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INTRODUCCION

El  proceso  de  diagnóstico  clínico
puede  calificarse  como  una  de  las ope
raciones  intelectuales  más  complejas
que  ejecuta  el  ser  humano.  La patolo
gía  de  los  seres  vivos  presenta  un  ili
mitado  número  de  matices,  que  hacen
difícil  su sistematización.

La  Medicina,  a  lo  largo  de  su  evo
lución.  ha  conseguido  formar  criterios
de  clasificación  de  enfermedades,
agrupándolas  de  manera  racional  y sis
tematizando,  en  la  medida  en  que  ello
ha  sido  posible,  los criterios  diagnós
ticos.  El  modo  de  razonar  de  un  mé
dico  tiene  este  carácter  sistemático
cuando  aplica  criterios,  protocolos  y
árboles  de  dicisión  concretos  y metó
dicos;  pero  en  el  otro  extremo  tiene
un  marcado  carácter  intuitivo  y  abs
tracto  cuando,  aplicando  su  experien
cia,  intuye  el  diagnóstico  mediante  un
complicado  proceso  intelectual  difícil
de  explicar,  pero  que  en  la  práctica  le
permite  resolver  el  problema,  y  que
desde  ahora  denominaremos  heurís
tica.

La  heurística  se puede  definir  como
un  método  de  exploración  de  un  pro-

blema,  en  la  que  la  solución  se  obtie
ne  a  través  de  evaluaciones  sucesivas
sobre  hipótesis  provisionales,  y  com
parándolas  con la meta  perseguida.  Es
opuesto  al  método  algorítmico.

Cuando  un  estudiante  de  Medicina
se  enfrenta  con la  Patología  Humana,
todo  su  esfuerzo  se  encamina  en  for
jarse  esquemas  mentales,  que  en  últi
mo  extremo  son  árboles  de  dicisión,
con  el  objeto  de  no  perderse  en  diva
gaciones  y seguir  una  ruta  segura  ha
cia  el posible  diagnóstico.

Si  uno  plasma  en  papel  la ruta  lógi
ca  hacia  el  posible  diagnóstico  verá
que  está  plagado  de  pasos  y de  pautas
donde  hay  que  seguir  uno  de,  al  me
nos,  dos caminos  posibles.  dependien
do  de  que  se  cumpla  o  no  una  condi
ción.  Por  ejemplo,  ante  la  investiga
ción  del cáncer  de  colon,  en sujetos  de
riesgo,  es  conveniente  descartar
anualmente  la  presencia  de  sangre
oculta  en  heces.  Ahora  viene  la  deci
sión:  SI  es  positivo,  ENTONCES
efectuar  tacto  rectal  y recto  sigmiodos
copia;  SI NO,  sólo  tacto  rectal  (Light
dale,  1983).

Si  el  diagnóstico  médico  se  pudiese
resumir  todo  él en  este  tipo  de  diagra

mas  de  dicisión,  el  ordenador  haría  ya
mucho  tiempo  que  habría  superado  al
médico  en  su trabajo.  Sin  embargo,  la
cosa  no  es  tan  sencilla.  Rara  vez  hay
una  correspondencia  biunívoca  entre
síntoma,  su  resultado  y  su  asociación
a  un cierto  tipo  de  enfermedad.  Por  el
contrario,  es  habitual  que  frente  a una
enfermedad,  un  síntoma  pueda  darse
o  no,  ser  frecuente  o  raro  al  mismo
tiempo,  según  los grupos  humanos  en
que  se  estudie.  En  fin,  en  semiología
clínica  la  lógica  no  es  en  muchas  oca
siones  concreta  (positivo  o  negativo),
sino  difusa  y  borrosa  (moderadamen
te  positivo,  dudosamente  positivo).

De  todo  esto,  a  la  pregunta  puede
el  ordenador  superar  al  médico  en  el
proceso  diagnóstico,  la  respuesta  es
también  borrosa:  en  ocasiones  sí,  en
ocasiones  no;  depende.

