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GLOSARIO

ALIVIO: Disminucién o mitigacion de la intensidad o gravedad de una enfermedad o
sintoma.

AMBULATORIO: Dicese de las formas de tratamiento que no obligan al enfermo a estar
hospitalizado.

ANAMNESIS: Interrogatorio. En el contexto de la medicina hace referencia a todo el
proceso por el cual se realiza un interrogatorio sistematico y analitico acorde al motivo de
consulta hecho por el paciente.

ANTECEDENTES: Dato, circunstancia, personal o familiar, en la historia patolégica del
enfermo, anterior al estado actual. Los antecedentes personales pueden ser patologicos,
farmacoldgicos, quirdrgicos, traumaticos, hospitalizaciones previas, toxicos, alérgicos
transfusionales y sexuales. Si es mujer se incluyen gineco-obstétricos. En los familiares,
establecer causa de muerte y edades al fallecer de los familiares en primer grado de
consaguinidad, ademas de identificar presencia de enfermedades con tendencia familiar.
ASPECTO GENERAL: Es la apariencia general del paciente, aqui se incluye todo lo que
no pertenece a un sistema particular: estado nutricional, orientacion, atencién, postura,
marcha, lenguaje, etc.

AUTOANTICUERPO: es un producto del sistema inmunoldgico (linfocito) en la presencia
de un disturbio de este sistema, en el que el antigeno u objetivo de destruccion es un
componente propio del organismo.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS: son las propiedades de cada paciente que se
pueden extraer de sus datos de identificacion y que constituyen una orientacion inicial
hacia el acercamiento de una determinada patologia, conociendo la epidemiologia propia
de esa patologia.

CARDIACO: Relativo al corazoén.

CARACTERIZAR EL SINTOMA: Se refiere a clasificar un sintoma determinado en un
sistema orgénico (neuroldgico, digestivo, etc.)

CLASIFICACION: Orientacion, disposicion o division por clases. Determinacion de la
clase o grupo al que pertenece algo.

CLASIFICACION DEMOGRAFICA: Es la orientacion que se puede obtener de los datos
de identificacion del paciente para iniciar un acercamiento del diagnostico del paciente.
CONTROL: Seguimiento del paciente.

COMPROMISO DE ORGANO: Afeccion por una enfermedad de un 6rgano en particular.



CUADRO CLINICO: Conjunto de sintomas o signos que caracterizan a una enfermedad o
sindrome.

CUADRO HEMATICO: o hemograma. Férmula sanguinea en que se expresan el nimero,
porcion y variaciones de los elementos celulares de la sangre periférica.

CUTANEO: Relativo a la piel.

DATOS PERSONALES O DE IDENTIFICACION: Informacién sobre el paciente, que
incluye nombre, edad, estado civil, lugar de nacimiento, de residencia y procedencia,
ocupacion, escolaridad, lateralidad y religion.

DEMOGRAFICA: Disposicion de pacientes por regiones seglin su procedencia.
DESENCADENANTE: Que inicia o exacerba una enfermedad o sintoma.

DIAGNOSTICO: Es el proceso por medio del cual se busca conocer, catalogar y
determinar en forma exacta una enfermedad a través de una serie ordenada de signos y
sintomas. Para llegar a un diagnéstico clinico se comienza por investigar los signos vy
sintomas y para luego agruparlos e interpretarlos (correlacién clinica).

Los diagndsticos reciben diferentes denominaciones segun las bases y pardmetros que se
utilicen para su formulacion. De acuerdo a ello se habla de:

1. Diagnéstico anatémico: Es aquel que se basa en la localizaciéon del lugar exacto
de la lesion.

2. Diagnostico fisio-patologico: Se encuentra basado en el analisis del cémo y
porqué se produce una determinada enfermedad.

3. Diagnostico topografico: Es la determinacién de la regién donde se asienta la
enfermedad.

4. Diagnostico bioldgico: Es aquel que se basa en pruebas experimentales, de
laboratorio, realizadas en animales.

5. Diagnéstico por tratamiento: Cuando esta basado en los resultados obtenidos
luego de un tratamiento determinado.

6. Diagnéstico de impresién: (o de presuncion, posibilidad) Cuando se hacen uno o
varios diagnosticos ante la imposibilidad de precisar con certeza la causa de un
complejo sintomatico, aunque este sea facilmente reconocible.

7. Diagnéstico clinico o sindromatico: Es aquel que se hace por los sintomas que
el enfermo manifiesta y los signos que el médico observa.

8. Diagnostico por exclusién: Consiste en reconocer una enfermedad después de

haber eliminado la probable existencia de otra u otras entidades patoldgicas.
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9. Diagnostico diferencial: Cuando se determina una enfermedad después de
estudios comparativos de los signos y sintomas de esta, con los signos y sintomas
de otra u otras enfermedades similares.

10. Diagnéstico etiolégico: Consiste en la determinacion de la causa de una
enfermedad.

11. Diagnéstico radiolégico: Aguel que se realiza en base a estudios radiolégicos.

12. Diagndéstico por laboratorio: Es aquel que se hace en base a el examen de toda
clase de liquidos y aun de partes organicas extraidas por diversos métodos como
biopsia (diagnéstico histolégico).

13. Diagnéstico definitivo: Es la conclusion clinica y paraclinica final.

EAIl: Enfermedad autoinmune.
ENDOCRINO: Relativo a los 6rganos o glandulas de secrecion interna.
ENFERMEDAD: Pérdida de salud. Alteracion o desviacion del estado fisiol6gico en una o
varias partes del cuerpo, que se manifiesta por sintomas y signos.
Autoinmune: La debida al efecto patdgeno producida por la presencia de
autoanticuerpos.
ENFERMEDAD ACTUAL: Parte de la historia clinica que analiza todos los detalles
referentes a la queja principal.
ENTIDAD ABSTRACTA: Hace referencia al proceso estructurado a nivel mental que
desarrolla el medico en la evaluacion de un paciente.
EPIDEMIOLOGICA: Determinacién de regiéon donde asienta una enfermedad.
ESTABILIDAD HEMODINAMICA: se refiere a la clasificacion en rango normal de los
signos vitales, garantizando un adecuado aporte cardiorrespiratorio al organismo para su
desemperio y que cambia acorde a la actividad realizada por el individuo.
EVALUACION MEDICA: Es el proceso que realiza el medico sobre el paciente que
comprende interrogatorio y examen fisico para que junto a un analisis complejo se llega al
diagnostico de una enfermedad y su correspondiente tratamiento.
EVOLUCION: Sucesion de partes por la que pasa una enfermedad desde su origen hasta
su terminacion.
EXAMEN FIiSICO: Indagacion y observacion por los sentidos, solos o auxiliados de
instrumentos, de las cualidades y circunstancias que presenta una parte del cuerpo u
organo. Examinar:
1. Apariencia general: Estado mental, orientacion, atencién, marcha, estado

nutricional, etc.
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2. Signos vitales: Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, Tension arterial,
Temperatura.

3. Piel y faneras: textura, temperatura, temperatura, distribucién del pelo, lesiones
de ufias, etc.

4. CCC: Craneo, caray cuello: dolor local a la presion en craneo, observar tamafio
pupilar y evaluar reflejos, observar dientes, mucosa oral, lengua. ORL si es el
caso. Movilidad de cuello, masas, adenomegalias, palparatiroides, etc

4. Torax Simetria, signos de dificultad respiratoria, palpacién y percusién de térax.

5. Cardio-respiratorio: Auscultar ruidos cardiacos y respiratorios.

6. Abdomen: Inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion.

7. Extremidades: Examine movilidad, observe si hay diferencia en el tamafo,
busque si hay edema, aprecie pulsaciones arteriales, fijese si hay cianosis, livedo
reticularis, ulceraciones, o alguna alteracion en la piel, etc.

8. Osteoarticular: Buscar dolor, inflamacién, deformacion o limitacién de las
articulaciones.

9. Neuromuscular: Estado de conciencia, exploraciéon de fuerza muscular,

reflejos, movimientos involuntarios, espasmo muscular, puntos de Arnold, etc.

FACTOR: Elemento que contribuye a producir algo.

FIEBRE: Compleja reaccién del organismo, caracterizada por elevacion de la temperatura
corporal y motivada por causas mdltiples, la mayoria infecciosas.

FORMA DE INICIO: se refiere a la forma temporal en que aparece un determinado
sintoma y que hace consultar al paciente, puede ser subito, insidioso, gradual, etc.
FRECUENCIA: Repeticion reiterada de un acto o suceso.

FRECUENCIA CARDIACA: (FC). Numero de latidos cardiacos en un minuto.

FUERZA: Energia muscular.

HALLAZGOS CLINICOS: Resumen de datos positivos encontrados en el paciente.
HEMATOLOGICO: Relativo a la sangre.

HOSPITALIZACION: Permanencia de un enfermo en un hospital donde puede recibir

tratamiento adecuado.

HISTORIA CLINICA: Documento médico donde se consigna de manera escrita, ordenada
y detallada todos los datos relativos a un enfermo, tanto los anteriores, personales y

familiares, como los actuales, lo cual sirve de base para el juicio y raciocinio de la
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enfermedad actual del mismo. Consta de dos grandes capitulos: interrogatorio y el

examen fisico.

INCAPACIDAD FUNCIONAL: Falta de capacidad o potencia para un trabajo o funcién
especifica.

INFLAMACION: Reaccién del organismo contra un agente irritante o infectivo y que se
caracteriza por rubor, calor, dolor y tumor.

INICIO: Relativo a comienzo de una enfermedad o sintoma. Puede ser subito o insidioso.

INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA): La IA es una ciencia que trata de la comprension de
la inteligencia y del disefio de maquinas inteligentes, es decir, el estudio y la
simulacion de las actividades intelectuales del hombre (manipulacién, razonamiento,

percepcién, aprendizaje, creacion).

LABORATORIOS: Examenes solicitados para confirmar un diagnéstico o como
seguimiento de enfermedad.

MOTIVO DE CONSULTA: Razon o queja principal que llevé al paciente a consulta
médica.

NEUROLOGICO: Relativo al sistema nervioso.

O.R.L: Otorrinolaringoldgico.

ORGANO: Capas de tejido que se agrupan para desempefiar funciones en el cuerpo
PACIENTE: Persona enferma o en tratamiento

PARACLINICO O LABORATORIO: Es todo examen practicado a un paciente diferente al
gue se puede obtener de un examen fisico realizado por el medico (cuadro hematico,
parcial de orina, etc).

PATOLOGICO: Enfermo.

PIEL: Tegumento. Lamina limitante morfoldgica y fisioldgicamente especializada, que
constituye la totalidad de la superficie externa del cuerpo y se continda con las cubiertas
mucosas de los tractos respiratorio, digestivo y urogenital a nivel de sus respectivos
orificios, donde se modifica para dar lugar a uniones mucocutaneas. Cubre también el
orificio auditivo externo y la cara externa de la membrana del timpano, y se continda con
la conjuntiva en los bordes de los parpados, y con el revestimiento de los conductos
lagrimales en los puntos lagrimales.

POSIBILIDAD DIAGNOSTICA: En el contexto, se refiere a la primera impresion a nivel

abstracto, que construye el medico luego de la anamnesis.
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REPORTE: Hace referencia a un informe hecho por escrito del resultado de un examen

paraclinico practicado a un paciente.
REVISION POR SISTEMAS: Parte de la anamnesis de la historia cinica donde se

incluyen signos y/o sintomas que revisan el funcionamiento de otros 6rganos y sistemas,

especialmente aquellos en los que el paciente no hizo referencia al narrar su enfermedad

actual. Esta, proporciona una vision global sobre la salud del paciente, puede suministrar

claves adicionales en relacion con la misma enfermedad actual, o puede poner en

evidencia otras enfermedades o defectos no relacionados con la enfermedad actual pero

que justifican investigaciones o atencion médica.

El esquema que se da a continuacion contiene los principales puntos a interrogar:

1.
2.

Manifestaciones generales: Fiebre, sudoracion, astenia, adinamia, etc.

Piel y anexos: Erupciones, Ulceras, tumores, cambios en la coloracion de la piel,
prurito, trastornos de la transpiracion. Cambios en la coloracién y caida del
cabello; trastornos del vello corporal; alteraciones del color, consistencia y forma
de las ufas, etc.

Cabeza y cuello: Cefalea, masas o tumoraciones. Dolores a la movilizacion del
cuello, pulsaciones anormales.

Organos de los sentidos: Trastornos de la agudeza visual, auditiva u olfatoria;
dolores, lagrimeo, edema palpebral, fastidio a la luz, infecciones, enrojecimiento
ocular, salida de sangre o liquido por la nariz, vértigo, etc.

Boca y garganta: Lesiones labiales, estado de los dientes y encias; trastornos del
gusto, la salivacion, masticacion; disfagia; trastornos de la fonacién, etc.

Aparato gastrointestinal: Apetito, deglucién, nauseas, vOmito, habito intestinal,
hematemesis, etc.

Aparato urinario: Volumen urinario, cambios en el aspecto de la orina, hematuria,
etc.

Osteomuscular: Dolores 6seos, musculares, cambios morfolégico, infecciones,
dificultad o impotencia funcional, debilidad muscular, etc.

Articulaciones: Edema, hinchazén, enrojecimiento, rigidez, impotencia funcional,
supuraciones, cambios o alteraciones anatoOmicas, atrofias de musculos

adyacentes.

10. Hematoldgico: Hemorragias anormales, petequias, equimosis, Raynaud, etc.

14



11. Sistema endocrino: Trastornos de percepcion de temperatura ambiental, caida
de pelo, cambios en el peso, polifagia, poliuria, polidipsia, cambios morfolégicos de
la cara, nuca y de la distribucion de la grasa corporal.

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE O CONTROL: Es el proceso que se hace a través del
tiempo, luego de la evaluacion inicial para determinar la precision del diagnéstico
realizado, la adecuada respuesta al tratamiento y la evaluacion subjetiva del paciente.
SIGNOS Y SINTOMAS: El primero, hace referencia a los datos positivos del examen
fisico encontrados en el paciente y el segundo, a las quejas referidas por este en el
proceso de anamnesis.

SISTEMA EXPERTO: Bajo el término de Sistemas Expertos se entiende un nuevo tipo
de software que imita el comportamiento de un experto humano en la soluciéon de un
problema. Pueden almacenar conocimientos de expertos para un campo determinado y
solucionar un problema mediante deduccién I6gica de conclusiones.

TRATAMIENTO: Se compone de una serie de indicaciones y prescripciones

farmacologicas acorde a un diagnostico de una enfermedad.
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RESUMEN

Las enfermedades autoinmunes son hoy por hoy un campo muy grande de la medicina y
se han ido convirtiendo en un punto critico en cuanto al desempefio por parte del grupo
medico; mas evidente en la medida que el conocimiento avanza y aumenta la brecha
entre estos y el profesional encargado del abordaje de tales enfermedades. Actualmente
ya se encuentra detectado el problema y se plantea una solucién directa, por ende se
centrard en el proceso de disefio de la solucién buscando la mas viable, funcional y
efectiva acorde con el objetivo planteado, que es la generacion de un sistema experto
como soporte para el adecuado diagnédstico, tratamiento y seguimiento de las
enfermedades autoinmunes. Se debe realizar una revision exhaustiva del tema para
establecer marcos de referencia en cuanto a la toma de decisiones (proceso diagndstico)

y de ahi se desprenden los subsiguientes procesos (tratamiento y seguimiento).

La herramienta de aplicacion a utilizar esta por definir de acuerdo a la asesoria del
director; se ha planteado la realizacién de un sistema experto capaz de realizar toma de
decisiones y al mismo tiempo alimentar una base de datos que sirva en futuras

valoraciones para ajustar el proceso de decision.

La salida del sistema se generara por pantalla y se llevara el caso en una base de datos
implementada especialmente en formato de historia clinica, para que en las proximas
valoraciones sea facil el acceso. También producira la solicitud de laboratorios que
considera el sistema y opcionalmente, los que considere el usuario (médico); datos que

también iran a la historia clinica del paciente.

Las herramientas para la implementacion del sistema experto se definirdn durante el
desarrollo del proyecto acorde al avance cognoscitivo de los integrantes y segun las
sugerencias dadas por el director del mismo y los diferentes tutores comprometidos. En
un principio se plantea la utilizacién de herramientas de software libre para minimizacién
de costos, facilidad en actualizacion, competencia con paises industrializados y
estandarizacion en el uso de estas herramientas, facilitando el aporte de expertos de otras

latitudes.
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INTRODUCCION

Las enfermedades autoinmunes conforman un area de mucho interés en la medicina y su
razon se desprende de el alto grado de complejidad de estas patologias, el cuadro clinico
tan amplio y variado con que se presentan, llegando al punto de ser llamadas “las grandes
simularas”, el conocimiento tan cambiante que gira en su entorno y muchas veces el
propio desconocimiento que se tiene sobre tales enfermedades; sin lugar a dudas es un
campo que suscita diferentes y encontradas opiniones no solo en la medicina moderna
sino también en todas las descripciones a través de la historia de la medicina, a pesar de
los grandes adelantos en cuanto a la comprension fisiopatologica de la enfermedad vy el

desarrollo de herramientas diagndsticas gracias a los adelantos tecnolégicos.

Una vez realizada la fase de investigacion se implementara un software tipo sistema
experto que realice el enfoque diagnostico y seguimiento de pacientes con este tipo de
patologias, dirigido a médicos especialistas en las areas de medicina interna, neumologia,
hematologia, nefrologia, endocrinologia y reumatologia con el fin de agilizar este proceso
y asi garantizar, junto al enfoque clinico del profesional, un diagndéstico oportuno y preciso
y Su consecuente tratamiento, muchas veces, este Ultimo, con caracter urgente para evitar

secuelas y comorbilidades importantes y hasta la propia vida de los pacientes.

Es importante la integracion de diferentes &reas especificas del conocimiento a la
ingenieria de sistemas para la consecucion de aplicaciones contundentes y practicas que
resulten en alternativas viables con productos de impacto en esas determinadas areas,
generando soluciones para mejorar la calidad de vida de la humanidad, que retribuya el

esfuerzo hecho por el hombre en la creacién de la mejor maquina, los computadores.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION:

En la préctica clinica del médico internista y las subespecialidades afines es relativamente
frecuente el enfrentamiento a pacientes con padecimiento de enfermedades autoinmunes,
tales como lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoidea, purpura trombocitopénica
inmunoldgica, etc., y en un ndmero importante de estas situaciones el diagnéstico no es
facil en virtud a lo bizarro de las manifestaciones clinicas, la falta de estandarizacion de
las pruebas inmunoldgicas por parte de laboratorios, la inadecuada interpretacion de
estas y también el conocimiento insuficiente, todo relacionado con la alta complejidad de

este tipo de enfermedades.

Cuando se tiene la oportunidad de reevaluar los casos clinicos en un medio apropiado, se
observa una combinacion de todas estas falencias comentadas que redundan en
diagndsticos inespecificos, tratamientos no efectivos y secuelas secundarias llevando a

un deterioro en la calidad de vida y prondéstico de estos pacientes.

1.2 FORMULACION:

¢, ES necesario, generar un sistema experto, para solventar todas y cada una de las
debilidades observadas para realizar diagnésticos mas oportunos y claros con el animo de
disminuir la incidencia de tratamientos inefectivos y por ende mejorar la calidad de vida y

prondstico a corto y largo plazo?

