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Resumen 

Se l'.f('ct1ía una revisión de la hihliografía más destacada 
en wrno u los sistemas expertos y demás ayudas a la decisión 
clínica. sistemas hayesianos, e/1frevisras estructuradas y me­
todología de la decisión clínica, comemando todo ello desde 
el punto de l'ista del Proyecto AEDMI. 

Se <~fi·ece aquí una selección de la hihliografía en la que el 
lector c'ncomrar<Í las referencias más destacadas. re/ari11as a 
los distintos aspectos del Proyecto A EDM / ,como puedan ser 
el oproveclwmienro i11jórnuírico dl' la historia clínica, el 
diagnóstico informatizado, la decisión médica, las ayudas a 
la decisión !>asadas en la estadística o en sistemas expertos, 
los rnesrionarios i1~formarizados y también posibles aplica­
ciones en asistencia primaria. La revisión de la hihliografía 
dedicada a es re rema es una rarea i/;mirada,puesro que es ex­
traordinariameme ahundanre y parece aumentar día a día en 
forma exponencial. Por tamo aquí sólo se querría comple­
mentar las referencias específicas de los distintos autores de 
esta monografía. 

Aspectos fundamentales para la informatiza­
ción de una historia clínica 

A pesar de la importancia que tiene la historia clínica en 
medicina, se ha investigado muy poco sobre ella. Ni e l 
método de recoger y registrar la historia, ni la fiabilidad y 
utilidad de los datos recogidos han sido estudiados con el 
rigor con que se han estudiado otros aspectos médicos, en 
parte debido a que tanto el método como Jos datos se prestan 
poco a Ja investigación. El método tradicional de recogida y 
registro de la historia clínica trae serios problemas tanto al 
médico como al investigador ( 1. 2 ,. 3). 

Para estudiar epidemiológicamente la historia de síntomas 
y enfermedades, es preciso estandarizar la entrevista, de 
forma que puedan ser comparados los resultados de diferen­
tes pacientes e investigadores (4). 

En los últimos años ha aumentado ampliamente el volu­
men de datos en la historia clínica hospitalaria media y en la 
dem anda de obtención, procesamiento y síntesis de la infor­
mación. Aunque se han desarrollado cada vez más bases de 
datos y algoritmos para la solución de problemas. necesita-
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mos mejores instrumentos de análisis para ayudamos a manejar 
el flujo de información (5, 6, 7, 8). 

Decisión médica 

A principio de los años cincuenta (9) varios hechos inicia­
ron e l camino hacia el desarrollo de los sistemas de ayuda a 
la decisión: 
1. La controversia entre los psicólogos de la clínica sobre la 
predicción estadística mediante el uso de cuestionarios estan­
darizados ( 1 O, 11 ). 
2. El interés por la inteligencia artificial, tras la emergencia 
del ordenador como máquina de información. 
3. El interés de los pensadores teóricos por la importancia 
estratégica de la decisión humana y su complejidad. 
4. La aproximación de los médicos a la metodología y el 
razonamiento médico. 

El avance en este campo ha sido menor al inic ialmente 
esperado (9). 

Proceso diagnóstico: sistemas de ayuda a la 
decisión en medicina 

Según Ingelfinger ( 12), el análisis del proceso de decisión 
no es nuevo, pero es posible que lo sea para la mayoría de los 
médicos. Este autor señala que hay una falta de interés en este 
tema, del que algunos pueden pensar que sólo se trata de la 
sistematización de aquello que un médico competente hace 
de manera intuitiva, en tanto que otros pueden desanimarse 
por la "jerga" de la d isciplina. 

El término " toma de decisión médica" (Clinical Decision 
Making) describe una forma sistemática de manejar los datos 
y algoritmos para decidir la mejor opción de actuación (5, l 3, 
14, 15, 16, 17, 18, 19, 20). 

Desde ~u introducción en medicina, el análi.sis de la 
decisión ha sido aplicado a problemas clínicos difíciles. 
Varios adelantos importantes han hecho el proceso más 
práctico y aceptable: programas de ordenador que eliminan la 
necesidad de pesados cálculos, técnicas mejoradas para dise­
ñar modelos analíticos, análisis de la sensibilidad simultánea­
mente sobre varias dimensiones y elaboración de medidas de 
utilidad clínica relevante ( 18, 19). 