Depende  si  la  sistemática  de  diag
nóstico  de  un  cierto  tipo  de  enferme
dades  está  perfectamente  definida,  o
por  el  contrario,  los  criterios  son  con
tradictorios,  o  poco  definidos.

Si  la  sistemática  está claramente  de
terminada,  si los  síntomas  que  se  ba
rajan  como  relevantes  son  bien  cono
cidos  y se conoce  la frecuencia  de  apa-
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La  posibilidad de que el ordenador sea capaz de diag
nosticar  una  enfermedad se  viene considerando  desde
el  advenimiento  mismo  de  la  tecnología  informática.
Primero  por procedimientos matemáticos y probabilís
ticos,  y en la actualidad mediante  la simulación del ra
zonamiento  mismo del  médico,  estas técnicas se  están
convirtiendo  aceleradamente  en una realidad.

SUMMARY

The  possibilities of a computer being capable to make
a  diagnosis of a certain disease is being considered from
the  begining  of  Ihe  informatic  technology.  First  by
means  of  mathematical  and  probabilistic  procedures
and  today by simulation analysis of the  medical doctor
own  reasoning,  these technics  are  rapidly  becoming a
reality.
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rición  en  las  enfermedades  sometidas
a  estudio,  así  como  la  prevalencia  de
estas  en  la  población,  el  ordenador
puede  darnos  una  potencia  de  diag
nóstico  difícilmente  superada  por  los
médicos.

Si  estamos  ante  un  problema  en  el
que  el  buen  hacer  y la  experiencia  del
médico,  iluminada  con  su  «ojo  clíni
co»,  es  decisorio,  difícilmente  se  pue
de  sistematizar  nada.  En  este  caso,  el
ordenador  está  aún  lejos  de  alcanzar
al  hombre.

Conclusión  a  la  pregunta  podrá  el
ordenador  superar  al  médico;  hones
tamente  se  puede  afirmar  que  aún  no,
y  que  falta  bastante  para  que  ello pue
da  ser  cierto,  si es  que  ese  alcance  lle
ga  a  producirse,  hecho  que  podemos
calificar  no  de  imposible,  pero  sí  de
dudoso.

MODO  DE RAZONAR DEL
MEDICO

Cuando  un  médico  examina  a  un
enfermo,  en  principio  ejecuta  una  se
rie  de  pasos  rutinarios  que,  como  nor
ma  general,  se  concretan  en  los  si
guientes:

Primero  recoge  los  síntomas  por  la
anamnesis,  y  los signos  clínicos  por  la
exploración  clínica.

Con  los primeros  datos  de  la  clínica
del  enfermo,  y en  la medida  en  que  és
tos  sean  esclarecedores,  evoca  una  se
rie  de  hipótesis  de  diagnósticos  o diag
nósticos  de  presunción,  tanto  más
plausibles  cuanto  más  asociación  de
forma  exista  entre  el  cuadro  clínico
que  tiene  ante  sus ojos,  y el patrón  es
tándar  que  posee  de  las  enfermedades
que  ha  estudiado.  Este  proceso  se
plantea  como  problema  inverso:  de  las
observaciones,  buscar  la causa  (Fagot,
1985).

En  este  punto,  la capacidad  asocia
tiva  del médico  le  hace  considerar  una
serie  de  patrones  diagnósticos  como
posibles  candidatos,  que  son  aquellos
que  comparten  la  sintomatología  que
en  principio  presenta  el  paciente.

