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Resumen La medicion del grado de cohesién entre las opiniones de ex-
pertos ha sido ampliamente estudiada desde diferentes areas de investi-
gacion dando lugar a una gran variedad de propuestas. Tradicionalmente
estas medidas estdn basadas en funciones de distancia o de similaridad.
En esta contribucién se propone un enfoque distinto utilizando como
base de la medida el coeficiente de correlacion de Pearson dentro de un
marco de trabajo donde las opiniones de los expertos se expresan median-
te relaciones de preferencia difusas. Como aplicacién a esta medida de
cohesién se propone el uso de la misma en la toma de decisiones clinicas
compartidas.
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1. Introduccion

Tradicionalmente la toma de decisiones clinicas ha sido realizada de mane-
ra exclusiva por el equipo médico involucrado con cada paciente. Sin embargo,
en las ultimas décadas estan apareciendo nuevos estudios que avalan una nueva
definicién de la relacién médico-paciente en la que el profesional ofrece sus co-
nocimientos (incluyendo el balance de riesgos de las opciones de tratamiento) y
el paciente aporta su valoracién personal (preferencias) sobre las opciones ofre-
cidas (véanse [3], [12], [5], [21] ¥ [19], entre otros). De esta manera, la inclusién
de las preferencias de los pacientes en la toma de decisiones clinicas se considera
un requisito esencial en la actualidad (véanse [10] y [11]). El proceso durante el
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cual el paciente junto a su equipo médico alcanzan una decisién clinica se conoce
como Toma de Decisiones Compartidas (Shared Decision Making, SDM).

Dentro del contexto general de la toma de decisiones clinicas compartidas,
médico-paciente, se pueden senalar diversas deficiencias que obstaculizan y ralen-
tizan dicho proceso. Inicialmente parece fundamental establecer una estructura
de representacién de las preferencias que sea capaz de capturar la percepcién
real del estado de salud del paciente y la percepcion de las consecuencias de las
opciones terapéuticas. El establecimiento de una estructura adecuada permitira
el uso de instrumentos para su manipulacién y su incorporacion al proceso de de-
cisién, asi como la identificacion de los factores que pueden influenciar en dichas
preferencias tales como la edad, el sexo, o el tipo de problema clinico (véanse
[18], [5], v [20], entre otros). Actualmente, los pacientes expresan sus preferen-
cias sobre su implicacién en el proceso de toma de decisiones clinicas mediante
escalas tipo Likert como la escala Degner (Control Preference Scale, CPS) in-
troducida por Degner y Sloan [6]. Dicha escala presenta diversas deficiencias ya
que recopila informacién cualitativa mediante la asignacién de valores numéri-
cos lo que genera toma de decisiones no consistentes con las preferencias de los
pacientes tal y como sefialan Robinson y Thomson [16] y de las Cuevas, Penate
y de Rivera [5].

En esta contribucién introducimos una nueva medida de cohesion entre las
preferencias de los expertos basada en el coeficiente de correlacién de Pearson de-
nominada grado de consenso basado en la correlacion. Dicha medida es utilizada
en este trabajo para medir el grado de cohesién existente entre las preferencias
de los pacientes en un entorno de toma de decisiones clinicas compartidas donde
se contempla que los pacientes expresen sus preferencias mediante relaciones de
preferencias difusas.

El documento esta organizado del siguiente modo. La Seccién 2 estd dedi-
cada a introducir notacién y definiciones bésicas asi como nuestra propuesta
de medida de cohesién. La Seccién 3 incorpora la aplicacién de nuestra medida
a un caso particular analizando la concordancia entre las preferencias expresa-
das por pacientes psiquidtricos. Por ultimo, en la Seccién 4 se incluyen algunas
observaciones finales.

2. Preliminares

En esta Seccién presentaremos la notacién y los conceptos necesarios para
hacer esta contribucién auto-contenida. Ademds, introduciremos la definicién
de grado de consenso basado en la correlacion para relaciones de preferencia
graduales o difusas.

2.1. Notacién y definiciones béasicas

Inicialmente incorporamos la notacién y los conceptos bésicos sobre relacio-
nes binarias y preferencias difusas (véanse [2,7,13] y [14], entre otros). También



Cohesién entre las preferencias de los pacientes 3

recordamos la definicién del coeficiente de correlacién de Pearson que utilizare-
mos mds adelante (véanse [15,17]).