Utilizando estas técnicas se han sugerido muchos estudios 
clínicos, incluyendo diagnóstico precoz y prevención de la 
enfermedad. elección de pruebas y tratamientos e interpreta­
ción de datos clínicos en condiciones de incertidumbre ( 18). 
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Aún quedan problemas en esta aproximación metodológi­
ca. Las aplicaciones no han sido extensas, pero el análisis de 
la decisión está demostrando ser un instrumento el ínico pode­
roso y gradualmente está ganando aceptación en la práctica 
médica ( 18). 

Aportaciones de la inteligencia artificial 

Los avances de la ciencia del ordenador, que permiten 4ue 
su componamien10 se parezca cada vez más al de los clínicos, 
incluyen programación dirigida por metas, reconocimiento 
de patrones y una gran memoria asociativa, todos ellos 
producto de la investigación en el campo de la inteligencia 
artificial ( 14, 20. 21, 22, 23, 24, 25, 26). 

Un sistema basado en el conocimiento consiste esquemá­
ticamente en: una base de datos transformada en una base de 
conocimiento, un sistema de inferencia capaz de utilizar el 
conocimiento para resolver problemas y un mecanismo de 
entrada y salida para introducir preguntas y hechos y para 
obtener nuevas preguntas, explicaciones y soluciones. Como 
los elementos de conocimiento normalmente vienen de un 
experto, se les llama sistemas expertos. La aproximación más 
utilizada para representar el conocimiento ha sido " lf (condi­
ciones) Then (conclusio nes)" (27, 28). 

As í mismo, se han desarrollado programas para asistir en 
el proceso de creación de sistemas de conocimiento. Se les 
llama conchas vacías, porque se han de llenar con el conoci­
miento (expert system shells) (27). 

Shonliffe (29) define un sistema de ayuda a la decisión 
médica como un programa informático diseñado para ayudar 
a tomar decisiones médicas a los profesionales de la salud. El 
mismo autor determina tres tipos de sistemas: 
1. Sistemas de manejo de la información: acceso a los datos 
de los pacientes o a bibliografía. 
2. Sistemas para focalizar la atención: programas d iseñados 
para recordar a los médicos problemas o diagnósticos 4ue 
podrían ser pasados por aleo. 
3. Sistemas de consulta específica por paciente: pueden 
basarse en algoritmos, en teoría estadística oen análisiscoste­
beneficio; unos sugieren diagnósticos diferenciales y pueden 
indicar información adicional 4ue ayude a disminuir el aba­
nico de posibilidades; otros sugieren la mejor explicación 
para los síntomas del paciente; otros dan consejo terapéutico. 

Flamant y cols. (30) estudian los síndromes dolorosos 
agudos de l abdomen y afirman que el ordenador puede 
sugerir un diagnóstico, sin reemplazar al clínico, y disminuir 
e l riesgo de errores en la decisión terapéutica. Con un banco 
de datos recogidos localmente, según la lógica Bayesiana, y 
un programa de probabilidad, encuentran 4ue el ordenador 
puede hacer un diagnóstico correcto e n el 79% de los casos, 
mientras que, en su estudio. los clín icos sólo aciertan un 
73.5%. 

Métodos Bayesianos 

Algunos de los métodos de ayuda al diagnóstico más uti­
lizados son los basados en las probabilidades. El método Ba­
yesiano se basa en el conocimiento de la frecuencia de la en­
fermedad en la población y la frecuencia de los signos y 
síntomas en cada enfermedad (31. 32). Comparar las proba­
bilidades y u tilidades de distintos rcsul1ados diagnósticos 
(posi1ivos ve rdaderos. falsos positivos. etc.), nos lleva a una 
estrategia diagnóstica (5). Sobre e l teorema de Bayes y sus 
aplicaciones lwy amplia bibliografía (5. 1 O, 15, 16, 3 L 33, 35. 

36. 37. 38. 39. 40, 4 1. 42). 
El valor intrínseco de una prueba diagnóstica se expresa 

por su sensib ilidad y su especificidad. Si la prueba es de 
resultado binario. estas medidas están claras. pero cuando los 
resultados están en una escala continua de valores, se han de 
seleccionar puntos de separación. Para ayudar a encontrar los 
puntos límites, primero se construye una gráfica con la 
proporción de posi1ivos verdaderos, frente a la proporción de 
falsos + (positivos), es decir, la sensibilidad fren te a la 
especificidad. Para escoger un punto límite, se ha de conocer 
la probabilidad de la enfermedad e n la población y también 
los costes asociados a los errores diagnósticos. La fiabilidad 

de un resultado depende iambién de su correlación clínica 
(31 ). 

