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RESUMEN

visor».

En este articulo se analizan las bases en las que se
fundan los Sistemas Basados en el Conocimiento. Se re-
visan los lenguajes de programacion y las herramien-
tas de desarrolio necesarias para construir un Sistema
Experto. Finalmente, se examina en amplitud el modo
de operar del Sistema Experto «Digital Therapy Ad-

In this paper we examine the foundamental basis of
the Knowledge Based Systems. The Programming lan-
guages and development tools in order to create an Ex-
pert System are reviewed. Finnaly, «Digital Therapy
Advisor» Expert System are described.

SUMMARY

NECESIDAD ACTUAL DE LOS
SISTEMAS EXPERTOS

Son pocos, hoy en dia, los que dudan
del efecto beneficioso del ordenador en
cualquier actividad cientifica y profesio-
nal, en general. y en aplicaciones médi-
cas, en particular. Sin embargo, la infor-
mdtica tradicional impone fuertes limi-
taciones a la hora de tratar problemas
médicos. Las técnicas de Inteligencia
Artificial que se estan desarrollando van
a permitir resolver, si no en todo, al me-
nos en gran parte. estos problemas.

En efecto, el proceso de datos tradi-
cional se caracteriza por la resolucion de
problemas en donde la 16gica del proce-
so es perfectamente conocida; es decir,
existe una teoria bien consolidada y un
método de resolucién conocido que con-
ducen a la solucién a través de un pro-
ceso sistemdtico; automatiza una par-
te de nuestro proceso del conocimien-
to mediante programas secundarios,
en su mayor parte salpicados por pro-
cedimientos iteractivos.

Esta técnica tradicional durante déca-
das ha tenido cierto éxito en la resolu-
cién de problemas especificos, pero ha
fracasado cuando se la ha intentado apli-
car a la automatizacion del razonamien-
to humano.

Los seres humanos estan bien dotados
para resolver problemas en ambientes
inciertos, en los que el grado de certi-

dumbre en los procedimientos es bajo,
no existen algoritmos tradicionales o si
existen, no es viable operar con ellos por
existir una excesiva combinatoria, que
nos supondria un tiempo de proceso y
de respuesta, extremadamente eleva-
dos.

Para imitar el razonamiento humano
es necesario construir un tipo de siste-
mas de informacién, donde la estructu-
ra tenga conocimiento variable, es de-
cir, donde a la 16gica se la trata también
como un dato.

EVOLUCION HISTORICA DE LA
ARQUITECTURA DE LOS
SISTEMAS DE INFORMACION

Es interesante recoger la idea de Sowa
(1984) referente a la distinta forma evo-
lutiva en que se estructuran los sistemas
de informacidén y que finalizan en los Sis-
temas Basados en el Conocimiento.

En los primeros tiempos de la Infor-
mdtica, los sistemas se caracterizaban
por una estructura como la que se indica
en la fig. 1. El programa contenia no
s6lo el conocimiento y los procedimien-
tos que hacen uso de él, sino también las
informaciones sobre la forma de comu-
nicacion con el usuario y la forma de ac-
ceder a los datos. Esta concepcidn es-
tructural plantea doble problema: las
modificaciones en la estructura de datos

y en el protocolo de comunicacidn con
el usuario exigen la correccién en el pro-
grama, que repercute en la totalidad del
sistema.

Para evitar este problema se concibio
un nuevo nivel estructural en los siste-
mas de formacién, que consistié en in-
troducir dos mddulos: Entrada/Salida
(E/S) y Sistema Gestor de Base de Da-
tos (SGBD), como se indica en la fig. 1.

El médulo E/S quedaba definido a
través de la descripcidn de férmulas e in-
dependizaba al programa del usuario.

El médulo SGBD independiza a la
Estructura de Datos del Programa.

Con esta configuracién se podia mo-
dificar la Estructura de Datos y la Co-
municacion con el usuario sin modificar
el Programa. No obstante. este sistema
todavia mantenia una debilidad: las mo-
dificaciones del conocimiento implicaba
un cambio en el programa.

Para dar respuesta a este inconvenien-
te, surge la actual arquitectura de los sis-
temas expertos, en la que se independi-
za el conocimiento del procedimiento tal
como indica la fig. 1.

En esta estructura podemos distinguir
tres conjuntos basicos:

a) La Base de Hechos o base de da-
tos, que contiene el conocimiento decla-
rativo a nivel de datos sobre el estado del
sistema en cada instante.

b) La Base de Conocimientos, for-
mada por conocimientos especifico y
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procedimental acerca de los problemas
en el que el sistema es experto.

¢) El Motor de Inferencia, que es el
sistema de control de sistemas de in-
formacion.

ARQUITECTURA DE LOS
SISTEMAS EXPERTOS

Un sistema experto es un sistema in-
formaético cuya arquitectura responde a
la representada en la fig. 2, y mediante
la que alcanza los siguientes objetivos:

— Representar el conocimiento de una
persona experta sobre un tema de forma
accesible y modificable.

— Utilizar esta representacion me-
diante un proceso general para:

® Producir respuestas sobre los temas
objeto del sistema.

® Explicar esta respuesta a demanda
del usuario.

La Representacién del Conocimiento
es hoy en dia la principal preocupacion
que subyace en la programacion del co-
nocimiento. Se han estudiado amplia-

mente los formalismos para la represen-
tacién de muchas clases de informacion
en muy diferentes areas temadticas, sin
embargo, actualmente es un hecho acep-
tado que estin consolidadas tres lineas
de representacién del conocimiento.

1. Sistema basado en Regla de pro-
duccion.

2. Sistema basado enMarcos.

3. Sistema basado en Redes Se-
mdnticas.

Por razones de espacio s6lo vamos a
tratar la primera.

SISTEMA BASADO EN REGLA DE
PRODUCCION

La arquitectura de un Sistema Exper-
to basado en reglas de produccidn se in-
dica en la fig. 2.

SISTEMA ELEMENTAL

USUARIO

FICHERO

———

USUARIO
-——

Descriptores
~ de formato

SGBD

Descriptores de
la Base de Datos

——p
USUARIO

SISTEMA CON BASE DE CONOCIMIENTOS

Base de
Conocimiento

Ficura 1. EVOLUCION DE LAS ESTRUCTURAS DE LOS SISTEMAS DE INFORMACION
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Base de Conocimientos: Incorpora una
representacion de los hechos conocidos
y deducibles, descriptivos sobre el tema
a estudiar.

En este sistema la base de conoci-
miento contiene el saber del experto en
forma de regla de produccion del tipo:
) SI (Condicion) ENTONCES

(Accidn)

En donde la Condicién describe la si-
tuacion en la que puede aplicarse la re-
gla y la Accién el efecto a que dara
lugar. ‘

El motor de Inferencia: Es el mecanis-
mo de control del sistema basado en el
conocimiento, estd encargado de selec-
cionar, interpretar y, finalmente, aplicar
las reglas a los objetos presentes en la
memoria de trabajo (para que una regla
pueda aplicarse es necesario que parte
de la memoria de trabajo coincida con
parte de la regla).

La seleccion de una regla puede ser
una operacion conflictiva, pues puede
darse el caso que varias reglas sean sus-
ceptibles de ser aplicadas en un momen-
to dado. Por ello, los motores de infe-
rencia deben estar dotados de una estra-
tegia de seleccion de reglas. Los crite-
rios mas comunes que se utilizan son los
siguientes:

a) Ejecutar la primera regla que se
satisfaga.

b) Considerar la regla mds reciente-
mente utilizada.

c) Seleccionar las reglas mds espe-
cificas.

d) Aplicar todas las reglas.

La interpretacion de las reglas puede
hacerse de dos modos:

1. Encadenamiento hacia atrds.

2. Encadenamiento hacia delante.

En el encadenamiento hacia atras u
orientado por objetivos, el sistema co-
-mienza estableciendo una hipétesis (ob-
jetivo a demostrar) y busca reglas que
permitan concluirlas.

El encadenamiento hacia delante con-
siste en partir de los hechos iniciales e ir
aplicando las reglas hasta tratar de de-
ducir la conclusion.

La memoria de trabajo: Contiene los
datos o conclusiones inferidas hasta el
momento. Es decir. el conocimiento de-
clarativo a nivel de datos sobre un pro-

blema particular que en un momento
dado se intenta resolver y sobre el esta-
do del sistema en cada instante.