Cabe aclarar que la forma de presentacién clinica de algunas de estas enfermedades
autoinmunes, es bastante imprecisa y no es posible hacer el diagnostico preciso desde su
inicio, solo la evolucion a través del tiempo y las ayudas de laboratorio nos serviran de
guia para establecer el tipo de tratamiento; también hay que aclarar que estos casos son
un grupo minoritario y que de todos modos si estamos en capacidad de ofrecer

tratamientos cercanos a la alteracion fisiopatologica del trastorno presente.

Se propone la creacion de un software tipo sistema experto que solucione este problema
a través de la generacion de un cédigo que evalle la situacion clinica y tome la decision
en lo que se refiere a diagnosticos diferenciales, solicitud pertinente y oportuna de

laboratorios inmunoldgicos, propuesta inicial de tratamiento y el seguimiento racional de
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estos pacientes, ademas la visualizacion de una guia sobre la enfermedad en cuestion
que se constituya en una soporte adicional para el médico enfrentado a este paciente y
mejorar su calidad de vida y prondéstico.

1.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA:

Se propone la creacion de un sistema experto (SE) para la ayuda del diagndstico y
seguimiento de pacientes con enfermedades autoinmunes que de soporte a la practica
clinica de médicos especialistas con competencia en este tipo de patologias.

La herramienta se dispondria en disco compacto, tanto para consulta como para
actualizaciones de versiones anteriores segln avances Yy revisiones de la literatura
médica internacional y criterio del autor, la disponibilidad en este medio garantiza su
disponibilidad en el consultorio médico y/o en los sitios dedicados a la revisibn académica

del tema.

La ayuda se relaciona exclusivamente con enfermedades autoinmunes a partir de unos
datos iniciales solicitados por el programa y administrados por el médico evaluador, se
generard una serie de posibilidades diagnésticas en orden de probabilidades con
informacion correspondiente de cada una, generacion de laboratorios pertinentes para
confirmacion diagndstica, esquema terapéutico inicial y seguimiento al que debe

someterse el paciente.

En la medida que el médico sea mas entrenado, sera €l quien determine que tanta validez
le de a la informacién suministrada por el software; se aclara que es una ayuda adicional y
como tal sera un soporte extra para el médico, principalmente novatos, e incentivo para la
introduccion al tema, y en la medida que progrese en sus conocimientos constituirdn

(médico y software) la mejor combinacién para la solucién a la enfermedad autoinmune.

El campo de aplicacion de la medicina interna y sus diferentes subespecialidades es
bastante amplio, por lo cual, el SE se limita a las enfermedades descritas, para asi
obtener una herramienta robusta en su medio; de tal manera que se hace necesario
delimitar el problema para asi afinar los resultados esperados. Todas las enfermedades

gue no tienen un rol de trastorno inmunitario en las especialidades comprometidas no
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seran tenidas en cuenta, pues terminaria en un programa supremamente extenso que

perderia especificidad y dificilmente lograria las metas propuestas.

El presenta trabajo de grado se ha asignado como proyecto de investigacion dado la
magnitud del mismo y también por lo resultados esperados, ademas de ser potencial
generador de conocimientos y de generar exigencia a sus participantes para la adecuada
actualizacion y abordaje de los temas que se tocan. De comun acuerdo con el director de
investigacion de la universidad, el director de proyecto y los diferentes tutores
comprometidos, se decidi6 separar el proyecto en dos fases, la primera a nivel
tecnolégico que comprende la documentacion tedrica de las enfermedades autoinmunes,
presentada en forma de monografia (alternativa de trabajo de grado vigente) y la
implementacién de un demo que simula el resultado esperado del SE. Para la segunda
fase, durante el ciclo profesional, durante la cual se decide las herramientas a utilizar para
el desarrollo de la base de datos (disefio, MER, etc), el motor de interferencia, la base de
hechos vy la interfaz necesaria llegando a la implementacién y puesta en marcha del

sistema experto.

A partir de la documentacion teérica se determinaran los datos necesarios y suficientes
que se modelaran mediante el disefio de un modelo entidad-relacién, se realizara la
captura de datos, consultas; se obtendran los prototipos iniciales a modo de prueba y las
correcciones a que den lugar, hasta llegar a un resultado altamente eficiente segun

criterio y bajo la supervision del médico especialista.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL:

Documentar, disefiar e implementar un sistema experto para el diagnéstico, tratamiento y
seguimiento de pacientes con enfermedades autoinmunes y mejorar el desempefio y el

grado de certeza medica al abordar este tipo de patologias.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2.2.1 Documentar e investigar las bases teéricas y practicas de las enfermedades

autoinmunes, asi como de la inteligencia artificial y los sistemas expertos.

2.2.1 Disefnar, generar, implementar y poner en marcha un software (sistema experto)
para fortalecer la practica clinica de médicos especialistas en las areas de medicina
interna, neumologia, hematologia, nefrologia, endocrinologia y reumatologia con el
proceso de diagnéstico, tratamiento y seguimiento oportunos de pacientes con

enfermedades autoinmunes.

2.2.2 Disminuir las debilidades presentadas a la hora de evaluar pacientes con este tipo
de patologias, como son, lo bizarro de las manifestaciones clinicas, la falta de
estandarizacion de las pruebas inmunolégicas por parte de laboratorios, la inadecuada
interpretacion de estas y también las debilidades por parte del facultativo, todo
relacionado con la alta complejidad de este tipo de enfermedades.

2.2.3 Mejorar la calidad de vida y el pronéstico tanto a corto, mediano y largo plazo de los

pacientes con enfermedades autoinmunes.
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3. JUSTIFICACION

El enfrentarse a pacientes con enfermedades autoinmunitarias en la practica médica, en
algunos casos constituye una situacion dificil dado la complejidad de estas no solo en su
parte clinica sino también paraclinica, es por eso, que se plantea realizar un software que
apoye en este proceso al profesional que se enfrenta a tales pacientes para que el
diagnostico y tratamiento sea mas efectivo y oportuno, buscando disminuir los riesgos,
evitando secuelas y asi mejorar la calidad de vida y prondstico de los pacientes.

Frecuentemente se observan conceptos encontrados en cuanto a diagnostico, tratamiento
y seguimiento de estos pacientes que justifica la realizacion de este proyecto, buscando
beneficiar a los pacientes que padecen estas enfermedades, unificar criterios tanto a nivel

clinico como de laboratorio y mejorar el conocimiento en el grupo médico.

El constante aumento en la generacién de nuevos conocimientos en el area en cuestion
es otra razén para organizar un sistema computacional que permita tener de manera
actualizada y dinamica todos los datos que se vayan adquiriendo a través de resultados
de estudios clinicos, avances en inmunologia, laboratorios, e investigacién en ciencias

basicas.
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4. MARCO TEORICO

4.1 ANTECEDENTES

En la busqueda realizada de herramientas informéticas se encontré el uso amplio de
bases de datos con formato de historia clinica en las que se almacena la informacion
propia del paciente, los hallazgos del examen fisico y los diagnésticos presuntivos, asi
como el tratamiento propuesto por el facultativo. Sin embargo, estas herramientas no
tienen ninguna utilidad en cuanto al proceso de analisis de decisiones para el diagndstico
ylo tratamiento de la enfermedad en cuestibn y como se sustentd en los ejemplos
anteriores existen mdltiples variables en juego que pueden poner en riesgo el concepto

por parte del médico en ejercicio.

En el campo de la medicina, se pudo documentar la existencia de pocos sistemas
expertos como son, el sistema MyCin, el cual es una aplicacién para el area de la
infectologia que apoya el proceso diagnéstico en lo referente a las enfermedades
infecciosas, virales, parasitarias, bacterianas, micoéticas, etc., y segun describen sus
usuarios, el desempefio del aplicativo es bastante alto y ha generado gran confianza en el
grupo que lo utiliza. Otro SE, enfocado a la formulacion de medicamentos homeopéticos
es el Duprat, el cual se encuentra en la red y es descargable desde cualquier ordenador,

supliendo la visita al medico homeopata.

En la investigacion realizada no se documentd la existencia de algun aplicativo
relacionado; por lo tanto es una aplicacion nueva en este campo del conocimiento y

especificamente en el area médica de las enfermedades autoinmunes.

SITUACION ACTUAL

En la practica de la reumatologia se evidencia con una relativa alta frecuencia desviacion
en los diagnésticos que terminan en una terapéutica inefectiva, retrazando la respuesta
favorable y llevando al detrimento de la salud de los pacientes que padecen
enfermedades autoinmunes. Este resultado es mas evidente cuando se analiza la practica
ejercida por el grupo de medicina general y en algunas ocasiones por el grupo de

especialistas encargados de afrontar tales situaciones.
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Para objetivizar tal descripcion nos referimos al articulo publicado recientemente en la
revista europea “Joint Bone Spine”, de Editions scientifiques et médicales Elsevier SAS,
que en su ultimo numero presenta un articulo de revision del Dr. Olivier Meyer del
Rheumatology Department, Bichat Teaching Hospital, Paris, France, que describes tres
ejemplos claros en los cuales el diagndéstico de entrada y su consecuente manejo es

errado, pasamos a la transcripcioén del mismo:

Ejemplo 1

Una mujer de 75 afios ha experimentado poliartralgias simétricas bilaterales en sus
mufiecas y manos durante varios meses. Un edema doloroso de sus manos y pies habia
sido desarrollado en las tres Ultimas semanas, deteriorando su habilidad para sus
actividades diarias. Un fendmeno de Raynaud fue el Gnico sintoma que la paciente que
refirié desde la adolescencia. Su velocidad de sedimentacion globular fue de 45 mm. /hora
(elevada) y su conteo de células fue normal excepto por una leucopenia leve de 3800 por
milimetro cubico. Los laboratorios fueron positivos para factor reumatoide (320 Ul por
litro).

Se hizo un diagnéstico de artritis reumatoide y se comenz6 un tratamiento con
metotrexate con una dosis de 10 miligramos por semana en combinaciéon con
prednisolona 7 miligramos dia. El desarrollo de lesiones en piel y una purpura vascular
indicando vasculitis llevé a la suspensién del metotrexate tres meses después. La
ausencia de erosiones articulares, la evidencia de sindrome sicca y la positividad de
anticuerpos antinucleares a titulo de 1:1000 con un patrén moteado, anti-Ro y anti-La
indicaron que el diagnéstico correcto fue sindrome de Sjogren primario. Posteriormente no

fue necesaria una droga de segunda linea y la dosis de la prednisolona se aumento.

Ejemplo 2

Este hombre de sesenta afios de edad tenia una historia médica anterior de infecciones
recurrentes de oido nariz y traquea descritas como sinusitis cronica. El presentd en los
tres meses anteriores poliartritis bilateral comprometiendo mufiecas, rodillas y tobillos. Los
antinflamatorios no esteroideos (AINES) dieron una pequefia mejoria. Una prueba de

tratamiento con prednisolona a una dosis de 40 miligramos dia dio una resolucion de los
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sintomas articulares los cuales recurrieron unas pocas semanas después de descontinuar
la droga.

Los hallazgos fisicos incluyeron pérdidas de 2 kilogramos de peso con una fiebre de 37.8
grados sin evidencia de foco infeccioso aparte de una leve rinorrea y hialina. El reporto
astenia. Hubo aparicién de nédulos subcutaneos localizados en los codos y superficie
cubital.

La velocidad de sedimentacion globular de 80 milimetros por hora y el conteo leucocitario
fue de 11.000 por milimetro cubico. Las pruebas de factor reumatoide fueron positivas, los
anticuerpos antinucleares y los anticuerpos antifilagrina fueron negativos y el nivel de
complemento total estuvo aumentado en un 160%. El paciente se diagnostic6 como
artritis reumatoide sero positiva y se comenzé sulfasalazina (2 gramos dia) y prednisolona
(10mg/d). Las manifestaciones otorrinolaringolégicas empeoraron, y la radiografia de
térax mostr6 densidades nodulares en ambos pulmones incluyendo una con cavitacién.
Las investigaciones para tuberculosis fueron negativas. Una granulomatosis de Wegener
fue confirmada por una biopsia de n6édulo cutdneo del codo y por un test de anticuerpos
citoplasméticos antineutréfilos tipo citoplasmatico que fueron positivos mostrados por
ELISA vy dirigidos contra proteinaza 3. El tratamiento con ciclofosfamida fue iniciado y la

dosis de prednisolona se aumenté a 1 mg/kg dia.

Ejemplo 3

Un hombre de 59 afios present6 un dolor articular difuso, edema en las mufiecas y mialgia
moderadamente severa. Estos sintomas habian comenzado tres a cuatro meses atras
mostrando poca respuesta a la terapia con AINES. El habia tenido lesiones en piel, en los
dedos predominante a lo largo de la cara lateral y descrita como dermatitis atopica versus
psoriasis. Las pruebas musculares fueron normales aunque el reportaba fatigabilidad con
el ejercicio con una impresién que su desempefio habia declinado. Asociado a estos
sintomas hubo una ganancia de 6Kg de peso después de abandonar la practica de tenis
la cual habia realizado con un alto nivel.

Tenia una VSG de 35mm/h, factor reumatoide y Anas negativo. El nivel de creatina
quinasa estuvo tres veces por encima del nivel normal. Los sintomas clinicos y el nivel de
creatina quinasa no cambiaron seis semanas después de abandonar una estatina que
habia estado tomando durante dos afios para tratar una dislipidemia. Un diagnostico de

posible artritis psoriasica fue hecho y se comenzo prednisolona a una dosis de 10mg/d.
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Una radiografia de térax mostré un compromiso intersticial en ambas bases y las pruebas
de funcién pulmonar mostraron patron restrictivo y la capacidad de difusién para
monoxido de carbono fue menor del 40%.

Un sindrome antisintetasa fue considerado y confirmado por una biopsia muscular y un

elisa positivo para anti-Jo1. La dosis de prednisolona se increment6 a 1mg/kg d.

Estos tres ejemplos de los rdpidos cambios en poliartritis muestran como las pruebas de
laboratorio de autoanticuerpos pueden ayudar (ejemplos 2 y 3) para identificar la
enfermedad 6, en caso contrario, (ejemplos 1y 2) causa un diagndstico errado cuando los
resultados son interpretados tan a la ligera.

4.2 MARCO CONCEPTUAL
4.2.1 MARCO CONCEPTUAL DE LAS ENFERMEDADES AUTOINMUNES

4.2.1.1 POLIARTRITIS: ENFOQUE

El término artritis implica enfermedad primaria articular, asi el paciente debe tener historia
0 mejor evidencia fisica de enfermedad articular. Es interesante que la tumefaccion
articular, uno de los hallazgos fisicos mas importantes no es evaluable por historia, debido
a que los pacientes generalmente son incapaces de referirla, a menos que sea severa,
ademas, adicional a la rigidez subjetiva una historia de tumefaccién puede ser usada para

describir condiciones que varian de edema a urticaria.

El dolor poliarticular plantea los siguientes diagnésticos diferenciales:

- Tendinitis y Bursitis: Aunque es mas frecuente la presentaciobn monoarticular,
algunos pacientes se presentan con sindromes dolorosos poliarticulares, que
generalmente tienen relacion ocupacional: tenosinovitis D’Quervain, epicondilitis
olecraneana, bursitis prepatelar, tendinitis aquiliana.

- Enfermedades Musculares: No solamente miopatias inflamatorias en donde un
cuadro de poliartralgias o poliartritis puede ser la manifestacion inicial o
acompafante, sino otras entidades como miopatias metabdlicas o distrofias
musculares en donde la debilidad o las mialgias pueden ser referidas por el

paciente como sintomas articulares.
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- Polimialgia Reumética: Enfermedad del anciano caracterizada por el dolor
muscular proximal severo y minimos hallazgos objetivos. Dado que la mayoria de
estos pacientes tienen alteraciones articulares previas como ostoartritis o tendinitis,

el diagndstico puede ser dificil.

- Vasculitis: Aunque artritis franca es una manifestacion inusual y las artralgias de
cierta severidad, el dolor es descrito como quemante, profundo y constante, en el
contexto de un paciente con fiebre, pérdida de peso o una variedad de sintomas no

articulares de acuerdo a los 6rganos comprometidos.

- Enfermedades Neurolégicas: incluyen neuropatias de atrapamiento o
enfermedades infiltrativas como amiloidosis o macroglobulinemia de Waldestrom.
Aunque el paciente puede localizar el dolor en las articulaciones, este es mas
difuso, generalmente asociado a parestesias y al examen no hay alteraciones

objetivas articulares.

- Enfermedades Vaso-oclusivas: incluyen arterioesclerosis, émbolos de colesterol,
enfermedad de Raynaud, enfermedad de Buerger, diabetes. Si predomina el
compromiso de vasos pequefios el dolor suele ser mas distal, sobreponiéndose a
cambios en la piel como palidez, cianosis o purpura. Si el compromiso es de vasos

mas grandes, predominaran sintomas de claudicacion intermitente.

- Enfermedades Oseas Primarias: Tumores Gseos, osteonecrosis, enfermedades
mieloproliferativas; la leucemia en nifios puede presentarse con dolor 6seo difuso,
artralgias o efusiones articulares.

- Oftras: Periostitis especialmente como parte de osteoartropatia pulmonar

hipertrofica, puede causar dolor generalizado. Fibromialgia y sindromes dolorosos

psicdégenos.

ENFOQUE DEL PACIENTE CON POLIARTRITIS
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Una vez hemos precisado que realmente se trata de una enfermedad poli o pauciarticular

(menos de 5 articulaciones), debemos establecer si existe actividad inflamatoria.

Los hallazgos que soportan inflamacion incluyen: en la historia; rigidez matinal
prolongada, fiebre, pérdida de peso, tumefaccion articular espontdnea. Al examen fisico;
calor local, engrosamiento sinovial o efusiones. Hallazgos de laboratorio de inflamacion:

Anemia, aumento de la velocidad de eritrosedimentacion, trombocitosis, etc.

Sin embargo como puntualizO Mackenzie y otros, la historia clinica es la prueba

diagnostica mas importante en la evaluacion de desérdenes poliarticulares.

Merecen especial atencion:

Comienzo: Se debe establecer cuando comenz6 realmente la enfermedad. Naturaleza de
los primeros sintomas, forma del compromiso articular inicial.

- con periodos aparentemente asintomaticos pero progresiva?, 6 de una forma
intermitente con largos periodos asintomaticos que compromete siempre las mismas

articulaciones (reumatismo palindrémico)? o es una poliartralgia migratoria?

Sintomas Sistémicos: Cuando el paciente consulta por dolor articular, muchas veces no
encuentra relacion entre este y sintomas como fiebre, pérdida de peso, anorexia,

diaforesis nocturna o rigidez matinal generalizada, a menos que se le interrogue.

Revision por Sistemas: El paciente con artritis debe ser interrogado acerca de condiciones
asociadas con diversas formas de artritis, entre ellos: Rash (fotosensible, evanescente,
asalmonado, psoriasiforme, petequial), escleritis, ulceras orales o genitales, pleuresia,
uretritis o cervicitis, sintomas de enfermedad inflamatoria intestinal y sintomas

neuroldgicos.
Historia previa o antecedentes: Una historia de artritis en la infancia, un Dx de fiebre
reumatica o una purpura trombocitopenica, pueden ser de importancia para la

enfermedad actual.

Historia Familiar: Una historia reciente de enfermedades virales o epidemias entéricas
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ayudarian a un diagnoéstico de artritis reactivas. Historia familiar de psoriasis, enfermedad
inflamatoria intestinal o espondilitis anquilosante orientaria en la clasificacion de una

espondiloartropatia, similar en el caso de enfermedades autoinmunes.