Otros au1o res anal izan la estructura del pensamiento diag­
nóstico ele los médicos al tomar decisiones clínicas. Para ello 
analizan transcripciones de "pensamiento en voz alta'' ele los 
expertos clínicos cuando escogen una prueba o un tratamien­
to teniendo un diagnóstico incierto (9, 43, 44, 45, 46, 47). 

Moskowitz y cols ( 17) comparan el razonamiento de l 
clínico con un análisis de la decisión del mismo problema. 
Según sus resultados, los expertos no formulan un trazado 
global de su decisión, sino que encadenan una secuencia de 
decisiones basada en la inf"ormación incompleta a su alcance. 
Sostienen q ue a pesar de que los médicos suelen lograr una 
solución efectiva y eliciente del proble ma, usan términos 
numéricos sólo como representación simbólica de probabili­
dades, u1ilizan información limitada y escogen entre varias 
allernativas. Los médicos descartan la posibilidad deque una 
estrategia menos convencional (terapia empírica) pueda dar 
un resultado equivalen1e. 

Sistemas de ayuda a la decisión y sistemas 
expertos 

Pauker y cols. (20) afirman 4ue se conoce muy poco sobre 
el procesocognitivo4ue se utiliza en la solución de problemas 
clínicos. Esta pobreza de información, según ellos, se debe 
probablemente a la falta de instrumentos analíticos adecua­
dos para el estud io del proceso de decisión en el pensamiento 
de los médicos. Estudiando el comportamiento de los clínicos 
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y su proceso de decisi6n, han desarrollado un programa de 
diagnósti<.:<> de pacientes wn edema. 

Bas<índose en el análisis discriminante y otros métodos es­
tadísticos, algunos sistemas intentan determinar cuáles son 
los indicadores o discriminantes clínicos óptimos de la enfcr­
rne(lad y los patrones sintomáticos (32, 48). 

Los médicos prefieren los programas que dan explicacio­
nes de c<ímo y por qué han llegado a un resultado concreto 
(41 ), así como aquellos programas que respetan su decisión 
rinul (29). 
Algunos ejemplos de sistemas de ayuda a la decisión: 
• El sisten\il dél l)ukc Univcrsity Data Bank recoge todos los 
datos ele los pacientes cardiovascularcs desde el año 69. 
Actualmente es estudiado con estadística multivariante (9). 
• El sistema de la New York University School Med tiene 
como finalidad mejorar la relación coste-efectividad del uso 
ele pruehas diagnósticas. Hacen análisis de racimos (Clus­
tcrs). modelos de prohahilidades de Bayes, análisis discrimi­
nante. cte. (9). 
• CASNET. programa que se aplica al diagnóstico y trata­
miento del glaucoma. descrihc relaciones causales entre va­
riables. genera hipótesis y les asigna una credibilidad (9). 
• CADIAG-1 y CADIAG-2 son sistemas expertos médicos 
basados en la representación lógica de las asociaciones clíni­
cas que confirman o excluyen diagnósticos y proponen hipó­
tesis diagnósticas. Se han aplicado a la enfermedad reumática 
y pancrefüica. La exactitud global es superior al 90% para los 
dos sistemas y enfermedades (49). 
• INTERNIST-1, también conocido como CADUCEUS, es 
un programa informatizado experimental, capaz de hacer 
diugn6sticos múltiples y complejos en medicina interna. 
Difiere de la mayoría de los otros programas informatizados 
de ayuda al diagnóstico en la generalidad de su acercamiento 
y en e l tamaño y diversidad de su base de conocimiento . Los 
médicos de la AMA (American Medica! Association} tienen 
acceso a él para consultar y también para aportar ideas y 
conocimientos (9. 47 . .50). 
• SPH INX es otro sistemu de ayuda a la decisión en medicina 
interna (.51 ). 
• MYCIN es un programa de ayuda en el diagnóstico de 
enfermedades infecciosas y en la elección de tratamiento 
(9, 47). 
•!CON es un programa de ayuda en el diagnóstico diferencial 
de radiografías pulmonares (.52). El radiólogo propone un 
diugnóstico y lo discute con el programa. 
• CASE es un progrnma que simula problemas clínicos y que 
se utiliza en enseñanza (.53). 