Médulo de explicaciones: Tiene como
mision dar explicaciones al usuario de
cémo se han logrado los resultados ob-
tenidos. Una vez que se ha conseguido
una conclusiéon aceptable, el usuario
puede demandar del sistema el procedi-
miento 16gico que ha seguido para lle-
gar a la solucién presentada.

No todos los sistemas expertos actua-
les disponen de un médulo de adquisi-
cion del conocimiento, cuya misién es
mediante un trabajo interactivo con el
usuario, adquirir nuevos conocimientos
a través de su experiencia cotidiana.

Dinamica de un Sistema Experto
basado en reglas de produccion

La dinamica de funcionamiento de un
SE tiene las siguientes etapas:

1. El motor de inferencia obtiene de
la Base de Conocimiento el conjunto de

reglas de produccion, tales que el estado
en curso de la memoria de trabajo satis-
face el patrén antecedente de la regla.
Esta operacion la realiza mediante el me-
canismo de matching o cooperacion del
contenido de la memoria de trabajo con
la regla de produccion.

2. Eil motor de inferencia o Intérpre-
te selecciona una regla del conjunto de re-
glas obtenidas anteriormente aplicando
una estrategia de resolucion de conflic-
tos.

3. El motor de inferencia dispara la
regla seleccionada, aplicando la accion
del consecuente de la regla elegida a la
memoria de trabajo, generando un nue-
vo estado en la Base de hechos.

4. Si el nuevo estado de la memoria
de trabajo satisface la condicion, “FIN”,
y si no vuelta a la etapa 1.

CONSTRUCCION DE UN SISTEMA
EXPERTO

Es bastante arriesgado proyectar la
construccién de un Sistema Experto, en
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FiGura 2. ARQUITECTURA DE UN SISTEMA EXPERTO
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un drea concreta. sin haber calculado
previamente la viabilidad del mismo. No
todas las tareas del conocimiento son
susceptibles de poder ser implementadas
en un Sistema Experto.

Las caracteristicas bdsicas que debe
reunir el area-problema son:

a)  En el problema a estudio debe de
primar el componente de razonamiento
sobre el de cdlculo.

b) El nivel de complejidad del pro-
blema debera ser de tipo medio, con el
fin de que el dominio del discurso sea
limitado.

c) Si existe un método algoritmico
que pueda resolver el problema, su apli-
cacion nos debe llevar a una explosion
combinatoria.

d) El Sistema Experto estard basado
en un conocimiento que sea susceptible
de poderse anadir de un modo incre-
mental.

Ademis de estas limitaciones técni-
cas. existen otras de indole econémico
que imponen restricciones a la eleccidn
del area de aplicacion del Sistema Ex-
perto. estas son:

a) Aplicaciones con fuerte dependen-
cia de personal especializado o experto.

b) Elevado coste, dada la escasez de
personal.

c) Fuertes inversiones.

Una vez que se ha seleccionado el
area-problema. hay que elegir el exper-
to humano, el cual debe cumplir los si-
guientes requisitos:

1. Ser una autoridad en la materia.

2. Tener conocimientos informadticos
bdsicos.

3. Tener facilidad de expresion.

4. Disponer de tiempo.

Finalmente, esta la figura del Ingenie-
ro del Conocimiento, el cual tiene dos
misiones fundamentales.

a) Extraer el conocimiento empirico
del experto.

b) Instrumentar o implementar el co-
nocimiento.

Antes de extraer el conocimiento del
experto, es necesario dar un paso pre-
vio, cual es disponer del experto. Esta
fase es de una importancia capital para
la existencia futura del proyecto. Se pue-
de afirmar que sélo han sido operativos
aquellos Sistemas Expertos que fueron
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concebidos con la ayuda de expertos
muy cualificados y de alto nivel en el
tema en cuestion.

Una vez que el especialista humano
haya aceptado el desafio, el ingeniero
del Conocimiento debera sumergirse en
su campo a través de libros universita-
rios, articulos y otro contenido con el {fin
de adquirir un conocimiento basico y un
conocer el lenguaje o argot del experto.

En la siguiente fase, a través de con-
versaciones entre el experto humano y
el ingeniero del Conocimiento, se esta-
blece un lenguaje de comunicacién que
facilita a ambos el intercambio de cono-
cimiento. Mads tarde se selecciona un
problema no trivial para construir un
prototipo. Posteriormente, el ingeniero
de Conocimiento debe de seleccionar la
Herramienta de Desarrollo més adecua-
da y el sistema de Representacién del
Conocimiento. Una vez construido el
prototipo se le somete a la critica de
otros expertos humanos ajenos al pro-
vecto. Realizadas las criticas por los ex-
pertos humanos, se incorporan las mis-
mas al prototipo. En la fase siguiente se
incrementa la Base de Conocimiento y
finalmente se obtiene un prototipo bdsi-
co listo para ser utilizado por los usua-
rios.

LENGUAJES DE PROGRAMACION
Y ENTORNOS DE PROGRAMACION
DE SISTEMAS EXPERTOS

Ya hemos dicho anteriormente que una
de las misiones mds importantes del In-
geniero del Conocimiento es la eleccidn
del lenguaje y Herramienta de Desarro-
Ho del Sistema Experto.

Entre los lenguajes de 1A destacan:
LISP, Prolog y OPS.

El LISP (List Programing) es un len-
guaje de programacion creado por J.
McCarthy a finales de los cincuenta.
Como su nombre indica, trabaja con es-
tructura de datos de tipo lista. Durante
muchos anos el LISP fue soportado uni-
camente por la comunidad cientifica
americana, lo cual dio lugar a numero-
sos dialectos. propiciado por la facilidad
que ofrece el LISP para extenderse a
través de la definicion de Funciones. To-
dos estos dialectos se fueron asentando
en torno a dos: a) INTERLISP, desarro-
llado en la costa Oeste de EE.UU. vy
apoyado por XEROX, que permite tra-
bajar de modo interactivo; b) MAC-
LISP, desarrollado en la costa Este y
soportado por MIT y Carnegie-Mellon
con orientacién a célculo cientifico.

Con la incorporacién del LISP en el
desarrollo de sistemas de Inteligencia
Artificial. se produjo en 1977 dos hechos
significativos:

a) ElIMIT desarrollo un chip con las
funciones bdsicas de LISP, que dio lugar

a una linea especifica de ordenadores,
conocida como «Mdquinas LISP».

b) A finales de los 70, el Departa-
mento de Defensa de EE.UU. promueve
la estandarizacion del lenguaje, definien-
do un conjunto de normas en torno a un
lenguaje inico COMMONLISP. que fue
adoptado por todas las firmas importan-
tes, fabricantes de ordenadores.

Hoy en dia, nos hayamos en la quinta
generacion de maquinas LISP y Texas
Instruments y MIT estan tratando de de-
sarrollar un chip que incluya todas las
funciones LISP.

EL Prolog (Programing Logic), a di-
ferencia del LISP, fue concebido expre-
samente como lenguaje de programa-
cion 1dgica aplicada a técnicas de Inteli-
gencia Artificial. La primera versidn de
Prolog se produjo en 1970 como conse-
cuencia de los trabajos de Colmerauer,
Roussel y Kowalsky. Estos autores esta-
ban tratando de disefiar un lenguaje de
programacion que, basado en el cilculo
de predicados, facilitase los problemas
que generaban la comprension del len-
guaje natural. Posteriormente, en 1977,
Warren, de la Universidad de Edimbur-
go, desarroll6é el primer compilador de
Prolog. En 1979 el SZKI (Instituto Hun-
garo para la coordinacion de Ordenado-
res) implementa una versién nueva de
Prolog, llamada MPROLOG (Moduler
Prolog). En 1982, los japoneses anuncia-
ron al mundo su proyecto de sistemas de
ordenadores de la quinta generacién,
eligiendo como lenguaje de programa-
cion una version de MPROLOG.

El lenguaje OPS fue creado por Char-
les L. Forsy, de la Universidad Carne-
gie-Mellon, a finales de 1970, para la
construccién de sistemas expertos basa-
dos en reglas y cuyo motor de supera-
cidén tuviera razonamiento hacia delante
y hacia atras. Es por esto por lo que a
OPS no se le considera como un lengua-
je de propésito general. como sucede
con LISP o Prolog. Las versiones.
de OPS estdn escritas en dialecto LISP.