Definiciéon 1 Sea X un conjunto no vacio. Denominamos relacién binaria di-
fusa P sobre X a un subconjunto difuso del producto cartesiano X x X carac-
terizado por su funcion de pertenencia up: X x X — [0,1], donde pp(x1,x2)
representa la intesidad con la que el elemento x1 estd relacionado con xs.

De aqui en adelante, consideraremos X un conjunto finito X = {x1...,2,}
(n > 2), cuyos elementos seran referidos como alternativas.*

Definicién 2 Una relacién de preferencia difusa sobre X es una relacion binaria
difusa P donde pp(x;,x;) = pij € [0,1] representa la intensidad parcial de
preferencia del elemento i sobre el elemento j y que verifica la siguiente propiedad
de reciprocidad: p;j +pj; =1 Vo, v; € X.

Sea P una matriz n X n que contiene todas las intensidades parciales de
preferencia de una relacién de preferencia difusa reciproca sobre el conjunto X:

P11 P12 - DPin
P21 P22 " DP2n

Pn1 Pn2 - Pnn

se verifica 0 < p;; <1; p;;+p;; = L para ¢,j € {1,...,n}. El conjunto de dichas
matrices n X n es denotado por P, .

Las relaciones de preferencia difusas también pueden representarse matemaéti-
camente mediante un vector, el vector esencial de intensidades de preferencia.

Definiciéon 3 FEl vector esencial de intensidades de preferencia, Vp, de una re-
lacion de preferencia difusa P = (pij)nxn € Pnxn es el vector formado por los
nin —1)

> elementos por encima de la diagonal principal ®

Vp = (p127p137~"7p1nap237'"ap2n7"'7p(n71)n) =

= (vla sy Upyees 7’Un(n71)/2) .

La medicién de la fuerza de la relacién entre variables es una topico importan-
te en Estadistica siendo el coeficiente de correlacion de Pearson la herramienta
tradicional utilizada para tal propdsito, (véanse por ejemplo [15,17]).

4 Abusando de notacién, en ocasiones la alternativa z; se representara simplemente
como ¢%.

5 La propiedad de reciprocidad de las relaciones de preferencias difusas permite una
definicién alternativa utilizando los valores bajo la diagonal principal en la matriz
de intensidades de preferencia, Vet = (p21,D31,- -, Pn1, P32, - - Pn2;s - - - s P (n—1))-
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Definiciéon 4 Dada un  coleccion de n  pares de walores reales
{(x1,y1)s-- -, (@n,yn)}, el coeficiente de correlacién de Pearson de los dos vec-
tores de dimension n, X = (x1,...,2n) ¢y = (y1,-.-,Yn), se calcula como

cor(x,y) = = )

n n
_ 1 _ 1 . L
donde T = — E T ey = — E y; son las medias aritméticas de X ey, respec-
n n
) i=1 i=1
tiwamente.

La interpretacién usual del coeficiente de correlaciéon de Pearson establece
que valores positivos del coeficiente indican una relacién lineal positiva entre x
ey ie., x ey crecen (o decrecen) en la misma direccién. Valores negativos del
coeficiente de correlaciéon indican una direccién opuesta entre x e y. Ademss,
cuanto més cerca estd el valor absoluto del coeficiente de correlacién a 1 mas
fuerte es la relacién lineal llegando al extremo de tomar valor 1 si y sélo si todos
los puntos estan contenidos en una recta con pendiente positiva si el coeficiente
de correlacién es 1 y con pendiente negativa si es -1 (véase [17]).

2.2. Medicién del grado de consenso basado en la correlacién

En esta subseccién introducimos una nueva medida de consenso basada en
el coeficiente de correlaciéon de Pearson. Esta medida puede ser utilizada en
problemas de toma de decisiones en grupo cuando las preferencias sobre un
conjunto de alternativas u opciones se expresan como relaciones de preferencia
difusas.

