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INTRODUCCION 

En  la Medicina,  uno  de los problemas  con  que  se  enfrenta un especialista del área  es con 

establecer si  un paciente tiene o no (o en qué  grado)  una o varias  enfermedades; cuál es su 

esperanza  de  vida,  por  ejemplo  después  de  una  operación,  cuál l a  calidad  de la misma; 

establecer el grado  de  severidad  de  uno u otro  padecimiento y su pronóstico  de  rehabilitación, 

entre  otros. Todos  éstos  son  casos particulares de un tipo de  problema  que se puede  denominar 

di~rgmistico o pro~?óstico médicos. Para resolverlo, el especialista se  vale  esencialmente  de: 

0 Síntomas (los que refiere el paciente); 

0 Signos  (en general,  mediciones  de  diferentes  fenómenos  fisico-químicos  en el paciente); 

0 El conocimiento  médico  establecido  (literatura  científica); y 

Su experiencia  personal ( o  colectiva). 

13s una realidad que  en l a  determinación del diagnóstico  influyen  muchos factores: la 

complc.jidad del problema  específico,  es  decir, la enfermedad  que  se  pretende  diagnosticar, l a  

experiencia y conocimientos del especialista, los recursos para establecer los signos con  la 

calidad requerida, l a  información  (mayoritariamente  subjetiva)  proveniente  del  paciente,  entre 

otros.  Asimismo, el especialista se ve afectado por elementos  de  carácter  personal  (cansancio, 

problcmas  familiares,  circunstancias  poco  propicias, etc.) que  en  alguna  medida  influyen en el 

trabajo que se realiza. 

i,C6nw  ayudar al médico? ¿Cómo potenciar  sus  capacidades?  ¿Podrían los modelos 

matenliiticos y las herramientas  cornputacionales  auxiliar a un  especialista en la solución del 

problema? Es probable  que  pensamientos  análogos  hayan  tenido en mente los primeros 

especialistas, que  en los años 50's iniciaron investigaciones  para  emplear  modelos 

matemriticos y herramientas  computacionales,  en la solución del mismo [Ledley and Lusted, 

19591. A lo largo de  todos estos años se ha  realizado un gran número  de  investigaciones  que 

han utilizado diferentes  partes de la Matemática,  (v.  gr.  Estadística,  Teoría  de Grafos, 

Ecuaciones  Diferenciales,  Lógica  Matemática), la Cibernética,  la Inteligencia Artificial, el 

Reconocimiento  de  Patrones,  entre  otras.  También  se  han  desarrollado  sistemas 

conlput"cionales, con  diferentes  grados de  introduccih en la práctica  profesional, que en 

algiln sent ido han  pretendido  auxiliar al médico en la toma  de  decisiones.  En la actualidad un 



o B m r w o  
El objetivo de  este trnhajo es propouer ~n nrétodo propio  para la modelación nzatenrn'ticn de 

prnblenrns de diagnóstico y prorróstico médicos n partir  de  síntomas y signos. Sobre la base 

de estn ntetodologin analizar Ins posibilidades de la aplicación de los modelos Iógico- 

conrbiltntorios de In Teoría de  Reconocimiento  de  Patrones [Rlriz-Situlcloper et ni. 1995; 

Rlriz-Slrulcloper y Lazo-Cortés, 19981 al diagnóstico y pronóstico  médicos  asistido  por 

corrrprrtndorn y desarrollar Ins npnrtaciones teo'ricas rtecesarias para adecuar estos modelos 

n Ins pnrticrrlaridndes de tnles problemas. Finnlmente, aplicar  dicha metodologin en la 

nrodelncio'n de un problenta particrrlnr de la Medicina. 

OltGANIZACI6N DE LA TESIS 

E1 trahajo se ha estructurado  como  sigue: El primer  capítulo  muestra un análisis  crítico de 26 

investigaciones  realizadas en los idtimos 10 años en el área  de la introducción  de  modelos 

maten1,itico.s y técnicas  de  computación para generar  criterios que  auxilien al médico en la 

toma de decisiones. El análisis va dirigido a señalar  el  modo  en  que  han  sido  empleados 

diferentes  modelos  matemáticos,  evidenciando los presupuestos  de los mismos así como las 

incongruencias  de  dichos  presupuestos  con la realidad médica.  Asimismo,  se  constató en la 

literatura consultada y en la experiencia  profesional  propia  [Ortíz-Posadas, 1991; Ortíz  and 

Mercado, 1992, Ortiz-Posadas el 01. 19961 el frecuente uso de  elementos tales  como: la 

realimciin de  operaciones  aritméticas  sobre  variables  cualitativas;  asumir, por conveniencia 

de alguna técnica matemática  particular, que  algunos  signos y/o síntomas,  se pueden  modelar 

con variables aleatorias que  siguen  una  distribución  predeterminada  (una  distribución  normal 

en la mayoria de los casos);  aplicar  técnicas que al analizar los presupuestos  sobre las que 

heron tliseííadas, llevan a fbndamentaciones  erróneas  de los diagn6sticos  considerados, por 

e.jemplo, como el suponer  que los fenómenos  en  cuestión  son  univariados,  desconociendo el 

decisivo efecto  multivariado  de  los  signos y síntomas  que  concurren con las enfermedades.  Se 

pueden  agregar  muchos  ejenydos  más  de  violaciones  de  este y otros tipos, que  confirman la 

urgencia del establecimiento  de  una  metodología  propia  para l a  modelación  matemática  de 

estos problemas,  basada  en un procedimiento  adecuado  para la correcta  interpretación de las 

partic~~lariclades  de los problemas  médicos en términos  matemáticos, así como la introducción 

de nuc\.as tkcnicas para el procesamiento  id6neo  de la información  clínica  particular. Esta 
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Por illtimo, cabe  señalar  que  diversos  trabajos  realizados  dentro  de  esta  línea  de  investigación 

“diagncistico médico  asistido por conyutadora” han sido  publicados  en: 

1 .  Ortíz-Posadas  MR,  Martinez-Trinidad F and Ruíz Shulcloper J: A new  approach to 

differential diagnosis of diseases. Int JBiomed Cornput 40: 179-185,  1996. 

2. Ortiz-Posadas  MR,  Vega-Alvarado I+ Jiménez-Jacinto  V y Lazo-Cortés MS: Modelacicin 

molen~cílica de ,fisuras de paladar  con el enfoque lógico combinatorio de la teoría de 

reconocimiento de patrones. Memorias XIX Congreso Nacional de  Ingeniería  Biomédica. 

D. F. México. Rev  Mex Ing Biorn (suplemento M-27) XVII(l), 1996. 

3. Ortiz-Posadas M y Lazo-Cortés  M: Evaluación de la rehabilitación de pacientes COI? 

,fis~(ras de palador trtilizando técnicas de reconocimiento de patrones. Memorias I1 Taller 

Iberoamericano de Reconocimiento  de  Patrones.  La  Habana,  Cuba  1997.  p 23 1- 236. 

4. Ortiz-Posadas M y Ruiz-Shulcloper J: “Un enfoque para el procesamiento de variahles 11- 

di~nensionnles en diagnóstico nzédico”. Memorias I1 Taller  Iberoamericano  de 

Reconocimiento  de  Patrones. La Habana,  Cuba 1997. p 157-167. 

5. Ortiz-Posadas MR, Vega-Alvarado L, Jiménez-Jacinto  V y Lazo-Cortés MS: Evnluación 

de In calidad del servicio de cirugía reconstructiva en pacientes  con  fisuras de paladar. 

Memorias XX Congreso  Nacional de Ingeniería  Riomédica.  Colima,  México. Rev Adex Ing 

Biom (wplenzenfo A43 7) XV11(3), 1997. 

6. Ortiz-Posadas  MR,  Maya-Behar  j y Lazo-Cortés  M:  Evaluación  de la cirugía de labio y 

paladar  hendido  con el enfoque  lógico  combinatorio  de la teoría de  reconocinliento  de 

patrones. RBE/ Cnderno de Engenharia Bionlkdica 14(1): 7- 22, 1998. 
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5 .  “l’rognosis and  evaluation o f  cleft  palate  patients  rehabilitation  using pattern recognition 

techniques”. World Congress 0 1 1  A4ediccrl Pllysiscs ami Biomedical Lngineerirlg. Niza, 

Flllncia 1997. 

6 .  “l~~vnluación  de la calidad del servicio de cirugía  reconstructiva  en  pacientes con fisuras de 

palatial". XY Congreso Nacior~el de I~?gertier*ía Biomédica. Colima,  México, 1997. 
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CAP~TULO 1. ANALISIS CRíTICO DE LA MODELACIÓN 

MATEMÁTICA DE PROBLEMAS DE DIAGN~STICO Y PRON~STICO 

EN MEDICINA 

“Cualqlrier médico que terrgo miedo de 
ser desplazado  por la computadora... 

merece ser desplazado por ella” 
Fei’Einstein 

111 objetivo  de  este  análisis  critico  es  mostrar  algunas  limitaciones,  desde el punto  de vista 

metoclol6gico, que  se  observan en un gran número  de  investigaciones  realizadas  en el marco 

de la aplicación  de los modelos  matemáticos y herramientas  computacionales  en l a  soluci6n 

del diagnbstico o pronóstico  médicos.  Limitaciones  que  desde  el  punto  de  vista  particular, son 

causales  de l a  relativamente  pobre  introducción en l a  práctica  profesional de los sistemas 

computacionales  que  se  han  diseñado  sobre l a  base de  dichas  modelaciones  matemjticas. L a  

revisitin obviamente no ha sido  exhaustiva, ni se  consideró  que  fuese  necesaria para lograr los 

prophsitos particulares. Se ha  querido  ejemplificar un conjunto  de  faltas  cometidas en 

investigaciones  recientes  (en los illtimos diez aiios) en las que  se han  empleado  diferentes 

modelos de l a  Maternática, l a  Inteligencia  Artificial, el Reconocimiento  de  Patrones y otras 

ramas del conocimiento. 
1’. c l ~ c ~  .r re, c~ 1’ Izar este análisis fue necesario estudiar en  cada  caso, tanto el modelo  matemático 

empleado y sus presupuestos  intrínsecos, como el modo  en el que  dicho  modelo  se  emplea  por 

el autor para llegar a propuestas  de  soluciones.  Hay  que  observar  que lo que se pretende 

moslrar son las limitaciones en el empleo, la aplicación  de  los  modelos  matemáticos. Por otra 

parte es imprescindible ubicar el análisis en el contexto  médico.  Esto es, asumir un conjunto 

de conceptos y preceptos  básicos  de l a  zona  del  conocimiento  que  se  quiere  modelar. No se 

concibe una modelación  de un ente desconocido mediante  una hewanzienta desconocida. 

I .  1 A1,GUNOS PRECEPTOS BASICOS DE LA MEDICINA 

Cion el oljetivo de tener  mayor c.laridad sobre el marco  en el que  se desarrolla  este  trabajo, se 

introducir:ín algunos  elementos básicos de l a  propede6tica  (enseñanza  preparatoria) 

filndnn1ental de l a  práctica  médica. 

1 3 1  primera instancia es  necesario saber si l a  persona que  se  examina  está  sana o est6 enferma 
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esencia fundamental  de la complejidad del establecimiento  del  diagnóstico o pronóstico 

médicos en la práctica  profesional. Por ello la calidad  de  un especialista  puede  ser  muy 

difcrcntc a l a  de  otro.  De ahí la necesidad de  dotar  a los mismos,  de  herramientas  auxiliares 

que les permitan  establecer  con una mayor  precisión el diagnóstico o pronóstico  médicos. 

[:,laborar un diagnóstico  médico,  sugiere  en el especialista un proceso  que  puede  estar  basado 

en diferentes  estrategias  para  asociar la información  proveniente del paciente, del 

conocimiento  médico,  de  observaciones  previas,  etc.  Estas  estrategias  no sólo corresponden  a 

la activación y validación  de la hipótesis  hecha sobre  un  diagnóstico  particular,  sino  que 

tarnhikn asocian  una  justificacibn para la conclusión  generada.  Siguiendo  a Molino, et ai. 

( 1990). existen  diversos  métodos  que  se usan para la modelación,  como  son: 

6 Asociacidrz, en la que para confirmar  una  hipótesis,  se  asocian  las  manifestaciones 

clínicas  con  diferentes  hipótesis  que  puedan ser  compatibles; 

6 Andogfa,  donde la hipótesis  puede  alcanzarse  mediante el reconocimiento  de  analogías 

rclcvantes  con la experiencia  clínica  previa; 

6 C'oirtcidencin, valida una hipótesis  mediante la comparación del cuadro  clínico que 

presenta el  paciente  con las descripciones  características de las enfermedades 

consideradas; 

6 Ti~rijicacirin, que es  cuando la atención  se  enfoca  hacia los síntomas más relevantes 

sohre los que la hipótesis  pueda  ser  aceptada o rechazada  de  manera  concluyente. 

Una vez alcanzada la conclusión,  debe  hacerse su validación y esto  puede hacerse de  dos 

formas:  identificando las relaciones  que  dependen del tiempo  entre los eventos  observados 

(tnodclo cronolhgico), o conexiones  patofisiológicas que  interrelacionan  causas,  acciones, 

estados y manifestaciones  (modelo  causal). 

Tomando en cuenta  estas  formas  mediante las que el médico  puede  vincular  su  conocinliento 

para elahorar  su  diagnbstico,  se han desarrollado  diversos  sistemas  para  el  apoyo en la toma  de 

decisiones médicas. 



Estas  son  algunas  características  que  hacen  que  el  proceso  de  modelación  matemática  de 

problemas  relacionados  con la elaboración  de un diagnóstico o pronóstico  médicos  deba 

realizarse con  especial  cuidado. 

En  este  trabajo se  entiende  por modelación nzatenzcitica del diagnóstico o pronóstico nzédicos 

la  modelación,  haciendo  uso  del  conocimiento  matemático,  de  algunos  elementos  (información 

del paciente, conocimiento  médico establecido,  experiencia del especialista) que el médico 

toma  en  cuenta  en la elaboración  de un diagnóstico o pronóstico,  considerando,  además, 

algunas  de las estrategias  para  procesar  dichos  elementos. 

El interés por la modelación  matemática  del  diagnóstico o pronóstico  médicos,  se  ha 

manifestado  de  manera  indirecta,  desde  finales de la décaca  de los 50’s [Ledley  and  Lusted, 

19591 incorporando  la  Lógica  Booleana y la Teoría  de las  Probabilidades  para  modelar  dicho 

proceso.  Otros  trabajos  como el de Barnett, et al (1 987),  Wiener  and  Annerén (1 989)  y  Alton, 

et al (1 99  1)  se  apoyan  en  herramientas  de l a  Estadística  para la modelación  de  razonamiento 

con  incertidumbre.  Otros,  asocian  el  conocimiento  mediante  una  tabla o una  matriz  [Reggia et 

al, 1 985;  Heathfield et al, 199 1 ; Tohá et al, 1992;  Kuncheva, 19931 o con  reglas de  producción 

[Matsumura,  1986;  Auramo et al, 19931. También  se han  desarrollado  trabajos  de  modelación 

aplicando la Teoría  de  Subconjuntos  Difusos  [Sánchez,  1977;  Buisson et al, 1985;  Mohiddin, 

19901. Estos  son  algunos trabajos  que  muestran los esfuerzos  que  se  han  hecho  en l a  

modelación  matemática  del  diagnóstico  médico,  mediante el uso  de  herramientas  de  diferentes 

áreas de la Matemática y la Inteligencia  Artificial,  entre  otras. 

El enfoque  lógico-combinatorio  de la Teoría  de  Reconocimiento  de Patrones, no es l a  

excepción.  Existen  trabajos  [Dorodnitsina, 1990; Tkramova,  19821 que muestran que  estas 

herramientas  también  son útiles en l a  solución  de  problemas  relacionados  con l a  toma de 

decisiones  médicas. 

Durante l a  última  década  se  han  desarrollado  sistemas  que  pretenden  apoyar al médico  en la 

determinación de  su  diagnóstico, los  cuales, como  se  relaciona  posteriormente, han tenido una 

muy  pobre  introducción  en  la  práctica  profesional. 

A continuación  se  presenta un análisis  crítico de  algunos trabajos de  modelación  matemática 

realizados  durante los illtimos diez años. 
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probabilidades  condicionales  y a priori; se  necesita  conocer  la  probabilidad P(s/ei) para  cada 

combinación  de  síntomas ,ccS, la cual no se  puede  calcular  a  partir  de la probabilidad 

condicional  de  cada  una  de  sus  componentes P(sj/ei), si CS. Evidentemente  es  necesario 

conocer  muchas  probabilidades  de  antemano  y  en las aplicaciones  prácticas  difícilmente  se 

conocen  todas  estas  probabilidades, por tal razón “se ha supuesto  también  que cada uno de los 

síntomas si que  componen una  combinación 3 son condicionalmente  independientes para una 

enfermedad Si E S” [Lucas, 199 11. 