En estos tres lenguajes se basan la ma-
yoria de las Herramientas de Desarrollo
que existen en el mercado. Mediante
ellas se facilita extraordinariamente la
construccion de un sistema basado en el
conocimiento. Las herramientas que in-
tegran los entornos de programacién tie-
nen como objetivo ayudar a la produc-
cion industrial del Sistema Experto, en
el sentido de obtener productos eficien-
tes, robustos y fiables, elaborados con el
menor coste posible y en el tiempo mds
corto. El conjunto de utilidades que
componen un Entorno de Programacion
tienen como objetivo bdsico asistir al
programador a lo largo del ciclo de de-
sarrollo de un programa.

El impacto industrial de los Sistemas
Expertos ha sido una de las causas de-
terminantes para el desarrollo de entor-
nos especificos orientados a la construc-



cion de dichos sistemas. Las herramien-
tas que los integran no difieren sustan-
cialmente de las existentes en los entor-
nos clasicos de Inteligencia Artificial
(editores, trazadores, depuradores),
aunque algunas de ellas han sido simpli-
ficadas y adaptadas especialmente (edi-
tores de reglas. editores guiados por
comparacion, etcétera), pero otras son
de nueva creacidn (sistemas de vigilan-
cia de aplicacién de reglas, sistemas de

explicacion, trazadores de inferencias,
etcétera).

Los diferentes entornos se diferencian
entre si por dos caracteristicas funda-
mentales: la forma de representacion del
conocimiento y el modo de realizar el
proceso de inferencia. Estos dos facto-
res determinan las herramientas que in-
tegran los entornos correspondientes. Se
distinguen dos categorias de entornos: la
clasica y la de propésito general, segin

HERRAMIENTAS DE DESARROLLO DE SISTEMAS EXPERTOS

EXPERT:

S1:

Fue desarrollado en 1979 por Weiss y Kulikowski, de la Uni-
versidad de Ruggers, a partir del CASNET. Es un sistema de in-
ferencia basica con razonamiento hacia atras. La Base de Co-
nocimientos posee editores de reglas. El interfaz con el Sistema
Operativo esta hecho con procedimientos. Se utiliza para aplica-
ciones médicas y en la exploracion petrolifera.

EMYCIN:

Fue desarrollado en 1980 por Von Helle, de la Universidad de
Standford, a partir del MYCIN. Es un sistema de inferencia ba-
sica con razonamiento hacia atras y dispone de metarreglas. La
Base de Conocimientos posee editores de regla. Esta dotado de
un modulo de depuracion parcial. Es apropiado para sistemas
que analizan o interpretan. Se utiliza en la construccion de PUFF
y SACON.

ROSIE:

Fue desarrollado por Rand Corporation. Es un sistema de in-
ferencia basica de propédsito general. La Base de Conocimientos
permite la estructuracion de objetos y posee editores de reglas.
El motor de inferencia tiene razonamiento hacia atras. El interfaz
con el Sistema Operativo a través de procedimientos.

Fue desarrollado por Teknowlegde Inc. Es un payuete com-
pleto de software para desarrollar aplicaciones practicas de gran
escala. La Base de Conocimientos posee editores de reglas. El
motor de inferencia tiene razonamiento hacia adelante. El médu-
lo de validacién es mediante trazos y con consistencia parcial.

INTERLISP:

Desarrollado por IS! en la Universidad de Suthern California.
Esta escrito en LISP. Es un programa integrado que soporta ex-
tensiones sintacticas, manejo uniforme de errores, correccion au-
tomatica de errores, editores estructurados, depuradores sofisti-
cados y compiladores.

LOOPS:

Desarrollado por Xerox. Es una extensién del entorno de pro-
gramacién INTERLISP-D. Es un sistema experimental de repre-
sentacion del saber. La Base de Conocimiento admite la estruc-
turacién de objetos y posee editores de reglas. El motor de infe-
rencia tiene razonamiento hacia adelante y hacia atras, y me-
tarregla. El interfaz con el Sistema Operativo tiene procedimien-
tos y gréficos. La validacion es mediante trazas y tiene consis-
tencia parcial.

KAS:

Fue desarrollado por SRI International. Es un sistema experi-
mental de adquisicion del saber que crea, modifica o borra va-
rios tipos de redes de reglas que estaran representadas en el sis-
tema PROSPECTOR. La Base de Conocimientos admite estruc-
turacion de objeto y posee editores de reglas. El motor de infe-
rencia tiene razonamiento hacia adelante y hacia atras. El inter-
faz con el Sistema Operativo, a través de procedimientos. La va-
lidacién por trazos tiene una consistencia parcial. Es apropiada
para desarrollar sistemas de diagnédstico y explicacion.

AGE:

Fue desarrollado en la Universidad de Standford. Es un siste-
ma que guia el desarrollo de sistemas especializados en la for-
macion de hipotesis y la fusién de la informacion. Esta construi-
do bajo LISP. La Base de Conocimientos admite la estructura-
cion de objetos y posee editores de reglas. El motor de inferen-
cia tiene razonamientos hacia adelante y hacia atras. El interfaz
con el Sistema Operativo, a través de procedimientos. El mddulo
de validacion, mediante trazas.

OPSS5:

Fue desarrollado en la Universidad Carnegie-Mellon. Es un sis-
tema de inferencia basica con razonamiento hacia adelante. El
interfaz con el Sistema Operativo, a través de procedimientos.
La validaciéon, mediante trazos. Ha sido utilizado, entre otros,
para la construccion de (X CON) y AIRPLAN.

KEE:

Desarrollado por INTELLICORP. Es un entorno de programa-
cion en Ingenieria del Conocimiento. La Base de Conocimiento
admite estructuracion de objetos (marcos) y posee editores de re-
gla. El motor de inferencia tiene posibilidad de metarregla y tiene
razonamiento hacia adelante y hacia atras. El interfaz con el Sis-
tema Operativo admite procedimiento y tiene graficos interacti-
vos. La validacién se hace mediante trazos y la consistencia es
parcial.

ART:

Desarrollado por Inference Co. La Base de Conocimiento ad-
mite la estructuracién de objetos y posee editores de regla. Esta
escrito en LISP.

K. CRAFT:

Desarrollado por Carneige Group. Inc. Entorno de programa-
cidn de Ingenieria de Conocimiento. Incluye OPSS y Prolog. Tie-
ne editores basados en el conocimiento y facilidades graficas po-
derosas y un sistema gestor de Base de Datos.

KS-300:

Desarrollado por Teknowledge Inc. Es un sistema comercial
de inferencia basica para el diagnéstico industrial y de aplicacio-
nes de asesoramiento.

TABLA I
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el tipo de conocimiento. y la de facilida-
des de control que el entorno proporcio-
na al usuario. Los entornos cldsicos per-
miten al usuario la construccion de un
Sistema Experto concreto. definiendo el
conjunto de reglas y hechos que confi-
guran ¢l dominio de conocimiento del
experto. Los entornos de propdsito ge-
neral provienen de herramientas mas ge-
nerales. que han sido adaptadas para la
construccion de Sistemas Expertos; per-
mite al usuario una mayor flexibilidad
en la expresion del control del sistema,
pero su utilizacién en la construccion.de
un Sistema Experto concreto es mas
laboriosa.

LIMITACIONES DE LOS SISTEMAS
EXPERTOS

Segin B. Buchanan. miembro del
Proyecto de Programacion Heuristica de
la Universidad de Standford. las limita-
ciones mds corrientes que sufren los sis-
temas expertos son las siguientes:

a) Dominio estrecho del sistema ex-
perto. Esto es debido a que el manteni-
miento de una gran base de conocimien-
tos es dificil. Solamente muy pocos Sis-
temas Expertos (por ejemplo INTER-
NIST 1) cubren un rango significativo de
conocimiento.

b) Representacion del conocimiento
limitado. Cierta clase de conocimiento,
en particular aquel que se hava fuera del
sistema SI-ENTONCES, puede ser bas-
tante dificil de representar.

