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Introducción

Este trabajo surge del intento de construir un sistema experto, al menos un sistema basado en conocimiento, capaz de generar diagnósticos en el área de la psiquiatría y la psicología clínica. En un principio se pensó en desarrollar una herramienta general, que pudiera ser adaptada para diversos fines: desde el entrenamiento de evaluadores hasta su utilización como sistema de soporte en la toma de decisiones clínicas, pasando por su empleo como herramienta de recogida de datos epidemiológicos. 

El gran número de problemas hallados y la cantidad de decisiones a tomar durante el diseño y la construcción del sistema, así como la extensión y complejidad del dominio en cuestión nos llevaron a cuestionar si valía la pena el esfuerzo invertido. En este reporte técnico se hace una revisión de los logros obtenidos en  esta línea de trabajo, planteando los posibles beneficios derivados de la investigación teórica y del desarrollo de aplicaciones usando las técnicas de la IA y la ingeniería del conocimiento.

Se plantean los pasos a seguir en la construcción de un sistema basado en conocimiento en esta área, las problemáticas que plantea y las posibles soluciones. Se comparan y discuten diversos enfoques, metodologías y resultados obtenidos hasta la fecha, y se plantean alternativas puestas a prueba durante la construcción de un prototipo aplicado al diagnóstico de los trastornos neuróticos.

Objetivo y motivaciones

Los diagnósticos clínicos, y en consecuencia las decisiones clínicas basadas en ellos, requieren la combinación e integración de gran cantidad de información obtenida de diversas fuentes (tests y cuestionarios, entrevistas, observaciones clínicas, libros de casos, manuales, etc.), una larga formación académica y experiencia clínica. La evidencia demuestra que los clínicos no llevan a cabo procedimientos rigurosos y consistentes para obtener un diagnóstico, esbozar un pronóstico y proponer un tratamiento, sino que suelen cometer bastantes sesgos, como omitir información y focalizarse en sólo unos pocos datos a los que dan más relevancia. Esto conduce a pobres niveles de acuerdo entre los diagnósticos ofrecidos por diferentes profesionales y dificulta el entrenamiento de futuros evaluadores. Estos problemas tienen mucho que ver con la falta de un modelo teórico formal stándard que sirva de guía sobre los pasos a seguir para alcanzar un diagnóstico (Nurius & Nicoll, 1992).

Diversas disciplinas estudian el problema de obtener y representar el conocimiento de los expertos: la IA y la ingeniería del conocimiento, los teóricos de la psicología cognitiva, la memoria y el procesamiento de la información. Se elaboran modelos y se desarrollan técnicas y metodologías, sin embargo, no hay criterios y métodos ampliamente aceptados, y los existentes cambian continuamente. 

Se han desarrollado numerosas aplicaciones en el área de la medicina en general que tratan de modelar y simular tareas de diagnóstico, sin embargo, en el área de la psicología no se empiezan a construir sistemas expertos hasta finales de la década de los 80, lo cual lo hace especialmente interesante por el escaso número de aplicaciones desarrolladas hasta la fecha. (Adarraga y Shih, 1994). 

Los objetivos de este estudio son:

1. Comprobar las posibilidades de aplicación de las técnicas de la IA y la ingeniería del conocimiento en el área concreta del diagnóstico  de trastornos mentales. El campo se podría beneficiar del desarrollo de aplicaciones de esta índole de diferentes formas:

· Aplicaciones de soporte a la toma de decisiones clínicas (CDSS Clinician Decission – Support Systems): aportando fiabilidad y consistencia a los diagnósticos,  mejorando los índices de acuerdo entre diferentes profesionales.

· Instrumentos inteligentes para el entrenamiento de evaluadores (ITS Intelligent Tutoring Systems), aprovechando las capacidades explicativas de los SBC. Como complemento a los métodos tradicionales, aportaría variedad e incluso serviría como método de autoaprendizaje. Se podría acompañar de bases de datos de casos para hacer el papel de los libros de casos.

· Herramientas para estudios epidemiológicos, ya que pueden ser utilizadas por no-expertos y permiten seguir procesos sistemáticos y estructurados (necesarios en este tipo de estudios). Además reducirían la influencia de los encuestadores, aumentando la fiabilidad y consistencia. El automatismo y la mayor flexibilidad o capacidad de adaptación de un sistema experto respecto a los cuestionarios y entrevistas estructuradas posiblemente reduciría el tiempo de aplicación.

2. Estimar la utilidad del desarrollo de sistemas expertos  para  comprender mejor los procesos de razonamiento y los conocimientos empleados por los expertos en las tareas de diagnóstico clínico. En la actualidad,  se confía en  que el desarrollo de sistemas basados en conocimiento en el área del razonamiento médico y la toma de decisiones clínicas,  sirva para comprender mejor los procesos de razonamiento implicados en  las tareas de observación, inferencia, razonamiento y juicio clínico (Nurius y Nicoll, 1992). Los modelos computerizados realizados hasta la fecha son híbridos entre los supuestos psicológicos y decisiones dependientes de los recursos disponibles, es decir, de las restricciones impuestas por las herramientas de diseño e implementación, pero muy a menudo se olvidan del plano de la competencia humana y enfatizan la potencia, eficacia y precisión de los métodos computacionales. Este objetivo resulta especialmente interesante porque no se dispone de modelos estandarizados que guíen a los clínicos en esa tarea. Así pues, la formalización del conocimiento usado en las tareas de diagnóstico, el declarativo (el qué) y especialmente el procedural (el cómo), beneficiaría a los profesionales y a los estudiantes, resultando especialmente útil para los entrenadores, ya que hoy por hoy uno de las principales dificultades reside en la educción del conocimiento procedural usado por los clínicos (cabe mencionar aquí la paradoja de Waterman: cuanto más competente y experimentado es un experto, más difícil resulta conseguir descripciones operativas de la forma en que utiliza el conocimiento)

Pautas generales para el desarrollo de sistemas expertos

Los sistemas expertos tradicionales suelen tener una estructura de control simple (pattern – matching + chaining) y representación uniforme del conocimiento en forma de reglas de producción asociativas. No se distingue el conocimiento del cómo(control), el qué (función) y el porqué(causa).