Desarrollar  sistemas  para  auxiliar  el  diagnóstico  médico  diferencial  mediante  el  Teorema  de 

Bayes,  como  se  expuso  anteriormente,  requiere  de una  serie de  supuestos  que en el ámbito  de 

la Medicina  generalmente  no  se  dan.  Estos  supuestos son: 

a) Las enfermedades bajo consideración se  asumen  como  evenl0.r  nmtuamenle 

excluyentes. Como  se sabe, los pacientes  pueden  padecer  más  de  una  enfermedad 

simultáneamente, por tanto,  asumir que sólo se  puede  padecer  una  enfermedad  a l a  vez 

(eventos  mutuamente  excluyentes) es  limitado.  Este hecho, restringe la capacidad real 

del sistema  con la consecuente  pérdida  de  confianza  en el médico  sobre la ayuda  que el 

sistema  le  puede  brindar. 

b) Las observaciones clínicas  (signos y/o síntomas) se asumen  corno  eventos 

condicionallnente  independientes sobre una enfermedad dada. En  este  sentido, los 

pacientes  siempre  presentan  un  cuadro  clínico,  cuyos  signos  y  síntomas  se valoran de 

manera  independiente,  sin  que  esto  signifique  que  sean  independientes  entre sí; 

asimismo,  no  puede  asumirse  que  cada uno de los síntomas  que generan una 

combinación  de  síntomas  que  “caracteriza” a una  enfermedad  es  condicionalmente 

independiente  para la enfermedad  particular,  es  decir, que son eventos 

condicionalmente  independientes.  En  función  de l a  hipótesis que  tenga el médico  sobre 

l a  enfermedad, los signos  y  síntomas  pueden  aparecer  unos  en  dependencia  de otros, o 

bien para  distintas  enfermedades y en este  sentido, se tienen que  tomar en cuenta  de 

manera  conjunta para poder hacer el diagnóstico. 



urgencias, y aproximadamente 65000 relaciones  entre  ellos. L a  descripción  de  una  enfermedad 

particular contiene  relaciones  que  asocian en promedio 35 términos.  Cada relación identifica la 

,fi.eczrencia de  la  manifestación  de  un  síntoma  en el paciente  y l a  asertividad  con la que  se da 

un diagnóstico  particular.  Dxplain  proporciona el diagnóstico  seleccionando  reglas  que se 

basan en la probabilidad  condicional  (Teorema  de  Bayes) y un sistema  de  ponderación, L a  

respuesta del  Dxplain no sólo apoya un  diagnóstico  dado,  sino  que  también  puede contradecir 

otros diagnósticos. Las relaciones  asociadas  en  el  sistema  están  conformadas  con tres 

elementos: l a  importancia  del  término, la frecuencia del término y el poder  de evocacicin del 

término.  Aunque el sistema Dxplain está distribuido en la comunidad  médica a través de la red 

de la AMA  (American Medical  Association) el autor no  informa si se  está  usando  en la 

prktica médica  cotidiana. Tampoco  da  información  sobre algún resultado  con  respecto a la 

eficiencia  del  sistema. 

1.3.3. El trabajo de Wiener y Annerén (1989) 

Wiener y Annerén (1 989) presentan un sistema  que clasifica  malformaciones  congénitas a 

partir de l a  incorporación  de  las  características  dismórficas del paciente,  obteniéndose  una lista 

de  síndromes  (una  colección de características  dismórficas que  se  presentan  simultáneamente 

y que son suficientes  para constituir  una  entidad  clínica  -enfermedad-) con una alta 

prohabilidad para el caso  de  estudio  en  particular. Las probabilidades  se  calculan  con el 

modelo  de  Bayes  sobre  una base de  datos  que  describe  229 de los síndromes  más  frecuentes a 

través de 308 características. El sistema  se  probó en 49  casos en el  departamento  de  genética 

del Imspital universitario de  Uppsala en Suiza y de  hecho  se está  usando  para el adiestramiento 

de médicos. Esto  es, no se  explota  en la práctica  profesional. 

1.3.4. E1 trabajo de Segaar et al. (1989) 

Tamhién existen  sistemas para diagnosticar  enfermedades  que  están  asociadas  con la presencia 

de ictericia  por ser un problema bien conocido y definido desde el punto  de vista  clínico, lo 

que significa la existencia  de  información estadística útil para desarrollar  sistemas  con el 

enfoque  estadístico.  Segaar, et al. presentan en su trabajo, un programa  denominado COMIP 

(Computer Tcterus Program)  que  clasifica a la ictericia  mediante el cálculo  de  probabilidades 

sobre una base de  datos  proporcionados por 1002 pacientes  que  presentaron ictericia. El 
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diferentes poblaciones  para clasificar  niños  con  dolor  abdominal  agudo  dentro de  dos 

categorías:  apendicitis y dolor  abdominal  no  específico. El sistema  se  probó  con  344  pacientes 

y se  encontró  una  especificidad  de 77%. Sin  embargo, el autor  menciona  entre  otras  cosas  que 

este  índice  es  bajo  debido a la mala  interpretación que  algunos  médicos  hacen  de  los  signos 

presentados por el paciente. 

Algunos  otros  trabajos  incorporan  el  conocimiento  mediante  una  tabla  de  decisión  [Reggia, e /  

al. 19851, [Heathfield, et al. 19931 o una  matriz  de  diagnóstico  diferencial [Tohá, e /  ul. I9931 

en  donde  se  representan  las  relaciones  que  existen entre  signos y/o síntomas y enfermedades, a 

través de la caracterización  de  éstas;  una  matriz booleana que  involucra  criterios  de 

clasificación para una  enfermedad  determinada  [Andrew, et al. 19921 o una  matriz  de 

referencia [Petrovecki, et al. 19931. Todos  estos sistemas, usan diferentes  metodologias,  como 

se  verá más adelante, para  asociar  dicho  conocimiento y generar el diagnóstico diferencial 

particular. 

1.3.7. El trabajo de Reggia (1985) 

Reggia  presenta un sistema  que  asocia una base de  conocimiento y el  modelo GSC 

(Generalized  Set  Covering). El conocimiento  está  representado  por  dos  conjuntos  finitos 

discretos: D que  representa  todas las posibles  enfermedades (di) que  pueden  ocurrir y M que 

representa  todas las posibles  manifestaciones m, (signos y sintomas)  que  pueden  ocurrir 

cuando  se  presenta  una o más enfermedades.  Además,  se  genera  una relación C c D x M  que 

representa l a  noción  “intuitiva” sobre el causal de  la  enfermedad;  donde (di, nz, )~C significa 

‘‘di puede  causar ntj”. 

Con  esta  información  se  generan  dos  conjuntos: nzan(d4 = {ntj I (di, mj)€C),  todas las posibles 

manifestaciones  para la enfermedad  di; y causes(nz,) = {4 I (di, rn , )~C}  el conjunto  de todas las 

enfermedades  que  pueden  causar  una  misma  manifestación.  Además, el conjunto M * c M  que 

son las manifestaciones  que  el  paciente  presenta, de tal forma  que un  problema  de diagncistico 

P se  representa  mediante la siguiente  4-tupla, I‘ = (D, M, C, M*). En  términos  generales la 

metodología  que  sigue  el  modelo GSC se  reduce a encontrar un conjunto  de  enfermedades E 

(cuhrimiento  mínimo),  que  cubre  todas las manifestaciones  que el paciente presenta y que  se 
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traves de  sus  signos y síntomas,  expresándolos  en  términos  de  cinco  variables lingiiísticas 

1Zatle11, 19753, que  representan  diferentes  manifestaciones  con algún nivel de  incertidumbre 

asociado.  Posteriormente  las  variables  se  traducen al espacio  booleano y se  incorporan a una 

tabla de decisión. Igual que  en el  modelo  presentado por Reggia,  después  de  valorar los signos 

y síntomas  que  presentó  el  paciente,  se  comparan  con los valores  de  cada  una  de las 

enfermedades  caracterizadas y aquella  que  coincida  con la descripción  del  paciente  será l a  

enfermedad  diagnosticada.  La  única  innovación  en el trabajo de  Heathfield  respecto al de 

Reggia, es  que el cubrimiento lo hace  sobre los signos y síntomas,  en  lugar  de  hacerlo  sobre el 

conjunto  mínimo  de  enfermedades  que  pueden  estar  causando  las  manifestaciones  en el 

paciente.  Esto es. se  busca el  conjunto  mínimo  de  signos y síntomas  capaz  de  diferenciar  entre 

las enfermedades  consideradas  en el diagnóstico a través de l a  manifestación o ausencia  de 

ellos (representación  booleana). 

En este  trabajo, como  en el  caso  de  Reggia,  también  se  asume el disponer  de  una descripción 

de la enfermedad  en  términos  de  los  síntomas y signos. En este  sentido  Ortíz-Posadas, et al. 

( I  996) proponen  hacer  la  caracterización  de los pacientes, que  es  la  información con la que el 

médico  normalmente  trabaja.  Otra  de  las  limitaciones  importantes  de  este  trabajo  es el 

tratamiento  booleano  de  las  variables. L a  manifestación  de  un  síntoma  puede  presentarse  con 

diferentes  intensidades  (incertidumbre), de  modo  que asignarle el  código uno o cero para l a  

presencia o ausencia  respectivamente  del  síntoma,  significa  forzosamente una pérdida de 

información. Por ejemplo, si un síntoma  se  presenta ocasionnlrnevle y se le asigna  el  código 

cero, significaría que  dicho  síntoma no se presenta, lo cual  es falso. De  este  modo,  expresar las 

variables en términos  booleanos  sugiere  cierto riesgo en la toma  de decisiones, por tal razón y 

con el objetivo  de  rescatar  dicha  información,  se  propone  que  el  tratamiento  de las variables 

sea k-valente  [Ortiz-Posadas, et al. 19961, lo que  implica  asignar  valores  que  estén  en 

{O, 1 ,..., k-1 }, permitiendo la gradación  que  sea  necesaria en cuanto a la  manifestación  del 

signo y/o síntoma.  Con  respecto a la metodología,  el  cubrimiento  de  signos y síntomas  que  se 

obtiene para determinar la enfermedad  padecida,  corresponde a un  caso  particular en el cálculo 

de testores  típicos  dentro de l a  ‘Teoría de  Testores  [Ruiz-Shulcloper, et al. 19941. (Para m6s 

detalles acerca  de  este trabajo, ver el  capítulo  tres de esta tesis). 
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se  da  en porcentaje. Este  es otro  ejemplo del procesamiento  incorrecto  de  las  variables. En 

primer  lugar, se  asume  que  todos los síntomas  son variables  booleanas, lo que  en  términos  de 

enfermedades  pépticas  es  una  aproximación  muy  burda,  dado  que  la  gran  mayoría  de los 

elementos  a  tener en  cuenta  son  de carácter  subjetivo y referidos por el paciente.  En  segundo 

lugar, se  asume  la  existencia  de un patrón  de  votación  por  síntoma  para  cada  una  de las 

enfermedades  pépticas.  Como  ya  se  mencionó  en el caso  de  Heathfield,  este  patrón  es un 

elemento  poco confiable. 

1.3.11. El trabajo de Andrew et aL(1992) 

En este trabajo  se  presenta un sistema  para  diagnosticar  enfermedades  que  se manifiestan a 

través del  dolor  de  cabeza. El HDS (Headache  Diagnostic  System)  tiene  incorporada la 

clasificación de las enfermedades y el criterio de  diagnóstico  proporcionado por la asociación 

internacional del dolor  de  cabeza  (IHS-International  Headache  Society-). Así que el  sistema 

también  se  usa  en el manejo  de  datos  colectados  para  la  validación  y el  refinamiento  de  nuevos 

criterios de  diagnóstico.  La  clasificación  jerárquica  de  las  enfermedades  generadas por dolor 

de  cabeza  consiste  de 12 categorías  principales y 145 subcategorías. El sistema tiene como una 

limitación  muy  importante, la eliminación  del uso de parámetros  ambiguos  (frecuente, 

usualmente,  etc.), de tal forma  que los criterios  utilizados  para  valorar los parámetros  son 

booleanos;  es  decir,  un  síntoma o un  criterio de clasificación está o no está presente. El sistema 

utiliza  una  matriz  booleana,  donde  cada  dimensi6n  corresponde  a  un  nivel en el criterio de 

clasificación jerárquica.  Esta  matriz  se llena  con  los  síntomas  presentados por el paciente y el 

criterio que el médico  va  generando a partir de la exploración del paciente. L a  clasificación se 

hace mediante operaciones  simples sobre la matriz. 

Este  trabajo  también  tiene la limitación  del  tratamiento  booleano de  las variables,  con la 

consecuente  pérdida  de  información en la manifestación  de los síntomas.  Por  ejemplo, resulta 

que  si la intensidad de  la  cefalea  es  aguda o moderada no tiene  importancia,  pues  con  una 

valoración booleana  es lo mismo; o bien, tornando en  cuenta la duración del dolor en un 

intervalo de 4 a 72h, si un paciente ha tenido  dolor por un periodo  de 6h será igual a un 

paciente  que lo haya  tenido  por 70h, que  evidentemente  no  es lo mismo. Por otro  lado, la 

clasificación se basa en criterios clinicos establecidos, lo que  sugiere  tener  un patrón para cada 

una de las enfermedades  (publicado por la IFIS, y que el propio  Andrew  considera  que  tiene 
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deberse a la  suma  de  códigos diferentes: l+l+1 o bien 2+1+0; y analizar  simplemente  el 

resultado  global  de la suma, limita el conocimiento  de  qué  propiedades  se  están  cumpliendo, lo 

cual  evidentemente significa  pérdida de  información. 

Por  otro  lado,  el autor  supone  que el conjunto  de  todos los diagnósticos  considerados  forma un 

sistema  cerrado  y  haciendo uso del  concepto  de  entropía  asociado  con  la  medida  compleja  de 

compatibilidad ci, genera  una  expresión  para  calcular l a  probabilidad  del  diagnóstico. En este 

sentido, un  sistema  cerrado  se  define  como  “un  sistema  que  no  tiene  medio,  es decir, que  no 

hay sistemas  externos  que lo violen, o bien,  a  través del cual  ningún  sistema  externo  es 

considerado”  [Van  Gigch, 19871, de  modo  que  suponer estas  condiciones para el caso del 

sistema  de  Petrovecki  sugiere forzar de  algún  modo la realidad.  Por  otro  lado, la  entropia 

puede  ser  una  medida  del  desorden  en un sistema  fisico  (tomada  de la termodinámica) o bien, 

una  medida  de  incertidumbre [Klir et al. 19881, es decir, la cantidad  de  incertidumbre  que 

prevalece en una  situación  de  elección  con  muchas  opciones.  Reducir la entropía  de un 

sistema, es  reducir  la  cantidad  de  incertidumbre  que  prevalece.  Petrovecki utiliza la 

expresión Hi=-ZOgz Ci en su modelo,  sustituyendo la probabilidad en la expresión original por 

la medida compkja  de  compatibilidad c, en este  sentido  hay  que  tener  cautela  con  dicho 

parámetro,  porque  ésta  no  es  una probabilidad en sí. El algoritmo  se  probó  en 58 muestras y l a  

eficiencia  del sistema  fue  de 93.1%, diagnosticando 54 casos  correctamente. Los diagnósticos 

como  objetos  en  el  reconocimiento  de  patrones  no  son  mutuamente  exclusivos, por lo que la 

clasificación de  objetos  en un número  finito de clases  no está clara.  Este sistema sólo se utiliza 

para la investigación y el adiestramiento. 