¢) Utlizacion de un lenguaje relati-
vamente estilizado para la descripcion de
problemas por parte del usuario.

d) Limitadas y estilizadas explicacio-
nes sobre el modo de razonar del Siste-
ma Experto.

e) Construccion laboriosa. Hasta
ahora, el ingeniero del Conocimiento
debe extraer el conocimiento del experto
humano y construir de un modo laborio-
so la Base de Conocimientos. Solo en
muy pocos Sistermnas Expertos (Teiresias)
existe un modulo de adquisicion del co-
nocimiento, mediante el cual el experto
humano puede anadir directamente in-
formacion a la Base de Conocimientos.

f) Necesidad de un experto humano
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principal. Aunque varios expertos huma-
nos pueden contribuir a la construccion
de un Sistema Experto, debe existir uno
que mantenga el control, para evitar in-
consistencias y conocimientos solapados,
y de esta forma asegurar la calidad de la
Base de Conocimientos.

g) Problema en los limites de cono-
cimiento. Muchos Sistemas Expertos no
tratan bien problemas que se encuentran
en los limites de su conocimiento. Esto
es debido a que carecen de conocimiento
para conocer cudndo su problema estd
mds alld de sus capacidades y fuera de su
campo, como resultado de esto se obtie-
nen respuestas equivocadas.

h) Necesidad que el Sistema Experto
lo maneje el ingeniero del Conocimiento.
A menudo sélo los que construyen el Sis-
tema Experto estan capacitados para
operar con el Sistema Experto con éxito
y sélo es posible exiraer alguna solucion.
La gran mayoria de los sistemas desarro-
llados no tiene interfaces «amigables»
con el usuario.

SISTEMAS EXPERTOS EN
MEDICINA

Dos técnicas de control estdn actual-
mente conmocionando el mundo hospi-
talario: los Sistemas Expertos y los Gru-
pos de Diagnéstico Relacionados. Am-
bas técnicas tienen en comun el forma-
lizar y racionalizar el diagndstico médi-
co. La primera tiene como objetivo la
salud del paciente a través de la buena
practica (diagndstico y tratamiento); la
segunda técnica, a través de la conten-
cién del gasto sanitario. Aqui nos vamos
a centrar en la aplicacién de los Siste-
mas Expertos en la Ciencia de la Salud.

Es curioso comprobar que ya en los
albores del desarrollo de los Sistemas
Expertos, los investigadores en Inteli-
gencia Artificial ya tenian una especial
preferencia por los temas médicos, inte-
rés que se ha mantenido hasta nuestros
dias. (Como se demuestra en la tabla
2))

Entre las razones que se nos ocurren
para explicar dicho fenémeno, estan la
creciente especializacién de los médicos
y la multiplicacion de las técnicas de
andlisis, diagndstico y tratamiento.
Todo ello ha hecho que profesionales de
la medicina se sientan abrumados por el
cimulo de datos que tienen que mane-
jar para realizar su tarea con éxito.

Con el fin de ayudar en la toma de de-
cisiones y facilitar la labor del médico,
se han ido introduciendo en los hospita-
les sistemas de informacién especializa-
dos en tareas concretas.

Légicamente, se han alzado algunas
criticas a esta nueva tecnologia por par-
te de algin sector del estamento médi-
co. temerosos de posibles desplazamien-

tos en sus puestos de trabajo por parte
de estos sistemas. Sin embargo. convie-
ne aclarar que los Sistemas Expertos, ya
en su concepcidn, fueron disenados ex-
clusivamente con el fin de eliminar al
médico la tarea tediosa y rutinaria, per-
mitiéndole de este modo tener mas tiem-
po para realizar actividades realmente
intelectuales.

Por otra parte, los Sistemas Expertos
aparecen como una herramienta de pro-
mocién para el médico, no solo en la
etapa de desarrollo del prototipo, sino
en las sucesivas etapas de incremento
del conocimiento del sistema.

Ademds, nadie discute la utilidad de
los Sistemas Expertos en la ensenanza
médica, que permite tanto al estudiante
como al médico no especialista adquirir
o reciclar conocimientos.

También estd fuera de toda duda las
ventajas que prestan los Sistemas Exper-
tos en regiones geograficas deprimidas o
remotas, que carecen tanto de médicos
especialistas o de Medicina Primaria.

Con el fin de conocer mejor el funcio-
namiento y utilidad de los Sistemas Ex-
pertos en Medicina, vamos a analizar
con cierta atencién el Sistema Experto
«Digital Therapy Advisor».

DIGITAL THERAPY ADVISOR

El empleo de glucésidos cardiacos en
el tratamiento de la insuficiencia cardia-
ca congestiva y en arritmias cardiacas
conlleva un riesgo sustancial. Entre to-
dos los enfermos que reciben este far-
maco se registra una toxicidad digitdlica
en el 20 por 100; entre estos enfermos
con toxicidad digitélica la mortalidad se
aproxima al 30 por 100. Aunque los car-
didlogos experimentados suelen poder
alcanzar una incidencia muy inferior de
episodios tdxicos. los médicos con me-
nor experiencia se pueden encontrar con
esta incidencia elevada, en especial
cuando tratan a enfermos hospitalizados
con cardiopatias graves. En un esfuerzo
por resolver este problema, los médicos
han comenzado a utilizar cada vez con
mayor frecuencia las determinaciones de
los niveles séricos de distintos farmacos.
Puesto que la respuesta del enfermo a la
digital es extremadamente variable, se
ha puesto en duda la utilidad de la de-
terminacién de los niveles séricos a pe-
sar de que existen estudios que han de-
mostrado una menor incidencia de toxi-
cidad digitdlica cuando se puede dispo-
ner de la determinacién de dichos ni-
veles.

Un segundo enfoque del problema de
la reduccién de la toxicidad digitdlica ha
sido el planear programas de ordenador
con procedimientos de tomas de deci-
sion para ayudar al médico. El primer
programa de ordenador empleaba un



modelo cuantitativo de farmacocinética
de la digital para formular una recomen-
dacién de las dosis, basada en el peso
del enfermo, funcion renal, dia de ad-
ministracién y depdsitos corporales del
farmaco (estimacién de la cantidad de
farmaco presente en el organismo), cal-
culada a partir de la cantidad adminis-
trada antes de la «consulta». El progra-
ma se planed originariamente para ser
empleado en enfermos sin una sensibili-
dad aumentada a los efectos toxicos de
la digital, pero posteriormente se ha ex-
tendido para incluir en él a los pacien-
tes con hipopotasemia. El programa
proporciona al médico informacidn
acerca de la relacién general entre los ni-
veles de los depdsitos corporales del far-
maco y la incidencia de toxicidad. El
médico debe seleccionar una cifra a con-
seguir, en cuanto a depdsitos corporales
se refiere, basada en dicha informacién.
asi como debe expresar sus sospechas
sobre cualquier sensibilidad no habitual
que pueda tener el enfermo a los gluco-
sidos digitélicos. El programa propor-
ctona un cdlculo inicial de la dosis de di-
gitalizacién y de mantenimiento y va
modificando el plan a medida que se van
produciendo variaciones en los pardme-
tros de su modelo farmacocinético (por
ejemplo, dependiendo de la funcidn re-
nal). Desgraciadamente, el programa no
monitoriza los efectos clinicos téxicos y
terapéuticos del fdrmaco ni modifica sus
sugerencias basandose en los mismos.

Un paso importante hacia la elimina-
cién de estos problemas se dio cuando
otros investigadores planearon un pro-
grama que empleaba el control retroac-
tivo para calcular las necesidades de ad-
ministracién del farmaco. Este progra-
ma utilizaba los niveles séricos de di-
goxina conseguidos con la dosis inicial
para calcular las siguientes dosis del mis-
mo. Repetia el proceso de calculo y rea-
juste; es decir, el asa de control retroac-
tivo, hasta que los niveles séricos se es-
tabilizaban a unos valores especificados
por el médico. Aunque las pruebas pre-
liminares indicaban que el empleo de la
retroactividad mejoraba el rendimiento
del programa, esto tenia también sus li-
mitaciones que dificultaban su utilidad
clinica.

Ambos programas proporcionan al
médico un modelo farmacocinético, y se
ha demostrado que su empleo disminu-
ye la incidencia de toxicidad digitilica.
Sin embargo, otros estudios han demos-
trado que muchos casos de toxicidad di-
gitalica no estan relacionados con una
funcién renal deteriorada, y que, por
consiguiente, este problema no se solu-
ciona mediante el empleo de dicho mo-
delo.

Los principios centrales en los que se
fundamenta el programa «Digital The-
rapy Advisor» se obtuvieron de cardi6-
logos expertos, tanto de sus reflexiones
sobre las estrategias terapéuticas como
de la observacién de su forma de actuar
al tratar a sus propios enfermos o cuan-
do se les pedia consulta por parte de
otros médicos. El dato mas importante
en este sentido fue que cuando emplea-
ban un modelo farmacocinético siempre
estaba inmerso dentro de un sistema de
conocimientos relacionados con las ca-
racteristicas clinicas, que hacian necesa-
rio introducir una serie de ajustes para
conseguir dicho modelo. La valoracion
de la sensibilidad del enfermo a la digi-
tal incluye los indices metabdlicos (por
ejemplo, el potasio sérico), la situacion
del miocardio (por ejemplo, la presen-
cia de isquemia), la funcién renal, la su-
perficie corporal y la edad.

