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Decision terapéutica en la relacion médico-paciente
desde la perspectiva del paciente. Utilidad del analisis
con modelos matematicos de decision

Genaro F Tamayo Pérez,>3 Leticia Maynez Ortega,>* Jorge Luis Rodas*

T e

Se analizan desde la perspectiva del enfermo los ele-
mentos de la decision terapéutica en la relacion médico-
paciente actual. Se muestra cémo la llamada “era de la
informacion” ha generado cambios y se expone la utilidad
de modelos matematicos para analizarlos. Se ejemplifica
mediante mujeres con cancer de mama temprano. La re-
lacién médico-paciente en las mujeres tratadas por cancer
de mama temprano es compleja y la participacion en la
decision terapéutica en este contexto se considera un factor
importante de conflicto. El presente analisis de los modelos
decision esta enfocado empiricamente en la interpretacion
del trato explicito de la relacion entre la enferma y su médi-
co tratante, desde la perspectiva de la enferma. La revision
compara la relacion médico-paciente de dos modelos
matematicos en uso actualmente: el primero en analogia
a la medicina que se designa “tradicional”’ y el segundo en
relacion con la medicina basada en la evidencia, su légica,
caracteristicas 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 cancer de mama temprano, con particular
interés en participar en la decision terapéutica, generado
a partir de teoria de juegos.

Palabras clave: Relacion médico-paciente, modelos ma-
tematicos, cancer de mama, toma de decision, decision
terapéutica en medicina, herramientas de ayuda.

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 conflict factor. However, decision-making
remains an important factor from a patient’s perspective;
therefore, understanding the conflicting 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
first, 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.

! Jefe de Ensefianza y Clinica de Mama, Hospital Angeles Ciudad Juarez.

2 Colegio de Chihuahua (COLECH).

3 Universidad Auténoma de Ciudad Juérez, Instituto de Ciencias Biomédicas (ICB-UAC)).
4 Universidad Auténoma de Ciudad Judrez, Instituto de Ingenieria y Tecnologia (ITT-UAC)).

Correspondencia:
Genaro F Tamayo Pérez

Correo electronico: gtamayo@uacj.mx, genarotamayofacs@hotmail.com, genarotamayofacs@gmail.com

Aceptado: 27-06-2016.

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http://www.medigraphic.com/actamedica

220 Acta Mepica Grupo Ancetes. Volumen 14, No. 4, octubre-diciembre 2016



Decision terapéutica en la relaciéon médico-paciente desde la perspectiva del paciente

INTRODUCCION

El “efecto Angelina Jolie” mostr6 claramente cémo la era
de la informacion influye en la relacion médico-paciente
actual. Asimismo, la literatura reciente expone en perso-
nas con cancer de mama en estadios 0, | y Il desasosie-
go, inconformidad o remordimiento con la terapéutica
brindada.’?

Esta evidencia bibliografica también pone de manifiesto
el interés de la comunidad médica en mejorar los resultados
generados en las enfermas, en especial con la asociacién
entre la oportunidad para participar en la decision tera-
péutica y su percepcién de la calidad de la atencién. Sin
embargo, otros estudios muestran que compartir la decision
puede ser intranscendente o contraproducente al agregar
un elemento mas de angustia para las mujeres.'0-20

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 especifica del individuo.

Se reconoce que un modelo es una abstraccion que
intenta reducir un fenémeno a sus componentes primor-
diales e identificar como interactian entre si. Ademas, su
version matematica tiende a la objetividad y permite em-
plear estructuras como légica, ecuaciones, variables, que
expresan las relaciones entre los elementos de cualquier
fenémeno de la naturaleza. Por ello, se le juzga (til para
ser empleada en el evento de la decisién terapéutica como
la enfrenta la mujer con cancer de mama temprano desde
su perspectiva personal en el modelo de atencién de la
segunda década del presente siglo.

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

Para entender como analizar un modelo matematico se
describird brevemente cémo se clasifican.?!