Ahora,  el  siguiente  paso  es  el  del
proceso  del  problema  directo,  en  el
que  la  pregunta  se  plantea  en  los tér
minos  qué  posibles  diagnósticos  son
consecuentes  con  los  síntomas  que
presenta  el enfermo.  Para  confirmar  o
descartar  dichas  hipótesis,  el  médico
investiga  una  serie  de  signos  clínicos
mediante  nuevas  preguntas  intencio
nadas  al  enfermo,  o  exploraciones
complementarias  o pruebas  analíticas,
etcétera,  que  le ayuden  a  delimitar  el
patrón  para  eliminar  el conjunto  inter
sección  de  hipótesis  alternativas,  a  fin
de  que  sólo una  cumpla  con el  cuadro
clínico  del  enfermo.  Si  esto  se  consi
gue,  se  habrá  conseguido  averiguar  el
diagnóstico  de  certeza.

En  todo  este  proceso  de  razona
miento,  el  médico  utiliza  protocolos,
pautas  de  exploración  del  problema,
esquemas  y  reglas  de  decisión.  Estos
protocolos  estándares  son  útiles  en
primera  aproximación.  Pero  si el  cua
dro  clínico  es  ambiguo,  difuso,  poco
específico,  se  puede  desencadenar  una
explosión  de  posibles  alternativas  de
diagnóstico,  que  conduce  a  interpreta
ciones  subjetivas  y diferentes  según  la
opinión  de  cada  médico.  Así,  cuando
las  pautas  de  razonamiento  se  estre
llan  ante  el  muro  de  lo  difuso,  entra
en  acción  la experiencia  del especialis
ta,  que,  gracias  a sus  muchos  años  de
actividad  profesional  y a su considera
ble  «background»,  puede  asociar  mu
cho  mejor  los  hechos  con  su  conoci
miento,  lo cual se  puede  resumir  en  el
clásico  ojo clínico del médico  avezado.

Pero  sea  como  sea,  el  modo  de  ra
zonar  del  médico  consiste  en  compa
rar  lo que  ve,  que  son  los hechos,  con
lo  que  sabe,  que  son  sus  conocimien
tos,  y seleccionar  de  las  muchas  alter
nativas  de  estrategias,  aquella  o aque
llas  que  sean  adecuadas  para  aclarar  el
problema.

De  alguna  forma,  esta  base  de  co
nocimientos  del  médico  está  configu
rada  en  patrones  de  enfermedad,  en
los  que  se  memorizan  aquellos  perfi
les  clínicos  (conjunto  de  signos  y  sín
tomas),  que  caracterizan  la  historia
natural  de  las enfermedades.

Durante  los  años  de  aprendizaje,
los  patrones  clínicos  están  muy  este
reotipados  y son  rígidos.  Son patrones
de  libro  de  texto,  que  difícilmente  se
ven  en  la clínica tal  cuales,  y si se ven,
se  dice  que  el  paciente  presenta  un
cuadro  clínico  «de  libro».

El  problema  radica  en  dos  aspectos
que  hacen  difusos  los  patrones  clíni
cos,  que  son  la  sensibilidad  y la  espe
cificidad  de  los signos y exploraciones

clínicos  (Armijo  1978).  Decir  que  un
signo  o  prueba  es  altamente  sensible
comporta  decir  que  todas  las personas
que  lo presentan  están  enfermas  o sa
nas,  pero  aquellas  que  no  lo  presen
tan  es  seguro  que  no  están  enfermas.
Es  decir,  se  pueden  dar  falsos  positi
vos  en  aquellas  que  estando  sanas  pre
senten  positividad  a  la prueba  o mani
fiesten  el  signo  clínico,  pero  los falsos
negativos  han  de  quedar  reducidos  al
mínimo.

Decir  que  un  signo  o  prueba  es  es
pecífico  comporta  decir  que  todas  las
personas  que  lo presentan  están enfer
mas,  pero  aquellas  que  no,  pueden  es
tar  sanas  o enfermas.  Es decir,  se pue
den  dar  falsos  negativos,  pero  difícil
mente  falsos  positivos.  El ejemplo  clá
sico  de  todo  esto  lo  tenemos  en  las
pruebas  de  diagnóstico  de  la  tubercu
losis  pulmonar.  La  radiología  es  con
siderada  como  altamente  sensible,  y la
baciloscopia,  como  altamente  especí
fica.  Sin  embargo,  una  prueba  como
el  Matoux,  considerada  como  sensi
ble,  se  está  viendo  que  no lo es  tanto,
en  base  al  significativo  porcentaje  de
falsos  negativos  derivados  de  estados
de  inmunidad  deprimida  (Youmans
1982).