Funcionamiento del programa
prototipo: Digital Therapy Advisor

El modelo farmacocinético empleado
por el programa es de un solo compar-
timento de cinética de primer orden, en
el que estan especificadas las vias de ex-
crecion renales y no renales.

El programa se utiliza en general en
una serie de «secciones», que permiten
al médico describir la situacién clinica
evolutiva, lo cual a su vez hace que el
programa pueda establecer una serie de
recomendaciones ante estos cambios de
situacién. El programa puede propor-
cionar consejos al médico, sobre aque-
llos enfermos que ya se les haya ad-
ministrado anteriormente el farmaco.
La sesion inicial permite que el progra-
ma trace un modelo especifico de enfer-
mo sobre las respuestas que cabe espe-
rar del paciente, problema ante la digi-
tal y sobre la farmacocinética del mis-
mo. A medida que se va clasificando la
situacidn clinica, este modelo permite
que el programa establezca predicciones
sobre las respuestas clinicas del enfer-
mo. Si la situacidn clinica sufre variacio-
nes importantes, se puede modificar el
modelo (en sesiones de consulta subsi-
guientes sobre el mismo enfermo) para
reflejar el nuevo cuadro clinico.

El médico inicialmente proporciona al
programa la informacion sobre el cua-

dro clinico del paciente. Si se vuelve a
consultar posteriormente sobre el mis-
mo enfermo, consulta los datos anterio-
res en sus registros y pide tGnicamente
los datos adicionales que puedan haber-
se modificado o que puedan haberse vis-
to influidos por el tratamiento. Solicita
datos de laboratorio para responder a
preguntas con multiples elecciones (para
datos cuantitativos). Si no se le pueden
suministrar dichos datos, se supone que
los valores en cuestiéon son normales, a
menos que alguna otra de las informa-
ciones suministradas haga probable lo
contrario.

Creacion del modelo inicial especifico
de enfermo

— Propésito. El programa pide en
primer lugar que el médico especifique
el fin del tratamiento con digital.

— Ritmo. El programa solicita enton-
ces informacién sobre el ritmo cardiaco.
Estos datos sirven para caracterizar el
modelo y forma la base con la que pos-
teriormente se compararan los ritmos
inferiores.

— Insuficiencia cardiaca congestiva.
El programa, a continuacidn, pide datos
sobre las manifestaciones de la insufi-
ciencia cardiaca. Esta informacion se en-
cuadra en tres categorias: 1), sintomas
subjetivos (por ejemplo, disnea. ortop-
nea); 2), signos fisicos objetivos (por
ejemplo, peso corporal, estertores), y
3), datos objetivos de laboratorio (por
ejemplo, aiteraciones radiograficas, ca-
pacidad vital). Estos datos clinicos for-
man la base a partir de la cual el pro-
grama planeara la respuesta terapéutica
del enfermo al efecto inotrépico de la
digital.

— Empleo anterior de la digital. El
programa también solicita informacion
sobre el tratamiento previo del enfermo
con glucésidos cardiacos. Esta informa-
cion se utiliza para valorar los depésitos
corporales actuales del enfermo.

— Sensibilidades especificas del enfer-
mo. A continuacion, el programa trata
de identificar la presencia de alguna ca-
racteristica clinica que pueda influir so-
bre la respuesta del enfermo ante unos
depésitos corporales especiales del digi-
tal (por ejemplo, un infarto de miocar-
dio, hipoxemia).

— Funcién renal. Si es necesario con-
seguir la digitalizacién de una forma ra-
pida, la funcién renal tiene una influen-
cia escasa sobre el esquema a emplear,
pero si influye sobre el calculo de las do-
sis de mantenimiento.

— Ritmo de digitalizacién. El médico
especifica el ritmo de digitalizacién,
pero el sistema le puede aconsejar un
ritmo diferente como preferible para un
enfermo determinado. En general, el
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programa intenta digitalizar al enfermo
lentamente, dando tiempo para la detec-
¢ién y correccidn de las respuestas toxi-
cas.

— Plan inicial. Basindose en el pro-
posito del tratamiento. el ritmo cardia-
co y las sensibilidades especificas del en-

fermo, el programa establece unos fines
en cuanto a depdsitos corporales, ajus-
tados para la masa corporal magra cal-
culada a partir de los datos actuales de
peso vy talla del paciente. Recomienda
entonces las dosis de digitalizacion y
mantenimiento calculadas para conse-

SISTEMAS EXPERTOS EN MEDICINA

Al/COAG:

Desarrollado por la Facultad de Medicina de la Universidad de Mis-
souri. Diagnostica el grado de hemostasia.

Al/MM:

DIALYSIS THERAPY ADVISOR: (Desarro-
llado en el MIT):

Aconseja sobre la terapia apropiada de Digital para el tratamiento
de insuficiencia cardiaca congestiva o trastornos en la conduccion
cardiaca.

Desarrollado en la Universidad de Standford. Es un programa de
demostracion que analiza y explica la conducta de la fisiologia renal.

AI/RHEUN:

DRUG INTERACTION CLINIC:

_Desarrollado por el Polytechnic Institute. Aconseja sobre la admi-
nistracion de farmacos en presencia de otras drogas.

Desarrollado por la Facultad de Medicina de la Universidad de Mis-
souri. Realiza diagnosis de enfermedades del tejido conectivo en la
clinica reumatoldgica.

ANGY:

Desarrollado en la Universidad de Pensylvania. Realiza la esteno-
sis de los vasos coronarios a través de angiogramas.

ANNA:

Desarroflado en el MIT. Realiza el analisis de la dosificacion de Di-
gital en pacientes con problemas cardiacos.

ARAMIS:

EEG ANALYSIS SYSTEM:

Desarrollado por la Universidad de Vanderbilt. Realiza analisis de
encefalogramas previamente registrados a enfermos renales.

EMERGE:

Desarrollado en UCLA. Es un prototipo que realiza diagnosis de do-
lores de pecho.

EXAMINER:

Desarrollado por la Universidad de Pittsburgh. Analiza el compor-
tamiento de los facultativos en el diagnostico de casos de medicina
interna.

Desarrollado por la Asociacion Americana de Reumatologia. Es un
prototipo que valora la primera consulta de pacientes con enferme-
dades reumaticas.

ATTENDING:

Desarrollado por la Facultad de Medicina de la Universidad de
Yale. Instruye a estudiantes en medicina y en anestesia.

BABY:

GALEN:

Desarrollado por la Universidad de Minnesota: Realiza diagnésti-
cos de enfermedades congénitas de corazdn en nifios.

GUIDON:

Desarrollado por la Universidad de lllinois. Realizada la monitori-
zacion de recién nacidos en la unidad de cuidados intensivos.

BLUE BOX:

Desarrollado en la Universidad de Standford. Aconseja sobre la se-
leccién de la terapia mas adecuada para pacientes con depresion.

CASNET/GLAUCOMA:

Desarrollado por la Universidad de Standford en 1976 por Storflif-
fe. Realiza e! diagnéstico y tratamiento del glaucoma.

Desarrollado en la Universidad de Standford. Instruye para selec-
cionar la terapia antibacteriana en infecciones hospitalarias.

HDDSS:

Desarrollado en el MIT. Selecciona la terapia adecuada para el mal
de Hodgkin.

HEADMED:

Desarrollado en la Universidad de California. Realiza diagnésticos
y tratamientos para desordenes psiquiatricos.

HEART IMAGE INTERPRETER:

CENTAUR:

Desarrollado por la Universidad de Erlangen. Diagnostica el movi-
miento del corazon.

Desarrollado por la Universidad de Standford. Interpreta los diag-
nosticos de la pruebas de funcion pulmonar.

CLOT:

HEME:

Desarrollado en la Universidad de Cornell. Es un prototipo que
diagnostica enfermedades en hematologia.

Desarroliado por Bennet y Goldman en 1980, en la Universidad de
Standford. Diagnostica los desérdenes en el sistema de coagulacién
sanguinea.

