revisión de sujetos con cáncer de mama tem-
prano, en particular, en nuestra era de la información, con 
actitud proactiva, con opiniones contradictorias o con du-
das sobre su mejor opción, la teoría de juegos es adaptable 
con su juego bipersonal de suma no nula, de información 
no completa, dado que no se conoce la totalidad de las 
posibles opciones y consecuencias que tiene un jugador, 
pero se pretende alcanzar una estrategia considerada por 
ambas partes como óptima, consensuada y con un punto 
de equilibrio aceptable como solución.47,48 Aunado a lo 
previamente mencionado, esta teoría acepta lógica difusa 
“no clásica” en el análisis, lo que la acerca al lenguaje y al 
pensamiento complejo.49-51

4.0. Teoría de prospectos. Modelo racional de com-
portamiento irracional. Ante la incapacidad predictiva de 
la utilidad esperada o la teoría de juegos, dada la potencial 
irracionalidad o la no aplicación entre personas o directivos 
que toman decisiones importantes, se desarrolló la teoría de 
perspectivas, que intenta adaptarse para que la predicción 
sea acorde al comportamiento observado. Se identifican 
tres fenómenos: el efecto de certeza, el de reflexión y el 
de aislamiento.52,53 Fue diseñada para predecir y explicar 
lo que en realidad sucede en una toma de decisión. Una 
observación interesante producto de la teoría de prospectos 

es que las personas sobrevaloran las pequeñas probabi-
lidades. La función de ponderación explica por qué las 
personas tienden a sobrevalorar en función de probabili-
dades pequeñas, pero ser indiferentes ante probabilidades 
altas. Esta teoría considera que al individuo le afecta más la 
pérdida que la ganancia. El sobrevalorar las pérdidas y las 
probabilidades adversas es un comportamiento observado 
aun cuando su ocurrencia es improbable; es, por ende, 
parcialmente racional y sensible al contexto; puesto que 
está diseñada en este sentido, considera la significancia in-
dividual, pero está sesgada desde su estimación inicial. No 
es aplicada en medicina clínica para la toma de decisión, 
aunque sí para explicar comportamientos.54

5.0. Modelo restrictivo. Está referido como un lenguaje 
de aprendizaje de máquina en ingeniería de sistemas. Parte 
de la presunción de que el modelo de utilidad esperada 
es correcto en su descripción de decisiones racionales, 
donde la mejor opción es aquella que: a) considera to-
das las posibles opciones, b) imagina todas las posibles 
consecuencias, c) asigna probabilidades y valores a estas 
últimas, d) usa una regla de decisión normativa que jerar-
quiza las opciones. La completa consideración de todas 
las opciones está fuera de las capacidades humanas y es 
imposible la presentación sin sesgo o ambigüedad de to-
das las opciones. Este modelo condensa la idea de que la 
calidad de la decisión conjuga la pertinencia e idoneidad, 
con sus restricciones. La decisión elegida, cualquiera que 
sea, se localiza en un punto de un continuo que va de la 
mala decisión a la ideal. El modelo permite una decisión 
eficiente dadas las circunstancias consideradas. Y asume 
que no hay una solución perfecta. Sin embargo, existen 
comportamientos racionales que permiten ir uniendo con 
base en las circunstancias las decisiones que en su conjunto 
y al final se acercan a lo racional o lo alejan de una decisión 
no razonada. Básicamente, evita un mal resultado producto 
de una decisión precipitada, especulativa, o que un evento 
predecible e importante no haya sido considerado en el 
análisis y derive en remordimiento, arrepentimiento.55 
No se ha aplicado en la medicina clínica. El proceso es 
racional, pero complejo, ya que no es posible definir 
hasta qué punto el tomador de decisión realiza el análisis 
racional dado que puede tener una decisión tomando en 
cuenta a las recomendaciones o no. Cuando se toman en 
cuenta con base en eso, se determina su validez, pero se 
sabe que la mayoría de las decisiones no se lleva a cabo 
de esta manera por lo referido en relación con la teoría de 
prospectos. Además, si bien tiene todas las posibles opcio-
nes, no necesariamente las contextualiza, y dado que no 
considera directa o explícitamente la significancia para la 
persona o con base en qué se realizó el análisis, este puede 
estar fuera de contexto (aunque, en teoría, al tener todas 
las opciones conocidas, debe haberse tomado en cuenta).
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DISCUSIÓN

Los modelos matemáticos permiten la abstracción, defi-
nición y simplificación a conceptos precisos, idealmente 
objetivos. Involucran utilizar su lógica para definir ele-
mentos clave del mundo real con la intención de articular 
y ponderar las relaciones entre estos, así como diferenciar 
entre lo necesario, lo suficiente o lo deseable en aras de 
extender en profundidad la comprensión de la realidad ob-
servable que genera el fenómeno en estudio para acercarse 
a la comprensión, predicción, restricción e, idealmente, 
manejo y solución del fenómeno.56,57

Reducir la relación médico-paciente, desde el punto de 
vista del individuo, a sus componentes más básicos permite 
identificarlos y analizar qué puede estar ocurriendo cuan-
do un acto médico no alcanza las expectativas del sujeto, 
independientemente de sus resultados en supervivencia; 
si bien es inusual, busca alcanzar cierta objetividad.