En  conclusión,  tanto  más sensible  es
un  signo  o  prueba  cuanto  menos  fal
sos  negativos  provoca,  y tanto  más es
pecífica  cuanto  menos  falsos  positivos.

Obviamente,  lo  ideal  sería  que  una
prueba  no  diese  falsos  resultados,  ni
negativos,  ni positivos.  Ello  significa
ría  que  al  dar  positiva,  el  paciente  su
friría  la  enfermedad,  y  al  dar  negati
va,  la  enfermedad  estaría  descartada.
A  este  tipo  de  signos  o  pruebas  tan
maravillosas,  pero  desgraciadamente
tan  raras,  las  denominamos  «patog
nomónicas».

Encontrar  este  tipo  de  signos  no  es
demasiado  frecuente.  Más  factible  es
conseguir  la  asociación  de  pruebas  y
signos,  uno  sensible  y otro  específico,
que  investigados  secuencialmente  dis
criminen  la  población  sana  de  la  en
ferma.

Si  se  pudiese  hacer  el  diagnóstico
mediante  la  búsqueda  de  signos  o
pruebas  patognomónicas,  o altamente
sensibles  y  específicas,  se  podría  utili
zar  entonces  la  lógica  formal  de  pre
dicados,  con enunciados  tipo SI...  EN
TONCES...,  con completa  seguridad.
Esto  significa  estar  «algoritmizando»
el  diagnóstico.

Reducir  las  pautas  de  investigación
diagnóstica  a algoritmos  de  decisión  es
un  intento  legítimo  en  Medicina,  ya
que  induce  una  mayor  seguridad  en  la
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toma  de  decisiones.  Por esta  razón,  los
laboratorios  de  todo  el  mundo  buscan
afanosamente  el  descubrimiento  de
pruebas  y test  diagnósticos  categórica
mente  patognomónicos,  que  permitan
discernir  entre  el  paciente  enfermo  o
no  de  una  dolencia  clínica.

En  la  medida  en  que  esto  no  es  po
sible,  emplear  protocolos  rígidos basa
dos  en  la lógica  formal  de  predicados,
es  decir,  en  algoritmos,  es  peligroso,
ya  que  si  por  desgracia  el  médico  se
topa  con un  falso  resultado,  positivo  o
negativo,  y  no  se  percata  de  la  tram
pa,  a  partir  de  ahí  una  decisión  tipo
SI,.,  ENTONCES...,  le  conducirá  a
error  con  toda  seguridad.

Debido  a todo  esto,  no son frecuen
tes  las  ocasiones  en  que  se  puede  lle
gar  al  diagnóstico  categóricamente
cierto,  sino  que  se  intenta  una  aproxi
mación  a  la  verdad,  pero  asumiendo
siempre  cierto  nivel de  incertidumbre,
aunque  éste  sea prácticamente  despre
ciable.  Aun  así,  hay  que  reconocer
que  las  técnicas  de  diagnóstico  médi
co  actuales  permiten  una  aproxima
ción  al  diagnóstico  de  certeza  franca
mente  buena.

Pues  bien,  si  el  diagnóstico  médico
suele  moverse  en  la nebulosa  de  la  in
certidumbre,  cualquier  técnica  de
diagnóstico  automatizado  mediante  el
empleo  de  ordenadores  digitales  debe
contemplar  esta  molesta  realidad.  Ha
de  transferir  la  incertidumbre  de  las
premisas  a  la  conclusión  a  la  que  lle
gue  y  asociar  a  dicha  conclusión  un
factor  de  certeza  o  verosimilitud  (Ló
pez  de  Mántaras,  1985).  Si no  se  pro
cede  de  esta forma,  estas  técnicas  sen
cillamente  no  servirán  para  nada.