DIAGNOSER:

Desarroliado en la Universidad de Minnesota. Diagnostica enfer-
medades congénitas del corazén, en particular la conexion total.

HT-ATTENDING:

Desarrollado en la Universidad de Yale. Realiza la gestion farma-
coldgica en la hipertension esencial.

INTERNIST-I/ICADUCEUS:

Desarrollado en la Universidad de Pittsburgh en 1877 por Pople.
Es un prototipo en diagndsticos en medicina interna.
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guir y mantener las cifras prefijadas.

— Valoracién de la respuesta del en-
fermo. El programa clasifica la respues-
ta terapéutica del enfermo en tres gra-
dos: nula, parcial y completa; clasifica la
respuesta toxica en otras tres categorias:
nula, posible y clara. Asi pues, existen

nueve posibles situaciones «toxicotera-
péuticas» y el programa asocia una serie
particular de acciones en cada una de
ellas. Establece nuevas recomendacio-
nes terapéuticas determinando en pri-
mer lugar la situacién actual del enfer-
mo y sugiriendo posteriormente los pa-

IRIS:

PATHFINDER:

Desarrollado por la Universidad de Rutgers. Explora el entorno
para hacer decisiones médicas conocida la sistomatologia.

Desarrollado en la Universidad de Standford. Interpreta muestras
patoldgicas a través del microscopio.

MAX:

PATREC:

Desarrollado en la Universidad del Estado de Ohio. Diagnosis y de-
terminacion del sindrome de colestasis en las vias biliares.

MECS-AI:

Universidad de Tokio (Japon). Realiza diagnosis y recomendacio-
nes terapéuticas en enfermedades cardiovasculares y tiroideas.

MEDICO:

_ Desarroliado por la Universidad de Ohio. Realiza un acceso sofis-
tlcsio a registros de pacientes en conexion con el Sistema Experto

PEC:

Desarrollado en la Universidad de lllinois (EE.UU.). Gestiona las
enfermedades de la coroida del ojo.

MED 1:

Desarrollado en la Universidad de Kaiserlautem (RFA). Realiza
diagnosis relacionada con dolor toracico.

Desarrollado en la Universidad de Rutgers. Realiza el diagnostico
del infarto de miocardio a través del analisis de la actividad en-
zimatica.

Desarrollado por la Universidad de Rutgers. Realiza diagndstico y
tratamiento de enfermedades en los ojos. Es usado en medicina pri-
maria de!l trabajo.

PIP:

Desarrollado en MIT. Mantiene la historia clinica en pacientes con
edemas.

PUFF:

Desarroliado en la Universidad de Standford en 1978 por Kuntz.
Es un prototipo que diagnostica enfermedades de pulmon severas a
partir de las pruebas respiratorias.

RADEX:

MODIS:

Desarrollado en la Universidad de Tbilisi (URSS). Realiza diagnds-
tico de hipertensién arterial.

MYCIN:

Desarrollado en la Universidad de Standford en 1976 por Sholkif-
fe. Realiza diagnéstico y tratamiento de enfermedades infecciosas.

NEWMYCIN:

Desarrollado por la Universidad del Estado de Ohio. Realiza diag-
nosticos del sindrome de colestasis de las vias biliares a partir de in-
formacion radiolégica y de datos provenientes del sistema experto
MAX.

RX:

Desarrollado por la Universidad de Standford. Asiste en estudios
grandes, no aleatorios, de Base de Datos clinicos, mediante genera-
cion de hip6tesis por medios automaticos y analisis exploratorio.

Desarrollado en la Universidad de Standford. Diagnostico y trata-
miento de meningitis bacteriana y cistitis.

NEUREX:

Desarrollado en la Universidad de MaryLand. Realiza diagnosticos
de enfermedades del Sistema Nervioso.

SPE:

Desarrollado en la Universidad de Rutgers. Distingue las causas
de un proceso inflamatorio mediante la interpretacién de las protei-
nas séricas por técnicas de electroforesis.

SYSTEWM D:

NEUROLOGIST-i:

Desarrollado en la Universidad de New York en Buffalo. Realiza
diagnésticos de enfermedades.

OCULAR HERPES MODEL:

Desarrollado en la Universidad de Rutgers. Realiza diagnéstico y
tratamiento de herpes oculares complejos.

ONCOCIN:

Desarrollado en la Universidad de Standford en 1981 por Shortli-
fle. Realiza diagostico y tratamiento del cancer.

Desarrollado por la Universidad de MeryLand. Realiza diagnosti-
n0s sobre causas probables de vértigos.

THYROID MODEL:

Desarrollado por ia Universidad de Rutgers. Diagnostica desorde-
nes en el tiroides.

VIM:

Desarrollado en ta Universidad de Standford. Es un prototipo que
realiza diagnosticos y tratamientos, las situaciones postquirdrgicas
en unidades de cuidados intensivos.
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sos aconsejables para conducirlo a una
situacion mejor.

— Valoracion de la toxicidad de la di-
gital. El grado de respuesta toxica se va-
lora examinando los siguientes aspectos
de la situacién clinica del enfermo: ).
signos no cardiacos de toxicidad digita-
lica (por ejemplo. nduseas. vomitos.
anorexia. trastornos visuales): 2}, irrita-
bilidad ventricular (PVC): 3). «signos
blandos» (por ejemplo. bloqueo del pri-
mer grado. enlentecimiento excesivo);
4), signos coadyuvantes (por ejemplo,
depositos corporales calculados eleva-
dos, niveles séricos del firmaco eleva-
dos. sospecha previa de toxicidad. pre-
sencia de hipopotasemia y otros factores
que pudieran incrementar la sensibilidad
del enfermo), v 5). indicios toxicos (por
ejemplo. un aumento superior al 20 por
100 del numero de CVP, apariciéon de
CVP multifocales. blogqueo A-V).

— Valoracion de la respuesta terapéu-
tica. La respuesta del enfermo a los glu-
cosidos cardiacos se mide comparando
su estado clinico actual con las caracte-
risticas «basales» incorporadas al mode-
lo especifico de enfermo. Esta compara-
cion se traduce en la clasificacion de res-
puesta terapéutica como «nula». «par-
cial» o «completa».

— Formulacion del siguiente paso te-
rapéutico. Una vez que ¢l programa ha
determinado la situacion «tdxica-tera-
péutica», elige el siguiente paso tera-
péutico.

— Malabsorcion y niveles séricos del
farmaco. El programa no necesita de la
determinacién de las concentraciones
séricas del farmaco. pero si puede dis-
poner de estos datos. los utiliza como
una medida de los depdsitos corporales
actuales.

CASO ILUSTRATIVQO

En esta seccidn presentamos un caso

clinico que demuestra cémo aplica el
programa las estrategias que hemos de-
finido a un caso particular. Las reco-
mendaciones de la computadora se ob-
tuvieron de forma retrospectiva (pro-
porcionando al programa datos de la his-
toria clinica del hospital), y no fueron
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conocidos en el momento de adoptar las
decisiones por los médicos que trataban
al enfermo.

— Descripcion del caso. Una mujer
de 55 anos de edad con estenosis mitral
ingresé para ser sometida a una histerec-
tomia. La paciente se hallaba en fibrila-
cion auricular desde hacia diez anos y
habia estado tomando 0,25 mg. de di-
goxina al dia. Se sometié a la explora-
cidn prequirdrgica y se encontré que te-
nia una frecuencia ventricular de 135.
sin signos de insuficiencia cardiaca con-
gestiva.

— Recomendaciones de la computa-

dora. La frecuencia inicial elevada se in-
terpreté como un signo de efecto tera-
péutico inadecuado. Se sugirid que se le
administraran 0,50 mg. en dosis dividi-
das durante un dia y que posteriomente
se volviera a valorar. Se sugirié que se
realizaran determinaciones de niveles
séricos de digoxina y se recomendd un
programa de mantenimiento inicial de
0,375 mg. al dia.

— Descripcién del caso. Los niveles
séricos de digoxina eran inferiores a 0.5
mg/ml. La enferma recibié 0.25 mg. de
digoxina dos veces al dia durante dos
dias y su frecuencia ventricular descen-

' UNA MUESTRA DE LA INTERACCION, A TRAVES DE LA

CUAL EL PROGRAMA ADQUIERE LA INFORMACION DEL
MEDICO, LAS PREGUNTAS DEL MEDICO VAN
PRECEDIDAS POR *; LAS RESPUESTAS DEL MEDICO VAN
PRECEDIDAS POR

*TIENE EL ENFERMO CVPS?
PRE-OP?