1.3.13. Los trabajos de  Kuncheva  (1993) y Kissiov  (1990) 

Por  otro  lado, Kuncheva  presenta  un  modelo  llamado esquema de clasiJicación de dos niveles 

en  el  cual  cada  elemento (clasificador)  del  primer nivel genera  una  decisión  “parcial”  que 

puede  tener  diferente  importancia,  credibilidad y/o precisión, que  se  toma en cuenta en el 

segundo  nivel  para  tomar  la  decisión  final,  mediante  un  algoritmo  de  decisión.  La  pertenencia 

de los objetos a las clases  se  considera  difusa y el  modelo  puede  trabajar  con  ausencia  de 

información. Las ventajas  que  según l a  autora  ofrece  este  enfoque  son: a) mayor precisión en 

el  diagnóstico,  como  consecuencia  de l a  oportunidad  de  construir un esquema  de clasificación 

en  forma  heurística, la cual  se  genera  tomando  en  cuenta la estructura inherente al conjunto  de 
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evidentemente  debilita  la  metodología,  ya  que  conocer  la  geometría  de  las  clases  es  muy 

difícil, sobre  todo  en el  área de  la  medicina  en  donde los pacientes  pueden  padecer  más  de  una 

enfermedad y el  espacio  de  representación  de los objetos  es  n-dimensional.  De  hecho, si las 

propiedades  geométricas de las  clases se  conocieran,  esto  fungiría  como  un  clasificador en sí, 

haciendo  innecesario  otro  clasificador.  Del  primer  nivel,  se  obtienen  como  salida  dos 

clasificaciones  “intermedias”  determinadas  mediante  votos  obtenidos a partir de fki, ski, para 

cuyas  magnitudes  no  se  describe  el  método  para  su  cálculo.  En  este  sentido,  es  importante 

mencionar  que  el  algoritmo  de  conjuntos  de  representantes sí proporciona  una  metodología 

para el cálculo de  dichos votos.  Asimismo,  dentro  del  enfoque  lógico-combinatorio  existen 

algoritmos  que  calculan  todos  los testores  típicos  [Ruiz-Shulcloper, et al. 1985;  Jiménez- 

Jacinto, 1994  y 19951, los cuales  se  usan  como  herramienta  en  la  reducción del espacio de 

representación  de los objetos  (selección  de  variables). El segundo  nivel  de  clasificación,  se 

reduce  simplemente  a la incorporación  de  un  algoritmo  de  decisión  que no describe, pero que 

obviamente  toma  en  cuenta la precedencia  parcial  y  que es análogo  a  cualquiera  de los 

algoritmos  conocidos  para la clasificación  basados en el  concepto  de  precedencia  parcial, 

corno lo son:  los  algoritmos  de votación [Zhuravlev,  1978;  Ruiz-Shulcloper, et al, 19861, 

KORA - S2 [De la  Vega-Doria, 19941, conjuntos  representantes  [Carrasco-Ochoa, 19941. 

Desde  otro  punto  de  vista, la posibilidad  de  que un sistema  de  apoyo para el diagnóstico 

médico  tenga  una  buena  aceptación y se  use  en la práctica  cotidiana  del  médico,  depende  de 

varios  factores.  Shortliffe  (1987)  menciona  entre  otros, la forma en  que  se  proporciona la 

respuesta.  La  mayoría de los programas  asumen un papel pasivo;  esto  es,  que el médico 

ingresa los datos del paciente  y  el  sistema  genera  la  respuesta;  sin  embargo,  también  es 

importante  considerar  el  modo  de  interacción  entre  el  usuario y el  sistema,  que  puede  ser  de 

consulta o de crítica. En el primer  caso, el programa  sirve  como  un  asesor  aceptando los datos 

específicos del paciente,  generando  preguntas y dando  una  respuesta al usuario sobre el 

diagnóstico o el manejo del paciente.  En el modo  de crítica, el médico  se  acerca  a la 

computadora  con  una idea preconcebida  sobre  el  diagnóstico de  su  paciente o el plan de 

mane.jo que  seria  apropiado,  entonces el sistema  actúa  como un foro  en  donde  se expresan 

acuerdos o se  sugieren  razonamientos  alternativos. 
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del especialista que  emplee el sistema.  Este  sistema se  concibió  como  experimental y de 

investigación y no rebasó  esa  etapa. 

Por otro  lado, en el caso  de los sistemas  expertos,  su  objetivo  es  emular la habilidad  de  tomar 

decisiones  de  un  experto  humano (el término  emular  significa  que  el  sistema  intenta  actuar en 

todos los aspectos  como  un  experto  humano) [Giarratano, 19941, por lo tanto,  estudiar el 

proceso cognitivo  (procesamiento  de la información por el humano) resulta  sumamente 

importante y en  este  sentido,  se ha visto que la cognición, en  algunos casos, se puede  expresar 

mediante  reglas  de  producción  “si ... entonces”.  Actualmente  los  sistemas  basados  en reglas de 

producción son un método  muy  popular  para  generar  sistemas  expertos y con este  enfoque  se 

han  desarrollado  diversos  sistemas para el  diagnóstico  mddico  diferencial  asistido por 

computadora;  en  éstos,  el  razonanliento  está  usualmente  fundado en  la  representación formal 

del  dominio del conocimiento,  caracterizando  reglas  de  producción y estructuras “frames”, los 

cuales  simplemente  relacionan  hechos clínicos a las hipótesis de  diagnóstico  (sistemas 

expertos  heurísticos). 

1.3.15. El trabajo de Matsumura (1986) 

Matsumura (1 986) presenta un sistema  experto  que  diagnostica 40 enfermedades  cuya 

manifestacih  se da a través de  dolor  de  cabeza y dolor  facial;  basado en  cuatro  tipos  de 

reglas: 

l?xclzrsi\)as: “si el paciente  tiene la enfermedad di€D (conjunto de enfermedades),  debe 

tener los síntomas SI, ..., s2”; 

Ir?clz/sivas: “si el paciente  tiene los síntomas S I ,  ..., s2, tiene la enfermedad d, con  una 

pr-obabilidad x (O< x <I)” ;  

0 De n s n c i m i h :  “si  el  paciente  tiene  los  síntomas SI ,  ..., s2 la probabilidad  de  que tenga di 

aumenta” y 

0 De In imagen de In enfermedad “si el paciente  tiene l a  enfermedad di, puede tener los 

síntomas SI,  ..., s2”. 

AdemBs, maneja  dos indices: de satisfacción (SI) que  es el  porcentaje  de pacientes que 

presentan u n  conjunto  de  síntomas r y  que  padecen  una  enfermedad  particular y de  cobertura 



de  decisiones  incorrectas,  en  lugar  de  maximizar el número  de  decisiones  correctas  en 

promedio; la decisión final la hace  el  médico  sobre  el  conjunto de enfermedades y desórdenes 

inferidos por el sistema. Este  enfoque  se  escogió  en  aras  de  asegurar  que  aunque  poco 

frecuente,  pero quizá fatal, alguna  enfermedad  fuera  ignorada  en el diagnóstico. ONE pretende 

obtener las propiedades  significativas y decisivas para cada caso. Cuenta  con 120 preguntas, 

cada una tiene un valor  de  ponderación  que  corresponde a la relevancia  de  cada  pregunta  con 

respecto a cada  enfermedad. L a  magnitud de l a  ponderación  se  da  en el intervalo (-5, +5), si 

alguna  enfermedad tiene peso O, significa que la pregunta  correspondiente  no  se  relaciona con 

ella. Ilesde el  punto  de  vista  de la inferencia, la magnitud  de las ponderaciones no es 

importante,  pero  se  escogió  dicho  intervalo  para  tener  más  de  tres  valores  (negativo,  cero y 

positivo) y cuando  se  usan  números reales se  puede  estimar la relevancia  de  las  preguntas  para 

l a  enfermedad  en  una  escala  apropiada. 

El autor, por un lado, no  comenta cuál fue el criterio para  escoger  dicha  escala; y por el otro, 

es clara la analogía  entre  esta ponderación y los  factores de  certidumbre tan usados en los 

sistemas expertos que manejan infornwtción con  incertidumbre,  con lo cual  es  importante  notar 

que Pstos se  estiman  de  manera  empírica. 

I,a base de conocimiento  tiene  descritas las 15 enfermedades  en  términos  de  dos  clases  de 

síntomas y signos:  necesarios y de soporte. Los síntomas  necesarios  son  los  que se requieren 

dcfinitivamente para la enfermedad (si un síntoma es  necesario para l a  enfernledad y el 

paciente no lo presenta, se infiere que l a  presencia  de l a  enfermedad  es  imposible) y los 

síntomas  de  soporte  sugieren la enfermedad, pero su presencia  no es obligatoria. Tia inferencia 

es obtenida  sobre la base  de tres  calificaciones  calculadas  mediante  una  fórmula  que está en 

f h i < i n  de una  variable  lógica  booleana  que  asigna uno, si  la respuesta del paciente a la 

pregunta está en el dominio  de  valores  que  puede tener; o cero, si la respuesta  no  está en  su 

dominio,  con lo que  se  invalida la pregunta.  Asimismo,  involucra  también la ponderación para 

cada  pregunta. Esta calificación se  calcula  para  cada  enfermedad,  siendo  decisivo el valor más 

alto, pues éste  indicará  la  enfermedad  inferida. Los autores  hacen  énfasis  en  que  no  hacen los 

crilc~~los hasados en probabilidades, pero que  dado  que la base  de  conocimiento estci hecha en 

Paradox. es posible. de  ser  necesario  para el usuario, calcular  probabilidades. El sistema se 

prohi, en I73 casos  de los cuales  diagnosticó  correctamente 142 (82.1%). El sistema  se 
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0 /'c~,$les de Ins enfernledrrdes, se refieren a  una  matriz de los posibles síntomas 

asociados  con la enfermedad.  Asimismo,  se  construyó  otra  matriz  cuyos  elementos 

representan la frecuencia  relativa  de  ocurrencia  de un síntoma  en una  enfermedad  dada 

(probabilidades  condicionales); 

( 'r*ilcrios de djclgnóslico, es  una lista de  condiciones  necesarias y suficientes  que  definen 

y determinan un diagnóstico; l a  mayoría  de los criterios  están  compuestos de 2 a 10 

ccmliciones  que  deben  satisfacerse  para  concluir  un  diagnóstico  particular. 

E l  sistcma  se  encuentra  a  nivel  prototipo y aunque no se esté  usando  en la práctica  médica y el 

autor no informe sobre resultados, es  importante notar que éste  vincula  diversos  enfoques y 

metodologías, lo cual  significa el desarrollo de un sistema híbrido. 

N o  se abundará  en los sefialamientos en torno al uso del TB. La suposición  de  que  el sistema 

crlenta con un listado de  condiciones  necesarias y suficientes que  determinan un diagnóstico 

dado es, o una restricción  a la aplicabilidad del sistema o la causal de un gran nilmero de 

nlxtenciones  del  mistno.  Además, en la práctica  no son frecuentes las enfermedades  que se 

puedan  diagnosticar  con  las respuestas de 2 preguntas.  Sin  embargo,  hay  que  decir  que l a  

integraci6n de diferentes  técnicas para la toma  de  decisiones  potencia los beneficios para el 

L I S L I ~ ~ ~ O ,  pues existe  mucho  más  poder  en la combinación de  dos o más  técnicas de 

proccsnnliento en u n  sistema. que el uso de  cualquiera  de  las  mencionadas hasta este 

momentc~ .  de manera  individual. 

1.3.18. 151 trabajo de Molino (1990) 

131 el trabajo de  Molino (1 990) se  presenta un sistema  que  propone  hipótesis  de  posibles 

clingnijsticos de  enfermedades  relacionadas  con la ictericia. El trabajo  pretende en alguna 

medicla modelar el razonamiento  del  médico.  Para  ello  presupone  que  éste  es un proceso 

secuencia1 basado en el método  de "hipótesis-prueba", modelado  en el sistema  con nzodz1.r 

p m ~ m  en una lógica bivalente. El sistema  emplea una  base  de  conocimiento  que tiene 

incorporada: una taxonomía  de  enfermedades que manifiestan  ictericia; la caracterización de 

cada una tlc las enfermedades en términos  de su etiología, clínica y patofisiología; una lista de 

indic:dorcs (manifestac,iones  clínicas  y  pruebas  de  laboratorio)  que tienen asociados dos 

indices: la relevancia y la compatibilidad  con  respecto  a la enfermedad  considerada 
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en los trabajos de  Reggia (1 989); Heathfield (1993) entre otros, con  todas  las  restricciones que 

esto  conlleva). A través de  dicha  relación  difusa  toma la decisión  del  diagnóstico  nlás factihle 

que  padece el paciente. 

Sean S un conjunto  de  síntomas, D un conjunto  de  diagnósticos  (enfermedades)  y P un 

conjunto  de  pacientes. Se suponen  dadas  las  relaciones  difusas €h(PxS), la descripcih 

sintomatológica del paciente y €h(PxD), la descripción  diagnóstica.  Donde h(E) denota el 

conjunto  de  todos los subcon-juntos difusos  de E. Se  asume,  además,  que  estas  relaciones 

tienen como  conjunto  de  definición para los grados  de  pertenencia (difusicin) una 16gica 

Drouweriana: 

Definición. Una  Lógica  Brouweriana  es un cálculo  proposicional  que  es un retículo  con O 

y 1 (A, 4, A, 5). En el retículo se  cumple  que: 

p+q si y sólo si p q ,  Vp, q, r 

p+(q+r) = -+Y, VPj q, y 

Si el conjunto  de  valores veritativos  es {O, 1 ] entonces, ”+ es la implicación  del  cálculo 

proposicional  booleano. 

Para expresar  el  conocimiento  médico  Sánchez  también  define  una  relación  difusa: 

a eh(SxD),  de  manera  que  hay  que  buscar  una  relación entre síntomas y diagnósticos tal que, 

R(s, d)+[Q(p, S)+ T(p,  d)] b’ SES, PEP,  dED (1.2) 

Esta expresión  establece  una  relación  de  causalidad  entre  el  grado  con  que un  síntoma S se 

asocia  a  una  enfermedad  d,  con l a  afirmación  de  que si un paciente  presenta  dicho  síntoma  con 

un cierto  grado, entonces  ese  paciente  padece l a  enfermedad  d con un cierto grado.  Este  es el 

p~-e.~zptresfo metodológico que  subyace el trabajo de  Sánchez. 

Por  el hecho de  trabajar  con una  lógica  brouweriana  se  puede  afirmar  que l a  expresión ( I  .2) es 

equivalente a: f7 (S, d) A T! (p, S>]+ (P, d) (1.3) 

Expresión  que  significa “si un síntoma s se  relaciona  con  el  diagnóstico d e n  cierto g r ~ d o  y 1111  

paciente p presenta  ese  mismo  síntoma en  un cierfo grado, entonces  el paciente p padece el 

diagnóstico d e n  un cierto grado”. 



. . .  

. . .  

Es importante  notar  que  la  decisión  que  toma i? sobre  cuál es la enfermedad  que  sufre el 

paciente q en  relación a cada  uno  de los diagnósticos dJ (j = 1 ,..., r) depende del valor máximo 

que  alcance l a  manifestación  de uy1 solo síntoma y no la presencia  de un conjunto  de  síntomas 

(síndrome).  Asimismo,  este  modelo  restringe l a  descripción del paciente a síntomas cuya 

manifestación  puede  establecerse  mediante  una  gradación  cuantitativa, lo cual es una 

limitación del  modelo,  pues  excluye  aquellos  síntomas  que  se  expresan  mediante  variables 

nominales  como  en el caso del dolor cuando  adquiere  valores  como  precordial,  punzante o 

radial; o aquellas  variables  de  tipo  ordinal,  igualmente  como  en  el  caso  del  dolor, pero con 

valores admisibles  como  ligero,  medio,  intenso,  etc. 

Finalmente, l a  expresión  mediante l a  cual  se infieren  todas las posibles  enfermedades  es l a  

siguiente: ,u8 ( d )  = max[min(p, (S), p R  (S, d))] para  cada d E D (1.1 1) 

La expresión (1.1 1) de  composición  max-min  corresponde  a la cláusula  condicional difusa “si 

A entonces B mediante R”. Los grados  de  pertenencia  del  conjunto  difuso 

,ES 

representan el grado  de  certidumbre  de l a  presencia  de los síntomas o su intensidad en el 

paciente.  En el caso  del  conjunto  difuso B“ = d ’ 1 PB(d1) ” d2 1 p B ( d 2 )  
+. . .+d el grado  de t. 

W d r )  

certidumbre  con el que  se  le  puede  asignar  cada  diagnóstico al paciente. 
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Con  respecto a las  matrices  de  Sánchez,  hay  que  mencionar  que  existen  trabajos  en  donde la 

misma  información  se  representa  en  una  sola  matriz.  Tal  es  el  caso  del  trabajo  de  Ortíz- 

Posadas, et ai. (1996)  en  donde  la  matriz  de  aprendizaje  que se maneja  para resolver 

problemas  de  clasificación  supervisada con el enfoque  lógico-combinatorio  aplicados a la 

medicina  incorpora  la  caracterización  de  la  enfermedad  a  través  de  las  manifestaciones  de 

signos y/o síntomas  en los  pacientes  y  éstos a su  vez  están  agrupados  por  enfermedad, es  decir, 

están también  clasificados  con  respecto  a la enfermedad  que  padecen.  Además,  tiene la ventaja 

de  poder  combinar  cualquier  tipo  de  variable,  sin  importar  su  espacio  de  representación, así 

como el  análisis  multivariado  con los signos y síntomas,  como  se  expone  más  adelante. 