Se han dcsarrol lado sistemas expertos para el estudio con­
creto de muchas enfermedades. como por ejemplo insuficien­
cia renal aguda oligúrica ( 16). HT A severa con estenosis de 
Ja arteria renal ( 19). cefalea funcional (54). neuropatías peri­
féricas (55). dolor abdominal agudo (30). enfennedades tiroi­
deas (56, 57). insuficiencia pancreática (58). enfennedades 
psiquiátricas (59), lesiones pulmonares (35). enfem1edades 

pulmonares (47), el ya señalado para el diagnóstico de los 
edemas (20) y muchos otros. 
Según Shortl iffc (29), para evaluar un nuevo instrumento de 
ayuda a la decisión se pueden analizar 5 puntos: 
1. La función que el sistema desarrolla: Los sistemas de 

decisión suelen plantear dos tipos de decisión : qué es cierto 
sobre un paciente y qué hacer por el paciente. De hecho las dos 
están relacionadas. 
2. La manera cómo se ofrece el consejo: El sistema puede 
esperar a que el médico pida ayuda o bien darla espontánea­
mente. 
3. El estilo ele consulta: Puede ser un modelo de consulta o 
bien un modelo de crítica (el médico tiene ya una hipótesis y 
la contrasta con el ordenador). 
4. Metodología uti !izada para llegar a una decisión: El sistema 
de los algoritmos específicos para un problema suele recha­
zarse por demasiado simplista para su uso rutinario: se 
utilizan otras técnicas en modelos experimentales (modelos 
matemáticos, patrones de reconocimiento, análisis de gran­
des bases de datos}; pero los métodos preponderantes suelen 
ser la estad ística Bayesiana, el análisis de la decisión y Ja In­
teligencia Artificial (IA). Esta trabaja con la representación 
simbólica del conocimiento y su uso para resolver problemas. 

Los Sistemas Expertos, rama de la IA, reúnen los conceptos 
de los expertos y trabajan con la incertidumbre. 
5. Factores relacionados con la Interacción Ordenador-Perso­
na: Si Jos sistemas son de utilización muy complicada o 
requieren mucho tiempo, los médicos no los emplean; tam­
bién intervienen factores mecánicos como teclado, ratón, etc., 
o el contenido o apariencia de lo que sale en la pantalla, la 
claridad de las explicaciones, los consejos respetando Ja 
decisión final del médico, qui! haya explicaciones suficientes 
de por qué se recomienda algo, cte. 

Cuestionarios informatizados en Medicina 

En el intento de obtener una historia clínica de mayor 
utilidad para el clínico y para el investigador. se han desarro­
llado varios cuestionarios médicos que utilizan la capacidad 
de procesa r de un ordenador. El Cornell Medica! lndex (60}, 
el cuestionario del " Multiphasic Health Checkup" del Perma­
nente Medical Group ( 1} y otros son cuestionarios autoadmi­
nistrados. Han sido diseñados para hacer historias estandari­
zadas que garantizan una sistematización de lo preguntado a 
todos los pac ientes y que no requieren dedicación del médi­
co. sino que le aportan un resumen de los datos patológicos 
del pacie11te antes de Ja primera visita. A partir de dicho 
resume n e 1 médico podrá profundizar según su criterio ( 1, 4. 
61 ). 

Stead y cols. (54) han diseñado un cuestionario informati­
zado. autoadministrado e interactivo. para entrevistar y diag­
nosticar a los pacientes con cefalea funcional. Los pacientes 
responden directamente en e l teclado del ordenador a las 

-



-

:-IOVATICA Vol. XVI. núm 87 MONOGRAFIA 65 

preguntas que aparecen en la pantalla. El sistema es flexible 
y selecciona las pregumas adecuadas en función de las 
respuestas del paciente. El cuestionario incluye síntomas 
clínicos, manifestaciones neurológicas, tratamientos previos. 
factores emocionales y problemas personales. Una vez relle­
nado presema un resumen impreso para incluirlo en la historia 
clínica. El programa se utiliza para diferenciarentre migratias 
comunes, clásicas y agrupadas, contracciones musculares y 
otras clases de cefalea. El diagnóstico del ordenador fue igual 
al de los médicos en 36 de 50 pacientes. Se afirma también que 
la entrevista automatizada ahorra tiempo al médico. ofrece 
una base de datos para la investigación y ayuda en el diagnós­
tico de pacientes con cefalea funcional. 

Otra entrevista por ordenador es la diseñada por Wong y 
cols. en Japón en 1986 (62) con la intención de sistematizar 
las historias, disminuir el tiempo de entrevista y simplificar el 
material archivado. Utiliza lenguaje PASCAL y consigna las 
respuestas en forma de palab1'as o frases. 

Un año antes, Freeman y cols. (55) publican en el Ameri­
can Journal of Epidemiology la validación de su cuestionario 
autoadministrado para el diagnóstico de neuropatías periféri­
cas. basado en 8 items o apartados. 