REALIZAR?
*;CUANDO SE VA A REALIZAR?

SUPERIOR A 400 ml AL DIA?

CREATININA DEL ENFERMO?

. DEL ENFERMO?

*EN EL MOMENTO ACTUAL?

MAS DE DOS SEMANAS?

MANTENIMIENTO?

MUESTRA DE DIALOGO

«,CUAL ES EL RITMO CARDIACO DE BASE?> FIBRILACION

+,CUAL ES RITMO VENTRICULAR ACTUAL? > 135

«;SE HA PRODUCIDO REGULARIZACION
DE LA RESPUESTA VENTRICULAR?

+ ESTA EL ENFERMO EN SITUACION DE

*,QUE TIPO DE CIRUGIA SE VA A

* LA DIURESIS DEL ENFERMO ES

*JES ESTABLE LA FUNCION RENAL?
*;CUAL ES EL ACLARAMIENTO DE

*;CUAL ES LA CREATININA SERICA

*3ESTA RECIBIENDO DIGITAL EL ENFERMO

*,QUE PREPARADO ESTA TOMANDO?

*;HA VENIDO RECIBIENDO UNA DOSIS
CONSTANTE DEL FARMACO DURANTE

*CUAL ES LA DOSIS ACTUAL DE

AURICULAR
>NO

>NO

>SlI

> HISTERECTOMIA
> 4-6-75

>8I
> Sl

> DESCONOCIDO

>11

> Sl

> DIGOXINA

> Sl

>0,25 mg/DIA
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dié hasta 80 por minuto sin signos de
toxicidad.

-— Recomendaciones de la computa-
dora. Se consulté de nuevo al programa
y sugiri6 que debia suspenderse la di-
goxina 24 horas antes de la cirugia. Tam-
bién especificé que sus calculos sobre
unos niveles de digoxina de 1.6 ng/mi.
no eran compatibles con los niveles sé-
ricos obtenidos en el andlisis. Por consi-
guiente, postulé una malabsorcion y
ajusto el factor de absorcién de un 75 a
un 50 por 100.

— Descripcion del caso. La paciente
fue intervenida sin dificultad. Dos horas
después de la operacion su frecuencia se
elevé a 120 y se le administraron 0,5 mg.
de digoxina por via intravenosa. No po-

dia recibir medicacién por via oral, por
lo que se comenzdé a administrar 0,375
mg. de digoxina por via intravenosa al
dia. Persistieron los valores normales de
electrolitos y no mostré signos de hi-
poxemia.

— Recomendaciones de la computa-
dora. La pauta de 0,375 mg. al dia se
considerd excesiva. puesto que el firma-
co se administraba por via intravenosa
y. por consiguiente, cabia esperar que se
absorbiera por completo. El programa
predijo que se podia producir un efecto
toxico y sugirié que las dosis intraveno-
sas fueran de 0,25 mg. y de 0,125 mg. al
dia alternos (quizd en esta circunstancia
el programa deberia haber sugerido una
dosis intravenosa tnica de 0,19 mg. al
dia).

— Descripcion del caso. La enferma
continud recibiendo 0,375 mg. de di-
goxina intravenosa al dia. Su frecuencia
continué a 80 por minuto y el ritmo co-
menz6é a mostrar periodos de regula-
rizacion.

— Recomendaciones de la computa-
dora. Los periodos de regularizacion se
interpretaron como taquicardia paroxis-
tica de la unién y se consideraron como
signos de toxicidad digitalica. Se reco-
mendd la suspensidon del farmaco. asi
como la determinacién de los niveles sé-
ricos de digoxina.

MUESTRA DE LA FORMA EN QUE EL PROGRAMA DA AL
MEDICO SUS RECOMENDACIONES

CLAROS DE TOXICIDAD

70 % DE LOS PREVIOS

MUESTRA DE RECOMENDACIONES

*LA INDICACION DEL EFECTO TERAPEUTICO ES:
FRECUENCIA VENTRICULAR INFERIOR A 100

*LAS INDICACIONES DE PROBABLE TOXICIDAD SON:
CAMBIO DE: FRIBRILACION AURICULAR
A: TAQUICARDIA DE LA UNION NO PAROXISTICA
COADYUVANTE DE TOXICIDAD ES:
DEPOSITOS CORPORALES ELEVADOS

*POR CONSIGUIENTE, EL ENFERMO MUESTRA SIGNOS

*CONSIDERAR LA ADMINISTRACION DE UNO DE LOS
SIGUIENTES FARMACOS ANTIARRITMICOS: POTASIO,
DIFENILHIDANTOINA, LIDOCAINA

*LOS DEPOSITOS CORPORALES ACTUALES PARA ESTE
ENFERMO, SE CALCULA QUE SON: 0,77 mg

*ANTE LA RESPUESTA TOXICA INDICADA, ES
ACONSEJABLE REDUCIR ESTOS VALORES A UN

*CON EL FIN DE QUE LOS DEPOSITOS CORPORALES DE
DIGOXINA DESCIENDAN A: 0,54 mg
*SUSPENDER LA DIGOXINA DURANTE 24 HORAS

— Descripciéon del caso. La enferma
recibié una dosis adicional de 0,374 mg.
de digoxina IV al dia siguiente, y el mis-
mo dia se le detectaron de 15 a 20 ex-
trasistoles ventriculares por minuto.

— Recomendaciones de la computa-
dora. Se sugirié un tratamiento de pota-
sio, difenihidantoina y lidocaina para la
toxicidad digitalica.

— Descripcion del caso. Se traté la
toxicidad aguda con lidocaina. Los nive-
les séricos de digoxina eran de 3,5 ng/ml.
Se suspendid la digoxina durante dos
dias. La enferma comenzé a tomar me-
dicacién por via oral y se recomendé una.
dosis de 0,25 mg/dia. Después de dos
dias con este tratamiento la frecuencia
se elevd a 140.

— Recomendaciones de la computa-
dora. Sugiri6 una dosis oral de 0,375 mg.
al dia.

— Descripcion del caso. Se adminis-
tré una dosis de 0,375 mg/dia. Su fre-
cuencia descendi6 a 80 después de tres
dias de tratamiento, y la paciente fue
dada de alta.

— Resumen del caso. Puesto que esta
enferma presentaba inicialmente unos
efectos terapéuticos inadecuados (fibri-
lacién auricular rdpida), el programa re-
comendd un aumento de los depdsitos
corporales con una dosis suplementaria
de digitalizacion, seguida de una dosis
superior de mantenimiento. Al progra-
mar la cirugia, se sugirié que el farmaco
debia suspenderse durante un dia, por-
que la sensibilidad de la enferma, a los
efectos toxicos de la digital, aumentaba.

Después de la cirugia fue necesario es-
tablecer un tratamiento parenteral. El
programa sospechd la existencia de una
malabsorcién (dados los niveles séricos
de digoxina iniciales bajos), y, por con-
siguiente, sugirié que se administrara
una dosis intravenosa considerablemen-
te inferior a la dosis oral de manteni-
miento. El signo inicial de toxicidad (ta-
quicardia no paroxistica de la unién) fue
detectado por el programa. Al aparecer
una ectopia ventricular importante, el
programa sugirié el tratamiento an-
tiarritmico. Finalmente, la enferma
mostré de nuevo una malabsorcién de la
digoxina oral y de nuevo sugirié una do-
sis superior de mantenimiento para con-
seguir un control adecuado de la fre-
cuencia ventricular.

A continuacién vamos a ver como me-
diante un didlogo interactivo entre el or-
denador y el médico se creé un modelo
especifico de enfermo.

MODELO ESPECIFICO DE
PACIENTE

Se presenta a continuacion la «prime-
ra sesién» de un caso tratado por fibri-
lacién auricular (una arritmia cardfaca
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Sistemas expertos en medicina

con ritmo rapido e irregular). Esta trans-
cripeién comienza después de haber re-
gistrado el nombre. hora. edad. peso. al-
tura y sexo. (Las respuestas del médico
van precedidas por los signos xx.)
Cital es el ritmo cardiaco?

Las posibilidades son:

Ritmo sinusal normal.

Ritmo de marcapasos.

Fibrilacion auricular.

Aleteo auricular (flutter).

Taquicardia paroxistica de la unicn
auriculo-ventricular.