1.3.20. El trabajo de Buisson (1985) 

El modelo  de  Sánchez  ha  sido  muy  usado  en el  desarrollo de  sistemas  para auxiliar al 

diagnóstico  médico, Por ejemplo,  Buisson  presentó  en  1985  un  sistema  llamado Diabeto el 

cual, como su nombre lo sugiere, se relaciona  con el diagnóstico y tratamiento  de la diabetes. 

L a  representación del conocimiento en este  sistema  se  hace a través de  cuatro  elementos: 

Temas, que  son  unidades  de  trabajo  que  se usan en el inicio de la consulta y que  van 

dando cierta  orientación al sistema  sobre el padecimiento  particular; 

Nociones, que  son  descripciones  de  hechos  relacionados  parcialmente  en el curso del 

desarrollo de  un  tema; 

Reglas deductivns y; 

Reglns de contml, éstas  últimas  pueden  intervenir  en  el  desarrollo  de un tema o bien, van 

haciendo  comentarios al usuario  durante el desarrollo del mismo. 

La  característica innovadora  de  este  sistema es que  maneja  información  imprecisa (vaga) o con 

incertidumbre  a  través  de la teoría de las posibilidades  (Zadeh,  1978), la cual establece una 

función  de  posibilidad nx cuyos  valores  están  en  el  intervalo [O, 11 y expresa  una restricción 

sobre los posibles  valores  de x. El autor  en este  sentido,  incorpora  también el concepto  de 

probabilidad  condicional  en el medio  difuso,  asumiendo  que  las  variables  son  independientes y 

tomando la decisión  final  mediante  el  patrón  de  razonamiento  aproximado  de  Sánchez. 

Los señalamientos  respecto  a  este  trabajo  son  análogos a los  realizados  respecto al modelo  de 

Sánchez. 
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1.3.23. Los trabajos  de  Esogbue (1979,1980,1983) 

Existen  otros  trabajos  que  incorporan el enfoque  difuso  usando  otras  metodologías para la 

toma de decisiones.  Por ejemplo, el de  Esogbue (1979), presenta  una  metodología en donde 

toda  la  información  respecto al paciente, está  representada  mediante 4 matrices booleanas: 

Historia clínica H[lxm] donde  además  de  incorporar los aspectos  más  importantes y las 

enfermedades  diagnosticadas  anteriormente en el paciente,  también se  hace un análisis 

de  enfermedades  que no fueron  diagnosticadas, pero que por dichos  aspectos 

considerados,  el  individuo  pudo  haber  padecido,  indudablemente  este  hecho  representa 

un elemento  innovador  en los modelos  discutidos  hasta  ahora; 

0 Sintomaspresentes A[l xt] a los cuales  les  asocia  una  ponderación  en  el intervalo [0,1]. 

Signos observados de la  exploraciónJsica S[ 1 xfl y 

Resultados de exámenes clínicos Z[ 1  xk]. 

El autor  también  incorpora  una  cota  superior y una  cota inferior para  cada  componente en cada 

una  de  estas  matrices.  Asimismo,  argumenta  que  para los diferentes  diagnósticos bajo 

consideración  es  necesaria la información  de  las  distintas  matrices  antes  mencionadas: 

Hipótesis  médica: {H, A}; 

Diagnóstico  preliminar  inicial: (El, A, S}; 

Otro  diagnóstico  preliminar (€1, A, S, Z}; 

Diagnóstico final (H, A, S, Z}. 

En su siguiente  trabajo,  Esogbue (1980)  presenta el modelo de decisión  para el diagnóstico, 

que  consiste en primera  instancia en  incorporar las matrices  correspondientes  a las 

enfermedades  consideradas,  caracterizadas  por sus síntomas  e  incorpora  también  unas matrices 

que  representan  las diferentes etapas de desarrollo de las enfermedades en cuestión, sin  duda 

este  hecho  es  otro  de los elementos  novedosos  que  introduce el autor  a su modelo. Para tomar 

la decisión  sobre  el  diagnóstico  usa  una  técnica  de  análisis  de  “cluster”  que  utiliza la distancia 

de  Minkowski  porque  “puede  ser  fácilmente  modificada  para  incorporar  intervalos  de 

severidad  relacionados  con los signos, síntomas y resultados  de  laboratorio,  así  como la 

ponderación  de los atributos-enfermedad”  Esogbue (1980). En general, la distancia de 

Minkowski  entre  la  matriz  de  información del paciente X, y la matriz  de información de l a  

enfermedad X(j) (o de la etapa  de desarrollo de la enfermedad j) está dada por: 



Asimismo,  el  hecho  de  calcular l a  distancia de Minkowski  entre dos  matrices  que  contienen 

información de naturaleza  diferente ( I I ( j )  cs la caracterización  de  la  enfermedad y I{,,  la 

caracterización  del  paciente)  tiene  que  relizarce  con  cautela, pues como  se sabe, en  ocasiones 

esta  información no coincide. 

Las pruebas  se  hicieron  sobre las hipótesis de  diagnóstico  que  tenían los médicos en diez 

pacientes y los resultados  no fueron muy  alentadores: 40%. 

Con respecto a este  modelo es importante resaltar que aunque  se  incorporó l a  teoria dc 

conjuntos  difusos para representar la inlbrmación del paciente, así conlo la de las 

enfermedades,  este  esfuerzo  se  debilita al usar u n  modelo  que  supone  que el espacio tlc 

representación para los signos y síntomas  es  nlétrico. 

1.3.24. El trabajo de Smets (1981) 

Smets  (198 I )  por su parte, propone un nlodelo que incorpora la teoría de  conjuntos  difusos 

para cuantiHcar la vaguedad en  la determinación de los grupos  de  diagnóstico  (enfermedades) 

y las funciones  de  creencia (belief) obtenidas  con el Teorema  de  Bayes.  Con  estas  funciones 

pretende modelar las limitaciones del conocimiento  de los médicos, lo cual  eventualmente 

podría  hacerse  siempre y cuando las difusiones  se estuvieran asignando  sobre la suposición de 

una partición de Ruspini y con todas las suposiciones y limitaciones  que el modelo Bayesiano 

tiene.  Aunque el nlodelo  de  Smets es  acertado en calcular el grado  de  pertenencia ,uA(u) de un 

paciente u a una  enfermedad A (el  grado de presencia  de l a  enfermedad  en el paciente), resulta 

limitada la forma  en la que la determina, pues lo hace en función  de  dos informaciones: 

X(u) = x y Y(u) = y que  representan la información  del  paciente  disponible y no disponible, 

rcspeclivamcnlc. Asimismo csti~na cl grado tlc crccllcia para dicho grado dc pcrlcnencia 

mediante  una  función  que  calcula l a  probabilidad de un evento  difuso  (Smets,  1982)  definida 

como: 

Y 

En este  trabajo  el  diagnóstico se  reduce al procesamiento  de  dos  informaciones relacionadas 

con el paciente. En cuanto  a la disponible X(ú) = x, es  de  suponerse  que la información aquí 

contenida  esté  relacionada  con los signos y síntomas que  éste  presenta,  así  como el resultado 

de pruebas de laboratorio  e incluso antecedentes  de su historia clínica.  Resulta  entonces 
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1.4 CONCLUSIONES DEL CAP~TULO 

En este  capítulo  se  presentaron  algunos  trabajos  (ver  tabla 1.1) que utilizan diferentes 

enfoques,  modelos,  herramientas  matemáticos para realizar la modelación  matemática de 

problemas  relativos al establecimiento  de un diagnóstico  diferencial o pronbstico  médicos. En 

todos  ellos,  implícita o explícitamente,  el  uso  de  dichos  modelos ha sido  limitado, 

destacándose  como los hechos  más  frecuentes: 

+ Asumir  que el conocimiento, l a  información o los datos  utilizados en la realidad, satisfacen 

los presupuestos  sobre los que  se  apoyan los  modelos  matemáticos. 1,o cual en algunos 

casos  no  se  satisface. 

+ Tratamiento  incorrecto  de las variables:  codificar  variables  cualitativas y tratar los códigos 

como si fueran  números,  realizando  operaciones  aritméticas  sobre  ellos y/o definiendo 

distancias. 

+ Usar  una  métrica  conveniente para el modelo  matemático,  que  permita  establecer la 

semejanza  entre los objetos  de estudio,  independientemente  de l a  naturaleza real del espacio 

de  representación  de los mismos.  Esto  es,  que l a  decisión  de  emplear  una  distancia, incluso 

en  el caso  de  que  todas las  variables sean cuantitativas  (cualitativas), no tiene en cuenta las 

peculiaridades  del  problema  que  se  modela. 

+ Usar, en general, como  regla  de  inferencia  el modusponens, la cual es factible de aplicarse 

en  donde los fenómenos  ocurren en  el sentido  causa-efecto.  Sin  embargo,  en l a  Medicina no 

todos los diagnósticos  pueden inferirse en esta forma. 

+ En l a  modelación  con  enfoque  difuso, en varios  trabajos, como los aquí  expuestos, la 

determinación  del  diagnóstico se hace  sobre la base de la severidad  de un solo síntomcr, es 

decir; el fenómeno  que  se va a diagnosticar o pronosticar  se  considera zcnivnrindo lo cual 

es, en la gran  mayoría  de los casos,  limitado. Como  se sabe, el problema del diagnóstico 

médico  es multisnriado. 

+ Se han elaborado trabajos que  se  apoyan  exclusivamente  en la literatura  científica sin contar 

con la presencia  activa  de  un  especialista del área. 

+ La selección  de un  enfoque,  de un modelo o de una  técnica  particular,  responde  muy 

débilmente a los requerimientos  de la información y el conocirnierlto del problema en 

cuesti6n. 



6 En general  se  puede  afirmar  que un común  denominador en todos los trabajos  analizados  es 

el ajuste de l a  realidad al modelo  matemático  seleccionado. 

1,os esfuerzos  desarrollados  en el uso  de diferentes  herramientas  matemáticas en la solución  de 

diversos  problemas  de  diagnóstico o pronóstico  médicos,  a lo largo  de casi 40 años son 

innegables.  Sin  embargo, el uso en la  práctica  profesional  de  los  sistemas  desarrollados  hasta 

este momento  se ha  visto  muy  limitado. Esto  se  puede  explicar  en  primer  término, por la 

complejidad  del  problema  relativo al diagnóstico y/o pronóstico  médicos. El médico no puede 

explicar en todos los casos, cómo  establece  el  diagnóstico o pronóstico.  La complejidad de la 

informaci6n  (subjetividad,  variables  cualitativas y cuantitativas  mezcladas,  ausencia de 

información) a partir de la cual  hay  que  establecer  el  diagnóstico o pronóstico,  es 

incuestionable. Además,  es  muy  poco  confiable una  decisión  que se apoya  en  suposiciones que 

el médico  sabe  que  no  se  satisfacen.  Por  ello no es  difícil  concluir que no es  conveniente para 

el éxito de l a  introducción  de los modelos  matemáticos y las  técnicas  computacionales en la 

solución  de  este  problema, la adecuación  de la realidad al modelo  matemático.  Esta  estrategia 

es sin duda  alguna,  inadecuada. Es obvio  que  se  debe partir de la realidad  y  adecuar y/o 

construir el modelo  matemático  que  responda a ella. Es el  modelo  matemático el que  debe 

adecuarse y no la realidad. 

Por otro lado no es  posible  prescindir  de un  especialista del  área  para la modelación 

matemática  de  uno de  estos  problemas, ni para la construcción  de u n  sistema  automatizado  de 

diagn6stico o pronóstico  médicos.  Son  las  peculiaridades  de  cada  uno  de  estos  fenómenos las 

que  determinarán las propiedades  que  deben  satisfacer los entes  matemáticos  que se empleen 

para modelar  dichos  fenómenos. 

Con base en las observaciones  anteriores y en la experiencia  propia,  a  continuación  se  presenta 

una nueva  metodología la cual  se  considera  una  guía  más  acertada para la realización de 

trabajos de  modelación  de  problemas  relacionados  con el diagnóstico  y  el  pronóstico  médicos. 
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CAP~TULO 2. UNA NUEVA METODOLOG~A PARA LA 

M O D E L A C I ~ N  MATEMATICA DE PROBLEMAS DE D I A G N ~ S T I C O  

Y P R O N ~ S T I C O  M ~ D I C O S  

2.1 CARACTERíSTICAS DE LA INFORMACIóN  MÉDICA 

Se ha visto que l a  imprecisión,  relacionada  con el contenido de los hechos; y la incertidumbre, 

referida  a su veracidad;  desempeíían un papel fundamental en el Area de la Medicina, lo C L M I  

hace que el proceso de  toma de decisiones  médicas sea  una  actividad  realmente compkja. IA 

incertidumbre  asociada  en  la  definición de un diagnóstico o en el proceso dc clasificar 

diferentes  conjuntos de  síntomas ba-jo el nombre de una sola enfermedad o determinar la 

terapia adecuada,  tiene  que  tomarse  en  cuenta.  Asimismo, se sabe  que  una  sola  enfermedad 

pueclc manifestarse de formas tan diferentes como pacientes la padezcan,  así  como en l a  etapa 

de  desarrollo  en  que se encuentre  dicha  enfermedad. Un misnm  síntoma puede ser 1111 

indicativo de varias  enfermedades  y la presencia de diversas  enfermedades  simult'  aneamente 

en el mismo  individuo,  puede  distorsionar la manifestación de algún  sintoma  esperado con 

cualquiera de las enfermedades  consideradas.  Las  mejores y más  útiles  descripciones de los 

signos y síntomas  asociados con las  enfermedades,  normalmente se hacen en términos 

lingiiísticos los cuales  son  difíciles  de  formalizar.  Por  otro lado, el conocimiento  médico 

acerca de l a  relaci6n  síntoma-enfernledad  constituye una fuente de imprecisi6n  e 

incertidumbre,  por la subjetividad  inherente al médico  en el proceso de elaborar su 

diagntistico: y el conocimiento  relacionado con el estado del paciente,  evidentemente 

constituye otra. 

1 1  medico  generalmente  obtiene  conocimiento  acerca  del  paciente  de la anamnesis, la historia 

clínica, IC?  exploración  física y resultados de otros  estudios  complementarios. El conocimiento 

proporcionado  por  cada  uno de estos  elenmitos, puede conllevar un grado de incertidumbre. 

La historia  clínica  ofrecida por el paciente  puede  ser  subjetiva,  exagerada,  subestimada o 

inconlpleta.  Pueden  cometerse  errores en la exploración  física.  La deteccicin y registro de los 

síntomas y signos  de los pacientes  varía de acuerdo  con l a  capacidad de observacihn del 

médico. ademhs de dar diferentes  interpretaciones a los hechos. 1,os resultados  proporcionados 

por las pruebas de laboratorio, est611 frecuentemente  acotadas por u n  rango  cuyo  límite  de 

precisihn exacta  entre lo normal y lo patolcigico no es clara. Con respecto  a las in~hgenes 



9. Frecuentemente  se  tiene  que trabqjar con  información  incompleta. 

10. L a  toma  de  decisiones  médicas,  en  muchos  casos, no se ajusta a la Lógica  Matemática 

Clásica. 

11. El tratamiento  de l a  información  es  esencialmente  cualitativo. 

2.2 PRINCIPIOS METODOL~GICOS BÁSICOS 

El objetivo  de  modelar el problema del diagnóstico y pronóstico  médicos,  con  herramientas  de 

la Matemática,  es  crear las condiciones  óptimas para desarrollar  un sistema  computacional  que 

apoye  de  manera  eficiente al especialista del área  específica, en el establecimiento  de las 

decisiones  requeridas.  Por  ello es  necesario  considerar: 

l. En el proceso  de la modelación  matemática  de  problemas  relacionados con el diagnóstico 

y  pronóstico  médicos  interactúan al menos tres modelos: 

a) El modelo  sobre el cual se  exponen  las  peculiaridades del paciente  y  de las enfermedades 

en cuestión (modelo médico). 

b) El modelo  que  formaliza el problema (nzodelo nmtenzático). 

c) El modelo  que  rige  la  realización  computacional del sistema  resultado del trabajo de 

interacción  de los dos modelos  anteriores. El que  de  alguna  manera restringe las 

posibilidades  que  teóricamente pudieran alcanzarse  con  el  modelo  matemático (nzodelo 

conzpctncionnl). 