Otros cuestionarios informatizados se han centrado en pa­
tologías como alergias ( 1 ), epilepsia (63), dolor torúcico (64), 
enfermedades respiratorias (4), cefaleas funcionales (54) o 
enfermedades psiquiátricas ( 1 O, 1 1, 4 7, 59, 61) entre otras. 

El grupo de Slack y Van Cura, de Harvard, publicó desde 
1966 sus trabajos sobre el tema, desarrollando en los años 
siguientes cuestionarios ramificados con preguntas flexibles 
dirigidos a patologías concretas ( 1, 59, 64, 65, 66, 67). Se 
planteaban la posibilidad futura de hacer cuestionarios con 
preguntas repetidas, para así valorar la fiabilidad y consisten­
cia de las respuestas de los pacientes y, por tanto, de partes de 
la historia clínica ( l ). 

En algunos trabajos, se ha comparado la eficacia de los 
diferentes sistemas de hacer la historia clínica. En el estudio 
de Quaack y cols. de 1987 (68) se compararon las historias de 
99 pacientes obtenidas de tres formas distintas: con un cues­
tionario informatizado rellenado por el paciente, con la entre­
vista habitual hecha por el médico y con una versión informa­
tizada del registro médico. Para cada sistema se analizaron 
los síntomas aquejados por los pacientes, las hipótesis diag­
nósticas, las variaciones entre observadores y registros. así 
como las opiniones de pacientes y médicos, comparando los 
diagnósticos finales. 

Un 40% de los datos del registro del paciente faltaban en 
el del médico. Dos tercios de los pacientes dijeron que podían 
expresar todas o la mayoría de sus quejas en el cuestionario 
rellenado por ellos. Los médicos opínaron que el registro 
médico expresaba mejor que el cuestionario los principales 
problemas (52% frente a 15%). pero que las hipótesis diag­
nósticas eran más ciertas en el cuestionario que en la historia 
del médico (38% frente a 28% ). El número de hipótesis diag­
nósticas en el cuestionario fue un 20% mayor que en la 

historia del médico. La historia del médico señalaba un 33% 
de los diagnó:sticos finales. la versión informatizada un 29% 
y el cuestionario un 22%. 

Los resultados del estudio sugieren que es posible hacer 
historias informatizadas añadidas a la entrevista con el médi­
co. y no como sustitutivo. y que las historias informatizadas 
son müs completas que las escritas por los médicos. lo que no 
significa ncccsariamclllc que lleven a mejores conclusiones 
diagnósticas. 

Los estudios realizados hasta la fecha han mostradlHJUe los 
pacientes aceptan ele buen grado la entrevista por ordenador 
( 64. 65. 66, 69. 70. 71) y que los datos obten idos por el orde­
nador pueden ser al menos igual de completos q uc los 
obtenidos por la historia tradicional ( 1. 64. 66. 71. 72). 

La Informatización de la Historia Clínica en 
Atención Primaria 

En el campo de la Atención Primaria se ha invcst igado con 
mayor profundidad la Historia Clínica, destacando estudios 
como los de l.G. Tait (73). que propone un esquema práctico 
para la refonna de la historia clínica y define las funciones que 
según él debe tener la historia clínica en atención primaria. 
J. Gol i Gorina y col s. (74) hacen una profunda revisión sobre 
el tema y han diseñado el modelo de historia clínica actual­
mente utilizado para atención primaria en Cataluña, según el 
modelo conocido como historia clínica orientada por proble­
mas (75). 

Se han hecho también múltiples auditorías sobre la calidad 
de la historia clínica en atención primaria y su aceptación por 
el personal sanitario (76. 77. 78, 79). Sin embargo y en cuanto 
a su informatización, se ha trabajado casi exclusivamente en 
la constutación de las enfermedades crónicas mús frecuentes 
y otros factores de riesgo. Hay en el mercado programas 
comercializanelo con este fin. 

A. Fern<índez Flórez y J .M. Cueva, de Ovieclo, presentaron 
en INFORMAT 88 (80) su trabajo sobre el diseño e implan­
tación de una base ele datos para atención primaria de salud. 
en la que los datos se almacenan en forma de textos escritos 
por los médicos; ésta vendría a ser una introducción más o 
menos literal de la historia clínica habitual en el ordenador, si­
guiendo las pautas que éste demanda. 

En el contexto del panorama que acabamos de exponer, el 
Proyecto AEDM I establece una conexión entre varias meto­
dologías y adopta una actitud abierta para afrontar la gran 
diversidad de problemas a que tendrú que enfrentarse en su 
realización práctica. Las bases teóricas que lo definen se 
exponen en el próximo trabajo. 
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