Aunque para la vasta mayoría de los servicios en salud 
brindados es suficiente la relación médico-paciente llamada 
tradicional (donde la enferma es básicamente pasiva, por 
lo que la comunicación es unidireccional, instituida por 
su eficiencia en tiempo) y su tasa de éxito y utilidad son 
elevadas en un entorno con baja probabilidad de complica-
ción o conflicto, existe un creciente número de relaciones 
médico-paciente que, dada la variedad de opciones con 
equivalente tasa de éxito, con personas más inquisitivas, 
enteradas o proactivas, ameritan otro discurso y, por ende, 
otro tipo de relación.

En este entorno y desde esta otra perspectiva, tiene 
cabida en la relación médico-paciente la llamada medicina 
basada en la evidencia o científica, resultado de emplear 
la utilidad esperada con o sin la variable temporal. En ella, 
a la probabilidad del evento se le asocia la probabilidad 
del no evento, generando coeficientes que reflejan más 
apropiadamente desde el punto de vista estadístico un 
suceso a considerar, tanto terapéutico como adverso. Estas 
situaciones con mayor número de opciones, mayor com-
plejidad o mayor tasa de conflicto se ven beneficiadas por 
este acercamiento a la información, a la relación y, por lo 
tanto, al discurso médico, que da por resultado la comuni-
cación tipo adulto-adulto (básicamente entre los médicos, 
no necesariamente con el individuo) y ha influenciado 
favorablemente a la formación de profesionales en salud, 
cuyas bases en método científico se ven fortalecidas.

Sin embargo, aún la utilización de este acceso ha sido 
insuficiente, dado que el enfermo en la medicina basada en 
la evidencia, al igual que en la tradicional, es subestimado. 

Hay que considerar que es el sujeto —desde su parti-
cular perspectiva— quien va a evaluar el servicio prestado, 
no sólo sus resultados, y que ya algunas personas son em-
poderadas y producto de la era de la información, proac-

tivas, inteligentes, con opiniones contradictorias o dudas 
sustentadas sobre cuál es el mejor manejo de su condición, 
pero con la exigencia de que en la toma de la decisión 
terapéutica sea escuchada su opinión. Esta actitud genera 
reacciones diversas por parte de sus médicos tratantes 
(algunas, incluso, adversas), que no están acostumbrados a 
ser cuestionados y donde aun en el mejor de los escenarios 
consume tiempo y no necesariamente conlleva al éxito o a 
una mejor calidad de la relación médico-paciente.

Por lo tanto, es preciso desarrollar un modelo que per-
mita compartir la información, que haga posible un acceso 
racional a una opción potencial, analizada y consensuada 
en un proceso que genere una solución aceptada como la 
apropiada dadas las circunstancias, haciendo eficiente el 
tiempo de análisis y toma de decisión con el médico tra-
tante. Ese modelo, consideramos, se construye utilizando 
teoría de juegos.

La solución, al tener en cuenta los valores personales 
del individuo desde su perspectiva, se torna significativa, 
ya que la literatura confirma la importancia en la cultura 
occidental de una decisión consensuada, producto de la 
reflexión analítica, en el entorno de la relación médico-
paciente para mujeres con cáncer de mama temprano.

CONCLUSIONES

Del análisis de las diferentes referencias bibliográficas 
tomadas en cuenta en esta revisión, la literatura confirma 
la importancia en la cultura occidental de una decisión 
consensuada y producto de una reflexión analítica.

El análisis desde la perspectiva de la enferma de modelos 
desde el punto de vista matemático fortalece la objetividad 
y permite diferenciar cinco modelos matemáticos indepen-
dientes entre sí; identifica el razonamiento y discurso en la 
relación médico-paciente que sigue la medicina tradicional, 
la cual está sustentada en lógica ponendo ponens, teoría 
de conjuntos y teoría de probabilidad. Asimismo, permite 
entender la diferencia que guarda en la relación profesional 
con el individuo la llamada medicina basada en la evidencia 
y provee elementos para percibir su discurso, que se sus-
tenta, además, en la lógica proposicional ponendo tollens, 
en utilidad esperada y estadística binominal.

Estas distan de ser las únicas formas de analizar el even-
to de la decisión en la relación médico-paciente, sobre 
todo en situaciones con potencial de conflicto y múltiples 
opciones con semejante tasa de éxito. En ellas, el mayor 
evaluador del evento y sus resultados no es quien lo realiza, 
sino quien recibe la atención, y dado que las estrategias en 
potencia son cooperativas, si se da el intercambio racional 
de información, además de tomar en cuenta las circunstan-
cias o perspectivas bilateralmente, se puede llegar a una 
situación de equilibrio, considerada solución.
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Finalmente, ningún modelo evaluado cumple con lo 
previamente mencionado, por lo que es pertinente de-
sarrollar o complementar algún modelo; proponemos la 
teoría de juegos como base.
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