2.2.1 Principios  metodológicos del modelo  médico 

2. El problema  se  debe  formular  estrictamente en el lenguaje del médico. Es importante que el 

especialista exprese sus ideas  y  conceptos  mediante el uso de un lenguaje  que  domine, 

porque  esto le permite  explicar con  el rigor científico necesario la esencia  de su problema. 



6. Es fundamental  que el especialista que realiza la modelación  matemática,  conozca los 

conceptos  li~ndamentales del problema  médico  que  se va a  modelar, así como el 

especialista del área  específica  de la Medicina  conozca lo que  se  hará  con su conocimiento, 

sus datos y cómo  se  transformarán en conclusiones.  La falta de infor1naci611,  en un sentido 

y/o en otro  limita la confiahilidad, lo que  se reflejará también en la explotación del 

sistema. Por tanto, es  imprescindible  evitar el desconocimiento, en aras  de  enriquecer el 

conocimiento en todos los sentidos,  garantizando  así, la incorporaci6n del sistema en IC? 

prictica  profesional del especialista. 

2.2.3 Principios  metodológicos del modelo  computacional 

7. La  incorporación  de un sistema  automatizado  en la práctica profesional cotidiana del 

médico, para apoyarlo en el establecimiento  de un diagnóstico o pronóstico,  tiene  que tener 

en cuenta  las  condiciones  reales  de la misma. 

8. El sistema tiene que sujetarse al modelo  matemhtico  seleccionado (o elaborado). 

9. Es evidente  que la calidad  de  la informaci611 obtenida  durante el proceso  de  formulación 

del problema  de  diagnóstico o pronóstico  es fkdamental. De ella  dependerá la calidad de 

la respuesta  (información  de  salida)  que  genere el sistema. 

10. El sistema  no  sustituye al especialista. S u  objetivo  fundamental  es  potenciar sus 

habilidades en su práctica  profesional  cotidiana y en  sus  investigaciones. 

11. El sistema  tiene  que  convertirse en una  herramienta  de trabajo del médico. Debe tener una 

interfase  “amigable”,  que  permita la interacción  con el médico  en  su  lenguaje. Esto es,  que 

su uso sea fácil,  que no le  genere  rechazo al médico,  que  sea  de fácil entendimiento,  que el 

especialista sepa en todo  momento qué está haciendo  el  sistema y por qué. 



Objetivos. La  definición  clara y correcta  de  cuáles son los objetivos  que  deben  alcanzarse para 

la solución  del  problema  particular.  En ftmción de  dichos  objetivos  se  establecen criterios  que 

permiten  evaluar  los  resultados  del  proceso  de  formalización  del  problema  (segunda  etapa),  así 

como los resultados  proporcionados por el sistema  computacional  (cuarta  etapa).  Además,  en 

dependencia  de los objetivos, se tiene la posibilidad  de  retroalimentarse (quinta etapa)  a lo 

largo de  las  etapas del  desarrollo de la metodología,  de tal modo  que si es necesario 

reconsiderar  alguna  etapa  anterior, se tienen los elementos para hacerlo. De hecho, la 

definición  de los objetivos  conlleva la especificaci6n  de  las  posibles respuestas, soluciones 

(diagnósticos,  pronósticos,  evaluaciones,  etc.) que se desean  alcanzar. Cabe recordar, en virtud 

del principio  metodológico 1 (a)  enunciado  anteriormente,  que el trabajo de  establecimiento del 

diagnóstico o pronóstico  médicos  se  hará  sobre la base  de la existencia  de  una muestra de 

casos  (objetos)  estudiados.  Esta  muestra  estará  estructurada en  función  de los objetivos del 

problema,  es  decir,  habrá un conjunto  de  casos  (objetos)  estudiados  para  cada una de las 

posibles soluciones  (diagnósticos,  pronósticos,  evaluaciones, etc.) del mismo. El problema  a 

resolver  será  establecer  las  relaciones  existentes  entre un nuevo  caso  (objeto no estudiado) y 

las estructuras dadas  en la muestra  de  casos  estudiados.  Ejemplos: 

a) El establecimiento del diagnóstico diferencial de bronquiolitis y asma a partir de los 

síntomas y signos  que presenta el paciente. 

b) Evaluación  de la calidad  de atencicin proporcionada por un servicio específico en un  

hospital. 

c) Pron6stico  de la rehabilitación de u n  paciente con  fisura de paladar. 

El objeto de estudio. Es el ente  sobre el que  se  manifiesta  el  problema  que  se  pretende 

resolver.  En este  sentido,  es  importante  comentar  que  aunque  de  manera  general los problemas 

relacionados  con la Medicina  están  asociados  con los pacientes,  el  objeto de  estudio no 

necesariamente es el  paciente  mismo.  Ejemplos: 

a) Si se trata de un problema  de  diagnóstico  médico, el objeto  de  estudio  puede ser la 

descripción sintonmtológica del paciente; 

b) Si el problema estA relacionado con l a  clasificación de  tumores,  aunque los tumores se 

presentan en los  individuos, los ob-jetos de estudio  son las descripciones  de los ~zmores 

y no los pacientes. 



resultan exhaustivos,  es  decir,  existen  casos  de  una  enfermedad  que  no  se  corresponden 

con los típicos  (son  atípicos). 

b) Considere un problema de pronóstico de rehabilitación. De un conjunto de  casos  que 

presentaron una situación  similar  (análoga) al inicio  del  tratamiento, se escogen 

aquellos  que  tuvieron  una  mejor  recuperación,  un  mejor  resultado  clínico.  Estos  casos 

serin los que regirán las expectativas de rehabilitación,  recuperación, de nuevos  casos, 

a partir de establecer  la  analogia de  éstos  con  algunos  de  los  conjuntos  de  casos ya 

estudiados. 

Las  relaciones en1r.e las características. Puede  ocurrir que  algunas de estas  características 

presenten relaciones no evidentes  entre si. estas pueden ser  de tipo conceptua~,  de tipo 

estadístico y otras de interés.  También,  pueden  existir  conjuntos de características  con un 

fuerte  valor  diagnóstico  (pronóstico).  Ejemplos: 

a) Considere un problema  de  labio  paladar  hendido.  La  complejidad  de la fisura es 

dependiente de la  edad del paciente. No es igual una fisura de 10 milímetros  en un 

paciente de un mes  que  en  uno de 5 aíios. 

La.y,filer?tes de inj i i~mació~~.  Es obvio  que la recolección de información es fundamental para  el 

proceso de modelación del problema  en  cuestión,  pero  sobre  todo  para  garantizar la calidad de 

las  soluciones  (principio  metodológico 9). La  informaci6n  debe  recolectarse de l a  literatura, 

del expediente  clínico y de los especialistas  con  quienes se esté  trabajando.  Sin  embargo, hay 

que  tener  cautela  con l a  subjetividad  que  pueda  tener la información  proporcionada por  el 

experto,  pues esto tiene  una  consecuencia  directa en la interpretación y procesamiento de la 

misma.  Una de las  formas  que  puede  ayudar a disminuir  dicha  subjetividad es trabajar con 

varios  especialistas de la misma  área.  Por  otro  lado,  en casi todas las investigaciones  médicas, 

se adoptan  patrones y conceptos  de  organizaciones  internacionales  (normas, estcindares, etc.) 

que  son  resultado de  muestreos  aleatorios y procesamientos  estadísticos, con las 

correspondientes  presuposiciones  matemáticas  convenientes a las herramientas que  se 

emplean. En este  sentido,  también  hay  que  tener  cuidado  en  su  aplicación,  pues  eventualmente 

se puede  distorsionar la interpretación de las observaciones, de los datos  que  se  procesan, del 

conocimiento  adquirido,  etcétera. 
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hacerse a través de  un n-uplo. En el cual cada  coordenada  representará el valor  de  una 

característica dada  en  dicho objeto. 

Pueden  usarse  otras  formas  de  representación  matemática. En el caso  de  que el objeto 

sea, por ejemplo,  una bioseííal, se  puede  formar  un alfnbetn con sus partes  elementales 

(primitivas) y establecer l a  gramática  correspondiente  a  dicho  objeto. En función de la 

situación real concreta, se  empleará  una u otras formas  de  representacih. 

El c o r ~ e p / o  de varinhle. Las  variables representan las características  (propiedades,  atributos, 

etc.), de los  objetos que se estudian, en términos  de las cuales  se  hace su descripción.  Ejemplo: 

a) En el caso  de los problemas  de  diagnóstico,  las  variables  se refieren a  cada  signo, 

síntoma, análisis  e  información  complementaria  que  hay  que  representar  mediante una 

variable que refleje  exactamente las propiedades  del  objeto, sin aumentar o quitar 

características. 

Las propiedades de las vnrinbles. Las variables  pueden ser  de distinta  naturaleza:  cualitativas 

o cuantitativas, lo que  implica tener conjuntos  de  valores  admisibles  diferentes.  Ejemplos: 

a) Las variables  cualitativas,  pueden  ser  variables  booleanas, que indican la presencia o 

ausencia  de  alguna propiedad (sexo); finito valentes, para evaluar la presencia de la 

propiedad en cierto  grado  (grupos  etarios; raza; etc.);  lingüísticas [Zadeh. 1975). que 

expresan en lenguaje natural la evaluación del paciente respecto a s u  salud 

(antecedentes  familiares,  dolor,  insomnio,  etc.). 

b) Las variables  cuantitativas,  pueden  ser  discretas o continuas. Son muy  frecuentes para 

la representacih  de los  signos  (temperatura, presión arterial,  etc.) 

En este punto hay  que  subrayar  que en la práctica médica,  es  muy  frecuente l a  evaluación 

cualitativa de las variables  cuantitativas. Por e-jemplo: 39 grados  Celsius se evalila como 

temperatura alta; 140/240mmHg  se evalila como  presión arterial nlta, etc.  Por lo general en un 

problema real de los que  este trabajo se  ocupa, lo mis  frecuente  es la aparición simultLinea de 

prácticamente  todos  estos  tipos  de  variables en la descripcih  de los ob-jetos sujetos a cstudio. 



clasificación. Cuando  se  quiere clasificar un nuevo  objeto  (paciente),  se  puede  comparar la 

manifestación  de  sus  síntomas  con los objetos  de la muestra  de  aprendizaje,  atendiendo  a los 

diferentes  testores  obtenidos en la matriz  de  aprendizaje  inicial, lo que  permite la  asignacicin 

del objeto en una o varias  clases.  Esta  metodología no restringe el nhnero  de rasgos, ni su 

naturaleza, así como  tampoco  los  criterios  de  comparación,  pues  existen  herramientas 

matemhticas  que  permiten  el  cálculo  de los testores  típicos en una MA cuyas variables estén 

expresadas  en  cualquier  dominio [biménez-Jacinto, 1994 y 1995;  Lazo-Cortés et al. 1995; 

Ruiz-Shulcloper et al. 19941. Esto  significa  mayor  flexibilidad para el médico en la torna de 

decisiones  acerca del diagnóstico  más  factible  sobre la enfermedad que  padece el paciente. 

Espocio de r.epresentcrciúr7. Las variables  que describen a los objetos, como ya se mencionci, 

pueden  ser de distinta  naturaleza y cada  variable x, tiene su dominio  de  definición M,. [,os 

ob.jetos entonces,  se  describen  en un  espcrcio de represer~/ación irlicial (ERI) determinado por 

el producto  cartesiano  de los conjuntos A&: 

/(O) = (xl(0) ,..., x,t<O)) €(MI x...xM,,) (2.1) 

donde I(0) es l a  descripción del objeto O en términos  de las variables xi ,  i=l , ..., 11. 

x,@) es el valor  que  toma la variable x i  en el objeto O. 

Es importante  mencionar  que  sobre el ERI no se  supone ninguna estructura  algebraica o 

topolhgica.  Es  decir,  sobre Mi no se  suponen  definidas apriori ninguna  distancia u operación 

algelmica o lógica. Lo cual no significa que puedan  estar  presentes en  dicho  espacio  de 

representacicin. Eventualmente se pueden  considerar  funciones  sobre Mi (sobre el ERI)  que no 

cumplen con las propiedades de una distancia.  Se  pueden  considerar  funciones  asimétricas 

[Sato,  1994; Sato, e /  01.19951 o funciones  simétricas no redundantes  [Monskalienskii, 1984; 

Monskalienskii, et al. 19847 entre  otras;  funciones  simétricas que no cumplen con In 

desigualdad del triángulo  [Ruiz-Shulcloper y Lazo-Cortés,  1998;  Alba-Cabrera y Lazo-Cortés, 

19981. 
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2.3.3 ICI'AI'A 3:  SelccciGn del moda dc soluci6n del problcma 

Uno de los problemas mris delicados en esta etapa es la determinación del modelo  matemático 

en  el que serri procesada In informaci6n y dentro de éI, las herramientas  (algoritmos) 

especílicas para una solución  eliciente. 

En esta etapa el papel hndatnental lo desempefia el análisis de la matriz  de  aprendizaje, los 

criterios de  analogía y l o s  tipos de variables. Por ejemplo, si las clases son no disjuntas  (lo  que 

puede indicar que un cuadro  sintomalológico  puede  asociarse a más de una enfermedad), no es 

posible emplear un modelo en el que  se  asuma una partición del conjunto  de  clases. Si se 

consideran  variables  del tipo cuantitativo  (presión  arterial,  frecuencia  cardíaca, etc.) junto con 

variables de tipo cualitativo  (raza,  zona  geográfica, el dolor,  etc.), el modelo  que  se  seleccione 

no p d e  asumir la presencia cxclttsiva de uno de esos t ipos de variables. 

Por otro lado, las herranlientas matenxiticas (en particular, los algoritmos  de clasificación) se 

pueden  agrupar en er~/iqzre.s y modelos (firmilias) de crlgorilnzos. En Reconocimiento  de 

Patrones  se  pueden  mencionar el enfoque  estadístico [Fukunaga, 19901; el enfoque  sintáctico 

estructural [Fu, 19741; las redes neuronales IPao, 19891; el enlbque 16gico combinatorio[I~uiz- 

Shulcloper e1 al. 1995; Ruiz-Shulcloper y Lazo-Cortes, 19981. Cada uno de  éstos  se 

caracteriza por imponer un conjunto de presupuestos  sobre los elementos  que  intervienen  en  el 

planteamiento  del  problema a resolver. En cada  enfoque  existe  una gran cantidad de 

algoritmos  de clasificacih, que  de  hecho  constituyen un:l de sus lineas de  invcstigxion. 
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M, = (sil, s,2, ...} u{ * }  donde * denota crusencicr dcj i~Ifi~r~~nuciún. La descripcih  de cada  objeto 

(paciente), est6 representada como una secuencia finita de valores asignados  a  cada variable: 

I ( P , )  = (s,(j), ..., s,,(i)), donde s,(j) E M, y cs el valor que  toma la variable si en el paciente l’j 

Asimismo, los objetos P,EP , j=1, ..., m se encuentran  agrupados en un conjunto finito de 

clases  (diagnósticos,  enfermedades) E = { E l ,  ..., Ec} que pueden  ser  duras o difusas,  disjuntas 

o no  disjuntas,  dependiendo del problema  que  se  esté  abordando. Como se mencionó 

anteriormente,  esta  información  sobre las clases se  conoce  como  información  de 

entrenarniento y se puede representar en forma  de una tabla llamada Illall-¡7, de aprenclizaje 

(MA) (Valev  and  Zhuravlev, 1991 ), tlenot6ndose conlo MA,,,,,,. y est5  colnpuesta por m 

ob-jetos, n variables y c  clases. 131 problema  a resolver consiste en : dado 1111 nuevo paciente /’, 

del cual se  conoce su descripción l(P), asociado a una (o  varias) de las clases  (enfermedades). 

Para resolver  dicho problema, se dclincle u n  conjunto C’ = ( ( ‘ 1 ,  ..., de lilnciones llamadas 

criterios de ~ 0 1 1 1 p ~ r r . c ~ i c i n  para cada rasgo S, E S tales que: 

C i :  M ,  x Mi -+ A i  ; i- l? ..., n (2.2) 

donde di es  de  cualquier  naturaleza y es u n  cot1junto ordenado  dc valores que puede ser finito 

o infinito (Lazo-Cortés, et crl. 1995). Las  características  que  pueda  tener cada uno de los 

criterios C.’, dependerrin de l a  modelacihn del problema en cuestihn. Sin embargo,  es 

importante notar quc cada uno de ellos se disefia en fimna individual de acuerdo a l a  

naturaleza e  interpretaci6n de la variable S, considerada, por  lo  clue el  conjunto C‘ permite el 

tratamiento diferenciado, no uniforme  de las distintas variables en términos  de las cuales los 

ob.jetos esl6n descritos, ademis  de  admitir la posibilidad de que en las  descripciones  de l os  

objetos eventualmente haya desconocimiento del valor para algunas  variables. Es importante 

destacar que los criterios de conlparaci6n se tliscñan junto con el cxperto, de tal forma  que se 

sigue  incorporando el conocimiento y la experiencia  de  éste. 