El siguiente esquema, aparentemente simple, puede ser practico para tratar de clasificar
una poliartritis.

INFLAMATORIA.

Periférica con Compromiso Axial:
Espondilitis Anquilosante (especialmente de comienzo juvenil). Sindrome de
Reiter, artritis enteropatica, artritis psoriasica.

Periférica Pauciarticular:
Artritis psoriasica, sindrome de Reiter, fiebre reumatica, gota poliarticular, artritis
enteropética, enfermedad de Behcet, endocarditis bacteriana.

Periférica Poliarticular:
Artritis reumatoitie, lupus eritematoso sistémico, SIDA, esclerodermia, artritis

psoriasica, artritis gonococcica.

NO INFLAMATORIA (OSTEOARTRITIS)
Hereditaria:
Osteoartritis nodal, osteoartritis generalizada primaria.
Osteoartritis Traumética:
Osteoartritis del anciano, relacionada con programas agresivos de ejercicio, por
deslizamientos epifisarios multiples.

Enfermedades Metabdlicas: (pueden tener un patrén inusual)
Hemocromatosis, ocronosis, acromegalia.
4.2.1.2 ARTRITIS REUMATOIDEA
GENERALIDADES

La artritis reumatoide, es una enfermedad inflamatoria crénica de origen autoinmune,

sistémica, cuyo 6rgano blanco es la membrana sinovial, con los hallazgos clinicos y de
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laboratorio de enfermedad autoinmune que puede dar lugar a manifestaciones extra-

articulares.

ETIOLOGIA

Es desconocida; pero existen factores que incrementan la susceptibilidad para el
desarrollo de artritis reumatoide (AR) como hormonales, encontrdndose predominio en el
sexo femenino de 4:1 y mejora en el embarazo con reactivaciones en el puerperio;
factores inmunogenéticos con incremento del riesgo do AR asociado con el HLA (Human
Leucocitary Antigen) DR4 (DW4, DW 14), con mayor severidad de la enfermedad con el
DQW?7.

Como posibles causas directas de AR, se ha implicado a bacterias y virus como
Mycoplasma, HTLVI, citomegalovirus, herpes virus, Epstein Baar y otros, proteinas de
shock térmico y autoinmunidad hacia proteinas enddgenas principalmente colageno (tipo
II) e inmunoglobulinas (IgG con alteracion en el patron de glicosilacion —Factor

Reumatoideo).

PATOGENESIS

Se cree que la presentacibn de un antigeno relevante en un huésped
inmunogenéticamente susceptible, desencadena la AR constituyendo asi el estadio | de la
enfermedad. Los estadios Il y Il son mas severos caracterizdndose por la neo formacion
vascular en la sinovial, adherencia de linfocitos al endotelio de vénulas postcapilares
sinoviales y migracion a través de las paredes vasculares, para localizarse
perivascularmente con predominio de linfocitos T ayudadores y, en la periferia linfocitos T
supresores; ademas hay activacion de linfocitos B que lleva a la produccion de
anticuerpos, caracteristicamente factor reumatoide (Inmunoglobulina dirigida contra la
region Fc de la IgG), presente en titulos altos hasta en un 80% do los pacientes con AR
concomitantemente con liberacion de citoquinas que llevan a proliferacion celular,
liberacion de mediadores inflamatorios, proteasas degradantes de matriz, fiebre y
reabsorcion 0sea; que junto con factores quimiotacticos llevan a la infiltracion por PMN.
(Es en la fase 2 que el paciente se hace sintomético); mientras que en la fase cuatro de la
enfermedad, hay proliferacién sinovial marcada, pannus quo invade el cartilago, tendones
y hueso subcondral. En el estadio 5 las erosiones son evidentes, con inestabilidad

articular y deformidad temprana.
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CLINICA

La AR puede tener inicio insidioso (50- 70%), agudo (8-15%) o intermedio (15-20%) o
presentar patrones inusuales (como la enfermedad de Still del adulto). Se caracteriza por
reumatismo palindrémico con mono y oligoartritis, que se instaura en varias horas desapa-
reciendo con periodos intercriticos asintomaticos. Las articulaciones mas frecuentemente
afectadas son las metacarpofalangicas (MCF), interfalangicas proximales (IFP), carpos y
mufiecas por lo general en forma simétrica, llevando a deformidades como desviacion
cubital en MCF, dedos en cuello de cisne (hiperextension de las IFP y flexion de las IFD),
dedos en botonera (flexion de IFP y extension de IFD) y pulgar Z. En pies compromete las
metatarsofalangicas o interfalangicas con apariciéon de hallux valgus, cabalgamiento de
los dedos y dedos en martillo. Sin embargo cualquier articulacién puede comprometerse,
incluyendo la temporomandibular, cricoaritenoidea dando cuadros de disfonia y
odinofagia, compromiso externo clavicular, incluso atlanto-axial llevando a luxacion de la

odontoides.

Las caracteristicas radioldgicas son osteopenia yuxtaarticular, disminuciéon simétrica del

espacio articular y, erosiones en sacabocado que comprometen el espacio articular.

Las manifestaciones extra-articulares comprometen nddulos reumatoides localizados en
las superficies extensoras o sitios de presion, asociados a factor reumatoide positivo,
también puede tener localizacién visceral; puede verse vasculitis con presencia de ulceras
cutaneas, purpura palpable, neuropatia periférica, arteritis visceral; el compromiso
pulmonar puede son multiple incluyendo, entre otros, derrame pleural, frecuentemente
confundido como empiemas por pH &cidos, glucosa baja con abundantes
polimorfonucleares; infitrados parenquimatosos intersticiales, nédulos pulmonares
(sindrome de Kaplan al asociarse con neumoconiosis); arterias con hipertensién pulmonar

y enfermedad de la via aérea periférica.

La enfermedad cardiaca incluye pericarditis, miocarditis, endocarditis, arteritis coronaria.
Compromiso renal raro con presencia de amiloidosis o secundario a la farmacoterapia.
Las anormalidades hematoldgicas incluyen anemia de enfermedad crénica, eosinofilia y
trombocitosis (relacionados con actividad de la enfermedad), sindrome de Felty

(esplenomegalia, neutropenia y AR).
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA AR
* Rigidez matinal mayor o igual a 1 hora
*  Artritis de tres a més articulaciones
*  Artritis de manos (MCF, IFP, Carpos)
*  Artritis simétricas
* Nodulos reumatoides
* Factor reumatoide mayor de 1:80
* Cambios radiol6gicos caracteristicos.

TRATAMIENTO

Los resultadas obtenidos con el esquema clasico de tratamiento conocido coma
“piramide” y, la confirmacién con resonancia nuclear magnética de la presencia de
erosiones en estadios mas tempranos de la enfermedad, cuando la radiologia simple
solamente muestra tumefaccion de tejidos blandos, ha llevado a cambiar el enfoque

terapéutico a una forma mas agresiva denominada Terapia Puente.

El objetivo de la terapia puente es disminuir rapidamente la inflamacion, a la vez que se
inician drogas de segundo linea empleadas para retardar la evolucién de la enfermedad
incluyendo sales de oro, hidroxicloroquina, penicilamina, sulfasalazina, azatioprina y
metotrexate, las cuales ademas de disminuir el numero de articulaciones inflamadas,

modifican los parametros de laboratorio y la evolucién radioldgica.

Se instaura tratamiento en forma simultanea con AINES, sales de oro, o metotrexate e
hidroxicloroquina, aun cuando ésta Ultima puede ser sustituida por azatioprina, D-
penicilamina o sulfazalasina. En casos de sinovitis aguda severa, con gran limitacion
funcional, se puede asociar prednisolona a dosis bajas 10 mg dia, la cual se suspende a
la cuarta semana. Posteriormente se iran eliminando las drogas mas toxicas para dejar, a
partir de aproximadamente un afio, monoterapia que debe ser individualizada, segun

respuesta y tolerancia de cada paciente.

En forma simultanea, y con igual importancia, se hace educacion del paciente, apoyo
psicoterapéutico, tratamiento de rehabilitacion, que incluye terapia fisica, ferulaje y terapia
ocupacional. En caso de severa limitacion funcional, por dolor o destruccion articular,

debe considerarse el tratamiento quirdrgico.
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4.2.1.3 LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

ETIOLOGIA
No ha sido identificada y puede ser multifactorial. Se han implicado: Infeccion viral crénica

(paramixovirus, virus linfotropicos humanos - HTLV-).

Genética: hay una débil asociacion entre Lupus Eritematoso Sistémico (LES) y presencia
de HLA DR3 y DR2 (riesgo relativo de 3). Por la fuerte predisposicion genética indicada
por mayor incidencia familiar, étnica y concordancia gemelar, se sugiere que otros genes
localizados fuera del complejo mayor de histocompatibilidad también contribuyen a la

susceptibilidad a la enfermedad.

Factores Ambientales: Algunas drogas pueden inducir un sindrome similar al lupus,
principalmente hidralazina y procainamida. Otros factores pueden exacerbar pero no

iniciar la enfermedad como la luz ultravioleta.

Factores Hormonales: las hormonas masculinas disminuyen la severidad de a
enfermedad en tanto que las femeninas la exacerban, lo cual explica la mayor propension
para desarrollar LES en mujeres en edad fértil y en hombres con sindrome de Klinifelter
(XXY).

Autoinmunidad: Hay perdida de la tolerancia, hiperactividad de linfocitos B, hiperactividad

de linfocitos T y disminucion en actividad de células T supresoras.

PATOGENESIS

El LES es el prototipo de enfermedad por complejos inmunes. El tamafio, solubilidad,
concentracion, capacidad para ligar y activar el complemento y la duracion de su
presencia son determinantes de su efecto. Segun los elementos celulares hacia los cuales
estan dirigidos los anticuerpos y el sitio en donde se depositen los complejos Ag-Ac habra

diferentes manifestaciones clinicas.
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HALLAZGOS CLINICOS
La prevalencia esta entre 4 y 250 casos por 100.000 habitantes variando ostensiblemente
entre poblaciones.

La relacion mujer-hombre es en la infancia 1.4-5:1, en adultos 8-13:1 y en ancianos 2:1. El
65% inicia la enfermedad entre los 16 y 55 afios, un 20% antes de los 16 y un 15%
después de los 55.

El 80% refieren fatigabilidad con disminucién de la tolerancia al ejercicio, puede haber
pérdida de peso y fiebre.

Manifestaciones Musculoesqueléticas:

Hay artralgias y artritis en el 95% de los pacientes, tienden a ser migratorias con
predileccién por rodilla e IFP. La artritis es generalmente no deformante y no erosiva, pero
pueden verse deformidades en flexion, desviacién cubital y deformidad en cuello de cisne
en pacientes con enfermedad de larga evoluciébn que toman glucocorticoides. Las
efusiones sinoviales son infrecuentes y pequefias. Hay mialgias, sensibilidad y debilidad
muscular en 75% en forma primaria o pueden aparecer como secundarias a la medicacién

(corticoides y antimalaricos).

Lesiones Mucocutaneas:

Fotosensibilidad en el 58%. El eritema malar y sobre el dorso nasal (eritema en alas de
mariposa) aparece en un 50% de los pacientes y puede preceder en afios o meses al
LES.

El lupus discoide se desarrolla en un 25% de pacientes con LES pero puede estar en
ausencia de otros hallazgos clinicos de la enfermedad sistémica. Es una placa
eritematosa con dilatacion de foliculos pilosos, infiltrada, con cicatrizacién central con
atrofia. Alopecia difusa o cicatrizal se encuentra en el 70% de los cases. Las lesiones
vasculares se observan en un 50% de los pacientes: livedo reticularis, fenébmeno de

Raynaud, y varias formas de vasculitis.
Manifestaciones Pulmonares:

El compromiso méas frecuente es la pleuritis, pero solo el 20% de estos presentan

derrame pleural. Fibrosis pulmonar y neumonitis aguda son menos frecuentes.

34



Hipertensién pulmonar con difusion anormal en un 60%, sindrome de pulmén encogido y

hemorragia alveolar.

Compromiso Cardiovascular:

Puede haber pericarditis, miocarditis, endocarditis (verrugosa o de Libman-Sacks),
enfermedad arterial coronaria, anormalidades en la conduccién. Tromboflebitis en un 10%
de los pacientes, que puede deberse a anticuerpos antifosfolipidos, hipertensiéon arterial
debida a enfermedad renal o al uso de dosis altas de corticosteroides.

Alteraciones Hematologicas:

Anemia hemolitica en un 10% de los pacientes con aumento de reticulocitos y coombs
directo positivo, leucopenia en 50-60%, linfopenia en 80% y trombocitopenia en 25%.
Ademas anticuerpos contra factores de la coagulacion (VIII, 1X, XI, Xl y XIII) que pueden
causar hemorragias o el anticoagulante lapico con manifestaciones trombéticas y VDRL

falsos positivos.

Compromiso Renal:
La proteinuria es el hallazgo mas frecuente (78%) hematuria, piuria y cilindruria hialina,

granulosa o eritrocitaria en un 30%. La nefritis lUpica se ha clasificado por la OMS asi:

Tipo I: Normal

Tipo Il o Enfermedad de Cambios Minimos: A, con depdsitos inmunes solamente en el
area mesangial. B, Depdsitos inmunes mesangiales con hipercelularidad mesangial y
ocasionalmente depdésitos inmunes en membrana basal o el area subendotelial.

Tipo Il o Nefritis Proliferativa Focal: Con proliferacién segmentaria del glomérulo en
menos del 50% de los glomérulos.

Tipa IV o Glomerulonefritis Proliferativa Difusa: 50% o mas de los glomérulos estan
afectados. Los cambios necrotizantes y excrecencias epiteliales son comunes.

Tipo V o Glomerulonefritis Membranosa: Engrosamiento uniforme de la membrana

basal glomerular.
Enfermedad tubulointersticial e inflamacion intersticial es vista en el 75% de los pacientes

y puede causar dafio tubular, fibrosis y atrofia. Las complicaciones renales pueden

derivarse también de infecciones del tracto urinaria o del uso de AINES.
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La raz6n mas importante para realizar biopsia renal en pacientes con nefritis lUpica es
determinar la terapia y valorar el pronéstico jugando un papel muy importante los indices
de actividad y cronicidad.

Manifestaciones Neuropsiquiatricas:
Depresion, hipomania/mania, desorden afectivo, alteracion cognoscitiva, cefaleas,
disestesias, psicosis, convulsiones, ACV, meningitis, neuropatia, mononeuritis maltiple,

mielitis transversa.

Lupus Neonatal:
Ocurre en un 5% de embarazadas con LES, especialmente en mujeres con ACS anti-Ro,
HLA 88, DR3. La mayoria tienen rash y/o trombocitopenia y menos de la mitad bloqueo

cardiaco completo.

Alteraciones inmunolégicas:

El LES se caracteriza por la hiperproliferacion de células B con produccién espontanea de
anticuerpos que reaccionan contra antigenos nucleares, citoplasmaticos y membranas
celulares. Los mas caracteristicos son los dirigidos contra los componentes nucleares:
Anticuerpos anti DNA que pueden ser de cadena doble (en su forma nativa - ds DNA)
especifico para LES o de cadena sencilla (denaturado -ssDNA) que puede encontrarse en
sujetos normales o con otras enfermedades. Anticuerpos anti histonas, anticuerpos a
ribonucleoproteinas nucleares de los cuales se reconocen: Acs anti-Ro, anti-La, anti-Sm y
anti-RNP. El anti-Sm, presente en un 30% de pacientes con LES es marcador de
enfermedad. Se encuentran ademas complejos inmunes circulantes y niveles bajos de

complemento.

DIAGNOSTICO
El diagnéstico de LES se hace con 4 de los criterios revisados de 1982 para clasificacion
del LES:

1. Rash Malar.

2. Lupus Discoide.
3. Fotosensibildiad
4

Ulceras Orales.
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5. Atrtritis (no erosiva)

6. Serositis (pleuritis, pericarditis).

7. Compromiso Renal a. Proteinuria mayor o igual a 0.5 gr/24 h. B. Cilindruria.

8. Compromiso neurolégico: a. Convulsiones b. psicosis.

9. Compromiso Hematologico: a. Anemia hemolitica b. Linfopenia (<1.500)
c. Leucopenia (<4.000) d. Trombocitopenia (< 100.000)

10. Alteracion Inmunoldgica: a. Células LE positivas. b. Acs anti DNA.c. Acs anti-Sm d.
VDRL falso positivo.

11. Anticuerpos antinucleares positivos

TRATAMIENTO

El compromiso articular, muscular y cutdneo responde bien al uso de antimalaricos
(hidroxicloroquina 6 mg/kg/dia o cloroquina 4 mg/kg/dia) y dosis baja de corticosteroides,
la serositis responde bien a esta terapia o al uso de salicilatos. En términos generales las
dosis altas de glucocorticoides y citostaticos del tipo de la azatioprina o ciclofosfamida se
reserva para manifestaciones que amenazan la vida u érgano blanco (nefritis lUpica,

compromiso sistema nervioso central, hemorragia pulmonar).

Tan pronto como sea posible se disminuirdn las dosis de corticosteroides a la minima con

la cual se mantenga controlada la actividad de la enfermedad.

4.2.1.4 ESCLERODERMIA

La esclerodermia (esclerosis sistémica [ES]) es una enfermedad sistémica de causa
desconocida que se caracteriza por el engrosamiento y endurecimiento de la piel y de las
visceras. La mayoria de las manifestaciones de la esclerodermia tienen una patogenia
vascular (fendmeno de Raynaud, telangiectasias, cambios capilares en el lecho ungueal,
alteraciones edematosas de la piel, nefrosclerosis), pero la vasculitis manifiesta es rara.
El término esclerodermia se refiere tanto a la esclerodermia difusa como a la limitada
(sindrome CREST: Calcinosis, fendbmeno de Raynaud, alteracion de Il motilidad
Esofégica, eSclerodactilia, Telangiectasias). La esclerodermia difusa se caracteriza por
una afectacion extensa de la piel, posibles crisis renales e hipertensivas y disminucion de

la supervivencia. El sindrome CREST muestra una afectacion cutanea limitada y puede
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asociarse a hipertension pulmonar primaria o cirrosis biliar. Los anticuerpos

anticentrémero se localizan casi exclusivamente en el sindrome CREST. No se conoce

ningun tratamiento curativo de la esclerodermia; el tratamiento se limita a resolver los

problemas de cada lesion orgénica.

1.

Fenomeno de Raynaud. Este vasoespasmo reversible de las arterias digitales puede
provocar isquemia en los dedos. Hay que recomendar al paciente quo evite la expo-
sicién del cuerpo al frio, proteger las manos y pies del frio y de los traumatismos, y
suspender el tabaco. La mayoria de las alternativas farmacolégicas han dado un re-
sultado limitado. Los vasodilatadores, los antagonistas de los canales del calcio, la
prazosina, la fenoxibenzamina, la reserpina y la guanetidina producen algun resulta-
do ocasional, pero los efectos indeseables, sobre todo la hipotension ortostatica, im-
piden su empleo. El bloqueo de los ganglios simpaticos con un anestésico de accién
prolongada resulta Gtil en los pacientes con ulceraciones digitales progresivas que no

mejoran con el tratamiento conservador,

. Lesiones cutdneas y periarticulares. La penicilamina, cuando se utiliza en las fases

iniciales de la esclerodermia difusa, puede suavizar la piel y mejorar las contracturas
articulares, prolongando la supervivencia. La fisioterapia retrasa y reduce las

contracciones articulares.