Por el tipo de metodologia, se tienen el fundamental
—que usa la teorfa basica aceptada—, el empirico —que
usa la observacién directa de un fenémeno de la naturale-
za—y el andlogo —cuyas ecuaciones se tienen a partir de
un evento afin—. En relacién con el tiempo, se clasifican
en dindmicos y estéticos; esto es, que toman en cuenta
o no la variable tiempo. Con respecto al resultado, estan
el estocéstico —si su solucién representa una funcién de
probabilidad aleatoria— y el determinista—en el cual, da-
das las mismas condiciones iniciales, el resultado es 100%
seguro—. Ademas, existen el discreto —si s6lo interesa el
valor de salida (resultado)— y el continuo —si se desea
conocer los valores en todos los instantes de un intervalo—.

En la revisién se observan basicamente modelos empi-
ricos, estaticos, estocasticos y discretos.

Este estudio extrae la l6gica matemética subyacente a
los modelos, en la medida que estén explicitas variables,
relaciones, ecuaciones representativas, restricciones o fun-
ciones que correlacionen con la informacién del mundo
observable en la préctica clinica contemporanea.

Objetivo

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

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una bisqueda de los articulos en la base de da-
tos de PubMed, SciELO, y BIVIR (la biblioteca virtual de la
UAC]J, con apoyo de CONRICyT). Palabras clave: patient
perspective, medical decision-making model, mathematical
model y breast cancer.

No se obtuvieron articulos al 3 de marzo de 2015. Se
ampli6 la bisqueda, revisando un total de 172 articulos
relacionados y cuatro libros.

La revision incluyé 61 articulos. Se encontraron grandes
similitudes entre los diferentes modelos desde el punto de
vista de un modelo matematico, por lo que se agruparon,
y s6lo a nuestra consideracion, se identificaron cinco to-
talmente independientes.

RESULTADOS
Modelos

El andlisis de los modelos se realizé tomando en cuenta
el tipo de relacion médico-paciente, sus caracteristicas
generales, su estructura ldgica, su ecuacion mas simple,
asi como carencias, las cuales se encuentran resumidas
en el cuadro 1.

1.0. Modelo tradicional de relaciéon médico-paciente.
Situado en el nivel de andlisis descriptivo, utiliza la légica
clasica, el calculo proposicional modo ponens, teoria de
conjuntos y teorfa de probabilidad, frecuencia, porcentajes,
percentiles, tasas, entre otras. Es un proceso estocastico,
con frecuencia empirico y anecdético, con una relacién
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la decision tomada.? El método intenta ser racional, pero
no hay evidencia explicita. El contexto no se menciona;
se infiere que se toma en cuenta.

1.4. Modelo Ottawa. Es una via de informacién mas
sofisticada para la persona, con preguntas significativas e
informacion relevante, sustentada inicialmente en las guias
clinicas de Canada. Consta de un formato sobre cémo
analizar la informacion con un cuestionario que evalda los
valores particulares de los enfermos. El modelo Ottawa no
parte de suposiciones de decisién iniciales ni determina
objetivos; tampoco toma en cuenta la variabilidad con base
en el tiempo, no cuenta con un sustento matematico que
lo soporte y valide, considera descriptivamente los datos
poblacionales y no evalGa resultados. Sin embargo, se
pueden obtener consideraciones (tiles de su formato.?8-30

Este modelo tiene variantes entre las que se encuentra
la de tendencia saludable. Esta se basa, a su vez, en dos
teorfas. En la de Ajzen, para cambio de comportamiento,
la intencién estd determinada por tres caracteristicas: la
actitud (que es la disposicién favorable a adoptar un com-
portamiento diferente), la norma subjetiva (que son las
creencias individuales que la persona considera que debe
realizar) y la percepcién de control del comportamiento
(que es la propia creencia de control sobre su proceder).
La otra teoria es la de innovacion de Rogers, que describe
cinco caracteristicas, pero el articulo sélo utiliza las tres
que han probado utilidad: ventaja relativa (que se refiere
a que una entre varias practicas es mejor, mas saludable
o tiene menos efectos colaterales), compatibilidad (que
mide la percepcion de ser consistente con los valores
propios del individuo) y complejidad (que se refiere a la
percepcién individual de que una intervencion es dificil de
incluir, entender o usar).3'32 Sin embargo, algunos articulos
mencionan la poca utilidad tanto de las herramientas como
de la trasformacién de conducta generada por ellas.3334

En relacion con el modelo Ottawa, se analizan estudios
hechos en mujeres latinas; se identifica que en Estados
Unidos, la poblacién latina es la que tiene peor indice
de calidad de vida comparada con otros grupos como las
anglosajonas y americanas de ascendencia africana. Estos
textos demuestran dudas en cuanto a cémo la informacién
es recibida por las pacientes latinas y su preocupacion
sobre su imagen corporal, sexualidad y calidad de vida
en general.’