La siguiente definicién produce una medida de consenso en el rango [0,1]
siguiendo la tradicién de la Teoria de la Eleccién Social donde la medicién del
grado de acuerdo en un grupo se asocia a un valor en [0, 1], con 0 representando
la ausencia total de acuerdo y el 1, la unanimidad (véanse [1,4,8] y [9], entre
otros)

Representamos un grupo de agentes o expertos como un subconjunto finito
E = {1,2,...,m} de nimeros naturales, m > 2. Asumimos que los m expertos
proporcionan sus preferencias sobre un conjunto finito de n alternativas, n > 3,
X = {z1, ..., z,} mediante relaciones de preferencia difusas {P(V), ..., P(™)}, Si-
guiendo la Definicién 3, el vector esencial de intensidades de preferencia asociado
a P*) se denota Vb .

Definicién 5 El grado de consenso basado en la correlacion, G, para relaciones
de preferencia difusas es una funcién G : Pyxn X Ppyyn — [0,1] que asocia con
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cada par de relaciones de preferencia (P, P(?)) el siguiente valor en [0, 1]:
1
G(PML, PRy = B (14 cor(Vpwy, Vp))

o alternativamente,

n(n—1)/2 o o
(Uﬁl) —Vpw ) (Uﬁz) —Vpo )
PV, Py =111y =
2 n(n—1)/2 L , |nn-1)/2 . ,
Z (U£ ) - VP(1) ) Z (’US« ) — VP(z) )
r=1 r=1
1 n(n—1)/2 1 n(n—1)/2
donde V' -+ (1) ié -+ (2)
e Ve =S 2 Y Ve S imom X v

Obsérvese que cuanto mayor es el valor de G(P™), P(?)) mds correlaciona-
das positivamente estén las relaciones de preferencia difusas PV y P2, El
méaximo valor posible G(P™M), P(?)) = 1 implica cor(Vpa), Vpe) = 1 y esto se
produce sin que necesariamente ambas relaciones de preferencia difusas coin-
cidan exactamente. Este hecho diferencia esta propuesta G de las medidas de
consenso tradicionales basadas en funciones de distancias o de similaridad ya
que en tales medidas el maximo consenso 1 conlleva la coincidencia total de las
relaciones de preferencia difusas consideradas. Por otro lado, cuanto menor es
el valor de G(P™M, P(?)) més negativamente correlacionadas estén las relaciones
de preferencia difusas. El caso més extremo en este sentido se produce cuando
Q(P(l),P(Q)) = (0 y representa el caso en que las preferencias manifiestan un
correlacion lineal negativa maxima.

Con el objetivo de proporcionar un instrumento para la medicién del grado
de acuerdo entre las preferencias de un grupo de dos o més agentes proponemos
el siguiente instrumento.

Definicién 6 Sea E = {ej,...,en} un grupo de m expertos que muestran sus
preferencias mediante las siguientes matrices de relaciones de preferencias difusas
PO . P™ e P, .. respectivamente. El grado de consenso del grupo entre
el conjunto de expertos se define como

9 m—1 m
_ (k) p()
GC(B) = ];l:%;g(P ,PW).

3. Aplicacién en la toma de decisiones clinicas
compartidas: Concordancia entre las preferencias de
los pacientes

Los avances en la Toma de Decisiones Clinicas han conducido a un renovado
interés por la autonomia del paciente y su implicaciéon activa en la toma de de-
cisiones relativas a su tratamiento. Se ha comprobado con evidencias empiricas
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que las elecciones de los pacientes relacionadas con su responsabilidad sobre de-
cisiones relativas a sus tratamientos difieren de unos pacientes a otros. Entre los
factores que pueden influenciar tales elecciones se han senalado el sexo, la edad
y el tipo de enfermedad. Por ello es interesante entender mejor las preferencias
de los pacientes en la toma de decisiones clinicas compartidas y los factores que
pueden afectarles (véanse [5], [16], [18] y [20], entre otros).

Muchos de los estudios tradicionales identifican las preferencias de los pa-
cientes utilizando un instrumento denominado: escala de control de preferencias,
(Control Preference Scale, (CPS)) introducido por Degner [6]. Dicha escala ha
sido validada como un instrumento clinicamente valido para medir el papel que
juegan las preferencias de los pacientes en toma de decisiones relativas a la salud.
La escala recoge el nivel de control que los pacientes prefieren tener sobre sus
propias decisiones médicas seleccionando una de las cinco posibles alternativas
que se muestran en la Tabla 1, cuando responden a la pregunta “;Cual de las si-
guientes afirmaciones describe mejor tu preferencia en cuanto a tu participacién
en la toma de decisiones clinicas?”