•  TECNICAS  DE DIAGNOSTICO
POR  ORDENADOR

Todas  las  técnicas  de  diagnóstico
automático  se  basan  de  un  modo  o  de
otro  en  el  reconocimiento  de  patrones
«pattern  recognition»  (Fagot,  op.
cit.).  Este  es  el proceso  de  discrimina
ción  que  permite  ordenar  todos  los

cuadros  semiológicos  posibles  que
pueden  presentar  los  pacientes  en
cierto  número  de  enfermedades.

Según  el  modo  de  utilización  de  los
datos  y  los términos  en  los que  se  ex
prese  el  resultado  se  estará  utilizando
una  técnica  u otra.

Se  pueden  resumir  en  tres  grupos
principales  las  técnicas  de  diagnóstico
automático,  dependiendo  de  la  meto
dología  que  emplee.  Estas  son  las
siguientes:

1.  Probabilidad bayesiana.
2.  Análisis discriminante.
3.   Técnicas heurísticas.
1.  PROBABILIDAD  BAYESIA

NA.  Si  el  resultado  se  expresa  en  tér
minos  de  cuáles  la  probabilidad,  a
partir  de  una  serie  de  síntomas  y  sig
nos  de  que  estos  sean  atribuibles  a  una
serie  de  enfermedades,  y en  base  a  es
tos  datos,  qué  seguridad  se  posee  al
afirmar  el  diagnóstico,  o  lo que  es  lo
mismo,  qué  error  se  comete  al  elegir
una  enfermedad  y  descartar  las  de
más.  La  técnica  empleada  es  el  Teo
rema  de  Bayes,  en  honor  a  Thomas
Bayes  (1702-1761)  (Ríos,  1972).

2.  ANALISIS  DISCRIMINANTE.
El  resultado  se expresa  en  términos  de
a  qué  distancia  (matemática)  se  en
cuentra  el  conjunto  de  síntomas  a  los
diversos  tipos  de  patología  más proba
ble.  Este  análisis  toma  en  cuenta  la re
lación  de  dependencia  entre  síntomas
y  signos,  cosa  que  no  hace  Bayes.  Se
basa  en una  compleja  técnica  matemá
tica,  que  es una  de  las diversas  que  in
tegran  el  análisis  multivariante  (Cua
dras,  1981).

3.  TECNICAS  HEURISTICAS.
Son  técnicas  que  entran  de  lleno  en  la
esfera  de  la  Inteligencia  Artificial,  y
expresan  el  resultado  en  grado  de  cer
teza  de  una  conclusión  a  partir  de  una
serie  de  premisas.  El desarrollo  de  es
tas  técnicas  constituye  los  llamados
sistemas  expertos  (Lenat,  1984).

Además  de  estas  tres  técnicas  fun
damentales  existen  métodos  basados
en  la  Teoría  de  la  Decisión  (White,
1979).  Estos  sistemas  se asocian  a pro
cesos  de  selección  fundados  en  estruc
turas  arborescentes  que  permiten  lle
gar  a  una  conclusión  partiendo  de  de
cisiones  elementales  que  se  toman  a
partir  de  la  detección  de  cada  conjun
to  de  síntomas.  Son  de  elevada  com
plejidad  y  poco  ágiles,  dada  la  rigida
sistemática  de  los árboles  de  decisión
(Galván,  1984).

Básicamente  todas  las  técnicas  vie
nen  a  intentar  resolver  el  mismo  pro
blema,  dar  mayor  seguridad  al  diag
nóstico.  Partiendo  de teorías  distintas,

el  objetivo  final  en  todas  ellas  es  eli
minar  en  la  medida  de  lo  posible  la
«incertidumbre»,  para  proceder  a  la
«elección»  del  diagnóstico  más proba
ble,  y  «decidir»  la  actitud  clínica  más
adecuada.