La  analogía  entre  dos  objetos  se  formaliza  mediante el concepto cle,funcicin de semejmzzu, la 

cual se  construye  a partir de los criterios de cotnparación  generados para cada variable. Una 

función de  semejanza  es  aquella  que permite evaluar la similitud (parecido)  entre  dos ob.jetos 

diferentes, es decir,  entre sus  descripciones. 
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A1gorirmo.s de cla.szjcación. Como ya se  mencionó, los expertos en muchos  problemas 

traba.jan sobre la base  de analogías. Las analogías  parciales  pueden  interpretarse  como  tener 

un "punto de vista" particular en el que  se  ignoran ciertas  variables; esto significa en términos 

matemáticos, hacer una  restricción  (proyección) del  espacio  de representac.ión. Los modelos 

de  algoritmos  que  aquí  se  proponen para la solución  de los problemas  de clasificaciiin en las 

ciencias  poco  formalizadas (como  es el caso  de la Medicina)  se  fundamentan  en  las 

pl.ece~~el.lcin.spal.cin1e.c.. estos permiten el análisis de la semejanza  entre los objetos de estudio 

por partes y posteriormente  sobre la base  de  ellas,  hacer un análisis global para tomar una 

decisión  final. 

Dentro del enfoque  lógico-combinatorio,  se  han  desarrollado  diversos  algoritmos basados en 

precedencias  parciales, para resolver  problemas  de  clasificación  supervisada, tales como los de 

votación, KORA-R y conjunto  de  representantes  (ver  anexo I ) ,  entre  otros; que hacen uso 

también de los testores  típicos. Estos algoritmos  en  términos  generales,  clasifican  a los objetos 

comparando su descripción y determinando  su  semejanza a partir de los  testores  obtenidos en 

TA, gencrando  algunos  criterios para decidir  a  qué  clase (o clases)  pertenece el  ob-jeto en 

consideración. Para el caso  de  problemas  de  clasificación no supervisada tambiPn se han 

desarrollado  una  serie  de  algoritmos,  tales corno CLASS, I-Iolotipo [Ruiz-Shulcloper, 19921 y 

"IAXDIF [Ruiz-Shulcloper  and  Montellano-Ballesteros, 19951 entre otros. 

2.3.4 ETAPA 4: Solución del problema matem8tico 

Tomando  como  base el problema  formalizado  (etapa 2) y el algoritmo  que  se va a utilizar 

(etapa 3), se  procede  a la elaboración  (empleo) del sistema  computacional y se  obtiene la 

solucicin  del problema.  Como ya se  mencionó,  dicho  sistema  debe  responder  a la modelación 

matemRtica realizada y a las condiciones  específicas de la práctica  profesional  donde  será 

empleado. 

Entre  otros  aspectos es necesario detectar  errores  cometidos en la construcción  de MA, 

analizar la calidad  de los datos y su variabilidad en orden  de  detectar  objetos  anómalos 

(atípicos). valorar la necesidad de algiln cambio  de escala o de codificaciiin. 



131 el proceso de la modelacih  de problemas en Medicina  que  nos  ocupan,  intcracti~an al 

menos tres modelos: el médico, el matemático  y el computacional. Como consecuencia  directa 

de  este  hecho, la modelación matemhtica de dichos  problemas,  sólo  puede  acometerse con u n  

equipo  multidisciplinario  integrado  por  especialistas  relacionados con dichas ,ireas. En este 

sentido, la metodología  propuesta  además  de  conjuntar  dichos  modelos,  tiene  como ob.jetivo 

principal sujetarse a la realidad. 

I31 resultado del proceso de  fonnalizaci6n en  la realidad en el área de la Medicina,  genera 1111 

espacio de representación inicial (ERI) determinado  por el producto  cartesiano de los 

conjuntos de los valores  admisibles  de  las  variables. La determinacih del ERI rcsulta 1111 

requisito en la definici6n de los criterios de  comparación  para  los  valores de una variable y la 

dcfinición de una €unción de  semejanza. Ln defii?iciórr incowectn del ERI puede inscrlidnr lo 

solr~icin al pYohlemn con.~ider.crdo. Otros  aspectos  importantes de la  metodología  propuesta, 

son la definición  clara de los objetivos,  de los criterios  para l a  evaluación de los resultados, así 

como l a  importancia  relativa de las variables. E1 enfoque lógico-colllbillatorio proporciona 

herramientas  matenl5ticas que pueden  ayudar  en la realización práctica de dicha mctodologia, 

para la modelación ruatemBtica de problemas  relacionados  con la toma de decisiones  médicas 

de  manera  natural,  sin  tener  que  forzar la realidad. 

De estas  conclusiones  metodológicas  también se deriva  que wla aplicación  consecuente  de 

estos principios nos pueden llevar a  una  situación de no-existencia de las herramientas 

matemiticas  idóneas  para la soluci6n ~ ~ ~ e t o t ~ o l d ~ i c n r t t e ~ ~ l e  correc/a del problema. Es por ello 

que en muchos  casos  concretos l a  aplicacicin de la metodología  propuesta implicar5 el 

desarrollo de  nuevos  conceptos  y  técnicas  en la Teoría  Matemática del Reconocimiento de 

Patrones. Un ejemplo de esta situacicin lo constituye el siguiente  capítulo. 
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CAPITULO 3. tlICl<l<AMIICNrl'AS MATEMATICAS 

Como  se  demostr6 en  el capítulo I ,  son intqyhlcs los esfuerzos dcsarrollados en  el  uso de 

dilcrcntcs herran1icntas de l a  Matctxítica en l a  solucitin de tlivcrsos problemas relacionados 

con el diagnóstico o pronóstico  médicos a lo largo de casi 40 aííos. Sin  embargo, el uso en la 

práctica mkdica de los sistemas  desarrollados hasta cste momento se ha visto muy limitado, 

básicamente porque la aplicación del modelo matemritico seleccionado,  se  hace de manera 

incorrecta. Se  puede  observar  que las violacioncs metodológicas citadas en el capítulo I ,  entre 

otros I'actores, lastran l a  cl'cctiviclad y sobrc to t lo ,  l a  introducci6n de los sistemas 

autotnatizados cle ayuda al cliagn6stico clínico cn la ptktica profesional de los médicos. 17stos 

hechos evidentemente generan In necesidad clc clcsaIrollar u n  tnCtodo para la modclaci6n de 

dichos  problemas. 

1311 el capítulo 2 se dcsarroll6 1111 nuevo nldtoclo para la modelacii>n de problemas rclacionados 

con el diagnóstico y pronóstico nlkdicos. En este sentitlo, es importante decir  que  aunque no se 

resuelven todm los problemas o deficiencias presentes en la modelación tnatemcitica hecha 

hasta ahora, sí se resuelven algunos  elementos metodológicos limdamentales. De este  modo es 

importante demostrar la utilidad de la método propuesto, ! o  cual se  hari  a través del tnodelo 

presentado por 1 leatlield, et u / . (  1993), donde se mostrarcin las deliciencias de su trabajo y la 

soluciim de estas mcdiante la nueva tnetotlologia. 

Asimismo,  cotno se mencioni' cn el capitulo 2, cuanclo las herramientas  matemáticas no  son 

suficientes o adecuadas para la solución del probletna moclelado  en cuestión se sugiere la 

creación  de  una hcrramienta metoclolhgicamct~te itlkea. I n  este  sentido  se encontraron 

algunos  casos en diferentes  zonas de l a  Medicina de 1111 problema clue aquí  se  ha  denominado 

frvrfrrrtlienfo de vtrr.ilrh1c.s Il-tlinlclrl.sioltcrlen.. 

3.1 ANALISIS DEL MODELO DE I IEA'~II l~~ICLI~ 

I leathfield e( d.( 1993) aborda el problema del diagniktico  histopatológico  de  enfermedades  de 

nlanla. En  este  trabajo se hace la descripcih de cinco enf'crmedades en tdrtninos de  cinco 

variables que representan características  histol,atoli~gicas  asociadas a través de una matriz 

llamada tabla de decisión, en la  cual el problema del diagnbstico  se  reduce  a  encontrar el 

mínimo  cubrimiento  de  síntomas para las enfern1edatles considel-aclas en dicha matriz. 

Conlo  se verci  mris adclantc, cstc trabajo sc rcclucc a u n  c x o  particular de aplicacii)n del 
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decisi6n que  asocia a los síntomas (FJ con  las  diferentes  enfermedades (Pi) (ver tabla 3.1), 

expresando la presencia o la ausencia de los síntomas  en  términos  de O's y 1 Is. 

Para I leathfield el símbolo "?" significa: entrada desconocida, lo cual  implica  que no se tiene 

informacicin acerca  de si el signo se manifiesta o no en una  enfermedad  determinada. 

Enfermedades 

p1 p2 P3 p4 

' N A A A  
A M N A  
? A L A  
N A N A  
? A N A  

p5 

N 
? 

N 
A 
A 

Tabla 3.1 Tabla de  decisión  presentada por Heathfield. 

3. I. l .  1 Tratantiento boolenrlo de Ins varinbles. La transformación de esta  matriz  a  una  matriz 

booleana la hace  de la siguiente  manera: como se  mencionó  los  símbolos A y N representan 

conocimiento  definitivo, por tal raz6n éstos se  sustituyen por 1's y O's respectivamente. Las 

demBs entradas  de la matriz (H. M, L) como  representan  diferentes  niveles  de  incertidumbre 

en el conocimiento, las sustituye por el símbolo ?, de tal forma  que la nueva matriz 

transformada  queda  como  se  muestra en l a  tabla 3.2. 

F1 

F2 

Pruebas F3 

F4 

F5 

Enfermedades 

PI P2 1'3 P4 P5 

O 1  1 1 0  

1 ? 0 1 ?  

? I ? I O  

O 1 0 1  1 

? l o 1  I 

Tabla 3.2. Booleanización  de la tabla 3.1 



cual es falso; por lo tanto se  puede  concluir  que aún cuando  se  consideren  todas  las  entradas  de 

l a  matriz  en el proceso  de l a  transformaci6n a matriz booleana, sigue  existiendo pérdida de 

información. El uso  de  estos  criterios  en l a  traducción  de  las  variables  se  entiende, ya que l a  

metodología  de  IIeathfield sólo permite  valores  booleanos. 

3.1.1.2 Tratamiento k-valente de Ins Iwr*iables. El hecho de  que en la traducci6n de las 

variables a  valores  booleanos  eventualmente  exista una pérdida  de  información,  sugiere  cierto 

riesgo en la toma  de decisiones. Por tal razón y con el  objetivo  de  rescatar  dicha  información, 

se propone en este  trabajo,  que el tratamiento  de las variables sea k-valente, lo cual implica 

asignar  valores  que  estén  en el conjunto {O, 1,  ..., k-1}, permitiendo l a  gradación necesaria de 

la manifestación del signo y/o síntoma. Por ejemplo,  en l a  representación  del  conocimiento 

que  hace  Heathfield,  en  lugar de asignar  ceros y unos  solamente,  seria  posible una asignación 

mis amplia (como la mostrada en la tabla  3.4) a las variables  propuestas. En donde l a  ausencia 

del signo  equivaldría a cero  (como  en el caso  booleano),  pero l a  presencia  certera  de éI valdría 

4, atlemis  de  poder  seguir  usando el símbolo ? para la ausencia  de  información. 

I variable asignación  k-valente 

L 

N 
1 

O 

? 

Tabla  3.4,  Un  ejemplo  de  asignación  k-valente a la variable 

Expresar el conocimiento  en  términos  de  variables  k-valentes,  genera  una  matriz  equivalente a 

la de la tabla 3.2 pero  con un rango  más  amplio  de  asignaciones, y el problema en todo caso 

sería cómo  saber si la manifestación  de un mismo  signo  con  valores  diferentes  es  semejante o 

no (asumiendo un tratamiento  booleano para la información  k-valente), es decir, c6mo hacer l a  

comparacih entre  valores  distintos  de una misma  variable.  Este  problema se  resuelve  a través 

de la funci6n criterio de  comparación C, introducida e n  el capítulo 2 (ver  expresi6n 2.2), cuyo 
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corresponden a las  enfermedades  (que a su  vez  representan  cada  una de las clases) y las 

variables,  igual que en el caso  anterior,  son los signos y/o síntomas  que las caracterizan. 

3.1.2.2 AIgoritmo. En  este  epígrafe se expone el algoritmo en  el  que  se basa el método 

extendido,  mostrando que  el algoritmo de  Ileathfield,  que es una  mejora a la  técnica de 

cubierta  mínima  descrita  por  Reggia el al. (1985), es insuficiente. De  hecho, se reduce al 

ciilculo de un testor  típico  con el cual  Heathfield  establece el diagnóstico  mediante la 

coincidencia de los síntomas del paciente con los valores  que  aparecen en  dicho  testor. 

Partiendo de  que M A  es la traspuesta de la tabla de decisión, se tiene  que 0; corresponde  a m a  

enfermedad, x es un  sintoma (o  signo)  asociado  a la enfermedad y x(0J es el valor  que  toma el 

sintoma .Y en  la enfermedad O;, donde,  además,  cada  clase se compone de la descripción 

correspondiente a la enfermedad Oi. 

Sea K(x)  el conjunto  de  todos los pares de descripciones de enfermedades  distintas, clue son 

seme.jantes en el síntoma x definido  de la siguiente  manera: 

donde (' es u n  criterio de conqmraci6n  booleano de semejar?zn para el sintoma x. 

Si. adem5s, se define: E+)= U ( K ,  x K/)- E(x) 
, , / = l .  ,c 

como el coll-iunto de  pares  de  descripciones de  enfermedades  que se distinguen  mediante el 

síntoma .Y, es decir, el valor de x es diferente para cada  enfermedad  (diferentes  clases).  Es 

necesario  entonces,  calcular E '(xi) para i = 1, ..., n y determinar el conjunto de todos los rasgos 

capaces  de  diferenciar  entre  cada  par  de  enfermedades,  de  manera  que si se tiene  cada uno de 

los conjuntos E '(x,), ..., E '@,J entonces: 

Sea X(K,/) {XIO,, E K, A 0, E K, A (o,, , (Iq) E .'(X)} (3.3) 

el conjunto de todos  los  síntomas que distinguen  entre  las  descripciones de las  enfermedades 

de la clase K, y K,, lo cual  corresponde  en el trabajo de Heathfield, a la determinación del 

conjunto ePq que  contiene  los  rasgos  que  distinguen  entre  las  dos  enfermedades Pp y Pq, a los 

cuales  les  corresponde un valor  diferente para cada  enfermedad. 
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diferentes enfermedades  deben tener  manifestaciones  diferentes  en  todos los signos y/o 

sintomas  que  presenten, lo cual  no  necesariamente  es  cierto,  ya  que  hay  enfermedades 

caracterizadas  por  signos y/o síntomas  similares. 

Por l o  anterior, si el  número de elementos  agrupados en una  clase Ki es  mayor  que uno (lo que 

significa  hacer la caracterización en el  paciente),  realmente lo que interesa es poder 

discriminar  entre  todas  las  descripciones  agrupadas  en  diferentes  clases y la interpretación 

vcilida para este  caso es la d), ya que no importa por cuántos  rasgos  se  diferencien  los  objetos 

de una  clase  con la otra,  siempre y cuando  exista al menos un rasgo que los  distinga. 

2) El nrin1er.o de objetos agrupados et2 cada clase es igual a U M O  (lKil=l) para i = 1, ..., c 

I)eterminar el conjunto x(K0) cuando  la  cardinalidad  de Ki es igual a uno (el caso  que 

contempla  Ileathfield), significa que  cada una de las clases está  formada por una sola 

tlcscripcicin, lo cual reduce  a  dos  las  interpretaciones,  pues  se  puede ver que a) = c) y 

1,) = d); y en este  caso, al igual que el anterior, la interpretación  correcta  también es la 

b) = (1).  