Afectacion gastrointestinal. La esofagitis del reflujo que obedece a anomalias de la
parte inferior del eséfago, responde a un tratamiento intensivo con antiacidos y a la
elevacion de la cabecera de la cama durante el suefio. Los antagonistas de los
receptores H, y el sucralfate también se utilizan en algunos pacientes. Los
antagonistas de los canales del calcio empleados en el fendbmeno de Raynaud
pueden deteriorar el reflujo esofagico. A veces, se requiere una dilatacién esofagica
para combatir las estenosis. La disminucion de la motilidad de los segmentos
intestinales da lugar a sobrecrecimiento bacteriano, malabsorcion y pérdida de peso.
El tratamiento con antimicrobianos de amplio espectro, como la tetraciclina y el
metronidazol, mejora con frecuencia la malabsorcion; la metoclopramida reduce la

flatulencia y la distension.

IV.Afectacion renal. La aparicion de hipertension e insuficiencia renal, generalmente
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asociada a anemia hemolitica microangiopatica, indica un mal prondstico. El control
agresivo de la presion arterial con inhibidores de In enzima conversora de la
angiotensina permite retrasar o prevenir el inicio de la uremia, sobre todo en los

pacientes con una creatinina sérica inferior a 3 mg/dl (Ann Intern Med 113:352, 1990).

V.Afectacion cardiopulmonar. La fibrosis miocardica segmentaria provoca una insu-
ficiencia cardiaca congestiva o arritmias. En este caso, se aplican los tratamientos
correspondientes. El vasoespasmo de las arterias coronarias provoca angina de
pecho y responde a los antagonistas de los canales del calcio. La afectacion
pulmonar comprende pleuresia can derrame, fibrosis intersticial, hipertension

pulmonar y cor pulmonale. Estas complicaciones se tratan de forma convencional.

4.2.1.5 POLIMIOSITIS Y DERMATOMIOSITIS

La polimiositis (PM) es una miopatia inflamatoria que se manifiesta por debilidad, y, a

veces, dolor de la cintura pelviana y escapular. La dermatomiositis (DM) se caracteriza,
por definicién, por una PM asociada a erupcion cutdnea. La PM-DM puede ocurrir de
tres maneras: |) aislada, 2) asociada a otros trastornos autoinmunes o 3) asociada a
neoplasias. Los varones con DM, vasculitis cutanea y comienzo de la enfermedad
después de los 50 afios muestran el mayor riesgo de sufrir tumoraciones malignas
asociadas (JRheumatol 10:85, 1983).

. Diagnéstico. En general, se observa un patron electromiografico anémalo y una

elevacion de las enzimas musculares (creatinfosfocinasa, aldolasa, SGOT vy lactatodes-
hidrogenasa). Aunque el diagndstico se confirma por biopsia muscular, la enfermedad
sigue una distribucion segmentaria y no siempre se aprecian cambios especificos en las

muestras de biopsia.

. Tratamiento. Si la PM-DM no se asocia a ningun otro proceso, suele responder sa-

tisfactoriamente a la prednisona, 60-100mg por via oral cada dia. El tratamiento en dias
alternos puede dar resultado y debe intentarse en los pacientes menos afectados. Las
complicaciones sistémicas corno fiebre y malestar general son las primeras en
responder al tratamiento; luego se observa una mejoria de las enzimas musculares v,

finalmente, de la fuerza muscular. Una vez que se normalizan las enzimas séricas, se
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puede reducir lentamente la dosis de prednisona hasta niveles de mantenimiento de 10-
20 mg por via oral cada dia o 20-40 mg por via oral en dias alternos. La aparicion de
una miopatia esteroidea e hipopotasemia complica la valoracion terapéutica. La PM-DM
asociada a neoplasia no suele responder correctamente al tratamiento glucocorticoide,
pero puede mejorar después de extirpar el tumor maligno asociado. En los pacientes
gue no responden o no toleran los efectos indeseables de los glucocorticoides, se
puede ensayar el metotrexato (0.1-0,3 mg/kg/semana) o la azatioprina (2-4 mg/kg/dia)
(Ann Intern Med 111:143, 1989). Las complicaciones de la enfermedad grave
comprenden afectacion pulmonar intersticial, miocardiopatia e insuficiencia respiratoria
por neumonia aspirativa o debilidad diafragmatica. La fisioterapia es fundamental en el
tratamiento de la miositis. El reposo en cama, efectuando movimientos activos
limitados, estéa indicado en las fases mas activas de la enfermedad; una vez controlada
la inflamacién, debe efectuarse un programa activo de ejercicios para aumentar la

potencia de los musculos.

4.2.1.6 ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

GENERALIDADES

La espondilitis anquilosante es una enfermedad articular inflamatoria cronica, de las
articulaciones axiales y, en particular, de las articulaciones sacroiliacas, caracterizada por
sinovitis, por manifestaciones extra-articulares como entesopatia y uveitis anterior
asociada estrechamente al HLA B-27.

EPIDEMIOLOGIA

Su prevalencia es muy variable, segin las poblaciones estudiadas, y van entre 0,2 y
1,4%. Aun cuando cerca del 90% de los pacientes con espondilitis anquilosante (EA), se
asocian al HLA 827, el riesgo de desarrollo de la misma en pacientes con este HILA es

solo del 2%.

PATOGENESIS

La estrecha asociacion entre HLA B27 y EA, conlleva algunas implicaciones, por ejemplo,

el concepto del mimetismo molecular, que asume similitud antigénica entre las estructuras
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bacterianas y el B27 (en 1987 se describi6 homologia entre aminoacidos de la
nitrogenasa de la Klebsiella neumoniae y el HLA B 27); por otro lado, se ha planteado la
presencia de un plasmido a un factor secretado por el microorganismo que interactia con
las células huésped y las convierta blanco de la respuesta autoinmune. En estudios
recientes se ha encontrado inmunidad celular contra antigenos proteoglicanos en la EA.

CLINICA

Tipicamente, la EA se manifiesta en hombres adolescentes, en forma insidiosa coma
dolor lumbar baja y rigidez de predominio matinal, que mejoran con el ejercicio y no
desaparece en el reposo. En pacientes con EA de larga evolucién el dolor desaparece
cuando sobreviene la fusion espinal, caso en el cual la reaparicion del dolor sugiere la
aparicion de fracture espinal, aun con traumas minimos. La artralgia o artritis en rodillas,

caderas, cuellos de pie, hombros, manos, codos, suelen verse también comprometidos.

La entesopatia se presenta en las inserciones de ligamentos sacrotuberosos,
sacroespinales o a lo argo de la rama inferior del isquion y pubis, en crestas iliacas supe-
riores, trocanteres y talones. Las manifestaciones extra-articulares incluyen fibrosis
pulmonar de l6bulos superiores, aortitis con dilatacion, y engrosamiento de la aorta
ascendente e insuficiencia aoértica, uveitis anterior y, en raros casos, glomerulonefritis

mesangioproliferativa o la nefropatia IgA o por amiloidosis.

Los hallazgos de laboratorio muestran discreto aumento de la VSG, el factor reumatoide
negativo. Radiolégicamente se encuentra desflecamiento o neoformacién 6sea en sitios
de entesopatia, lo cual también ocurre en la columna a nivel de las fibras externas del
anulus, que originan la formacion de sindesmofitos, lo que, a diferencia de los osteofitos
son longitudinales y dan lugar tardiamente a la columna en Cafia de Bambu. La
sacroileitis radiolégica es el indicador mas objetivo de la EA caracterizada por
pseudoensanchamiento de la articulacién, esclerosis, erosiones, y finalmente anquilosis;
cambios no siempre presentes en estadios tempranos de la enfermedad o los Rx

convencionales pero que pueden ser vistos con estudios tomograficos.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

* Dolor lumbar bajo por lo menos tres meses de duracion, que mejora con el ejercicio y

no con el reposo
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* Limitacion del movimiento de columna en planos sagital y frontal
* Expansion toracica disminuida para sexo y edad

* Sacroileitis bilateral en grado 2 a 4

* Sacroileitis unilateral grado 3 a 4.

Debido a que muchos pacientes son dificiles de clasificar por sus asociaciones o
sobreposiciones con otras espondiloartropatias, tales como psoriasis 0 sindrome de
Reiter, el grupo europeo de estudio de espondiloartropatias, disefié los criterios para
espondiloartropatia en general:

* Dolor espinal inflamatorio o sinovitis asimétrica predominante en miembros inferiores,
mas uno de los siguientes,
Historia familiar positiva
Psoriasis
Enfermedad inflamatoria intestinal
Dolor glateo alternante
Entesopatia

Sacraoilitis.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento es el poder controlar el dolor y mantener la capacidad funcio-
nal. La terapia fisica debe iniciarse tempranamente y, mantener durante toda la vida. El
uso de AINES, reduce el dolor y la rigidez, en general puede ser utilizado cualquiera, pero

se ha visto mejor respuesta con la indometacina.

Como droga modificadora de la enfermedad se utiliza la sulfazalasina, pero aun faltan

estudios a largo plazo.

4.2.1.7 SINDROME DE ANTICUERPOS ANTIFOSFOLIPIDOS

El sindrome, consistente en fendmenos tromboéticos, abortos recurrentes y
trombocitopenia en presencia de anticuerpos anticardiolipina, fue definido en 1986 por

Hughes, Harris y Gharavi. En 1988 Alarcon-Segovia describe el sindrome antifosfolipidos

primario en un grupo de pacientes que representaban los hallazgos clinicos mencionados
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asociados con la presencia de anticuerpos anticardiolipina, anticoagulante IUpico, VDRL
falso positivo y en los cuales no existian criterios diagndsticos pare LES u otras
enfermedades del coldgeno. La publicacién por Asherson, en 1992, de los casos de un
grupo de pacientes que presentaban trombosis arterial o venosa de tres o0 més érganos
en asociacion con anticuerpos antifosfolipidos, introduce en la practica clinica el término

de sindrome antifostolipidos catastrofico.

DEFINICION DE TERMINOS

Los fosfolipidos son lipidos compuestos que contienen &cidos grasos, un alcohol y un
residuo de acido fosférico. Pueden ser moléculas con carga negativa o0 anidnica
(cardiolipina, fostatidilserina, fosfatildilinositol, &cido fosfatidico), o moléculas bipolares
(fosfatidilcolina, fostatidiletanolamina). Se hallan ampliamente distribuidos en todas las

células del organismo donde cumplen importantes funciones metabdélicas y estructurales.

Los anticuerpos antifosfolipidos constituyen una familia de anticuerpos dirigidos a
fosfolipidos, que incluye el anticuagulante IlUpico, los anticuerpos anticardiolipina,
anticuerpos con afinidad por otros fosfolipidos tanto aniénicos como bipolares; en general
los anticuerpos dirigidos contra fosfolipidos aniénicos son de tipo IgG o IgM en tanto que
aguellos que se dirigen contra formas dipolares son predominantemente de tipo IgM.
Pueden encontrarse en individuos con factores predisponentes (enfermedad del colageno,
enfermedades infecciosas como SIDA o sifilis, ingestion de algunos medicamentos como
fenotiazinas, hidralazine, quinina, aquinidina, procainamida y otros), también se presentan
de manera espontanea. Su presencia puede o0 no asociarse a manifestaciones clinicas.
Su deteccion se realiza por media de la prueba de ELISA, anticoagulante lUpico o del
VDRL (este ultimo, por su baja sensibilidad y especificidad, ha perdido valor en la practica

clinica).

Los anticuerpos anticardiolipina pueden pertenecer a los isotipos 1gG, IgM o IgA vy
presentan frecuentemente reacciones cruzadas con otros fosfolipidos anibnicos, las
cuales se deben probablemente a una similitud a nivel de la estructura antigénica entre
los diferente fosfolipidos. Estudios con anticuerpos monoclonales han permitido deducir
que existe una especificidad de estos en cuanto a la configuracion especial del fosfolipido,
la cual puede ser de tipo lamenar o hexagonal. El sitio exacto de union de estos

anticuerpos es aun desconocido.
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El anticoagulante IGpico es un anticuerpo de los isotipos IgG, IgM o ambos, que prolonga
las pruebas de coagulacibn dependientes de fosfolipidos (tiempo parcial de
tromboplastina, tiempo de coagulacién de la caolina). Es probable que el antigeno contra
el cual se dirige sea un fosfolipido perteneciente al complejo activador de protrombina o
protrombinasa (formado por el factor Xa, el factor Va, calcio y fosfolipidos). Se ha
comprobado que inmunoglobulinas con actividad de anticoagulante IGpico no reaccionan
con fosfolipidos en fase sélida, lo que significa que el idiotipo contra el cual se encuentra
dirigido el anticoagulante lupico difiere de aquel al cual se unen los anticuerpos
anticardiolipina y otras anticuerpos antifosfolipidos.

FISIOPATOLOGIA

Las caracteristicas inmunoquimicas de los anticuerpos antifosfolipidos y de los antigenos
contra los cuales se dirigen han sido ampliamente estudiadas. Sin embargo, aun persisten
grandes dudas respecto a los mecanismos por medio de los cuales desencadenen los
fendmenos trombéticos. Se han postulado varias hipotesis, pero ninguna de ellas es ente-

ramente satisfactoria.

Algunos anticuerpos se unen al endotelio vascular, hecho que podria promover eventos
tromboticos secundarios a una lesion de esta superficie, facilitando la adhesion y
agregacion plaquetarias. Ademas, una alteraciéon de la funcion endotelial llevaria a una
disminuciéon de la producciéon de prostaciclina, la cual es un potente vasodilatador y

estabilizador de plaguetas.

También pueden alterar la funcion de anticoagulantes naturales como la proteina Sy C.
Otra glicoproteina ampliamente asociada a eventos tromboticos es la apolipoproteina H, la
cual actia como cofactor entre los fosfolipidos de membrana y los anticuerpos

antifosfolipidos, facilitando la generacion de episodios tromboticos.
CUADRO CLINICO
El cuadro clinico caracteristico es la presencia simultdnea o aislada de eventos

trombdticos a repeticion, abortos recurrentes y la trombocitopenia.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA
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La gran mayoria de casos se presentan en miembros inferiores y no es rara su asociacion
con tromboembolismo pulmonar. Se han podido observar, por otro lado, trombosis a nivel
de venas axilares (hallazgo exético en otros estados de hipercoagulabilidad), de venas
suprahepaticas (sindrome de Budd Chriari), de glandulas suprarrenales (cuadros de
hipoadrenalismos) y de la vena central de la retina.

Es importante en este punto aclarar quo los pacientes con una trombosis venosa con
evento inicial presentaran recurrencia de las trombosis a nivel venoso; de igual manera
las trombosis arteriales estaran precedidas por trombosis arteriales. En otras palabras, el
sitio de la primera trombaosis predice el sitio de las eventos posteriores.

ABORTOS RECURRENTES

La pérdida fetal recurrente ha sido ampliamente descrita en asociacién con anticuerpos
antifosfolipidos. Puede ocurrir en cualquier momento del embarazo, aunque la mayoria de
autores parecen coincidir en que es mas frecuente en el segundo y tercer trimestres. Es
posible que la trombosis de los vasos placentarios, con infartos multiples e insuficiencia
placentaria secundaria, sea el mecanismo que expligue este evento. En estudios
histopatologicas de las placentas examinadas se han encontrado areas de trombosis e

infartos, aungque no en todos los casos.

TROMBOCITOPENIA
Usualmente es leve (70.000 a 120.000 plaquetas/mm?3) y no requiere de medidas tera-
péuticas. Existen sin embargo casos descritos de purpura trombocitopénica francamente

sintomatica.

DIAGNOSTICO
Para el diagnéstico del sindrome antifosfolipido se requieren criterios clinicos y de

laboratorio.

Para la deteccion de anticoagulante lUpico se utilizan pruebas de coagulacion depen-
dientes de fosfolipidos como el tiempo parcial de tromboplastina activada, el tiempo de
coagulacion de la caolina y el tiempo de veneno de la vibora de Russel, los cuales pueden
encontrarse prolongados. La prueba de inhibicion de tromboplastina tisular y la prueba de

neutralizacion con plaquetas confirman que la inhibicion de la coagulacion es dependiente
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de fosfolipidos.

La deteccion de las anticuerpos anticardiolipina se realiza mediante la técnica de ELISA
pare identificar anticuerpos de tipo 1gG, IgM e IgA. Es importante tener en cuenta que
pueden existir diferencias entre los resultados obtenidos en diferentes laboratorios.

El VDRL permite identificar, mediante una prueba de aglutinacion, anticuerpos dirigidos
contra un micelio constituida por cardiolipina y lecitina, aunque su sensibilidad y
especificidad son bajas.

TRATAMIENTO
No existe consenso acerca de cudl es el tratamiento ideal para los pacientes con
sindrome antifosfolipido. A pesar de los esquemas establecidos se observa una alta tasa

da recurrencia da fenémenos trombéticos y de pérdidas fetales.

Los doctores Bick y Baker recomiendan para los pacientes con isquemia cerebral focal el
uso de anticoagulacion oral con warfarina concomitantemente con aspirina a bajas dosis
(100 mg/dia) y para aquellas con isquemia retiniana, el usa de pentaxifilina (400 mg

cuatro veces al dia).

Para los pacientes con trombosis venosa profunda o con trombosis arterial diferente de la
que compromete el sistema nervioso o los vasos retinianos, proponen el uso de heparina

subcutanea a largo plazo.

Para los pacientes con perdida fetal recurrente los mismos autores sugieren el uso de
aspirina a bajas dosis antes del embarazo, adicionando posteriormente a este tratamiento
heparina (5.000 unidades por via subcutanea dos veces al dia), la cual debe mantenerse
durante todo el embarazo hasta 24 a 48 horas después del parto. No recomiendan el uso

de glucocorticoides a menos que existe una patologia autoinmune marcada.
La trombocitoponia es usualmente leve y no requiere tratamiento; sin embargo, puede en

ocasiones relacionarse con manifestaciones clinicas y requerir el inicio de una terapia con

prednisona.
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Pasamos a la parte conceptual de los términos usados:

Las enfermedades autoinmunes constituyen un grupo interesante dentro de la medicina y
su interés radica en la presencia de un disturbio del propio sistema de defensa, el cual,
habitualmente reacciona frente a agentes extrafos (llamados antigenos) con el objetivo
de controlar y erradicar del organismo tal antigeno; hablamos entonces, de enfermedad
autoinmune cuando por desequilibrio del sistema de defensa, o también conocido como
sistema inmunoldgico, la respuesta que se desarrolla se hace hacia el propio organismo,
credndose entonces, la presencia de auto-anticuerpos, los cuales pueden tener como
blanco, cualquier estructura del cuerpo y que cuando se hacen efectivos llegan a destruir

o volver disfuncionante el segmento comprometido.

Dentro del gigante grupo de enfermedades autoinmunes se destacan el lupus eritematoso
sistémico, la artritis reumatoide, la esclerosis sistémica, las dermatopolimiositis, la purpura
trombocitopenica autoinmune, la fibrosis pulmonar, las glomerulonefritis, entre otras, con
la caracteristica comun, que es la presencia de autoanticuerpos, todos ellos diferentes o
combinados en las diferentes enfermedades. EI comportamiento y prondstico de estas
enfermedades dependen, generalmente, del componente heredo-familiar, el contexto

ambiental y el posible factor disparador de la enfermedad autoinmune.

El LES es una enfermedad croénica, recidivante y sistémica que compromete cualquier
6rgano del organismo y que se caracteriza por la presencia de complejos inmunes
circulante, que son los que se van a depositar en los diferentes tejidos y desarrollan la
expresion clinica de la enfermedad. Su tratamiento a base de corticoides, depende de la
gravedad del 6rgano comprometido para determinar la dosis, y la asociacién de otros
medicamentos se orienta segun la respuesta al tratamiento de base e igualmente acorde

a los 6rganos comprometidos.