DISCUSION

El  diagnóstico  por  ordenador  ha
sido  un  tema  controvertido,  ya  desde
sus  comienzos.  Primero  porque  ningu
na  de  las  técnicas  empleadas  hasta  la
actualidad  ha  sido  de  auténtica  aplica
ción  práctica,  habiéndose  movido
siempre  en  el  terreno  puramente  aca
démico,  debido  a que  su aplicación  ha
estado  siempre  limitada  a un  reducido
grupo  de  enfermedades,  y las técnicas
matemáticas  de  cálculo  y razonamien
to  se  han  mostrado  demasiado  rígidas
frente  al  poco  concreto  modo  de  razo
nar  en  Patología  Humana.  Por  otra
parte,  estas  técnicas  no  han  sido  bien
recibidas  por  los médicos,  en  general.

En  esta  crítica  hemos  de  diferenciar
cláramente  dos  tipos  de  procedimien
tos,  los  probabilísticos,  por  un lado,  y
los  heurísticos,  por  otro.

Técnicas  probabilísticas

Por  norma  las  técnicas  bayesiana  y
discriminante  obligan  a  tener  una  ca
suistica  de  las  enfermedades  bajo  es
tudio  perfectamente  documentada  con
cifras  sólidamente  fiables.  Por  lo  ge
neral,  es  obligado  conocer  las tasas  de
incidencia  y  prevalencia  de  las  enfer
medades  en  la  población  donde  se
vaya  a aplicar  el programa  de diagnós
tico  automático.  Es  necesario  conocer
la  frecuencia  de  aparición  de  todos  y
cada  uno  de  los síntomas  y signos  que
se  van a  valorar  como  diagnósticos  en
esa  población,  en  general,  y  segrega
da  por  sexo,  grupos  etanos,  etc.  Se
mejante  cúmulo  de  datos  se puede  ob
tener  de  un  grupo  concreto  de  proce
sos  clínicos,  y  en  una  población  muy
delimitada,  ya que  en  el  momento  que
demos  por  supuesto  alguna  cifra,  el
error  de  la  predicción  ya  no  se  puede
calcular  correctamente.

A  pesar  de  todo,  Bayes  ha  dado
buenos  resultados  como  primera
aproximación  al diagnóstico  automáti
co.  Los  primeros  intentos  históricos  se
hicieron  basandose  en  esta  técnica.

En  1961,  Warner  en  Estados  Uni
dos  ensayó  un  sistema  que  diagnosti
caba  33  enfermedades  cardíacas  con
génitas  basándose  en  la  presencia  o
ausencia  de  50 signos  y aplicando  Ba
yes.  En  Gran  Bretaña,  Dombal  de-
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Ejemplo de aplicación a  la identificación de Enterobacterias

sarrolló  por  esa  época  un  sistema  para
el  diagnóstico  de  urgencias  abdomina
les  (8  cuadros)  con  50 signos.

Que  se sepa,  este  tipo  de  programas
se  ha  desarrollado  abundantemente,
pero  siempre  para  analizar  la esperan
za  matemática  o  la  probabilidad  de
error  ante  un  espectro  diferencial  de:
enfermedades  considerablemente  re
ducido,  ybasándose  en  la  aparición  o
no  de  una  serie  de  signos  y no  otros.
En  1978  aparecieron  827  publicacio
nes  (Fagot,op.  cit.).

Una  de  las aplicaciones  más  agrade
cidas  del  teorema  de  Bayes  es  el diag
nóstico  bacteriológico  basado  en  prue
bas  bioquímicas.  El  caso  es  perfecto:
un  número  limitado  de  especies  a  las
que  se  les hace  un  número  limitado  de
pruebas  cuyo  resultado  es  positivo  o
negativo.  Los  autoanalizadores  para
bacterias  utilizan  muchos  de  ellos  este
procedimiento  (Holmes,  1978).