Existen méas modelos semejantes; por ejemplo, el mode-
lo consensuado, el diagrama de resolucién de conflictos, la
escala de decision de conflictos, el instructor de decision,
el formato de frecuencia-probabilidad, entre otros.'#3536

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

el riesgo-beneficio de las opciones y dénde, en teoria, el
sujeto que toma una decision tiene una aversion hacia las
situaciones de riesgo. Este modelo parte de suposiciones
de decisién iniciales, determina objetivos, cuenta con un
sustento matematico que lo valide, pero no toma en cuenta
la variabilidad con base en el tiempo. Sus variaciones son,
entre otras, el modelo jerarquico, el de arbol, el de redes,
el de utilidad esperada con recursos restringidos.?”41 La
utilidad esperada es un buen modelo, bien sustentado;
evalGia costo-beneficio en forma directa de las variables
identificadas y estimadas. Sin embargo, no determina
variables individuales de una persona en particular, no las
evalla y no son importantes te6ricamente si no hay eviden-
cia explicita de su importancia. Si bien inicialmente parte
de teoria de conjuntos y probabilidad, incorpora la teorfa
binomial y el calculo proposicional ponendo tollens. Este
modelo conduce —al incorporar mas de un participante
interactuando, aunque no necesariamente participando,
con el que toma la decision— a la teoria de juegos, que
se tratara posteriormente. De este modelo de utilidad
esperada podemos derivar:

2.1. Medicina basada en la evidencia. Llamada en
miltiples formas: cientifica, proceso de andlisis jerar-
quico, arbol de decision estandar, bayesiana (dado que
sigue al teorema de Bayes), etcétera. Aqui la relacion
médico-paciente es bidireccional, adulto-adulto; existe el
intercambio de informacién sustentada, aunque no necesa-
riamente comparte la informacion o toma en cuenta la del
individuo. Es un proceso analitico, operador-dependiente,
basado en formacion académica especifica y recursos. El
modelo de utilidad esperada de la medicina basada en la
evidencia es dependiente de las actitudes individuales y
sus circunstancias. Es Gtil en situaciones cuando hay mas de
una opcidn terapéutica, en aquellas con riesgo de conflicto
y cierta cotidianeidad o cuando la complejidad del evento
lo amerita. La informacion que recibe el sujeto esta filtrada
por el médico tratante. Este modelo se sustenta, ademas, en
la teorfa de conjuntos y probabilidad, en la légica clésica,
en su calculo proposicional modo tollens y en la estadistica
binomial, donde a la posibilidad del evento se asocia la
posibilidad del no evento. Asume del método positivista
[6gico que toda hipdtesis plausible amerita una demostra-
cién; por tanto, esta hipétesis estd sujeta al andlisis de la
evidencia tomada en cuenta con un grado mesurable de
incertidumbre y sujeta a potencial refutacién. Es de utilidad
en la formacion de profesionales de la salud con bases del
método cientifico. Aqui también caben redes neurales ar-
tificiales, proceso analitico de redes, modelo determinista,
arbol estocastico factorizado, entre otros.2039,42-44

2.2. Proceso de decisién de Markov. Al modelo de
utilidad esperada se le anade la escala temporal, donde a
cada etapa de accion (y por tanto, de decision) se le consi-

AcTa Mépica Grupo ANcELEs. Volumen 14, No. 4, octubre-diciembre 2016

225



Tamayo PGF y cols.

dera un estado-contexto y un resultado, a su vez temporal
para la accion tomada. Aqui, el valor 6ptimo serfa el total
de recompensas posibles durante un periodo y condicién,
dadas las circunstancias imperantes en ese momento, y al
menos existen dos periodos en el horizonte.* El proceso
es racional, debe existir informacién, aunque no nece-
sariamente compartida, y la decisién es realizada por el
profesional. Las variables, estado (contexto) potencialmente
(probabilisticamente) real y su comportamiento estarian
fijados con base sélo en los considerados como importantes
por el médico.*®