La artritis reumatoide es otra enfermedad autoinmune que se caracteriza por la presencia
de inflamacién poliarticular, de caracter crénico y que terminan con la destruccion de las
estructuras comprometidas. En el curso de su evolucion y dependiendo de la severidad de
la enfermedad puede comprometer estructuras diferentes a las articulaciones,
convirtiéndose en una enfermedad que puede comprometer la vida del paciente. Su

tratamiento es con drogas modificadoras de la enfermedad que incluyen metotrexate,
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cloroquina, sulfasalazina y leflunomide.

La esclerosis sistémica es otra de estas enfermedades donde se destaca la presencia de
fibrosis de los tejidos donde existe la proteina llamada colageno, por ende los segmentos
mas frecuentemente comprometidos son la piel, el aparato digestivo, el pulmon, el
corazon y el riidbn. También, al igual que las dos anteriores, y segun la evolucion y
agresividad de la enfermedad, puede llegar a comprometer la vida del paciente. Su
tratamiento se base en colchicina como antifibrética, d-penicilamina, aspirina vy

vasodilatadores.

La dermatopolimiositis es una enfermedad que compromete predominantemente la piel y
el tejido muscular, caracterizandose por lesiones eritematosas en el rostro y dorso de las
manos; el compromiso muscular esta dado por la debilidad progresiva de predominio
proximal en las extremidades superiores e inferiores. Puede ser la expresion de una
enfermedad maligna. Su tratamiento también es a base de corticoides en la fase aguda y

luego se introducen los medicamentos ahorradores de corticoide como el metotrexate.

Cabe recalcar que todas estas enfermedades se pueden acompafiar de un sindrome
caracterizado por trastornos tromboticos tanto a nivel arterial y venoso y que constituye el
sindrome antifosfolipido, que se considera secundario cuando esta asociado a cualquiera
de estas enfermedades y primario si no existe tal asociacion. Su tratamiento es
profilactico para evitar le recidiva de episodios trombéticos y se hace con anticoagulantes
como la heparina no fraccionada, las heparinas de bajo peso molecular. La warfarina y
también en un grupo especial de pacientes se usa la antiagregacion con aspirina y/o

clopidogrel.

4.2.2 MARCO CONCEPTUAL INGENIERIL

4.2.2.1 Introduccion

Con esta revision se pretende realizar una pequefia introduccion al mundo de la
inteligencia artificial y mas concretamente al campo de los sistemas expertos. Se
abordan los siguientes aspectos: que son, para que se hacen, de donde proviene y para
que sirve este campo de la informética, para comenzar la introduccién al tema de la

Inteligencia Artificial (1A).
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4.2.2.1.1 ;Qué son en realidad los Sistemas Expertos?

Bajo el término de Sistemas Expertos se entiende un nuevo tipo de software que imita el
comportamiento de un experto humano en la solucion de un problema. Pueden
almacenar conocimientos de expertos para un campo determinado y solucionar un

problema mediante deduccién légica de conclusiones.

4.2.2.1.2 ;Un Sistema Experto utiliza técnicas de la Inteligencia Artificial?

Los Sistemas Expertos son uno de los puntos que componen las investigaciones en el
campo de la IA. Un sistema de ordenadores que trabaje con técnicas de IA debera estar
en situacion de combinar informacion de forma "inteligente", alcanzar conclusiones y
justificarlas (al igual que el resultado final). Los Sistemas Expertos son una expresion de
los sistemas basados en el conocimiento. Con la aplicacién de técnicas de Inteligencia
Artificial finaliza la transicibn del procesamiento de datos al procesamiento de

conocimientos.

Los sistemas expertos se aplican por norma general en problemas que implican un
procedimiento basado en el conocimiento. Un procedimiento de solucion basado en el

conocimiento comprende las siguientes capacidades:

. Utilizacion de normas o estructuras que contengan conocimientos y

experiencias de expertos especializados.

. Deduccion logica de conclusiones.
. Capaz de interpretar datos ambiguos.
. Manipulacién de conocimientos afectados pro valores de probabilidad.

4.2.2.1.3 Lafuncién de un Sistema Experto

La funcion de un Sistema Experto es la de aportar soluciones a problemas, como si de
humanos se tratara, es decir capaz de mostrar soluciones inteligentes. Esto es posible
gracias a que al sistema lo crean con expertos (humanos), que intentan estructurar y
formalizar conocimientos poniéndolos a disposicién del sistema, para que este pueda
resolver una funcién dentro del ambito del problema, de igual forma que lo hubiera hecho

un experto.
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Acceder a los conocimientos adquiridos por experiencia es lo mas dificil, ya que los
expertos, al igual que otras personas, apenas los reconocen como tales. Son buscados
con mucho esfuerzo y cuidado siendo descubiertos de uno en uno, poco a poco.

4.2.2.1.5 Antecedentes.

Los primeros pasos en la inteligencia artificial se dieron en la decada del 50. a pesar de
las herramientas disponibles del Hardware de esa época. A comienzos de los afios 50 el
conocido A. M. Turing publicé "Computing Machinery and Intelligence". En estos afios se
dieron varias definiciones de lo que significaba la inteligencia en una maquina. Sobre lo
gue denominamos la inteligencia artificial.

Definicion de Elaim Reich:

La inteligencia artificial es el estudio de como hacer que los ordenadores hagan cosas
que, en estos momentos, hace mejor el hombre.

Definicion de Alexander Sporl (1971):

Definié en su obra "Sporls-Computerbuch™: Bajo Inteligencia entiendo la capacidad de un
ser vivo 0 una maquina de ordenar informaciones, extensas observaciones, experiencias,

descubrir interrelaciones para abstraer de esta forma cosas y poderlas ligar entre si.

4.2.2.2 Componentes de un Sistema Experto

Una caracteristica decisiva de los Sistemas Expertos es la separacion entre
conocimiento (reglas, hechos) por un lado y su procesamiento por el otro. A ello se
afiade una interface de usuario y un componente explicativo.

A continuacion se muestra una breve descripcién de cada uno de los componentes

1. La Base de Conocimientos de un Sistema Experto contiene el conocimiento de

los hechos y de las experiencias de los expertos en un dominio determinado.

2. El Mecanismo de Inferencia de un Sistema Experto puede simular la estrategia

de solucion de un experto.

3. El Componente Explicativo explica al usuario la estrategia de solucion

encontrada y el porqué de las decisiones tomadas.

4, La Interface de Usuario sirve para que éste pueda realizar una consulta en un

lenguaje lo méas natural posible.
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5. El Componente de Adquisiciéon ofrece ayuda a la estructuracion e

implementacion del conocimiento en la base de conocimientos.

ESTRUCTURA DEL SISTEMA EXPERTO

I
| |
: COMPONENTE | |
USUARIO | “ ™ EXPLICATIVO [ ™  BASEDE
: : HECHOS
| I
INTERFASE t————
*— ™ DEUSsUARIO | MOTOR |
| DE INFERENCIA | !
I I
I
| | BASE
) EDITOR DE BASE | _ DE
|
| —— CONOCIMENTOS [ CONOCIMIENTO
i |
| |

4.2.2.2.1 La base de conocimientos
La Base de conocimientos contiene todos los hechos, las reglas y los procedimientos del
dominio de aplicaciéon que son importantes para la solucion del problema.

Para entender la base de conocimientos se ilustra con un ejemplo "maritimo”. Los
hechos son del tipo: El velero "Tiburén" tiene una longitud de 6m. La representacién de
este conocimiento puede realizarse orientandola, por ejemplo, segin objetos. Los
objetos de una base de conocimientos pueden ser entonces: barco, barco a motor, barco
a vela. Estos objetos estan relacionados de tal forma que un barco a vela tiene todas las
cualidades de un barco, y ademas todas las cualidades especificas de un barco a vela.
Todas las cualidades de un barco, por ejemplo: Desplazamiento sobre el agua, vienen
descritas con el "barco". A través de la relacion formulada, el barco a vela "hereda" estas

cualidades, de forma que sélo hard falta describir sus cualidades particulares.

Este tipo de programacion se define como programacion orientada a objetos y se utiliza
con frecuencia en el desarrollo de los Sistemas Expertos. Puede darse el caso de que
determinados procesos y funciones deban subordinarse a unos objetos en particular, por
ejemplo la velocidad como funcion de la fuerza y la direccion del viento. La velocidad se

determinar& en funcién de los datos particulares.
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Como se lleva a cabo la clasificacibn en grupos de las caracteristicas y de los
procedimientos alrededor de un objeto con las técnicas de programacion, y como deben
ser las relaciones entre los objetos pueden variar mucho de aplicacion a aplicacion.

Junto a estos objetos, la base de conocimientos dispone de reglas. Estas reglas se

representan en forma de:
Si premisas Entonces Conclusion y/o Accion

En la zona de las premisas se solicitan vinculaciones logicas referentes a las cualidades
de los objetos. En la zona de la conclusion se afiaden nuevos hechos y cualidades a la
base de conocimientos y/o se ejecutan acciones. Esto se define a menudo como
programacion orientada a reglas.

Asi, se nos plantean muchas preguntas para realizar la labor, como por ejemplo:

. ¢ Qué objetos seran definidos?

. ¢ Como son las relaciones entre los objetos?

. ¢ Coémo se formularan y procesaran las reglas?

. ¢ La base de conocimientos hace totalmente referencia a la solucién del problema?
. ¢La base de conocimientos es consistente?

Las respuestas a estas preguntas son el trabajo del Ingeniero del conocimiento junto con

la colaboracion de los expertos.

4.2.2.2.2 El mecanismo de inferencia

El mecanismo de inferencia es la unidad légica con la que se extraen conclusiones de la
base de conocimientos, segin un método fijo de solucion de problemas que esta
configurado imitando el procedimiento humano de los expertos para solucionar

problemas.

Una conclusion se produce mediante aplicacion de las reglas sobre los hechos

presentes. Ejemplo:

Una Regla es: Sipy q entonces r
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P vy q son justo aquellos hechos que se mencionan en la clausula "si" de la regla, es
decir, las condiciones para la aplicabilidad de la regla. Aplicar la regla es: deducir de los
hechos py g el hechorr.

En un Sistema Experto existira un hecho sélo cuando esté contenido en la base de
conocimientos. Los hechos que constan en la cldusula "si" se llaman premisas, y el
contenido en la clausula "entonces" se llama conclusion. Cuando se aplica una regla
sobre algunos hechos cualesquiera se dice que se dispara. El disparo de una regla
provoca la insercion del nuevo hecho en la base de conocimientos. Las funciones del

mecanismo de inferencia son:

1. Determinacién de las acciones que tendran lugar, el orden en que lo haran y cémo
lo harén entre las diferentes partes del Sistema Experto.

2. Determinar como y cuando se procesaran las reglas, y dado el caso también la
eleccion de qué reglas deberan procesarse.

3. Control del didlogo con el usuario.

La decision sobre los mecanismos de procesamiento de reglas, es decir, qué estrategias
de bdsqueda se implementaran, es de vital importancia para la efectividad del sistema en

su conjunto.

Ante problemas o clases de problemas distintos se estructuran, como es ldgico,
diferentes mecanismos de inferencia. El mecanismo de inferencia debe de estar
"adaptado" al problema a solucionar. Una imposicion de dinero exige, bajo ciertas
circunstancias, una estrategia distinta de procesamiento del conocimiento que un

diagnéstico de fallos de maquina.

4.2.2.2.3 El componente explicativo

Las soluciones descubiertas por los expertos deben poder ser repetibles tanto por el
ingeniero del conocimiento en la fase de comprobacion asi como por el usuario. La
exactitud de los resultados soélo podré ser controlada, naturalmente, por los expertos.
Siempre es deseable que durante el trabajo de desarrollo del sistema se conozca el
grado de progreso en el procesamiento del problema. Como se ha mencionado con

anterioridad pueden surgir unas preguntas como las siguientes:
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. ¢, Qué preguntas se plantean y por qué?
. ¢ Como ha llegado el sistema a soluciones intermedias?

. ¢ Qué cualidades tienen los distintos objetos?

A pesar de insistir sobre la importancia del componente explicativo es muy dificil y hasta
ahora no se han conseguido cumplir todos los requisitos de un buen componente
explicativo. Muchos representan el progreso de la consulta al sistema de forma grafica.
Ademas los componentes explicativos intentan justificar su funcién rastreando hacia
atras el camino de la solucién. Aunque encontrar la forma de representar finalmente en
un texto lo suficientemente inteligible las relaciones encontradas depara las mayores
dificultades. Los componentes explicativos pueden ser suficientes para el ingeniero del
conocimiento, ya que esta muy familiarizado con el entorno del procesamiento de datos,
y a veces bastan también para el experto; pero para el usuario, que a menudo
desconoce las sutilezas del procesamiento de datos, los componentes explicativos

existentes son todavia poco satisfactorios.

4.2.2.2.4 Lainterface de usuario
En este componente como es bien sabido, es la forma en la que el sistema se presenta

ante el usuario. Como en los anteriores, surgen dudas y preguntas como por ejemplo:

. ¢, Como debe responder el usuario a las preguntas planteadas?
. ¢,Como saldran las respuestas del sistema a las preguntas que se le planteen?
. ¢ Qué informaciones se representaran de forma gréafica?

Los requisitos o caracteristicas de la interface que se presentan al usuario son

importantes y las més sobresalientes al desarrollar el sistema son:

1. El aprendizaje del manejo debe ser rapido. El usuario no debe dedicar mucho
tiempo al manejo del sistema, debe ser intuitivo, facil en su manejo. No debemos olvidar
que nuestro sistema simula al comportamiento de un experto. Debe sernos comodo y

relativamente sencillo en cuanto al manejo.
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2. Debe evitarse en lo posible la entrada de datos errénea. Ejemplo: en la
situacion de que nuestro sistema represente a un médico. Al acudir a un médico, se
interroga acerca de sintomas y el con sus preguntas junto con las respuestas diagnostica
la "enfermedad"”. Si al acudir a un medico se le dice que el dolor se encuentra en una
pierna en lugar de un brazo, el diagnostico sera errado. El ejemplo es muy exagerado

pero demuestra la importancia en la correcta introduccion de los datos al sistema.

3. Los resultados deben presentarse en una forma clara para el usuario. En el
ejemplo del médico. Si el médico diagnostica un medicamento pero en la receta no se
escribe el intervalo de administracién, por muy bueno que sea el medicamento, la solucion
al problema sera ineficiente por completo. Por eso se insiste en que los resultados debe
ser claros y concisos.

4, Las preguntas y explicaciones deben ser comprensibles.

Con estas cuatro reglas se crea una interface con grandes posibilidades de éxito.

4.2.2.2.5 El componente de adquisicion

Un buen componente de adquisicion ayudara considerablemente la labor del Ingeniero
del Conocimiento. Este puede concentrarse principalmente en la estructuraciéon del
conocimiento sin tener que dedicar tanto tiempo en la actividad de programacién. Como
se hizo en el campo de la interface, se dan unas reglas o requisitos para la realizacion
del componente de adquisicion.

Requisitos o caracteristicas del componente de adquisicion:
1. El conocimiento, es decir, las reglas, los hechos, las relaciones entre los hechos,

etc., debe poder introducirse de la forma més sencilla posible.

2. Posibilidades de representacion clara de todas las informaciones contenidas en

una base de conocimientos.
3. Comprobacion automatica de la sintaxis.

4, Posibilidad constante de acceso al lenguaje de programacion.

Como se pone en practica cada uno de los requisitos, dependera del lenguaje de
programacion elegido y del hardware del que se disponga. El experto debera estar algo
familiarizado con el componente de adquisicién para poder realizar modificaciones por si

sélo.
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4.2.2.3 Desarrollo de los Sistemas Expertos

El tema que engloba a los tres apartados es el mismo, el desarrollo de un sistema
experto. La subdivision en apartados esta hecha de menos a mas. Para desarrollar el
software primero conocemos el equipo de gente necesario, después los métodos que
utiliza ese equipo de gente y por ultimo como prueban y construyen prototipos de

software para terminar en el sistema final.

1. Equipo de desarrollo
2. Métodos auxiliares en el desarrollo
3. Construccion de prototipos

4.2.2.3.1 El Equipo de desarrollo

Las personas gque componen un grupo o un equipo, como en todos los ambitos deben
cumplir unas caracteristicas y cada uno de ellos dentro del equipo desarrolla un papel
distinto.

A continuacion se detalla cada componente del equipo dentro del desarrollo y cual es la

funcién de cada uno:

1. El experto

La funcion del experto es la de poner sus conocimientos especializados a disposicién del

Sistema Experto.
2. El ingeniero del conocimiento

El ingeniero que plantea las preguntas al experto, estructura sus conocimientos y los

implementa en la base de conocimientos.
3. El usuario

El usuario aporta sus deseos Yy sus ideas, determinado especialmente el escenario en el

gue debe aplicarse el Sistema Experto.

Esquema de representacion en el que figura el equipo de desarrollo:
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En el desarrollo del Sistema Experto, el ingeniero del conocimiento y el experto trabajan
muy unidos. El primer paso consiste en elaborar los problemas que deben ser resueltos
por el sistema. Precisamente en la primera fase de un proyecto es de vital importancia
determinar correctamente el &mbito estrechamente delimitado de trabajo. Aqui se incluye
ya el usuario posterior, 0 un representante del grupo de usuarios.

Ingeniero del

Conodimiento N Sistema Experto

Figura 1.I Relacion entre los grupos que intervienen en el desarrollo

Para la aceptacion, y en consecuencia para el éxito, es de vital y de suma importancia

tener en cuenta los deseos y las ideas del usuario.

Una vez delimitado el dominio, nos pondremos a "engrosar" nuestro sistema con los
conocimientos del experto. El experto debe comprobar constantemente si su
conocimiento ha sido transmitido de la forma méas conveniente. El ingeniero del
conocimiento es responsable de una implementacién correcta, pero no de la exactitud
del conocimiento. La responsabilidad de esta exactitud recae en el experto.

A ser posible, el experto debera tener comprension para los problemas que depara el
procesamiento de datos. Ello facilitara mucho el trabajo. Ademas, no debe ignorarse
nunca al usuario durante el desarrollo, para que al final se disponga de un sistema que le

sea de maxima utilidad.
La estricta separacion entre usuario, experto e ingeniero del conocimiento no debera

estar siempre presente. Pueden surgir situaciones en las que el experto puede ser

también el usuario. Este es el caso, cuando exista un tema muy complejo cuyas
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relaciones e interacciones deben ser determinadas una y otra vez con un gran consumo
de tiempo. De esta forma el experto puede ahorrarse trabajos repetitivos.
La separacion entre experto e ingeniero del conocimiento permanece, por regla general

inalterada.

4.2.2.3.2 Métodos auxiliares en el desarrollo

La eficiencia en la creacion de Sistemas Expertos puede aumentarse en gran medida
con la aplicacion de Shells. Un Shell (de forma resumida) es un Sistema Experto que
contiene una base de conocimientos vacia. Existen el mecanismo de inferencia, el
componente explicativo y a veces también la interface de usuario. Ya el mecanismo de
inferencia depende del problema o grupos de problemas. No existe ningin Shell para

todas las aplicaciones, sino que hay que buscar un Shell para cada aplicacion.