Los  resultados  de  esta  técnica  son
buenos,  si  se  aplica  a  un  campo  res
tringido  donde  se  conocen  todos  los
datos  de  partida.  La  precisión  puede
ser  asombrosa.  Aun  así,  no  han  teni
do,  salvo  excepciones,  gran  difusión
entre  el  colectivo  médico.  Ello  puede
haberse  debido  a  dos  factores.  El  pri
mero.  la hasta  ahora  no utilización  del
ordenador  personal  para  estos  de
sarrollos.  sino,  por  el  contrario,  orde
nadores  grandes,  con  comandos  com
plejos  para  su utilización.  El segundo,
la  animadversión  del  médico  a  adop
tar  una tecnología que  ni entiende  ni do
mina,  y que  incluso  le  dice  casi,  casi,
lo  que  tiene  que  hacer,  sin saber  cómo
llega  a  esa  conclusión.  Bajo  estas  cir
cunstancias  el  rechazo  es  legítimo,  ya
que  se  está  atentando  contra  lo  que
para  el médico  es  la máxima  represen
tación  de  su  profesión,  el  proceso  de
diagnóstico.

No  obstante,  hay  intentos  de  acer
car  el  ordenador  al  médico  de  forma
tal  que  sin  restarle  el  protagonismo
que  incuestionablemente  tiene  éste en
el  proceso  diagnóstico,  no  se  tire  por
la  borda  la posibilidad  que  el  ordena-

Un  método convencional de identificar las Enterobacterias consiste en
realizar una serie de pruebas bioquímicas mediante cultivo de las colonias
aisladas en medios selectivos.

Una serie normal la constituyen las siguientes pruebas:
—  Citrato, Motilidad, TSI (Glucosa, Lactosa, Gas, SH2), Indol, Urea, APP,

Malonato y Arabinosa.
Una forma de expresar los resultados es del siguiente modo:

Tipación primaria (+) (—)

CITRATO
MOTILIDAD

1
2

0
0

LACTOSA
GAS
SH2

1
2
4

0
0
0

INDOL
UREA

1
2

0
0

ipación  secundaria .

APP 1 0

MALONATO
ARABINOSA

1
2

0
0

Las pruebas primarias se efectúan el primer día de la tipación y a la vista
de  sus resultados se procede a efectuar el segundo grupo de pruebas.

Si  después de efectuar las pruebas primarias obtenemos como resulta
dos, por ejemplo:

Citrato (—), Motilidad (+),  Glucosa (+),  Lactosa (—),  Gas (—),  SH2 (—),
Indol (+),  Urea (+).

Esto se puede reducir a la secuencia numérica siguiente: 2-0-3, si agru
pamos los resultados según la tabla.

Aplicando el  teorema de Bayes, el ordenador nos dice lo siguiente:

Tipación primaria:. (2) (0) (3)  . %  cepas Seguridad
P. vulgaris.

P.  rettgerii
P  morgagriti

.     0,2327
2,9842

13 1712

3,4202
16,2094
80,3704

Un 13,17 por 100 de cepas de Proteus morgagnii dan este resultado. Si
no avanzamos en la tipación, podemos tener un 80 por 100 de seguridad al
afirmar que la colonia aislada pertenece a la especie P. morgagni.

Si  se  efectúan las pruebas secundarias, un resultado posible es el
siguiente:

APP (+),  Malonato (—), Arabinosa (+).
Este resultado es equivalente a a secuencia: (1) (2), que sumada a la de

la tipación primaria da la siguiente: 2-0-3-1-2.
Aplicando el teorema de  Bayes, el  ordenador nos dice lo siguiente:

Tipacion secundaria 12)(0)(3)(1 )(2)