Itetomando el algoritnlo  presentado por Heathfield y expresando el cubrimiento total E de l a  

matriz en términos del enfoque  aquí  mostrado, éste queda  definido  de la siguiente  manera: 

(3.4) 

A cada rasgo xi se le puede  hacer  corresponder  un  subconjunto  de Q(MA) que indica qué  pares 

clc cnf'errnedades distingue: 

x, -+(x(~,,) E Q ( M A ) ~ ~ ,  E ~ ( K , , ) }  v i# j= I ,  ...,z (3.5) 

donde x(&) representa  de  manera implícita una pareja de  descripciones  de  enfermedades tales 

que 

O E Ki A Oq E Kj P 
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3.2.1 Ilcscripcih dcl prohlcmr clínico 

Normalmente el  mC.dico valora signos y síntomas presentes e11 el paciente y en  algunos casos 

se ha observado que, se valoran signos  cuyo valor final se asocia con otros elementos. A ~ ~ L I I I O S  

e,jenlplos son: 

85 



Sea S = { S I ,  ..., S,,} donde  existe F.i = .Y ,...,. Y y M , ,  el conjunto  de valores admisibles 

de las variables-coll-rpollente S/, donde i = I ,  ..., r y j r- I, ..., n. 

{ ./I . / Y  1 

Definición 3.1 Sea lMAU,\;( 1 la nzatriz CruxiZiLv nlxr para el análisis de la 

variable  n-dimensional Ti E S compuesta por P clases QI, . .  . Q f , donde los 

renglones  (m)  corresponden a las descripciones  de los objetos (pacientes) en 

términos  de las variables-colnponente y las columnas  (r) muestran todos los 

valores  que toma la variable-componente  correspondiente en la muestra P. 17s 

decir; MAUX = (.i(O,),...,.,(O,,l)} donde Sj = ( s , , , ( ~ ~ ) ,  . . . 7 . ~ j , ( 0 , ) ) ,  

i = 1, ..., m. (ver tabla 3.7). 

tnxr 

VI I 

Tabla 3.7 Matriz auxiliar MAUX construida con las componentes 

de la variable n-dimensional .Fj donde y E M j ,  
j t  
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l. Calcular la rclaci6n X, para cada uno de los valores de la variable x i  en M,, que 

se genera en limci6n del criterio de  comparaci6n. 

3. Calcular la eslructuración  generada en el dominio de la variable M . ,  
Rcj 

Algunos ejemplos de la relación que puede inducir el  criterio de comparación se muestran a 

continuación junto con l a  aplicación del método para l a  construcción de MAUX: 



'I'abla 3.9 Conformacicin de MAlJX con  cuatro  clases 

2. Construir X,, : = { ( O ,  O), (O, I ) ,  ( I ,  O ) ,  ( I .  I ) ,  (2, 2),  (2, 3 ) ,  (3. 2), (3, 3 ) )  
I 

3. A4., = {{O, 1 ), f2, 3}}. En este  caso, tambitin sc genera una relación de equivalencia y 

por tanto una particih. 

4. MAUX queda  conformada por dos  clases: 

Clase (O, 1): En donde  se ubican las descripciones  cuyo valor global 7, = {O, 1 } 

Clase (2, 3): En doncle se ubican las descripciones  cuyo valor global sea Sj = (2 ,  3) 

91 



3.  M.,l Rcj = {O, 1 ,  2, 3 ) .  En este  caso  también se genera una relacicin de  equivalencia y por 

lo tanto una partición en el dominio de la variable. 

Definición 3.3. Sea C',: M j  x M i  3 A,, E [O.l ] .  Suponga  que la comparaci6n de 

valorcs dc l as  v¿uiablcs, cllalcsqllicra C I L K  dstos sc;IIl, se hace cn tém1inos d e  l a  

senwjanza (o cxcluyentemente en tknninos  de l a  clifkrencia), de tal modo  que: 

a) Si A ,  = { 0.1) , significa  que los valores q11c se están comparando son diferentes, 

para el caso del cero; o seme-jantes, para el caso del uno. 

b) Si A ,  = [O.'], el uno representa el míximo dc semc,janza y el cero el minimo; 

cualcluier valor  intermedio  expresa u n  cierto gr.ndo de seme-janza, una 

evaluacibn de ésta entre los valores de la variable que se e s t h  comparando. 

c) Si el criterio de comparacicin es finito vnlcntc. es decir: A,, = {O,1,2, ..., k } ,  no 

es difícil transformar A obviamente  es un 

subconjunto del intervalo [O,']. Luego en este caso, también los valores 

intermedios en A expresan un cierto gr-crdo de semejanza  (diferencia) entre los 

valores  de la variable en cuestión. 
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MAUX I S i l  . . . 

La relevancia  de l a s  vnt.iables-compouente se determina de la misnln h r m a  clue en el caso en 

que el valor global de la variable n-dimensional se co11occ para todos los objetos  de la muestra 

clc aprendizaje, medianlc los testores típicos calculatlos e11 MAI JX. 
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Por e-jemplo, si se est5  valorando l a  importancia de que  11na madre  gestante  sea tnedicada en 

lilncihn del tipo y l a  dos is  del nlcdicamcnto sunlinistracio, no es io nlisnm decir, que la aspirina 

es el mcdicamento que n l k  l a  arecta. cuando el anAlisis se Ilacc rcstringiclo ;I la matriz aux i l i a r  

MAUX; que  desde el punto dc vista del diagn6stico glohal (dcsdc l a  pcrspectiva de la matriz 

de  aprendizaje)  quc el suministro de aspirinas en general es muy rclcvante y que no se debe 

exceder la dosis equivalente a x nilmero de pastillas. para no tener efectos  colaterales 

importantes en el pron¿)stico de bajo peso natal  en madres  gestantes  antes  de la semana 14. 

12videntemente la impiicación es diferente. Sin enlbargo, el problema  de la interpretación de 

los resultados  se tiene que hacer junto con el médico, lo cual a su vez depende de su 

conocimiento  sobre el problema en cuestión y de la inlhrn~acicin utilizacla en la muestra de 

aprendizaje. 

3.3. CONCLUSlONISS DEL CAPí‘I‘ULO 3 

En la primera  parte  de este capítulo se  expusieron las violaciones nletodolcigicas cometidas por 

I leathfield el d .  ( 1  993) al abordar el diagnóstico  histopatolhgico  de  enfermedades dc nlama, y 

se  demostraron las ventajas  que  ofrece la Metodología propuesta en esta tesis, en l a  soluci6n 

de  dicho  problema. Se hizo una extensión del algoritmo qrlc  LIS^ el autor para generar el 

diagnóstico, usando herramientas del enfoque  16gico-combinatorio~ tales como l a  ‘l’eoría de 

’restores, con la cual sc clcmostr6 por u n  l a d o .  clue el rcsultado de 1 Icathlield se reduce al caso 

particular del cilculo dc un sOlo testor típico; l o  que significa q11e es  necesaria la presencia de 

so lo  dos  sinlonias espccílicos para hacer el cliagn6stico. si dstos no se presentan, no h a y  modo 

de  determinar el diagn6stico. 

Con el  uso de  dicha ‘l‘eoría, se  obtuvieron otras condinaciones  de variables,  igualmente 

discriminantes  entrc las  enfkrnledades consideradas, permitiendo mayor flexibilidad para 

determinar el diagncistico. Es decir, se obtuvieron tres combinaciones  (tres  testores) de dos 

síntomas  cada  una  que  pueden  discriminar  entre todas las enfermedades  consideradas, como se 

ilustrb en el ejernplo. 131 el caso  de l a  asignacicin k-valcnte cle las  variables, se  obtuvieron 

también dos testores  que asocian tres variables  diferentes  cada uno, con poder de 

discriminacicin entre todas las enfern1edades, incluyentlo 1’1 y 1’4 clue eran las enfcrmedades 

cuya caracterizacitin se confundía en el caso booleano. 
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CAPITULO 4. C L A S I F I C A C I ~ N  Y PRONOSTICO DE LA 

REHABILITACI~N DE PACIENTES CON FISURAS DE PALADAR 

El objetivo  de  este  capítulo  es mostrar una aplicación del Método propuesto en el capítulo 2. 

Se  aborda  un  problema real de la Medicina relacionado con pacientes que presentan fisuras de 

paladar, atendidos por una clínica  multidisciplinaria, en el cual  se  aplica  consecuentemente 

dicho  Método. 

4.1 1NTRODUCCION 

1:l interés en el desarrollo de esta aplicación  surgió por la inquietud del D r .  José Maya I3ehar, 

defe de la Clínica Ml~lti~~isciplit~aria de Labio-I’aladar I lendido ( L P I  1) del IIospital I’ediátrico 

de Tacubaya del DDF, respecto a la c d i d d  de nlencih que estaba  proporcionando  a  sus 

pacientes. Dicha  Clinica  (conformada por cspccialistas de cuatro áreas principales: Cirugía 

Reconstructiva,  Ortodoncia,  Terapia  de Lenguaje y Psicología) al  cabo de su labor durante 15 

años, no tenía  criterios para conocer la efectividad del tratamiento que proporciona.  Asimismo, 

era  importante  saber cud era el desempeíío de  cada uno de los profesionales involucrados en 

este  servicio, en aras  de detectar las deficiencias y retroalimentar al especialista para que 

mejorara el servicio que  estaba  brindando. 

l i l  desarrollo de este  trabajo  significó u n  gran esfuerzo en muchos y muy variados scntidos. 

Por ejemplo,  hubo  que  acometer  tareas  básicas como el acopio  de  información,  que  fue 

siempre u n  punto álgido. En principio, la información  disponible en el expediente de los 

pacientes era  incompleta,  de  acuerdo  a los requerimientos de este  trabajo.  Muchos de estos 

pacientes habían  sido tratados parcialmente en algiln otro hospital, por lo que  existía gran 

desconocimiento  relativo  a su condicicin original y al tratamiento que  había recibido. Por otro 

lado,  a los pacientes  que  acudían por primera vez al IIospital  presentando su fisura original, se 

les hacia 1111 registro  inicial, con la posibilidad clc haccrlcs valoracioncs subsccucntcs sobrc cl 

avance  de su rehabilitación, l o  cual evidcnlemente resu116 una fi~nciOn dcl tiempo, con la 

correspondiente  inercia para obtener retroalimentacicin sobre  dicho  proceso  de rehabilitaci6n, 

es  decir, el factor tiempo  fue un elemento del cual siempre  se  dependió en el desarrollo de este 

trabajo. 



e 
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rehabilitaci6n, se har5 tomando en cuenta l a  condici6n original del paciente y los resultados 

alcanzados  con  pacientes  anteriores  que heron atendidos por la Clínica. 

Al respecto es  importante resaltar que la herramienta que se pretende desarrollar en este 

trabajo incide directamente en el lnédico Es decir, l a  ayuda  que se le brinda es para  su 

rrz//oevcrlzmcitin permitiéndole  saber por e.jetnplo, qué tan eficientes son las técnicas 

quirilrgicas empleadas; o si dependiendo  de la lesiOn. hay  que utilizar una técnica qlririlrgica 

particular; o si existe  alguna correlación entre los pacientes que presentan una  misma lesión y 

su rehabilitación; etc. Tener el conocimiento  de todos estos  elementos le permitirá la 

retroalimentación necesaria para me.jorar  la atención proporcionada al paciente, e  incluso 

pronosticar hasta dónde  es posible la rehabilitación de éste, lo cual  incide  directamente en la 

calidad de vida que pueda tener cl individuo. De este  modo, el trabqio aq~tí presentado se 

desarrolla en  fltncitin del médico y para  el médico, sienclo esta, iwxisamcnte, la aportaci6n 

más importante  que tiene la herralnienta mencionada. 

El trabajo se desarrollb de manera  conjunta con los especialistas que integran la Clinica 

Multidisciplinaria  de LI’H del Hospital Pediátrico de ‘I’acubaya perteneciente  a los Servicios 

de  Salud del DDF. 

4.2.2 Espcciaiidadcs 

flor lo tanto, el ob-jeto de estudio son todos los pacientes con fisura dc paladar considerados 

desde las cuatro especialidades  involucradas en la clinica, lo cual hace nccesario establecer el 

conjunto  de  características  quc  describen a dichos ob.jetos. 

4.2.2.1 Cirugiu. En este caso, como se mencion0, se incorporaron elementos relacionados con 

el paladar, el labio y la nariz. Con respecto al paladar se evalila el paladar primario que  puede 

presentar una  fisura  incompleta o completa. Si es incompleta esta  puede ser cicatrizal, de 1/3 o 

de 2/3; y si es completa  puede  ser con contacto o sin contacto  de los segmentos. Las fisuras en 

este paladar pueden scr unilateralcs (derecha o izquiertla) o bilaterales. ‘l’ambién sc cvalila el 

paladar secundario, que igual que en el caso  anterior, la fisura puede ser incompleta o 

completa.  Si  es incompleta puede  ser:  subnlucosa  con o sin ilvula bífida, de 1/3 o de 2/3,  en 

estos casos la lesicin es central. Si es completa,  puede ser de  grado 1. de  grado I1 o de grado 111 

y además  puede ser unilateral o bilateral. 
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retrusión maxilar o por protusión mandibular; l a  presencia de colapso maxilar (izquierdo, 

derecho o anteroposterior); la condición de la premaxila en diferentes planos: si es protusiva o 

retrusiva, si esti desviatla, si prescn(a  discrepancia en el plano vertical, ctc. y si los segmentos 

estan  separados o no. 

13s importante  nlencionar  que  algunas  de  estas variables se evalilan en  la condición inicial de l  

paciente, es  decir,  antes de recibir cualquier  tratamiento.  Otras  pueden  evaluarse en cualquier 

momento,  antes o despues de recibir algiln tratamiento y algunas  otras sólo podrán evaluarse 

después  de  recibir  tratamiento. A cada paciente se le hace en principio una 1dorucitir7 ir?ic.inl 

que  corresponde  a su condición con la fisura original, y posteriormente  se le hacen tantas 

vulo~aciones de seguirnienlo como sean necesarias,  dependiendo del avance en  su 

rehabilitación. Estas illtinlas valoraciones, se realizan durante las sesiones  de trabajo de la 

Clínica  que  se llevan a cabo en lorma  conjunta por todos los especialistas que l a  integran. 

Normalmente, el seguinliento del paciente se hace despuk dc cada intervcncicin quirilrgica. La 

definición de estos conjuntos de variables y su fundamentacicin significci un  esfuerzo  conjunto 

de todas las personas  involucradas en el proyecto. 

a)  Aquellos  que ya recibieron algún procedimiento quil-ilrgico en el  1-Jospital mismo o en 

a l g h  otro (pacientesI~osf(~~/7er.alor.ios), de los cuales hay casos en donde no se tiene la 

descripción de su condicicin inicial completa. n i  del  tratamiento recibido, como por 

e.jcmplo, cui11 lile el t i p o  y nilnwo de I’rocctliI,licntos  cluirilrgicos; si el pacicntc 

recibe ‘Terapia de Lenguaje o tratamiento de  Ortodoncia,  etc. y; 

b) Aquellos que l legan con su fisura original, es decir,  que no Ilan recibido ninguna 

cirugía  (estos pacientes se denominarán ~ , i r g e m s ) .  
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Mediante la comparaciOn del resultado de estas dos inrot.maciotles se  obtiene la 

retroalimentación necesaria para saber  cui1  es la tendencia en la evolución  de l a  Clínica, cotno 

se explicurh nxis aclclantc. I , a  metodología ltsada 1 x 1 1 . a  la solucitin clc estos prohlcmas se 

planteará de nlanera general y posteriormente se i r in  nlostrando las particularidades segiln l a  

especialidad. 

Por otro  lado, es  importante notar que los pacientes  con lisuras de paladar son  atendidos por 

las cuatro especialidades  que  conforman la Clínica, l o  cual significa su rehabilitaci0n bajo 

cuatro ópticas diferentes. Esto se traduce, en la segunda  etapa del M6tod0, a la fornlalizaci6n 

de cucr/ro problemas en forma  independiente. De este nlodo, la fornxdizacicin del problema 

para cada  área, así conw la soluci0n de los problemas planteados arriba se exponen a lo largo 

de este trabajo por especialidad. 

4.3.2 Proncistico (le rellabilitacii,n 

Con la infortnaci6n de l o s  pacicnles que ya concluycrm el tratamiento para su rellabilitaciti~l 

integral y completa  (pacientes  dados  de alta), se construye  una matriz de  aprendizaje,  que  se 

denominará nm/riz e/(> rxfkrencier (figura 4.4), que  contiene la descripcicin de  dichos pacientes, 

en  términos de SLI condicicin original. es decir. la valoraci6n irlicicrl del paciente. Las clases de 

la matriz  de  referencia  se  conrorman  aplicando los  criterios  que definen a las clases 

I23 





en cuenta en cada una de las especialidades, porque la lisura tiene una consecuencia particular 

segitn sea el caso. Por e.jctnplo,  las lisuras de paladar sccutlclario representan un mayor daíio en 

cl lenguaje tlcl inclivicluo,  clue las l isuras de pal&r pritmrio. I : n  cl ¿írea de I'sicología, estas 

illtimas, tienen uni1 mayor  alectacihn en el paciente p o r  ser mis visibles, que aquellas que se 

presentan en  el paladar secundario. Es claro  entonces clue el  cot1,junto de variables relacionado 

con  la  fisura,  tienen que  considerarse en cada  una de las  especialidades. Por tal razhn, este 

epígrafe  se iniciarA con la delinicicin y el tratamiento de estas  variables  comunes y 

posteriormente las  variables de cada especialitlad. 