También es posible que haya que desarrollar adicionalmente partes del mecanismo de
inferencia. Segun el tamafio de esta parte tendra que pensar si la aplicacion de un Shell
determinado sigue siendo apropiada. Si el ingeniero del conocimiento conoce bien este
Shell, es decir si, por ejemplo, conoce exactamente como son procesadas las reglas,
entonces solo tendra que concentrarse en la creacion de la base de conocimientos. A
menudo, el Shell contiene Frames. Estos son marcos previamente preparados, en los
que, por ejemplo, s6lo se introduce el nombre del objeto, sus cualidades y los

correspondientes valores.

Las relaciones entre los objetos se indican mediante sefalizacion de los dos objetos y
del tipo de relacién que exista entre ellos. El trabajo de implementacion debemos
procurar, en la medida de lo posible, reducirlo al méximo. Los Frames son componentes
explicativos y/o el mecanismo de inferencia estan dimensionados de forma distinta en los

diferentes Shells.

4.2.2.3.3 Construccién de prototipos

En el desarrollo de Sistemas Expertos se plantean dos importantes riesgos:

. No existen implementaciones similares que puedan servir de orientacién al

encargado del desarrollo en la casi totalidad de los casos.
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. En muchos puntos, los requisitos necesarios estdn esbozados con muy poca

precision.

El disefio y la especificacion requieren una temprana determinacion de la interface del
software y de la funcionalidad de los componentes. En el desarrollo de Sistemas
Expertos deben alterarse a menudo durante y también después de su implementacion,
ya que los requisitos se han ido configurando y han obtenido mayor precision, o porque
se ha descubierto que deben iniciarse otras vias de solucion. Durante el desarrollo,
resulta mas apropiado empezar con implementaciones tipo test para encontrar el camino
hacia una solucion definitiva y para hacerlas coincidir con las necesidades del usuario.

Un método efectivo es la implementacion de un prototipo de Sistema Experto que
permita llevar a cabo las funciones mas importantes de éste, aunque con un esfuerzo de
desarrollo considerablemente inferior al de una implementacion convencional. Este

proceder se define bajo el nombre de "Rapid Prototyping".

Las maquinas de Inteligencia Artificial especialmente desarrolladas, los lenguajes de
programacion de Inteligencia Artificial y en determinados casos los Shells, ofrecen una
considerable ayuda para el "Rapid Prototyping". Para Sistemas Expertos, el "Rapid
Prototyping es el procedimiento mas adecuado, pues posibilita una rapida reaccién a los

deseos en constante cambio tanto por parte de los expertos como parte del usuario.

4.2.2.4 Campos de aplicacion
La aplicacion de Sistemas Expertos sera adecuada alli donde los expertos dispongan de
conocimientos complejos en un area muy delimitada, donde no existan algoritmos ya

establecidos (o donde los existentes no puedan solucionar algunos problemas).

Otro campo de aplicacion es alli donde encontremos teorias que resulten practicamente
imposibles de analizar todos los casos tedricamente imaginables mediante algoritmos y
en un espacio de tiempo relativamente corto y razonable. A continuacion se muestra una
grafica en la cual se puede observar la relacion existente entre el esfuerzo y la

complejidad en el procesamiento de datos.
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Figura 2. El procesamiento de conocimiento permite superar la barrera de la
complejidad
En estas situaciones hace falta el conocimiento que el experto ha adquirido por

experiencia, para llegar a una solucion en un espacio de tiempo aceptable.

Los dos tipos de problema que se han descrito se caracterizan ademas por el hecho de
gue, aunque es posible la existencia de una o mas soluciones, la via de solucién no esta
previamente fijada. Sin embargo, el experto encuentra a menudo una solucién al
problema gracias a las informaciones que posee sobre el problema y a su experiencia.
Mientras esta solucion sea susceptible de repeticion y el planteamiento del problema

esté claro, existe un razonamiento que puede ser reproducido por un Sistema Experto.

Debido a que la estructuracion e implementacion del conocimiento del experto requiere
una gran cantidad de trabajo, s6lo valdra la pena realizar el esfuerzo de crear un Sistema
Experto cuando un conocimiento sea valido durante un largo espacio de tiempo y vaya a

ser utilizado por el mayor nimero de personas. Entonces, los Sistemas Expertos ofrecen

ayuda para:
1. Evitar fallos en labores rutinarias complejas
2. Ampliar de forma més rapida los conocimientos de los especialistas.
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3. Diagnosticar los fallos con mayor rapidez y conseguir tareas de planificacion mas
completas y consistentes.

En este sentido, el Sistema Experto supone una descarga del experto en el trabajo
rutinario y, por lo tanto, la reduccion de sus problemas. Cuando la labor del experto no
esta tan sobrecargada, se reducen las decisiones erroneas y se aceleran los procesos

en la toma de decisiones.

Los Sistemas Expertos no deben considerarse como soluciones aisladas respecto a
otros desarrollos de software. La aplicaciéon del software convencional debe realizarse alli

donde tenga sentido hacerlo.

Otro punto que afecta al sistema es el hardware disponible. En una situacién en la que
un sistema sea necesario en muchos puntos distintos, el Sistema Experto debera poder
funcionar, a ser posible, en el hardware alli disponible. En la actualidad hay aparatos de
Inteligencia Artificial muy avanzados, pero que por cuestiones de coste (como siempre)

no pueden ser aplicados en todos los puestos de trabajo de los usuarios.

4.2.2.5 Lenguajes de programacion de sistemas expertos
A continuacién se da una breve descripcion sobre los dos lenguajes mas importantes en
el desarrollo de Sistemas Expertos, para que hacer una idea de como se desarrolla este

tipo de software "inteligente”.

El nombre LISP es la abreviatura de List-Processing, ya que el LISP fue desarrollado
para el procesamiento de listas. La lista es la estructura mas importante de LISP. El
lenguaje LISP fue disefiado ya a finales de los afios 50 por McCarthy. A lo largo de los
dltimos afios se han desarrollado muchos dialectos, por ejemplo MACLISP,
COMMONLISP, INTERLISP, ZETALISP, donde el COMMONLISP se esta imponiendo

cada vez mas como estandar.

En LISP se dan los siguientes conceptos caracteristicos:

. Listas y Atomos: La estructura mas importante es la lista. Los atomos pueden

subordinarse a cualidades.
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. La Funcién: Cada funcion LISP y cada programa LISP tiene estructura de lista.

. Los programas no pueden distinguirse sintacticamente de los datos. LISP ofrece

sus propias funciones basicas.

. Forma de Trabajo: LISP es un lenguaje funcional. Ofrece la posibilidad de realizar
definiciones recursivas de funciones. La union de procedimientos se realiza de forma
dinamica, es decir en plena ejecucién, y no como en otros lenguajes de programacion. El

sistema realiza automaticamente una gestion dinamica de memoria.
La estructura mas importante en LISP es la lista, se presenta el siguiente ejemplo:

(A (B C) D) es una lista con tres elementos
A atomo
(BC)listade atomosByC

D atomo

7

También esta permitida una lista vacia, "()" 6 " NIL", que significa lo mismo.

Con esta estructura se puede configurar estructuras de cualquier complejidad, tan
grandes como se quiera. Los atomos son numeros, cadenas de caracteres o simbolos.
Un simbolo puede tener varios valores, al igual que una variable en otros lenguajes de
programacion, como por ejemplo un nimero, o también puede ser el nombre de una
funcién, o incluso ambos. Ademas a un simbolo pueden subordinarse cualidades, que
ademas del valor del simbolo, contienen informaciéon adicional. Estas cualidades también
reciben el nombre de atributos. Algunas caracteristicas de como esta implementado

LISP, y de como "funciona por dentro":

Componentes de un sistema LISP.

Un componente importante de un sistema LISP es la gestion dinamica de la memoria. El
sistema administrara el espacio en la memoria para las listas en constante modificacion,
sin que el usuario lo deba solicitar. Libera los espacios de memoria que ya nho son
necesarios y los pone a disposicion de usos posteriores. La necesidad de este proceso
se deriva de la estructura basica de LISP, las listas, que se modifican de forma dinamica

e ilimitada.
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Ademas un sistema LISP abarca bastante mas que el solo intérprete del lenguaje LISP.
Consta de algunos comodos modulos que ofrecen ayuda en el desarrollo y control del
progreso en programas, como son el Editor, el File-System y el Trace.

Por supuestos estos moédulos solo estdn en versiones de LISP que contengan la
conocida interfaz gréafica IDE tipica de los modernos lenguajes visuales.(IDE = entorno
de desarrollo integrado).

PROLOG es la abreviatura de PROgramacién LOGica, con lo que se hace mencién a la
procedencia del lenguaje: Es una realizacion de légica de predicados, como lenguaje de

programacion.

En la actualidad, el PROLOG se aplica como lenguaje de desarrollo en aplicaciones de
Inteligencia Artificial en diferentes proyectos de Europa. En los Estados Unidos, el LISP
esta mas extendido que el PROLOG. Pero para la mayoria de los terminales de trabajo

de Inteligencia Artificial se ofrece también el PROLOG.

Como una especie de semiestdndar se han establecido el DECsystem-10 PROLOG de
Edimburgo y el PROLOG descrito en el liboro "PROGRAMMING IN PROLOG" de
W.F.Clocksin y C.S.Melish. La mayoria de los dialectos PROLOG se basan en este y
contienen el DECsystem-10 PROLOG en su ambito linguistico.

Al contrario que el LISP (y otros lenguajes), en el PROLOG los programas son
confeccionados de forma distinta. Kowalski escribié un articulo con el titulo" Algorithm =
Logic + Control". Con este pretende decir que los algoritmos pueden ser divididos en su

I6gica y en sus mecanismos de control.

La logica se representa en forma de predicados. Estos predicados aparecen en tres
formas distintas: como hechos, como reglas y como preguntas. La légica formulada
como hechos y reglas se define como base de conocimientos. A esta base de

conocimientos se le pueden formular preguntas.

Los mecanismos importantes del PROLOG son: recursividad, instanciacion, verificacion,

unificacion, backtracking e inversion.
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. La Recursividad representa la estructura mas importante en el desarrollo del
programa. En la sintaxis del PROLOG no existen los bucles FOR ni los saltos; los bucles
WHILE son de dificil incorporacion, ya que las variables so6lo pueden unificarse una sola
vez. La recursion es mas apropiada que otras estructuras de desarrollo para procesar
estructuras de datos recursivas como son las listas y destacan en estos casos por una

representacion mas sencilla y de mayor claridad.

. La Instanciacion es la unidon de una variable a una constante o estructura. La

variable ligada se comporta luego como una constante.

. La Verificacion es el intento de derivar la estructura a comprobar de una pregunta
desde la base de conocimientos, es decir, desde los hechos y reglas. Si es posible, la

estructura es verdadera, en caso contrario es falsa.

. La Unificacion es el componente principal de la verificacion de estructuras. Una
estructura estara comprobada cuando puede ser unificada con un hecho, o cuando puede
unificarse con la cabecera de una regla y las estructuras del cuerpo de dicha regla pueden

ser verificadas.

4.2.2.6 Ejemplos de Sistemas Expertos

Dos Sistemas Expertos que fueron decisivos para el éxito del avance investigador en el
campo de los Sistemas Expertos:

1- MYCIN Sistema Experto para diagnésticos médicos.

2- XCON Sistema Experto para configuracion de Ordenadores.

MYCIN

MYCIN es un Sistema Experto para la realizacion de diagnésticos, iniciado por Ed
Feigenbaum y posteriormente desarrollados por E. Shortliffe y sus colaboradores. Su
funcion es la de aconsejar a los médicos en la investigaciéon y determinacion de
diagnosticos en el campo de las enfermedades infecciosas de la sangre. El sistema
MYCIN, al ser consultado por el médico, solicita primero datos generales sobre el
paciente: nombre, edad, sintomas, etc. Una vez conocida esta informacion por parte del
sistema, el Sistema Experto plantea unas hipoétesis. Para poder verificarlas comprueba
primero la exactitud de las premisas de la regla. Esto se realiza mediante una busqueda

de enunciados correspondientes en la base de conocimientos. Estos enunciados pueden
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a su vez estar de nuevo en la parte de consulta de otra regla. También lo realiza
mediante determinadas preguntas al usuario. Aqui se hacen preguntas del tipo: ¢Se ha
practicado en el paciente algun tipo de intervencién quirargica? Con las respuestas que
recibe, el MYCIN verifica o rechaza las hipétesis planteadas. Una serie de tests han
demostrado que MYCIN trabaja igual de bien que un médico.

XCON

XCON es un Sistema Experto para configuraciones desarrollado por la Digital EqQuipment
Corporation. Segun los deseos individuales del cliente se configuran redes de
ordenadores VAX. Ya que el abanico de productos que se ofrecen en el mercado es muy
amplio, la configuracién completa y correcta de un sistema de estas caracteristicas es un

problema de gran complejidad.

Las funciones de este Sistema Experto son las siguientes:

1. ¢,Pueden conjugarse los componentes solicitados por el cliente de forma

conveniente y razonable?

2. ¢Los componentes de sistema especificados son compatibles y completos?

Las respuestas a estas preguntas son muy detalladas. XCON es capaz de comprobar y
completar los pedidos entrantes mucho mas rapido y mejor que las personas encargadas

hasta ahora de esa labor.

4.2.2.7 Fundamentos de la Inteligencia Artificial
En este tépico se presentan los fundamentos de la Inteligencia Artificial (IA), conceptos
relacionados, problemas, modelos, importancia, relaciones y criterios para evaluar

sistemas de IA.

La IA es una nueva generacion de tecnologia informética, caracterizada no sélo por su
arquitectura (hardware), sino también por sus capacidades. El énfasis de generaciones
previas fue en las computaciones numéricas para aplicaciones cientificas o de negocios.
La nueva generacion de tecnologia informética incluye ademéas la manipulacion
simbolica, con el objetivo de emular el comportamiento inteligente; y, la computacion en
paralelo, para tratar de conseguir resultados practicamente en tiempo real. La capacidad

predominante de la nueva generacion, también conocida como la Quinta Generacion, es
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la habilidad de emular (y tal vez en algunos casos superar) ciertas funciones inteligentes

del ser humano. Por ejemplo:

Aprendizaje:

e Captacion automatica de conocimientos.

Razonamiento:

e Sistemas basados en conocimientos.

e Bases de datos inteligentes.

o Prueba de teoremas y juegos.

Percepcion:

¢ Comprension de lenguaje natural.

e Interpretacion de escenas visuales (Visién por computadora).

Locomocion y Manipulacién:

e Realizar procesos mecanicos y tareas manuales (Robdtica).

Creacion:

e Generacion, verificacion, depuracion y optimizacion automatica de programas.
Algunas de las tareas que estos sistemas realizan en el campo de la IA son:

Tareas generales
e Percepcion: Vision, Fonemas.
¢ Lenguaje Natural: Comprension, generacién y traduccion.
¢ Razonamiento de sentido comun.
e Control de robots.
Tareas formales
e Juegos: Ajedrez, Backgammon, Damas.
¢ Matematicas: Geometria, Logica, Calculo Integral.
Tareas expertas
¢ Ingenieria: Disefio, Localizacién de fallas, Planeamiento.
¢ Andlisis Cientifico.
e Diagnostico Médico.

e Andlisis Financiero
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4.2.2.8 Definiciones de Inteligencia Artificial

Una buena definicién de IA es algo elusiva y controversial, fundamentalmente porque la
inteligencia humana no esta completamente entendida. Cada libro de texto en IA propone
una definicién que enfatiza las diferentes perspectivas que, cada autor cree, encierra el

campo. A continuacion se transcriben algunas de ellas:

e LalA es una rama de la ciencia de computacion que comprende el estudio
y creacion de sistemas computarizados que manifiestan cierta forma de
inteligencia: sistemas que aprenden nuevos conceptos y tareas, sistemas
gue pueden razonar y derivar conclusiones utiles acerca del mundo que
nos rodea, sistemas que pueden comprender un lenguaje natural o percibir
y comprender una escena visual, y sistemas que realizan otro tipo de

actividades que requieren de inteligencia humana.

e La IA es una ciencia que trata de la comprension de la inteligencia y del
disefio de maquinas inteligentes, es decir, el estudio y la simulacién de las
actividades intelectuales del hombre (manipulaciéon, razonamiento,

percepcion, aprendizaje, creacion).

e La lA es el estudio de las computaciones que permiten percibir, razonar y

actuar.

e La IA es un campo de estudio que busca explicar y emular el

comportamiento inteligente en términos de procesos computacionales.

e La IA estudia las representaciones y procedimientos que automaticamente

resuelven problemas usualmente resueltos por humanos.

A pesar de la diversidad de conceptos propuestos para la IA, en general todos coinciden
en que la IA trata de alcanzar inteligencia a través de la computacion. Toda computacion,
requiere de una representacion de cierta entidad y de un proceso para su manipulacion.
Desde el punto de vista de los objetivos, la IA puede considerarse en parte como
ingenieria y en parte como ciencia:

Como ingenieria, el objetivo de la IA es resolver problemas reales, actuando como un
conjunto de ideas acerca de cémo representar y utilizar el conocimiento, y de como

desarrollar sistemas informaéticos.
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Como ciencia, el objetivo de la IA es buscar la explicacion de diversas clases de
inteligencia, a través de la representacion del conocimiento y de la aplicaciéon que se da a
éste en los sistemas informaticos desarrollados.

Para usar la IA se requiere una comprension béasica de la forma en que se puede
representar el conocimiento y de los métodos que pueden utilizar o manipular ese

conocimiento.

4.2.2.9 Preguntas Fundamentales de la Inteligencia Artificial

¢,Cuales son las suposiciones subyacentes acerca de la inteligencia?
¢ Cuales son las técnicas Uutiles para la resolucién de problemas en IA?
¢A qué nivel de detalle se trata de modelar la inteligencia humana?

w0 NP

¢,Como se puede saber que se ha tenido éxito en el desarrollo de un sistema

inteligente?

La Hipétesis del Sistema Fisico de Simbolos

Un sistema fisico de simbolos estd formado por un conjunto de entidades basicas
(lamadas simbolos), las cuales son patrones fisicos que pueden ocurrir como
componentes de otro tipo de entidad llamada expresion o estructura de simbolos. Una
estructura de simbolos estd compuesta de un nimero de instancias de simbolos,
relacionados en alguna forma fisica. Ademas de estas estructuras, el sistema también
contiene una coleccién de procesos que operan sobre las expresiones, para producir
otras: procesos de creacién, modificacion, reproducciéon y destruccion.

Un sistema fisico de simbolos es una maquina que produce, a través del tiempo, una
coleccion evolutiva de estructuras de simbolos.

Hipo6tesis: Un sistema fisico de simbolos tiene los medios necesarios y suficientes
para actuar en general de forma inteligente.

Importancia De La Hipotesis

Representa una importante teoria acerca de la naturaleza de la inteligencia humana.
Constituye la base sobre la que se fundamenta la creencia de que es posible construir

programas que pueden realizar tareas inteligentes como las que hacen las personas.
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4.2.2.10 Problemas y Técnicas en Inteligencia Artificial

Desde el punto de vista de ingenieria, la mayor parte del trabajo requerido para construir
sistemas de IA, estd basado en el desarrollo de adecuadas representaciones de
conocimiento y sus correspondientes estrategias de manipulacién. No se puede
manipular conocimiento a menos que esté adecuadamente representado. En
consecuencia, las siguientes tres preguntas claves pueden guiarnos en el estudio de la IA.

e ¢ Qué es el conocimiento?

e ;CoOmo se puede representar el conocimiento?

e ;COmo se podria manipular el conocimiento?