P. ‘rettgerii
P  morgagnii

%  cepas

.:  0,0351
0 6006

Segundad

5,5205
94,4795

Este resultado es comprometido. El P. morgagnii es muy improbable que
dé  esta tipación (0,6 por 100). En el supuesto de que este resultado bioquí
mico fuese incuestionable, se tiene una seguridad de 94,47 por 100 de que
este resultado es atribuible al P. morgagnii. Lo más aconsejable es volver a
reaislar la colonia y repetir la tipación, para confirmar este resultado teórica
mente improbable.
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dor  ofrece de cuantificar el error en el
diagnóstico.  Así,  Carrasco (Carrasco,
1986) desarrolló  un  sistema de  Diag
nóstico  Diferencial  Automátizado
para  los Ordenadores PC compatibles,
por  el cual, una vez que el médico in
troduce  en  el ordenador  los posibles
procesos clínicos con los que va a pro
ceder  a  efectuar  el  diagnóstico dife
rencial  de un  enfermo, el ordenador,
en  base  a  los síntomas y  signos que
presenta  el enfermo, cuantifica la pro
babilidad  de cada una de las enferme
dades  alternativas, previamente selec
cionadas  por el médico.

Independientemente  de  que  estas
razones  sean de  peso o  no,  el  hecho
cierto  es  que hasta ahora esta  técnica
se  ha ensayado en los laboratorios de

las  universidades y, salvo aplicaciones
concretas,  como las bacteriológicas y
algunas más, han tenido poca repercu
sión  fuera  del  ambiente  académico.

Podemos  concluir  que  estas  técnicas
son  aceptables,  pero  demasiado  rígi
das,  que  precisan  muchos  conocimien
tos  puntuales  de  partida,  y que  se ajus
tan  mal  a  la  incertidumbre  propia del
proceso  diagnóstico,  es  decir,  y quizá
sea  esta  la  auténtica  razón  de  su  poca
aceptación  por  el  médico,  no  sintoni
za  con el  modo  de  razonar  de  éste,  ya
que  le  obliga  a  acomodarse  a  las  con
diciones  impuestas  por  el  programa,  y
no  al  revés.  Aun  así,  no  toda  la  culpa
del  relativo  fracaso  de  estas  técnicas
se  debe  a  estas  razones;  también  de
pende  en  gran  parte  de  la  formación
académica  del  médico,  poco  orienta
do,  por  lo  general,  al  empleo  de  las
herramientas  matemáticas  en  su  acti
vidad  clínica  diaria.  A  fin  de  cuentas,
todas  estas  técnicas  se  basan  en  pro
cedimientos  matemáticos.  En  tanto
que  el  médico  esté  predispuesto  a  su
uso,  y comprenda  los fundamentos  de
estas  técnicas,  manejando  con  soltura
el  cálculo  de  probabilidades  y estadís
tica,  del  rechazo  se puede  pasar  al  en
tusiamo,  casi  desmedido.

En  suma, puede ser que se choque,
no  tanto  con la Informática como con
la  Matemática.  Lo que  no  se  entien
de,  difícilmente se  acepta.

Técnicas  heurísticas

Estas  técnicas se basan en el proce
samiento  simbólico en vez del proce
samiento  numérico como en las técni
cas  anteriores.  La  Inteligencia Artifi
cial  aplicada a la Medicina trata de im
plementar,  a  través  de  los  Sistemas
Expertos,  el procesamiento lógico del
médico,  tanto  durante el diagnóstico y
tratamiento,  así como en el pronósti
co  de la enfermedad.  Este pensamien
to  lógico se  ha  intentado  formalizar
mediante  la  lógica  proposicional, de
predicados  e incluso de la lógica difu
sa.  La natural  incertidumbre del pro
ceso  médico ha sido estudiada por los
diseñadores  de  los  Sistemas Basados
en  el  Conocimiento,  mediante mode
los  probabilísticos  y  posibilísticos.
Este  gran salto está  ofreciendo ya re
sultados  prácticos muy superiores a los
obtenidos  con las técnicas bayesianas,
y  se espera  que su implantación en los
hospitales  se comience a llevar a cabo
en  breve plazo.
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