3.0. Teoria de juegos. Existen al menos tres variedades
y estan determinadas por las reglas. Su objetivo consiste
en analizar como deberian tomarse estas decisiones y, en
un sentido mas restringido, cémo son tomadas en reali-
dad. La teoria de juegos es un avance en relacion con la
utilidad esperada dado que aqui se involucra a dos o méas
participantes racionales y en algunos de estos juegos existen
interacciones e intercambio de informacion. Las estrategias
parten del andlisis producto de matrices de opciones; esta
vinculada con los objetivos que se pretende alcanzar y bus-
ca encontrar una solucién. Pero, ademds, permite conocer
las consecuencias de la opcién elegida y de las rechazadas;
asimismo, hace posible expresar preferencias, lo cual asume
llegar a decisiones consensuadas. La estrategia designa cual
serfa la reaccion de un participante ante cualquier situacién
posible, incluyendo aquellas producto del azar, por lo que
algunas estrategias precisan de una profunda reflexién.

En nuestra revisién de sujetos con cdncer de mama tem-
prano, en particular, en nuestra era de la informacién, con
actitud proactiva, con opiniones contradictorias o con du-
das sobre su mejor opcidn, la teoria de juegos es adaptable
con su juego bipersonal de suma no nula, de informacién
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 6ptima, consensuada y con un punto
de equilibrio aceptable como solucién.*”#8 Aunado a lo
previamente mencionado, esta teorfa acepta légica difusa
“no clasica” en el andlisis, lo que la acerca al lenguaje v al
pensamiento complejo. 49"

4.0. Teoria de prospectos. Modelo racional de com-
portamiento irracional. Ante la incapacidad predictiva de
la utilidad esperada o la teoria de juegos, dada la potencial
irracionalidad o la no aplicacion entre personas o directivos
que toman decisiones importantes, se desarroll6 la teorfa de
perspectivas, que intenta adaptarse para que la prediccion
sea acorde al comportamiento observado. Se identifican
tres fenémenos: el efecto de certeza, el de reflexién y el
de aislamiento.>?*3 Fue disefada para predecir y explicar
lo que en realidad sucede en una toma de decisién. Una
observacion interesante producto de la teoria de prospectos

es que las personas sobrevaloran las pequefas probabi-
lidades. La funcién de ponderacion explica por qué las
personas tienden a sobrevalorar en funcién de probabili-
dades pequenas, pero ser indiferentes ante probabilidades
altas. Esta teorfa considera que al individuo le afecta més 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
estd disenada en este sentido, considera la significancia in-
dividual, pero estd sesgada desde su estimacion inicial. No
es aplicada en medicina clinica para la toma de decision,
aunque sf para explicar comportamientos.>*

5.0. Modelo restrictivo. Esta referido como un lenguaje
de aprendizaje de maquina en ingenieria de sistemas. Parte
de la presuncién de que el modelo de utilidad esperada
es correcto en su descripcion de decisiones racionales,
donde la mejor opcién es aquella que: a) considera to-
das las posibles opciones, b) imagina todas las posibles
consecuencias, ¢) asigna probabilidades y valores a estas
Gltimas, d) usa una regla de decisién normativa que jerar-
quiza las opciones. La completa consideracion de todas
las opciones esta fuera de las capacidades humanas y es
imposible la presentacion sin sesgo o ambigliedad de to-
das las opciones. Este modelo condensa la idea de que la
calidad de la decisiéon conjuga la pertinencia e idoneidad,
con sus restricciones. La decision elegida, cualquiera que
sea, se localiza en un punto de un continuo que va de la
mala decisién a la ideal. El modelo permite una decision
eficiente dadas las circunstancias consideradas. Y asume
que no hay una solucion 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 decisién
no razonada. Basicamente, evita un mal resultado producto
de una decisién precipitada, especulativa, o que un evento
predecible e importante no haya sido considerado en el
andlisis y derive en remordimiento, arrepentimiento.>>
No se ha aplicado en la medicina clinica. El proceso es
racional, pero complejo, ya que no es posible definir
hasta qué punto el tomador de decision realiza el andlisis
racional dado que puede tener una decisién 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 mayoria de las decisiones no se lleva a cabo
de esta manera por lo referido en relacién con la teoria de
prospectos. Ademas, si bien tiene todas las posibles opcio-
nes, no necesariamente las contextualiza, y dado que no
considera directa o explicitamente la significancia para la
persona o con base en qué se realiz6 el andlisis, este puede
estar fuera de contexto (aunque, en teoria, al tener todas
las opciones conocidas, debe haberse tomado en cuenta).