A continuacion, se dan respuestas parciales a estas preguntas planteadas.

Conocimiento

Puede ser definido como el conjunto de hechos y principios acumulados por la
humanidad, o el acto, hecho o estado de conocer. Es la familiaridad con el lenguaje,
conceptos, procedimientos, reglas, ideas, abstracciones, lugares, costumbres vy
asociaciones, unida a la habilidad de utilizar estas nociones en forma efectiva para
modelar diferentes aspectos del universo que nos rodea.

Los conceptos de conocimiento e inteligencia estan intimamente ligados. La inteligencia
requiere de la posesion y acceso al conocimiento. Conocimiento no debe ser confundido
con datos o informacién. El conocimiento incluye y requiere del uso de datos e
informacion. Ademas, combina relaciones, dependencias, y la nocion del saber con datos
e informacion.

A veces es también atil o mas aun necesario distinguir entre conocimiento y otros
términos como creencia e hipotesis.

Esencialmente, se define como creencia a toda expresién que tiene significado, que es
coherente y puede ser representada. En consecuencia una creencia puede ser verdadera
o falsa. HipoOtesis se define como una creencia justificada que no se conoce sea
verdadera. Una hipotesis es una creencia que esta respaldada por cierta evidencia, pero
todavia puede resultar falsa. Finalmente, se puede también decir que conocimiento es
una creencia justificada como verdadera.

Otros términos relacionados con el conocimiento y que son ocasionalmente empleados
son epistemologia y metaconocimiento. Epistemologia es el estudio de la naturaleza del
conocimiento, mientras que metaconocimiento es conocimiento acerca del

conocimiento, esto es, conocimiento acerca de lo que se conoce.
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El conocimiento puede ser de tipo procedimental, declarativo o heuristico. Conocimiento
procedimental es aquel conocimiento compilado que se refiere a la forma de realizar una
cierta tarea (el saber como hacerlo). Por ejemplo, los pasos necesarios para resolver una
ecuacion algebraica son expresados como conocimiento procedimental.

Por otro lado, el conocimiento declarativo es conocimiento pasivo, expresado como
sentencias acerca de los hechos del mundo que nos rodea (el saber que hacer). La
informacién personal en una base de datos es un tipico ejemplo de conocimiento
declarativo. Tales tipos de datos son piezas explicitas de conocimiento independiente.

El conocimiento heuristico es un tipo especial de conocimiento usado por los humanos
para resolver problemas complejos. El adjetivo heuristico significa medio para descubrir.
Esta relacionado con la palabra griega heuriskein que significa descubrir, encontrar. Se
entiende por heuristico a un criterio, estrategia, método o truco utilizado para simplificar la
solucion de problemas. El conocimiento heuristico usualmente se lo adquiere a través de

mucha experiencia.

Representacién del Conocimiento

Dado que el conocimiento es importante y primordial para el comportamiento inteligente,
su representacién constituye una de las maximas prioridades de la investigacion en IA. El
conocimiento puede ser representado como imagenes mentales en nuestros
pensamientos, como palabras habladas o escritas en algun lenguaje, en forma grafica o
en imagenes, como cadenas de caracteres 0 colecciones de sefales eléctricas o
magnéticas dentro de un computador. En nuestro estudio de IA, consideraremos las
representaciones escritas y sus correspondientes estructuras de datos utilizadas para su
almacenamiento en un computador. La forma de representacion que se escoja dependera
del tipo de problema a ser resuelto y de los métodos de inferencia disponibles.

Una representacion del conocimiento puede ser un esquema o dispositivo utilizado para
capturar los elementos esenciales del dominio de un problema. Una representacion
manipulable es aquella que facilita la computacion. En representaciones manipulables, la
informacion es accesible a otras entidades que usan la representacion como parte de una
computacion.

Debido a la variedad de formas que el conocimiento puede asumir, los problemas
involucrados en el desarrollo de una representaciéon del conocimiento son complejos,
interrelacionados y dependientes del objetivo. En términos generales, se debe tratar que

el conocimiento esté representado de tal forma que:

70



e Capture generalizaciones.
e Pueda ser comprendido por todas las personas que vayan a proporcionarlo y
procesarlo.
e Pueda ser facilmente modificado.
e Pueda ser utilizado en diversas situaciones aun cuando no sea totalmente exacto
0 completo.
e Pueda ser utilizado para reducir el rango de posibilidades que usualmente deberia
considerarse para buscar soluciones.
El conocimiento declarativo puede ser representado con modelos relacionales y
esquemas basados en logica. Los modelos relacionales pueden representar el
conocimiento en forma de arboles, grafos o redes semanticas. Los esquemas de
representacion logica incluyen el uso de I6gica proposicional y I6gica de predicados.
Los modelos procedimentales y sus esquemas de representacion almacenan
conocimiento en la forma de como hacer las cosas. Pueden estar caracterizados por
gramaticas formales, usualmente implantadas por sistemas o lenguajes procedimentales y
sistemas basados en reglas (sistemas de produccion).
Las representaciones declarativas son usualmente mas expansivas y costosas, en el
sentido que la enumeraciéon puede ser redundante e ineficiente. Sin embargo, la
modificacion de las representaciones declarativas es usualmente muy fécil; simplemente
se agrega o se elimina conocimiento. Las representaciones procedimentales, en cambio,
pueden ser mas compactas, sacrificando flexibilidad. Representaciones practicas pueden
incluir elementos tanto declarativos (listado de hechos conocidos), como procedimentales

(un conjunto de reglas para manipular los hechos).

Manipulacién del conocimiento
Existen tres paradigmas que los investigadores han utilizado tradicionalmente para la
resolucion de problemas de IA:
e Programacion Heuristica. Esta basado en el modelo de comportamiento humano
y su estilo para resolver problemas complejos. Existen diversos tipos de
programas que incluyen algoritmos heuristicos. Varios de ellos son capaces de
aprender de su experiencia.
e Redes Neuronales Artificiales. Es una representacion abstraida del modelo
neuronal del cerebro humano. Las redes estan formadas por un gran nimero de

elementos simples y por sus interconexiones. Una red neuronal artificial puede ser
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simulada o ser real. Al elemento procesador de la red, se lo denomina neurona
artificial.

o Evolucion Artificial. Su modelo esta basado en el proceso genético de evolucién
natural, propuesto por Charles Darwin. Se utilizan sistemas simulados en
computador que evolucionan mediante operaciones de reproduccién, mutacion y
cruce (Algoritmos Genéticos).

Cada paradigma comprende una colecciéon de métodos, configuraciones y técnicas
desarrolladas para manipular el conocimiento. En general, una técnica de |A esta
caracterizada por incluir los siguientes componentes:

e Procesos de Busqueda. Proporciona una forma de resolver problemas para los
cuales no hay un método mas directo, asi como también se constituye en un
marco de trabajo dentro del cual cualquier técnica directa puede ser incorporada.

e Uso del Conocimiento. Proporciona una forma de resolver problemas explotando
las estructuras de los objetos involucrados.

e Abstraccidn. Proporciona una forma de separar rasgos importantes y variaciones,
de los tantos que no tienen importancia.

La manipulacion del conocimiento involucra ademas la seleccién de objetos, entidades y
rasgos que son claves para las representaciones. Al nivel mas bajo de representacion del
conocimiento, estas entidades pueden consistir de simples datos de entrada, por ejemplo:
grabaciones cuantizadas y digitalizadas de audio, datos de una imagen, valores captados
por un sensor, informacién de interruptores o hechos elementales. Estos bloques
constructivos de la representacion se los denomina comunmente primitivas. La
representacion escogida para las primitivas, puede determinar las capacidades del
sistema, el éxito, la correcciéon y sus posibilidades de expansion.

En lo sucesivo, este tutorial se centrard en el estudio de las aplicaciones de la

programacion heuristica, para el desarrollo de sistemas de IA.

4.2.2.11 El Nivel del Modelo de Inteligencia

En primer lugar, un proyecto de IA, debe definir o mas exactamente posible, lo que desea
lograr:
o Desarrollar programas que realicen las tareas de la misma forma en que lo

realizan las personas.
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o Desarrollar programas que simplemente realicen las tareas de la forma que
parezca mas sencilla.

Los programas que se enmarcan en el primer caso, tratan de modelar el comportamiento
humano, para ejecutar las siguientes tareas:

e Probar teorias psicoldgicas del comportamiento humano.

e Capacitar a los computadores para entender el razonamiento humano.

e Capacitar a los humanos para que comprendan a los computadores.

e Explotar el conocimiento que es posible obtener de la gente.
En el segundo caso, estan agrupados los programas de IA de indole mas practica, que sin
ser rigurosos en la modelacion del comportamiento humano, tratan de proporcionar

soluciones aceptables.
4.2.2.12 Criterios de Evaluacion en |. A.

Cada campo necesita criterios para evaluar el éxito alcanzado. En general, es muy dificil
determinar si una maquina o un sistema tiene inteligencia o puede pensar. Al respecto se
han sugerido algunas pruebas entre las que se destaca la de Alan Turing (1912-1954). En
1950 ide6 una prueba para reconocer comportamientos inteligentes, esta prueba dice lo

siguiente:

Si la ejecuciéon de un sistema de IA puede convencernos de que su
comportamiento es el que tendria un humano, entonces el sistema es

verdaderamente inteligente.

En una forma mas practica, para saber si un trabajo de investigacion en IA ha tenido éxito,
debe hacerse tres preguntas claves:

¢, Esta definida con claridad la tarea?

¢Existe un procedimiento ya instrumentado que efectie la tarea? Si no existe, es que
deben haber muchas dificultades escondidas en algun lugar.

¢ Existe un conjunto de regularidades o restricciones identificables a partir de las cuales el
procedimiento implantado obtiene su validez? De no ser asi, el procedimiento no pasaria
de ser un juguete, tal vez capaz de un desempefio superficial impresionante en ciertos
ejemplos seleccionados con cuidado, pero incapaz de impresionar con un desempefio
profundo y de resolver problemas méas generales.

Para determinar si una aplicacion de IA ha tenido éxito, deben plantearse preguntas
adicionales como las siguientes:

e ¢/ Resuelve la aplicacion un problema real?
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e ¢ Crea la aplicacion una nueva oportunidad?
Eventualmente, las respuestas a las preguntas planteadas, deberan ser complementadas
con pruebas tipicas de verificacion y validacion de sistemas: eficacia en el desempefio,
eficiencia operativa, facilidad de uso, flexibilidad, portabilidad, etc.
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4.3 FORMULACION DE HIPOTESIS
4.3.1 HIPOTESIS GENERAL:

El sistema experto realizara el enfoque diagnéstico y seguimiento de pacientes con
patologias de origen autoinmune, sera dirigido a médicos especialistas en las areas de
medicina interna, neumologia, hematologia, nefrologia, endocrinologia y reumatologia,
logrando agilizar este proceso y asi garantizar, junto al enfoque clinico del profesional, un
diagndstico oportuno y preciso y su consecuente tratamiento, muchas veces, este Ultimo,
con caracter urgente para evitar secuelas y comorbilidades importantes y hasta la propia
vida de los pacientes.

4.3.2 HIPOTESIS DE TRABAJO:

El sistema experto fortalecera la practica clinica de médicos especialistas en las areas de
medicina interna, neumologia, hematologia, nefrologia, endocrinologia y reumatologia con
el proceso de diagnostico, tratamiento y seguimiento oportunos de pacientes con

enfermedades autoinmunes.

Disminuird las debilidades presentadas a la hora de evaluar pacientes con este tipo de
patologias, como son, lo bizarro de las manifestaciones clinicas, la falta de
estandarizacién de las pruebas inmunolégicas por parte de laboratorios, la inadecuada
interpretacion de estas y también el conocimiento insuficiente, todo relacionado con la alta

complejidad de este tipo de enfermedades.

Mejorara la calidad de vida y el pronéstico tanto a corto, mediano y largo plazo de los

pacientes con enfermedades autoinmunes.
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5. ASPECTOS METODOLOGICOS DE LA INVESTIGACION.

TIPO DE INVESTIGACION.

Nuestra investigacion es una aplicacién donde utilizamos el recurso de la inteligencia
artificial (IA) para explotar el proceso de “toma de decisiones” y aplicarlo en un ambiente
de sistema de experto que logre cumplir los objetivos planteados en el presente proyecto;
dada la complejidad de los procesos implicados en la toma de decisiones en lo que
respecta al enfoque diagnéstico de una enfermedad autoinmune, solo vemos como
soluciéon informética, el uso de esta herramienta (IA) y mas especificamente un sistema
experto pues es necesario el uso de este recurso para explotar la “experiencia” que
adquiere continuamente este modelo para usos posteriores y optimizar su desempefio

junto con la actualizacion de conceptos vigentes en la medicina.

5.1 ALTERNATIVA DEL TRABAJO DE GRADO

Proyecto de Investigacién Cientifica o aplicada: proceso reflexivo, sistematico, controlado
y critico para resolver problemas y descubrir hechos o datos, relaciones o leyes en

cualquier campo del conocimiento humano.

La alternativa de trabajo de grado dentro de la cual se ubica el presente modelo es la de
Proyecto de Investigacion Cientifica o aplicada, dado que el desarrollo de este sistema
experto generara: 1. actualizacion de conocimientos en un area muy especifica y
compleja como es las enfermedades autoinmunes, 2. mejorar el desempefio del acto
médico en un campo reducido y especifico en aras del beneficio de la salud de pacientes
con este tipo de enfermedades, y 3. tener la opcidn de crear conocimiento a partir del
desempefio del sistema experto basado en su continua adquisicién y relacion de
conocimientos a partir de una reglas de decision.

Cabe aclarar que previo y como paso esencial para el buen término de este proyecto de
investigacion, se realizara una monografia con el propésito de compilar y entender a
cabalidad todo aspecto del diagndstico, tratamiento y control de las enfermedades auto-
inmunes. Esta etapa permitira determinar, en el ambito de las enfermedades auto-

inmunes, todos los conceptos, su manejo y procesamiento, para posteriormente darles un
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tratamiento desde el lenguaje computacional a utilizar en el desarrollo del sistema
experto. De igual manera, al dar todos los detalles necesarios, evitara la pérdida de
recursos de toda indole (tiempo, econdémico, humano) que se pudiesen presentar y que
podrian llevar al proyecto a su no realizacion 6 en una direccién diferente a la inicialmente

planteada.

5.2 FASES DE LA INVESTIGACION

5.2.1 FASE DE EXPLORACION

5.2.1.1 DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS DEL SISTEMA.

Este proceso fue determinado por la observacion de uno de los investigadores del
proyecto quien se desempefia como médico especialista e identificd los diferentes grados
de limitaciones que presentan los médicos, especialmente los generales, a la hora de
evaluar pacientes con enfermedades autoinmunes. Luego, por medio de una encuesta se
confront6 el grado de satisfaccién en cuanto al desempefio de los médicos cuando se
enfrentan a este tipo de enfermedades, y que finalmente determinan la justificacién de
realizar el presente proyecto. Los requerimientos del sistema se deducen del proceso
habitual que se realiza en la elaboraciébn de la historia clinica de pacientes con
enfermedades autoinmunes y de todo el proceso de evaluacion que ejerce el médico y
gue esta basado en sus conocimientos, experiencia, habilidad y destreza adquiridas. Se
toman todas las partes que incluye una historia clinica, que son las entidades que

evaluard el sistema experto y seran la base para la toma de decisiones que este concluya.

No sobra recalcar que el desempefio de este sistema experto es sélo un soporte adicional
con el que contaréan los facultativos a la hora de tomar decisiones cuando se enfrentan a
estos pacientes, pero que en todo momento primara el concepto humano pues este se

considera irremplazable cuando es de buena fuente.

5.2.1.2 FUENTES.
La informacion que soporta la elaboracion del presente proyecto fue obtenida a través de
la observacién en la practica clinica por parte de uno de los investigadores y su grupo de

trabajo y por medio de una encuesta realizada a un grupo de médicos, 88 en total, con
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preguntas cerradas para limitar la expansion de las respuestas, pero se tuvieron en

cuenta los comentarios hechos por el personal entrevistado.

5.2.1.3 TECNICAS

Las técnicas empleadas fueron observacion y encuesta como ya se comenté. El proceso
de observacion se realiz6 al confrontar los diaghdsticos y tratamientos hechos por
médicos generales y algunos especialistas, sobre pacientes con enfermedades
autoinmunes antes y después de la valoracion por parte de uno de los investigadores. Se
logré determinar la relativa alta frecuencia de diagnosticos y tratamientos desviados en

diferentes grados. El formulario de la encuesta se presenta en el anexo 1.

5.2.1.4 ESPECIFICACION DE REQUERIMIENTOS

Se observdé una relativa alta frecuencia de diagnésticos errados en pacientes con
enfermedades autoinmunes con su consecuente manejo desviado y redundando en
persistencia de sintomas, desmejoramiento de la funciones vitales de los pacientes

enfermos y desarrollo de secuelas potencialmente morbi-mortales.

En la encuesta, los resultados mostraron la inconformidad en cuanto al desempefio por

parte de los médicos, quienes consideran necesario la realizacién de la herramienta.

De la observacion realizada y luego de la aplicacién de la encuesta se concluye que el
desarrollo del sistema experto en enfermedades autoinmunes esta plenamente justificado
en el ambito académico para mejorar los procesos de diagndstico, tratamiento y
seguimiento de enfermedades autoinmunes, ademas de evitar potenciales secuelas

secundarias a tratamientos inadecuados y mejorando calidad de vida de los pacientes.
5.2.1.5 TECNICAS ESTADISTICAS.
La informacion recibié un tratamiento sencillo, se tabul6 de acuerdo a las respuestas a

través de porcentajes de los diferentes distractores que planteaban en cada pregunta y de

alli se obtuvieron las conclusiones.
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5.2.1.6 ESTUDIO DE FACTIBILIDAD OPERACIONAL DEL PROYECTO

En términos generales la herramienta tiene buena aceptacion y es considerada como una
gran alternativa para usar en pacientes con enfermedades autoinmunes. Para determinar
estas afirmaciones recurrimos a una entrevista a un grupo de meédicos generales y
especialistas. La mayoria de ellos consideran que la herramienta mejoraria su desempefio
ofreciendo beneficios al paciente en cuanto a diagndstico certero, tratamiento apropiado y

aproximacion al seguimiento.

Existe suficiente apoyo por parte del gremio médico sobre todo a nivel de médicos
generales y médicos internistas, tanto para que sea aplicado en la consulta ambulatoria
de las Entidades Prestadoras de Salud como en la consulta privada; y es evidente el
reconocimiento de las dificultades que ofrece el enfrentamiento de enfermedades
autoinmunes. El grupo de médicos subespecialistas es un poco mas reservado en el
sentido de que esta herramienta debe ser utilizada con un enfoque académico en el
ambito de pacientes hospitalizados, mas como un instrumento para el acercamiento

diagndstico de una enfermedad en casos especiales.

En cuanto a las limitaciones del sistema se destaca la pérdida de la relaciébn medico-
paciente por el uso concomitante del computador, situacién que apoya el desarrollo de
alternativas que agilicen el proceso de acceso de la informacién al computador, para asi,
no afectar el tiempo de la consulta, mantener una buena relacion entre el médico y su
paciente y también cubrir la falta de destreza que exista en algunos facultativos. Ya se
han planteado algunas alternativas como el lector de cédigo de barras para los reportes
de laboratorios, que al mismo tiempo suministre la informacién de datos de identificacion

de cada paciente, proceso que agilizaria la consulta.
La elaboracion de esta herramienta garantiza el mejor desempefio en la evaluacion de
enfermedades autoinmunes, disminuyendo el indice de diagnésticos incorrectos,

tratamientos inefectivos y potenciales secuelas en los pacientes.