Tabla 4.1 Dominio  de definición de la variable paladar primario y su ponderacibn 

Del análisis  con el espeqialista se concluyó que, aunque la información que se recoge en las 

formas de registro de  pacientes es la mencionada  arriba, l o  importante para el objetivo  de  este 
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1'1 an,ilisis se hizo contra casos reales (descripciones clc pacientes atendidos por l a  clínica) o 

bien, casos hipott3icos (descripciones de pacientes q11e sugerían una  complejidad  extrema,  que 

ai111  no se hubieran presentado en e l  t lospital, pero que eran factibles de presentarse, segiln la  

experiencia del especialista). 

1'11 el caso dc In ponderacitin p a t . a  l as  lisuras hilateralcs clcl palaclat- primario,  como se expone 

miis adelantc, se  gener6 una lunci6n que incorpora todas  l a s  características de éstas, para potler 

estimar la ponderacicin clc su comple~jitlad. 1,a funci6n pucde resultar bastante  sencilla. N o  asi  

e l  esfllerzo invertido para llegar a ella. El proceso no  rue nada fiícil. De hecho,  hubo  que 

repetir el proceso en clos ocasiones. Por supuesto q t c  iniciarlo se vuelve difícil porque en 

ocasiones los espccidiskls se clueclan con I n  conccpcitin antct.ior ( p o ~ '  tlctn:ís cquivocath) y 

moverlos de esa postura no es fiicil. 1;s importante decir,  que  entre miis iteraciones, n18s 

complejo  se torna el proceso. El caso de las lisuras dc paladar secundario no lile la excepcih. 

Sin embargo,  aquí el problema se presentó desde el inicio. Es decir. el cirujano no tenía clara 

la asociación  entre l a  comple,jidacl cle las diferentes lisuras y u n  orden cualitativo. I l n  este 
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6. Lmgitud dc l a  colu111ncla 

110 I o 

11or111 casi poco ausc 

11os111 o 0.33 0.66 1 

cas1 o 0.33  0.66 

poco o 0.33 

ause o 

mayor 

no~lllal 

~ncnor  
J 
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1' I no hay lesión incompleta 2/3 (13) 

1'2 complcto ccs (1  2) con1plclo gl':ldo I I (34) 
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Finalmente la semejanza ( o í a /  para la especialidad de  Cirugía es: 

4.4.2.4 Vulorncio'rr postqrrirrírgicn. Para l a  cvaluaci6n del  estacto postopcratorio del pncicntc, 

ademcis de  considerarse las variables de labio y nariz, se incorporaron  otras variables 

relacionadas con las consecuencias  de  los  procedimientos  quirúrgicos. 

Estas variables se  definieron para la evaluación  de  pacientes  a  quienes ya se les practicó algún 

procedimiento  quirúrgico  atendiendo a aspectos  estéticos, como l a  cicatriz y el horde 

mucoculúneo del labio, así como  aspectos lirncionales: tlchisc*cncia paIutim1, dehiscencicr de 

I c r h i o  y,fislt~/as p c r l ~ ~ / i r 7 r r . v .  l 3 a s  trcs illtimas cstAn directamente  relacionadas  con la cirugía de 

paladar secutldario. 111 total de variables con sus respectivos dominios se muestran en l a  labla 

4.12. 

Variable Dominio 

1 ,  2. Cicatriz (izquierda y/o derecha) no, excelente, buena, regular, mala 

3, 4. Horde  mucocutcineo (izq y/o der) sin escalbn, mínimo, regular, grande 

5. Dehiscencia del labio no, parcial, total 

6. Dehiscencia palatina no, parcial, total 

7. Iistulas palatinas* (canticlad, ubicación,dimensib~~) 

I 

*Esta variable es 3-dimensional 

'Tabla 4.12.  Variables definidas para la valoracih postquirilrgica. 
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I.cnglla*je espccífico 

1- (7 
o 

I (7 7 - 1  o 
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_ .  1 abla 4.22. I’onderacih de las variables  quc forman cl conjunto dc apoyo de Terapia de 

I,engua.je. 

3 3 P , ~ , , ~ t , [ l j e ( / ( / ~ , ) , l ( l ’ ~ ) ) = l -  (0.30)1+-(0.28)-+(0.18)--+(0.14)-+(0.10)- 2 
7 7 7 * I  7 

(4.1 I ) 



4.4.5 Ortotloncia 

I57 



(4.12) 

donde k depende del nilmero de variables y 11 es el I’actor de normalizaci0n calculaclo a partir 

cic su ponderación. 
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Calculando la semejanza  entre P3 y Pq: 

0.04( I )  + 0.04( I )  t~ O.OS(0.l) + O.08( I )  + 0.08( I )  t- 0.09( I )  + 0.07(0.5) -I- 0.04(0.1 S)  t 

0.04(0.19) -t- 0.1 O( I )  + 0.1 O( 1) + 0.1 O(O) 
Portoc,orcio( I( q), I(  ~ 2 ) )  = I - __- 

Po/-rodo/Kio(l(PI)> l(P2)) = 0.47 

1 . I  

Aquí la ponderación para las variables  es la correspondiente  a las fisuras bilaterales. 

Finalmente, igual que en las dos  especialidades  anteriores, para determinar la semejanza total 

cn(re los pacientes ta1nbi6n es  necesario  considerar l a  seme~janza de la Iisura. De tal forma  que 

l a  li1nci6n de semejanza /o/al para la especialidad  de  Ortodoncia  quedó  definida de la siguiente 

l-olma: 

donde los dos  conjuntos  de apoyo fucron consideraclos con una in~portancia  de 0.20 para la 

fisura y 0.80 para  Ortodoncia. 

4.4.5.4 Defuzición de /as clases. En este caso? el nimero  de variables es  mayor que en los 

casos  de ‘Terapia de  Lenguaje y Psicología.  Además de  que  algunas  variables  toman valores 

continuos, lo cual hace más complejo el proceso para la definici6n  de los criterios para la 

determinaci6n  de  las  clases.  Se  incorporó l a  variable fistulas palatinas.  Tomando en cuenta 

estos  elementos  a  continuación  se describen los criterios  que  definen  las  clases  postoperatorias 

para Ortodoncia. 

l~,?ccc/cnlc. I’ara quc el paciente se ubique en esta clase, en principio puede preselllar wla 

fisura de  paladar  primario incon~pfettr, o una co~npleta con una separaci6n de los 

segmentos  menor  a 3 lnm, porque estas lesiones no generan  consecuencias  en  Ortodoncia, 

de  modo  que  los  pacientes no requieren tratamiento  de  esta  especialidad.  Asimismo, un 

paladar submucoso crprior.i se ubica en esta  clase. Pertenecen a esta clase los pacientes clue 

presenten las siguientes  características: 
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l'roccdimiento quirúrgico 

1. I'alaloplastía 

2. Queiloplastía 

3. Periostioplastía 

Tabla 4.26. I'roceditnientos quiritrgicos para la correcci6n de las fisuras de paladar. 



I’.~icologín. En este caso se determinaron dos conjuntos de apoyo: uno con las variables del 

tipo de fisura ( 0 1 )  y el otro ( c J ) ~ ) ,  con las variables  propias de la especialidad (tabla 4.1 1 ) .  
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(4.20) 
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resultados  obtenidos se muestran en la tabla 4.29. 

Clase  (algoritmo) E MB u Total 

Clase  (inferencia) 

EXCELI~N' I I~  (E) 19 

MUY BIEN (MB) 3  29 

BIEN (R) O -1 15 
u 

l'otal 17 29 17 63 

l'abla  4.29 Resultados de clasificaciOn 

Como  puede observarse en la diagonal de la tabla. estcin resaltados los aciertos de la 

clasificación.  De los 19 pacicntes inferidos por el especialista en la clase  excelente, 17 fueron 
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expediente fisura  labio  nariz 
1 2 3 4 5 6 7 8 9   1 2 3 4 5 6 7  

049505 
054420 
057 1 34 
05752G 
059449 
052426 
053076 
051  32 1 
054 1 O4 
054856 

059 1 32 
051608 
052699 
057902 
058200 
052565 
053846 
059233 
050552 
053673 
053890 
054000 
05 1904 
059000 

054200 
05G073 

Slll 

0588 13 
058101 
052472 
053762 
053280 

6 0  
O 25 
O 50 
o 34 
o 55 
O 14 
o 4  
o 4  
o 34 
O 50 

3 3 3 2 3 3 3 2 3  
0 0 0 0 0 0 0 0 0  
0 0 0 0 0 0 0 0 0  
0 0 0 0 0 0 0 0 0  
0 0 0 0 0 0 0 0 0  
0 0 0 0 0 0 0 0 0  
0 0 0 0 0 0 0 0 0  
0 0 0 0 0 0 0 0 0  
0 0 0 0 0 0 0 0 0  
0 0 0 0 0 0 0 0 0  

6 0   3 3 3 2 2 3 3 3 3  
12 8 3 3 3 3 3 3 3 3 3  
17 34 3 3 3 3 3 3 3 3 3  
12 34 3 3 3 3 3 3 3 2 3  
23 34 3 3 3 3 3 3 3 3 3  
10  34 3 3 3 3 3 3 3 0 3  
6 0   3 3 3 3 3 3 3 3 3  

12 o 3 3 3 3 3 3 3 3 3  
19  34 3 3 3 3 3 3 3 3 3  
22 25 3 3 3 3 3 3 3 2 3  
20 55 3 3 3 3 3 3 3 3 3  
3G O 3 3 3 3 3 3 3 3 3  
6 34 3 3 3 3 3 3 3 3 3  

24 50 3 3 3 3 3 3 3 3 3  

49 37 
25 55 
4 7  55 
52 55 
13 55 
36 37 
7% 37 
76 37 

3 3 3 3 3 3 3 3 3  
3 3 3 3 3 3 3 3 3  
3 3 3 3 3 3 3 3 3  
3 3 3 3 3 3 3 3 3  
3 3 3 3 3 3 3 3 3  
3 3 3 3 3 3 3 3 3  
3 3 3 3 3 3 3 3 3  
3 3 3 3 3 3 3 3 3  

2 1 2 3 1 1 1  
0 0 0 0 0 0 1  
0 0 0 0 0 0 1  
0 0 0 0 0 0 1  
0 0 0 0 0 0 1  
0 0 0 0 0 0 1  
0 0 0 0 0 0 1  
0 0 0 0 0 0 1  
0 0 0 0 0 0 1  
0 0 0 0 0 0 1  

2 2 2 1  1 1  1 
3 3 3 2 2 2 0  
3 3 3 3 3 2 0  
2 3 3 2 2 2 0  
3 3 3 3 3 2 2  
3 3 3 3 3 2 0  
3 3 3 3 3 . 1 0  
2 2 2 1 1 1 1  
3 3 3 3 3 2 0  
3 3 3 3 3 2 0  
3 3 3 3 3 2 0  
1 0 0 0 0 3 0  
3 2 3 3 3 2 0  
3 3 3 3 3 3 0  

3 2 3 3 2 3 0  
3 3 3 3 3 3 0  
3 3 3 3 3 3 0  
3 3 3 3 0 3 0  
3 2 3 3 2 3 0  
3 2 3 3 2 3 0  
3 3 3 3 3 3 0  
3 3 3 3 3 3 0  
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CAPITULO 5. CONCLUSIONES GENERALES 

Estos son algunos elenlentos que  hacen  que el proceso de modelaci6n matemcitica de 

problemas  relacionados  con la elaboración  de un  diagnOstico o pronóstico médicos deba 

realizarse con especial cuitlado. 

Como pudo  apreciarse, del análisis crítico hecho a algunos trabajos de la literatura, en general 

es comitn que  no se tomen en cuenta todas las caractcristicas de la información medica. 

Asimismo, se mostraron algu!los errores metodológicos cometidos en la aplicación de modelos 

matetnciticos y herramientas  conlputacionales en dichos trabajos. 
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ANEXO 1 : CIONCISI'TOS FUN1)AMEN'I'ALES UICL ENIWQUE L6GlCO 
COMBINATORIO DE LA TEORÍA DE I~ECONOCIMIENTO 
I)E I'A'I'HONES 
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ANEXO 2. FORMAS DE REGISTRO PARA LOS PACIENTES 
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ANEXO 3. COMBINACIONES VALIDAS PARA LA ESPECIALIDAD DE 
PSICOLOG~A 

218 



MANEJO INTEGRACIóN DISFUNCIÓN 
DEL DUELO 

1 en curso 

2 en curso 
3 en curso 
4 en curso 

5 en curso 
6 en curso 
7 en curso 
8 en curso 
9 en curso 

10 en curso 
11 en curso 
12 en curso 
13 en curso 
14 en curso 
15 en curso 
16 en curso 
17 en curso 
18  en curso 
19 en curso 

20  en curso 
21 sellado 
22 en curso 
23 sellado 
24 en curso 
25 sellado 
26 sellado 
27 en curso 
28 en curso 
29 en curso 
30 en curso 
31 en curso 
32 en curso 
33 en curso 
34 en curso 
35 en curso 
36 en curso 
37 sellado 
38 en curso 
39 en curso 
40 en curso 
41 en curso 
42 en curso 
43  en curso 
44 en curso 
45 en curso 
46 en curso 

FAMILIAR 

si 

si 
no 
si 

no 
si 
no 
si 
no 
si 
no 
si 
no 
si 
no 
si 
no 
si 
si 

no 
no 
si 
si 
no 
no 
si 
si 
si 
no 
si 
no 
no 
si 
si 
no 
no 
si 
no 
si 
si 
no 
si 
no 
si 
si 
no 

FAMILIAR 

no 

si 
no 
si 

no 
no 
si 
si 
no 
no 
si 
si 
si 
si 
no 
no 
no 
no 
no 

no 
no 
no 
no 
si 
si 
si 
si 
si 
no 
no 
si 
si 
si 
no 
no 
no 
no 
si 
si 
si 
no 
no 
si 
si 
no 
no 

IMAGEN DE INTEGRACI~N 
LOS PADRES AUTOIMAGEN 

positiva 

negativa 
positiva 
positiva 

positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
negativa 
negativa 
positiva 

positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
positiva 
positiva 

positiva 

positiva 
positiva 
positiva 

positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 

negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
positiva 
negativa 
positiva 
negativa 
negativa 
positiva 
negativa 
positiva 
positiva 
negativa 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 

SOCIAL 

excelente 

excelente 
excelente 
excelente 

muy bien 
muy bien 
muy bien 
muy bien 
muy bien 
muy bien 
muy bien 
muy bien 

bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 

regular 

bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 

regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 

mal 
mal 

CLASE 

excelente 

muy bien 
muy bien 
muybien 

bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
bien 
b re n 
bien 
bien 
bien 

regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 



47 
48 
49 
50 
51 
52 
53 
54 
55 
56 
57 
58 
59 
60 
61 
62 
63 
64 
65 
66 
67 
68 
69 
70 

MANEJO INTEGRACI~N  DISFUNCI~N  IMAGEN DE INTEGRACI~N 
DEL  DUELO FAMILIAR  FAMILIAR LOS  PADRES AUTOIMAGEN SOCIAL CLASE 

sellado 
en  curso 
sellado 
sellado 

en  curso 
en curso 
en curso 
en  curso 
en  curso 
sellado 

en  curso 
sellado 

en  curso 
sellado 

en  curso 
en  curso 
sellado 

en  curso 
en curso 
en curso 
en  curso 
en  curso 
en curso 
en  curso 

no 
no 
no 
si 
no 
si 
no 
si 
no 
no 
si 
si 
no 
no 
no 
si 
si 
si 
no 
no 
si 
si 
no 
si 

no 
si 
si 
si 
no 
no 
si 
si 
no 
no 
no 
no 
si 
si 
si 
si 
si 
si 
no 
no 
no 
no 
si 
si 

positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
positiva 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 

negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
negativa 
positiva 
negativa 
negativa 
positiva 
negativa 
positiva 
negativa 
positiva 
positiva 
positiva 

regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 
regular 

mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 

mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
mal 
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