226

AcTA MéEpica GruPo Ancetes. Volumen 14, No. 4, octubre-diciembre 2016



Decision terapéutica en la relaciéon médico-paciente desde la perspectiva del paciente

DISCUSION

Los modelos matematicos permiten la abstraccion, defi-
nicion y simplificacion a conceptos precisos, idealmente
objetivos. Involucran utilizar su légica para definir ele-
mentos clave del mundo real con la intencién de articular
y ponderar las relaciones entre estos, asi como diferenciar
entre lo necesario, lo suficiente o lo deseable en aras de
extender en profundidad la comprensién de la realidad ob-
servable que genera el fenémeno en estudio para acercarse
a la comprension, prediccion, restriccion e, idealmente,
manejo y solucién del fenémeno.>6>7

Reducir la relacién médico-paciente, desde el punto de
vista del individuo, a sus componentes mas basicos 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 mayorfa de los servicios en salud
brindados es suficiente la relacion médico-paciente llamada
tradicional (donde la enferma es basicamente pasiva, por
lo que la comunicacion 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-
cion o conflicto, existe un creciente niimero de relaciones
médico-paciente que, dada la variedad de opciones con
equivalente tasa de éxito, con personas mas inquisitivas,
enteradas o proactivas, ameritan otro discurso y, por ende,
otro tipo de relacion.

En este entorno y desde esta otra perspectiva, tiene
cabida en la relacién médico-paciente la llamada medicina
basada en la evidencia o cientifica, 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 mas
apropiadamente desde el punto de vista estadistico un
suceso a considerar, tanto terapéutico como adverso. Estas
situaciones con mayor niimero de opciones, mayor com-
plejidad o mayor tasa de conflicto se ven beneficiadas por
este acercamiento a la informacion, a la relacion y, por lo
tanto, al discurso médico, que da por resultado la comuni-
cacion tipo adulto-adulto (bdsicamente entre los médicos,
no necesariamente con el individuo) y ha influenciado
favorablemente a la formacion de profesionales en salud,
cuyas bases en método cientifico se ven fortalecidas.

Sin embargo, aln la utilizacién 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 s6lo sus resultados, y que ya algunas personas son em-
poderadas y producto de la era de la informacion, proac-

tivas, inteligentes, con opiniones contradictorias o dudas
sustentadas sobre cudl es el mejor manejo de su condicion,
pero con la exigencia de que en la toma de la decisién
terapéutica sea escuchada su opinién. Esta actitud genera
reacciones diversas por parte de sus médicos tratantes
(algunas, incluso, adversas), que no estan 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 relacion médico-paciente.

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

La solucién, 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 decisién consensuada, producto de la
reflexion analitica, en el entorno de la relaciéon médico-
paciente para mujeres con cancer de mama temprano.

CONCLUSIONES

Del analisis de las diferentes referencias bibliogréficas
tomadas en cuenta en esta revision, la literatura confirma
la importancia en la cultura occidental de una decision
consensuada y producto de una reflexién analitica.

El andlisis desde la perspectiva de la enferma de modelos
desde el punto de vista matematico fortalece la objetividad
y permite diferenciar cinco modelos matematicos indepen-
dientes entre si; identifica el razonamiento y discurso en la
relacion médico-paciente que sigue la medicina tradicional,
la cual esté sustentada en légica ponendo ponens, teorfa
de conjuntos y teorfa de probabilidad. Asimismo, permite
entender la diferencia que guarda en la relacion profesional
con el individuo la [lamada medicina basada en la evidencia
y provee elementos para percibir su discurso, que se sus-
tenta, ademas, en la l6gica proposicional ponendo tollens,
en utilidad esperada y estadistica binominal.

Estas distan de ser las Gnicas formas de analizar el even-
to de la decision en la relacion médico-paciente, sobre
todo en situaciones con potencial de conflicto y mdltiples
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 atencién, y dado que las estrategias en
potencia son cooperativas, si se da el intercambio racional
de informacién, ademads de tomar en cuenta las circunstan-
cias o perspectivas bilateralmente, se puede llegar a una
situacion de equilibrio, considerada solucion.
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