5.2.1.7 ESTUDIO DE FACTIBILIDAD TECNICA DEL PROYECTO
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Las herramientas de hardware y software necesarias para la implementacion del sistema
son totalmente factibles de adquirir (este aspecto ya se trat6 en la reunién con la
Direccion Nacional de Investigacion) segun los requerimientos hasta ahora planteados,
maxime cuando se ha considerado el uso de software libre.

Para el adecuado funcionamiento de la herramienta es necesario un equipo de una gama
normal, es decir, una maquina facilmente accesible y que es muy frecuente su tenencia

por parte de los profesionales al igual que en las Entidades Prestadoras de Salud.

Para el desarrollo del proyecto se plantea la plataforma de desarrollo J2EE, por ser una
plataforma probada y soportada por la industria del software libre. Esta plataforma ofrece
muchas bondades entre las cuales se encuentran la robustez y soporte, se puede trabajar

cada nivel independientemente (base de datos, midleware y presentacion).

Para la base de datos se plantea usar Postgres, que es una base de datos GNU, muy
robusta, permite manejar completamente modelos relacionales, es escalable, permite

optimizarse y permite programar mediante PL-SQL.

Para el midleware se propone usar Java por ser el lenguaje para web mas robusto que
hay en la actualidad. Para la presentacién, se propone usar HTML y JavaScript. Para
configurar todo el ambiente completo se requeriria una maquina que se usaria como
servidor la cual tendria sistema operativo LINUX, sobre el cual se montaria la base de
datos, y el servidor Tomcat, cabe aclara que Tomcat es el motor para Java y permite el

uso de HTML al tener Web Server incorporado.

De todas maneras estas herramientas que se plantean son tentativas pues esta por definir
segun la asesoria de los tutores las herramientas definitivas acordes al proyecto que se
aspira, siempre garantizando la utilizacion de software de punta ajustados a las

expectativas que se generen durante el ciclo profesional.
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5.2.1.8 ESTUDIO DE FACTIBILIDAD ECONOMICA DEL PROYECTO

Capacitacion:
Java, postgres, linux, visualprolog, J2EE, HTML, JavaScrip
Cada curso tiene un costo en promedio de 90 ddlares por cada estudiante para un
total de 1890 dolares.

Asesoria:
Médico especialista (2 horas mensuales). Hora profesional especialista: 150
dolares.
tutores (4) 1 hora semanal. Hora catedra 50 dolares.

Equipos:
Computador portatil: tres (3). Sistema operativo Linux red Hat. Pentium IV 2,6 GH,
512 RAM, 60 Gg DD, médem 54 kbs (minimo), tarjeta de red. 1500 délares por
equipo.
Impresora cartucho HP 840c: una (1). 80 dolares.

Licencias: (Someter a consideracion)

Papeleria:
Escritorio de computador: tres (3), 50 dolares cada uno. Escritorio de oficina: uno
(1), 80 ddlares.
Resma de papel tamafio carta de 500 hojas: diez (10). 20 délares.

Gastos operacionales:
Transporte: 80 délares mensuales por todo el grupo.
Servicios publicos: 25 dolares mensuales.
Comunicaciones: Linea telefénica: tres (3). 8 ddlares mensuales. Uso de internet

45 dolares mensuales. Relaciones publicas: 300 dolares.
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5.2.2 ANALISIS Y DISENO

DIAGRAMAS DE FLUJO DE DATOS ACTUALES
DIAGRAMA DE CONTEXTO

EVALUA REPORTE,| DpIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
PACIENTE —— -CION DE ENFERMEDADES
SIGNOS AUTOINMINES.
Y MEDICA

SINTOMAS

REPORTE /EVOLUCION REAL

HISTORIA CLINICA

NIVEL 1
1.0 2.0
ANAMNESIS
PACIENTE > > EXAMEN
MOTIVO DE POSIBILIDAD FISICO
CONSULTA DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO DE
TRABAJO

EVOLUCION REAL

4.0
SEGUIMIENTO
DEL
PACIENTE.

RESULTADOS DE LABORATORIO

R e —

RESULTADOS DE
EVOLUCIO LABORATORIQ
REAL

HISTORIA CLINICA

3.0
SOLICITUD DE
LABORATORIO
Y
TRATAMIENTO
INICIAL.

RESULTADOS DE LA ANAMNESIS DATOS DEL EXAMEN FISICO
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NIVEL 2

PACIENTE HISTORIA CLINICA

DATOS DE
IDENTIFICACION Y
MOTIVO DE CONSULTA

DATOS PARA APOYO
DE PRESUNCION
DIAGNOSTICA

1.3

1.2

1.1

CLASIFICAR GENERAR GENERAR

DEMOGRAFICA- ENTREVISTA REVISION POR

MENTE. DE SISTEMAS.
CARACTE- ENFERMEDAD

RISTICAS ACTUAL.
EPIDEMIOLO-

GICAS.

DATOS DE
ANTECEDENTES

DATOS DE
ANTECEDENTES

1.4
OBTENER

ANTECEDENTES DATOS PARA

APOYO DE PRESUNCION
DIAGNOSTICA

1.5

GENERAR
POSIBILIDAD
DIAGNOSTICA

PRESUNCION
DIAGNOSTICA

VALUACION
—_—> MEDICA

POSIBILIDAD
DIAGNOSTICA

CARACTERISTICAS Entidad Abstracta

EPIDEMIOLOGICAS

MEDICO

“REPRESENTA EL CONO-
CIMIENTO MEDICO”
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NIVEL 2

4.1
EVALUAR
SINTOMAS,
REPORTES.

VALUACION
SUBJETIVA

RESULTADOS DE
LABORATORIO DE CONTROL

Y TRATAMIENTO

HISTORIA CLINICA

4.3
EVALUAR
TRATAMIENTO Y
SOLICITAR

HALLAZGOS
CITAR A

CONTROL.

EVOLUCION
REAL

LABORATORIOS.
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NIVEL 2

3.1

ANALIZAR 3.2
HALLAZGOS SOLICITAR
FISICOS. PARACLINICOS
DE
DIAGNOSTICO

IMPRESION
DIAGNOSTICA RESULTADOS DE

COMPROMISO DE LABORATORIO

ORGANOS

3.3
FORMULAR

TRATAMIENTO

O INDICACION

3.4
CONFIRMAR O
DESCARTAR

DIAGNOSTICO

CONFIRMACION DIAGNOSTICA

DIAGNOSTICO
ERRADO

3.6

SOLICITAR
PARACLINICOS 3.5
DE CONTROL REEVALUAR

DIAGNOSTICO

TRATAMIENTO?S
INDICACION
REPORTES DE
LABORATORIO
DIAGNOSTICO
DE TRABAJO

HISTORIA CLINICA




NIVEL 2

2.2
POSIBILIDAD 2.1 ESTABILIDAD VERIFICAR
DIAGNOSTIC EVALUAR HEMODINAMICA ESTABILIDAD

ASPECTO > HEMODINAMICA

GENERAL Y Y COMPLETAR
SIGNOS EXAMEN FISICO
VITALES

RESULTADO

RESULTADO PACIENTE
PACIENTE ESTABLE Y OTROS
HALLAZGOS FISICOS

ANORMALES

INESTABLE

)4

2.3

2.4 DECISION DE DETERMINAR
HOSPITALIZAR _ HOSPITALIZAR NECE?EIDAD
AL PACIENTE HOSPITALIZACION

HALLAZGOS

DECISION
FISICOS

MANEJO
AMBULATORIO

2.5 2.6

ESTABILIZAR

PACIENTE ESTABLE
AL PACIENTE

GENERAR
DIAGNOSTICO

v

DIAGNOSTICO DE

TRABAJO
HOSPITALIZACIO

HISTORIA CLINICA
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NIVEL 3

L 4 SINTOMAS MOTIVO DE CONSULTACARACTERISTICAS

EPIDEMIOLOGICAS

SISTEMA
AFECTADO

CARACTERISTICAS DE SINTQOMAS.

1.2.2

121 DETRMINAR

DETERMINAR ORGANOS

SINTOMAS SINTOMAS AFECTADOS SISTEMA AFECTADO

CARACT.

1.23
CARACTERIZAR
SIBNTOMAS

1.2.4
DETRMINAR

FORMA DE INICIO

FORMA DE
INICIO

vV VvV VY

1.2.5
DETERMINAR

HISTORIA CLINICA

FACTORES
DESENCADENANTES

FACTORES DE ALIVIO

1.2.7

TIEMPO, 1.2.6 A A A
EVOLUCION —TEMPoO”|  DETERMINAR T
EVOLUCIO FACTORES
DESENDENAN FACTORES
TES DESENCADENANTES

DETERMINAR
FACTORES DE
ALIVIO

1.2.8
DETERMINAR

TRATAMIENTOS
PREVIOS

FACTORES DE
ALIVIO

TRATAMIENTOS
PREVIOS

1.2.9
DETERMINAR

INCAPACIDAD INCAPACIDAD FUNCIONAL

TRATAMIENTO
PREVIOS

o

FUNCIONAL
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SISTEMA EXPERTO PARA EL DIAGNOSTICO, TRATAMENTO Y CONTROL DE ENFERMEDADES AUTOINMUNES

DIAGRAMA "HIPO".
TABLA VISUAL DE CONTENIDO "HIPO": Diagrama de Jerarquias entre madul os.
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DIAGRAMAS FUNCIONALES “"HIPO".

Historia
Clinica

Base de

Conocimiento
Meédico

Demograficamnte.

2. Genera entrevista de
enfermedad actual.

3. Revisa por sistemas.

4. Procesa hacia la Base de|
Hechos. |

—

obtenidos CON el
conocimiento Médico

Figura Diagrama 1.0 Funcional de Hipo para la Anamnesis.
Procesa los datos
obtenidos de la
enfermedad asi:
, —® Contraste de datos
Paciente |:> 1. Clasifica

Examen Fisico.

Posibilidad
Diagnéstica

— Al diagrama 1.2

Historia
Clinica

Base de

Conocimiento
Médico

1. Sintomas(los caracteriza).
2. Organos afectados.
3. Forma de Inicio.
5. Factores
Desencadenantes.
6. Factores de Alivio.
7. Tratamientos Previos.
8. Incapacidad Funcional. [
Procesa hacia la Base de
Hechos.

Figura Diagrama 1.2 Funcional de Hipo para Generacion de
Entrevista de Enfermedad Actual.
Procesa datos de
enfermedad actual asi:
) Determina: T Contraste de datos
Paciente

obtenidos CON el
conocimiento Médico

Presuncién
Diagnéstica
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Figura Diagrama 2.0 Funcional de Hipo para Médulo del Examen
Fisico.
Procesa los datos del
examen fisico y deduce
conclusion asi: Contraste de datos
T obtenidos CON el
:> ) conocimiento Médico
Paciente Determina:

Base de
Conocimiento
Médico

1. Aspecto General y Signhos
Vitales.

Estabilidad
Hemodinamica.
Necesidad de
Hospitalizacion.

4. Indicaciones al
Hospitalizar.

5. Formas de estabilizar al
paciente.

Procesa hacia la Base de
Hechos.

| Solicitud de
Laboratorio y Tratamiento
Inicial.

Diagnéstico
[ de Trabajo

Figura

Laboratorio y Tratamiento Inicial.

Diagrama 3.0 Funcional de Hipo para Solicitud de

Historia
Clinica

Base de
Conocimiento
Médico

Procesa toda la
informacion obtenida asi:

1. Analiza hallazgos fisicos.
Genera solicitud de
paraclinicos de
diagnostico.

Formula tratamiento o
indicacion.

Confirma o descarta
diagndstico.

Reevalla diagndstico.
Solicita paraclinicos de
control.

Procesa hacia la Base de
Hechos.

ow

Contraste de datos
obtenidos CON el
conocimiento Médico

—>

+— » Seguimiento del

Paciente.

Resultados
de

Laboratorio
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Figura
Paciente.

Diagrama 4.0 Funcional de Hipo para Seguimiento del

Resultados de
Laboratorio.

Historia
Clinica

Base de

Conocimiento
Meédico

Procesa la informacién y
los datos de los resultados
asi:

1. Evalla reportes, y nuevos
sintomas.

2. Genera nuevo Examen
Fisico.

3. Evalda Tratamiento.

4. Cita a control.

5. Solicita Laboratorios.

Procesa hacia la Base de
Hechos.

Contraste de datos

T obtenidos CON el

conocimiento Médico.

— Examen Fisico.

[:> Hallazgos.
Evolucioén

> | Rl
Rebnorte.
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6. ANEXOS
6.1. MODELO DE ENTREVISTA PARA LEVANTAMIENTO DE INFORMACION

6.1.2 PREGUNTAS SOBRE CONOCIMIENTOS PREVIOS

1. Como considera su desempefio frente al diagndstico de enfermedades
autoinmunes?
a. Bueno
b. Regular
c. Deficiente _
2. Considera usted complejo el abordaje de una enfermedad autoinmune?
a. Si
b. No
Porqué ?
3. Cree usted necesario una preparacion adicional en este campo para optimizar su
desempefio?
a. Si
b. No

6.1.3 PREGUNTAS SOBRE ACEPTACION DE LA HERRAMIENTA.

4. Considera que un sistema experto, es decir, un mecanismo computacional, le
brindara un apoyo significativo en el diagnéstico de enfermedades autoinmunes?
a. Si
b. No -
5. Si el desempefio de esta herramienta es alto haria uso de ella?
a. Si
b. No

6.1.4 PREGUNTAS SOBRE LIMITACIONES

6. Qué tipo de limitaciones encuentra al hacer uso de este tipo de herramienta en su
practica?
a. Computador
b. Tiempo -
c. Relacion M-P
d. Destreza _
7. Donde haria uso de la herramienta?
a. Ambulatorio
b. Hospitalario
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6.2 PRESENTACION DE LA INFORMACION. TABULACION DE LOS RESULTADOS
DE LA ENTREVISTA. VER ANEXO 1.

Pregunta 1 Pregunta 2
Calificacion | % S
Calificacion | %
Bueno 19 i
Si 88
Regular 33
No 12
Deficiente | 48
Pregunta 3 Pregunta 4
Calificacion | % Calificacion | %
Si 95 Si 44
No 5 No 66
Pregunta 5. Pregunta 6

— Calificacion %

Calificacion | %
_ Computador | 13

Si 87
Tiempo 17

No 13
Relacion M-P | 66
Destreza 4

Pregunta 7

Calificacion | %

Ambulatorio | 48

Hospitalario | 52
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6.3 GRAFICACION DE LOS RESULTADOS
6.3.1 REPRESENTACION DE RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS SOBRE
CONOCIMIENTOS PREVIOS

RESULTADOS DE PREGUNTA 1 RESULTADOS DE PREGUNTA 2
50

0 100
O BUENO 30 80
BREGULAR 20 osl 60
ODEFICIENTE| 10 mNo 40
0 20
REPRESENTACION 0

DE PORCENTAJES REPRESENTACION DE

PORCENTAJES

Figura 1. Histograma de frecuencia
de la pregunta 1

Figura 2. Histograma de frecuencia
de la pregunta 2

RESULTADOS DE PREGUNTA 3

100
80
60
40
20

asl
B NO

REPRESENTACION DE
PORCENTAJES

Figura 3. Histograma de frecuencia
de la pregunta 3

6.3.2 REPRESENTACION DE RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS SOBRE
ACEPTACION DE LA HERRAMIENTA

Figura 4. Histograma de frecuencia

RESULTADOS DE PREGUNTA 3

80
60
osl 40
ENO

20

0
REPRESENTACION DE

PORCENTAJES

de la pregunta 4

Figura 5. Histograma de frecuencia

RESULTADOS DE PREGUNTA 4

100
80
60
40
20

0
REPRESENTACION DE

PORCENTAJES

asi
B NO

de la pregunta 5
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6.3.3 REPRESENTACION DE

LIMITACIONES

RESPUESTAS A LAS

0O COMPUTADOR
B TIEMPO

O RELACION M-P
O DESTREZA

RESULTADOS DE PREGUNTA 6

REPRESENTACION
DE PORCENTAJES

PREGUNTAS SOBRE

O AMBULATORIO
B HOSPITALARIO

Figura 6. Histograma de frecuencia

de la pregunta 6

RESULTADOS DE PREGUNTA 7

52
51
50
49
48
47

46
REPRESENTACION

DE PORCENTAJES

Figura 7. Histograma de frecuencia

de la pregunta 7
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6.4 RUBROS DE COSTOS

Detalle de los principales rubros de costos
Licencias (Someter a consideracion).

Papeleria
Escritorio de computador
Escritorio de oficina
Resma de papel tamafio carta

Equipo
Computadores portatiles: Sistema Operativo Linux red Hat. Pentium IV 2,6 GH, 512 RAM,
60Gg DD,
modem 54 Kbs (minimo), tarjeta de red
Periféricos
Impresoras cartucho 840c

Gastos Operacionales
Transporte

Servicios Publicos
Comunicaciones
Lineas Telefénicas
Internet

Relaciones Publicas

Personal
Capacitacion
JAVA
POSTGRES
LINUX
VISUALPROLOG
J2EE
HTML
JAVASCRIP
Asesoria
Médico especialista (1)
Dos (2) horas mensuales
Tutores (4)
Una (1) hora semanal
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6.5 COSTOS DE LOS RUBROS

Disponible para este item
Subtotal Programas

Papeleria

Escritorio de computador (3)
Escritorio de oficina

Resma de papel tamafio carta
Subtotal Papeleria

Equipo
Computadores portatiles
Periféricos

Impresoras cartucho 840c
Subtotal Equipo

Gastos Operacionales
Transporte

Servicios Publicos
Comunicaciones

Lineas Telefdnicas (3)
Internet

Relaciones Publicas

Subtotal Gastos Operacionales

Personal
Capacitacion
JAVA
POSTGRES
LINUX
VISUALPROLOG
J2EE
HTML
JAVASCRIP
Asesoria
Médico especialista (1)
Dos (2) horas mensuales
Tutores (4)
Una (1) hora semanal
Subtotal Personal

Sub Total General
GRAN TOTAL AJUSTADO

Licencias (Someter a consideracion)

COSTOS

# Precio Total %
2,305 5%

# Precio Total %

3 50 150
1 80 80
10 20 200
430

# Precio Total %

3 1,500 4,500
1 80 80
4,580

# Precio Total %
24 80 1,920
18 25 450

54 8 432
18 45 810
1 300 300
3,912

# Precio Total %

90 1,890
90 1,890
90 1,890
90 1,890
90 1,890
90 1,890
90 1,890

WWwWwwwww

36 150 5,400

288 50 14,400
33,030

44,257 91%
9,8% 48,634 100%
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2003

2004

Actividades

Jul [Ago| Sep|Oct [Nov|Dic

Ene|Feb|Mar [Abr [May]Jun

Planteamiento del problem a

Planteamiento de objetivos

Estudio de fadibilidades

Proceso de observacion

Levantamiento de infom acion

Elaboracion documento Anteprovedo

Investigacion conceptozs Enf Autoinm.

Investigacion conceptos Sistemas Expertos

Diagrama de Flujo del Sistema Adual

Takblaz Visual de Contenido

Diagramas Hipo del Sigtema Actual.

Dizsfio de Demao vizualizando objetivos € Interfass

Creacion de Demo y presentacion.
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