Alternativas Descripcién

T Prefiero tomar la decisién final sobre el tratamiento que
recibo

T2 Prefiero tomar la decisién final sobre mi tratamiento después
de considerar seriamente la opinién de mis doctores

T3 Prefiero que mis doctores y yo compartamos la responsabili-
dad en la decisién del tratamiento que es mejor para mi

T4 Prefiero que mis doctores tomen la decisién final sobre el
tratamiento que recibiré después de considerar seriamente
mi opinién

5 Prefiero dejar todas las decisiones relativas a mi tratamiento

a mis doctores

Cuadro 1: Escala de control de preferencias (CPS) [6].

Para poner en préactica nuestra propuesta de medicién de la cohesién entre
un grupo de pacientes, nos inspiramos en el experimento de campo realizado por
De las Cuevas, Peniate y Rivera [5]. En dicho estudio, los autores examinaron la
concordancia entre las preferencias expresadas por pacientes psiquidtricos me-
diante un analisis estadistico sobre una muestra de 507 pacientes del Servicio
de Salud Mental de la isla de Tenerife. Los pacientes fueron diagnosticados por
psiquiatras utilizando la clasificacién internacional de enfermedades. Ademsds,
usaron la escala CPS (Control Preference Scale) para recoger las preferencias de
los pacientes. Para facilitar nuestro estudio consideramos 12 pacientes siendo 4
de ellos diagnosticados de esquizofrenia, otros 4 de trastorno bipolar y otros 4 de
trastorno obsesivo compulsivo (TOC). Cada paciente cumplimenta un cuestio-
nario basado en la escala CPS adaptado a nuestra propuesta (véase un extracto
en la Figura 1). Los pacientes tenian que marcar la intensidad de preferencia
entre pares de opciones descritos en la escala CPS (véase Tabla 1).
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Marca tu intensidad de preferencia de la afirmacion a la izquierda frente a la
afirmacién a la derecha sobre td participacién preferida en la toma de decisiones.

. Prefiero tomar la decisién final
Prefiero tomar la decisién gual e P ey e
final sobre el tratamiento 4 sobre m tratamiento después
e t de considerar seriamente la
Tt opiniGn de mis doctores

Prefierc que mis doctores y
Yo compartamos la
final sobre el tratamiento | | + bt i | responsabilidad en la
que recibo decisién del tratamiento
que es mejor para mi

Prefiero tomar la decisién

Prefiero que mis doctores

refiero tomar la decisién Igual
e oy & tomen la decisién final sobre el

final sobre el tratamiento |

= I ——t———+—— t t recibiré
WD despueds de considerar

seriamente mi opinién

Prefiero tomar la decisidn | - f——f——f——f——f————————F——
final sobre el tratamiento
que recibo

Figura 1: Cuestionario basado en la escala CPS.

Después de recoger las preferencias de los pacientes (Tabla 2), realizamos el
célculo del grado de cohesién descrito en la Definicién 5 (ver Tabla 3). Final-
mente, calculamos el grado de consenso del grupo, GC(pacientes), para medir la
coherencia entre las preferencias de todos los pacientes:

GC(pacientes) = 0,518

Teniendo en cuanta el significado previamente discutido de de esta medida, po-
demos deducir que el grado de concordancia entre las preferencias de todos los
pacientes es bajo y lo que indica gran heterogeneidad entre las mismas. Este
hecho podria deberse a que se han utilizado las preferencias de todos los pa-
cientes sin considerar su enfermedad. De hecho, cuando el grado de consenso en
grupo se calcula para cada colectivo de pacientes, distinguiendo pacientes segiin
la enfermedad diagnosticada, se obtienen los siguientes valores:

= Para pacientes que sufren esquizofrenia: GC(esquizofrenia) = 0,963
= Para pacientes que sufren trastorno bipolar: GC(bipolar) = 0,961
= Para pacientes que sufren TOC: GC(TOC) = 0,985

La Figura 2 muestra la cohesion entre las preferencias dentro del mismo
colectivo de pacientes para dos pares de pacientes obteniéndose gréaficos similares
para el resto. La Figura 3 muestra el desacuerdo entre tres pares de pacientes
diagnosticados con diferentes enfermedades. Los graficos del resto de pares no
mostrados exhiben resultados similares. Como se presuponia, la cohesién entre
las preferencias de pares de pacientes con la misma enfermedad son muy altos
para las tres enfermedades estudiadas. Este hecho hace que pueda anadirse la
consideracion del tipo de enfermedad como un factor a tener en cuenta en toma
de decisiones clinicas compartidas.