6. Taguicardia paroxistica de la union
auriculo-ventricular con blogueo.

7. Taquicardia de la union auriculo-
ventricular, no paroxistica.

Introducir una sola posibilidad ...xx3.

Se regulariza el ritmo vemtricular?

1. Si

2. No.

Introducir una sola posibilidad ...xx2.

«La regularizacion del ritmo significa-
ria que ahora el ritmo seria una taqui-
cardia de la union A-V. no paroxistica,
que no solamente no se trata con digi-
tal. sino que es un signo habitual de in-
toxicacion digitilica.»

JCudl es la frecuencia ventricular?

Introducir valor numérico. ...138.

Existen extrasistoles ventriculares?

Las posibilidades son:

1. S

2. No.

Introducir una sola posibilidad ...xx1.
+Son realmente extrasistoles vemtricula-
res o corresponden a latides supraventri-
culares con conduccién aberrante?
(Complejos de Ashman.)

Las posibilidades son:

. Extrasistoles ventriculares.

2. Complejos de Ashman.

«Si realmente existen extrasistoles
ventriculares, hay que vigilarlos cuida-
dosamente porque su aumento €s un sig-
no precoz de toxicidad digitdlica. A este
respecto. el programa tiene en cuenta la
situacién actual del uso de la digital. la
funcidn renal y comienza a valorar la po-
sibilidad de una sensibilidad digitalica
aumentada.»

cValor de la potencia? Unidades
Megq/l. Introducir valor numérico. x3.4.

+Se estdn administrande o se le van a
administrar diuréticos?

Las posibilidades son:

1. Se han administrado.
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Aumento del Digitéliéo

Disminucion de
i la conduccion

¥

Bradicardia Sinusal

PARTE DEL MODELQ DEL DOMINIO DEL
SISTEMA XPLAIN

Disminucion
del potasio

Aumento
del calcio

Aumento del automatismo
cardiaco

v

— Fibrilacion Ventricular

ESQUEMA GENERAL DEL SISTEMA XPLAIN

WRITER <————— >
T -
| !
dj’ X
Modelo Principios
del dominio del dominio

Interface en inglés

Estructura de Refinamiento

Administrar
Digitalicos

Anticipar
| la toxicidad

Si K disminuye.
Reducir la dosis
\ Si no, proseguir

—_— s e e v e —]

Consejo Prescripcion Digitalico

FIGURA 4.

2. No se han administrado.

Introducir una sola posibilidad ...xx2.

«L.a mayoria de los diuréticos produ-
ciran deplecion del potasio. Los pacien-
tes con hipopotasemia desarrollan mas
facilmente intoxicacion digitalica. Con-
trole cuidadosamente este paciente, y
administrele suplemento potasico.»

«El programa continda preguntando
al usuario sobre posible miocardiopatia,
existencia de infartos agudos de miocar-
dio (ataques cardiacos), saturaciéon de
oxigeno, funcién tiroidea y futuras ac-
tuaciones médicas (cardioversion, cate-
terismo cardiaco, cirugia), no menciona-
dos aqui. En este caso. el usuario indica
que la cirugia cardiaca se anticipa dos
dias, por lo que el nivel de digital en el
momento de la operacion debe ser mas
bajo. Después de estas preguntas el pro-
grama imprime los parametros que usa-
rd al hacer sus recomendaciones.»

Pardmetros usados para hacer reco-
mendaciones:

Factor de reduccién por hipopota-
semia = 0.8.

Factor de sensibilidad de alteracién
total = 0,8.

«El programa trabajard sobre cuatro
quintos de los valores que usaria nor-
malmente, debido a la hipopotasemia.»

Almacenamiento corporal 6pti-
mo = 0,551 mg.

«Esta cifra es la cantidad ideal de di-
gital en el cuerpo. Se determina a partir
de las necesidades bdsicas de la enfer-
medad (la fibrilacién auricular requiere
mas digital que la insuficiencia cardia-
ca), el peso del paciente y la sensibili-
dad personal (y en sesiones posteriores,
la respuesta) al nivel previo de digital.»

Cantidad promedio proyectada en la
tabla = 0 mg.



Cantidad actual proyectada en la ta-
bla = 0 mg.

Desviacién del almacenamiento cor-
poral = 0.637 mg.

«Esta cantidad deberia administrarse-
le ahora para que la cantidad promedio
durante las préximas veinticuatro horas
sea 0.551 mg.»

Tiempo para alcanzar ese nivel = 24
horas.

Vida media = 55.8 horas, 2.3 dias.

Pérdida diaria en equilibrio = 0,164
ml.

«Cuando se ha alcanzado el nivel de-
seado. se necesitara esta cantidad diaria
para mantenerlo.»

Factor de absorcion = 0.75.

«Se supone que pasa a la sangre el 75
por 100 de la dosis oral. a no ser que el
programa indique otra cosa. A continua-
cioén el programa pregunta la frecuencia
con que se va a administrar la digital, y
al contestar “dos veces al dia™. suminis-
tra las siguientes recomendaciones pso-
logicas.»

Las recomendaciones posolégicas son:

Fecha: 11-10-79; Hora: 9,00

Via oral: 0,5 mg.; IV: 0,4375 mg. (6
1,75 c.c.).

Informe después de la primera dosis.

Se tiene en cuenta los efectos de la
primera dosis para realizar los ajustes en
el esquema posoldgico.

Fecha: 11-11-79; Hora: 21,00. Fecha:
11-11-79; Hora: 9,00.

Via oral: 0,25 mg.; IV: 0,125 mg. (6
0,5 c.c.). Via oral: 0,625 mg.; [V: (6 0,25
¢.c.).

Recomendacién: Mantener la digital
para cirugia cardiaca.

INCORPORACION DE NUEVOS
MODULOS

En 1977 William Swartont mejoro el
programa anadiéndole la capacidad de
explicacion, mediante la incorporacién
al programa original del sistema
XPLAIN.

Este sistema estd basado en un pro-
gramador automatico «WRITER», que
construye una traza de su proceso de
elaboracién del consejo terapéutico: la
prescripcion de digitalicos. Esta traza
sirve de base para las justificaciones que
el sistema ofrece al usuario. Para ello,
el WRITER posee varios tipos de cono-
cimiento sobre el dominio:

— El modelo de dominio: es un con-
junto de relaciones causa-efecto, impor-
tantes en la terapéutica digitdlica. En la
figura 4 se presenta una parte del mo-
delo.

— Los principios del dominio: estos
conocimientos expresan comportamien-
tos que conducen a una buena descrip-
cién. Por ejemplo. para el objetivo «An-
ticipar la toxicidad de la droga», el com-
portamiento tipo es expresado por:

SI: Los signos clinicos de toxicidad
existen.

ENTONCES: Reducir la dosis.

SI1 NO: Mantener la dosis.

— La estructura de refinamiento: es
un arbol de objetivos, descompuestos en
subjetivos mds especificos, generado por
el programa WRITER.

De alguna manera constituye una tra-
za de su proceso. Sobre esta estructura
se apoya el modulo que genera las ex-
plicaciones. El esquema general del sis-
tema responde al siguiente:

EVALUACION DEL SISTEMA
EXPERTQO

En 1978 el programa fue sometido a
evaluaciones formales muy rigurosas,
aplicandole 50 historias de pacientes del
Veterans Administration Hospital de
Houston. El resultado de esta evalua-
cion fue juzgado por un panel de cinco
expertos. En promedio cuando hubo
discrepancias prefirieron las recomenda-
ciones que hicieron los médicos sobre las
que hizo el programa. Sin embargo, se
admiiié que las recomendaciones que
dio el programa fueron iguales o incluso
mejores en un 60 6 70 por 160 de los ca-
sos. Este programa incrementa poco el
conocimiento de los expertos sobre el
tratamiento con digital. Se trata de un
intento de codificar su conocimiento en
su estado actual.

Gran parte de los conocimientos ac-
tuales en Medicina no son ni cuantitati-
vos ni algoritmicos. El clinico experto
suele confiar en la heuristica y en la ex-
periencia pasada. Puesto que estos clini-
cos expertos pueden proporcionar a sus
enfermos unos cuidados mds adecuados
que los médicos poco experimentados,
debe preocupar el problema de la com-
prension y distribucion de su experien-
cia. Empleando métodos avanzados de
técnica de computadoras para asimilar
los principios y estrategias usadas por los
cardidlogos, se pueden preparar progra-
mas de tratamiento con digital que sean
aplicables a un gran espectro de en-
fermos.
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