4. Conclusiones finales

En esta contribucién se presenta una aplicacién de una nueva medida de con-
senso basada en la correlacién. Esta medida estd disenada especificamente para
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Intensidades de preferencia
Diagnéstico Paciente p12 p13 P14 P15 P23 P24 P25 D34 P35 Pas
0.30.20.10.1040.30.10.50.10.1
0.4 0.3 0.2 0.1 0.5 0.4 0.1 0.5 0.1 0.1
0.2 0.2 0.2 0.1 0.3 0.2 0.1 0.30.10.1
0.6 1.0 0.8 0.7 0.9 0.6 0.7 0.3 0.4 0.6
0.6 1.0 0.8 0.7 0.9 0.6 0.7 0.3 0.4 0.6
0.81.00.90.81.00.80.80.20.30.5
0.1 0.1 0.1 0.50.50.50.9 0.5 0.9 0.9
0.6 1.0 0.9 0.7 0.9 0.6 0.8 0.3 0.2 0.6
0.1 0.1 0.1 0.5 0.5 0.5 0.9 0.5 0.9 0.9
0.2 0.1 0.30.50.50.50.80.50.70.9
0.10.20.20.50.60.40.90.50.80.9
0.1 0.2 0.2 0.5 0.5 0.4 0.8 0.5 0.9 0.9

Cuadro 2: Vectores esenciales de intensidades de preferencia de pacientes.

Esquizofrenia

Trastorno bipolar

TOC

— =
Do S©oNo otk W

P p2) pB) p@) p6) p6) p(M) p®) p®) p(10) p(i1) p(12)
PM 1,00 0.98 0.95 0.97 0.39 0.30 0.43 0.41 0.36 0.35 0.36 0.33

pP® 1.00 0.97 0.99 0.50 0.39 0.55 0.51 0.26 0.26 0.26 0.23
p® 1.00 0.93 0.54 0.42 0.56 0.56 0.24 0.25 0.26 0.23
P 1.00 0.47 0.39 0.53 0.48 0.32 0.30 0.30 0.28
p® 1.00 0.95 0.96 0.98 0.28 0.28 0.34 0.29
p® 1.00 0.96 0.95 0.33 0.35 0.38 0.33
P 1.00 0.96 0.23 0.25 0.28 0.22
p® 1.00 0.26 0.30 0.33 0.27
PO 1.00 0.98 0.99 0.99
pUo) 1.00 0.98 0.97
pun 1.00 0.99
pi2 1.00

Cuadro 3: Grado de cohesion entre pares de pacientes.

relaciones de preferencia difusas y se basa en la definicién clasica del coeficiente
de correlacién de Pearson. La medida de cohesién basada en la correlacién pre-
tende medir la concordancia entre las intensidades de preferencia para cada par
de alternativas dadas por agentes o expertos.

La aplicacién que se presenta en esta contribucion estd enmarcada en la toma
de decisiones clinicas compartidas (médico-paciente). Se ha propuesto la recogida
de la informacién en forma de relaciones de preferencias difusas mediante un
cuestionario adaptado para tal fin. Los resultados obtenidos muestran la gran
versatilidad y aplicabilidad de la medida propuesta en situaciones reales.
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Figura 2: Gréficos de los vectores esenciales de intensidades de preferencia correspon-
dientes a dos pacientes diagnosticados de la misma enfermedad: esquizofrenia (izquier-
da), trastorno bipolar (centro) y TOC (derecha) y de la recta de mejor ajuste en cada
caso.

Vo)
/
Vo)
*
Vplo)

B 4 S_cco=
. ~Co0-03

ceo=038 ~ leco=028 3 P 3

Figura3: Graficos de los vectores esenciales de intensidades de preferencia correspon-
dientes a dos pacientes diagnosticados de enfermedades distintas: esquizofrenia versus
trastorno bilolar (izquierda), esquizofrenia versus TOC (centro) y trastorno bipolar
versus TOC (derecha) y de la recta de mejor ajuste en cada caso.
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