La aparente sencillez que redundaría en un desarrollo más fácil y rápido presenta, sin embargo, una serie de problemas en la adquisición  de conocimiento, la explicación de la conducta, problemas de fragilidad o inconsistencia (brittleness),  y difícil mantenimiento del sistema.

Las investigaciones y avances teóricos en el área proponen una estrategia general a seguir en el  desarrollo de sistemas expertos, la llamada Aproximación de nivel de conocimiento. Consiste en invertir mucho esfuerzo en el análisis y el  modelado del conocimiento desde un nivel alto de abstracción (nivel de conocimiento)  antes de proceder a su implementación (nivel de símbolo).  Esta aproximación proporciona una mejor caracterización del funcionamiento del sistema, facilita la adquisición del conocimiento, el reuso de estructuras genéricas y las explicaciones en términos abstractos, no como una traza de reglas. (David, Krivine y Simmons, 1993)

Se pueden distinguir varias aproximaciones  al nivel de conocimiento, en nuestro caso hemos contemplado la posibilidad de utilizar una metodología general para el diseño de sistemas (KADS
, CommonKADS
, KOD
), pero hemos renunciado a ella debido a que resulta demasiado general e inespecífica, haciendo difícil operacionalizar el conocimiento, y se ha optado por un enfoque más utilitario, recurriendo a múltiples fuentes documentales y basándonos en los estudios teóricos sobre el razonamiento médico diagnóstico y la revisión crítica de las aplicaciones desarrolladas hasta la fecha en el área específica  del diagnóstico de trastornos mentales, sin perder de vista el énfasis en el nivel de conocimiento.

Los pasos generales a seguir en el desarrollo de un sistema experto, a grandes rasgos,  serían los siguientes (Durkin,  1994)

1. Evaluación del problema: Definir el problema. Determinar la posibilidad y la justificación para solucionarlo mediante las técnicas de la IA y la ingeniería del conocimiento.

2. Adquisición del conocimiento: adquirir, organizar y representar el conocimiento. Obtener una visión general del tipo de conocimiento necesario y las estrategias generales de resolución usadas por los expertos. Ordenar y especificar el conocimiento necesario y distinguirlo del conocimiento accesorio, analizar el problema de la manipulación de la incertidumbre, etc.

3. Diseño: Elegir las representaciones y estrategias de resolución del problema. Diseñar la estructura general del sistema y la organización del conocimiento, así como los procedimientos para manipularlo. Elección de algún SW para la implementación del sistema, que puede ser algún lenguaje general (pe LISP), un lenguaje específicamente adaptado (pe CLIPS), un esqueleto o un shell (KAPPA-PC). Para el diseño del sistema es necesario considerar las restricciones impuestas por el SW (raramente tendremos limitaciones impuestas por el HW). Resulta muy útil la construcción de un prototipo en una fase temprana, pues, aunque  supone implementar, y por lo tanto nos aleja del nivel de conocimiento, permite poner a prueba ciertos supuestos y experimentar distintas alternativas, y nos ofrece realimentación constante, que puede llevarnos incluso a replantear ciertos aspectos de la fase de adquisición y análisis del conocimiento.

4. Test
,: Evaluación del funcionamiento del sistema. Conviene combinar algún método formal con el juicio personal dado por algún experto.

5. Documentación:

6. Mantenimiento:

Desde una aproximación de nivel de conocimiento habría que poner el énfasis en la fase de adquisición y análisis del conocimiento, antes de pasar a la fase de diseño e implementación  

En este trabajo vamos a tratar de seguir el esquema anterior de forma sistemática, a costa de la redundancia que supone separar la fase de análisis de la de diseño, máxime cuando se utiliza una  técnica de prototipado, la cual nos puede hacer volver  de la fase de diseño de vuelta a la de análisis

Evaluación del problema:

Definición del problema

Lo primero que habría que aclarar es qué se entiende por diagnóstico en psicología clínica, y esto nos conduce a un primer problema: la variedad de modelos y escuelas psicológicas y la ausencia de criterios ampliamente compartidos. Esta diversidad de conceptualizaciones de lo psicopatológico está posiblemente ligada a la necesidad de implementar sistemas de creencias  que expliquen la naturaleza del hombre, y es que el objeto de estudio de la psicología, y por extensión de la psicopatología, no se corresponde con ninguna verdad objetiva, en el sentido de que no puede ser explicado recurriendo únicamente a hechos y leyes científicas.

El diagnóstico se concibe como el establecimiento de explicaciones científicas para ciertos sucesos; en psicología clínica el diagnóstico haría referencia a la explicación  de la psicopatología de un sujeto particular; debería pues estar basado en teorías causales, pero salvando algunas áreas muy específicas del diagnóstico, la psicología actual es incapaz de dar explicaciones causales satisfactorias de las patologías conocidas. El mismo término trastorno mental  está sujeto a discusión, pues no existe ningún término exacto para describir todas las categorías que se pretende abarcar. Las definiciones varían, no hay criterios necesarios  ni suficientes para distinguir lo normal de lo anormal o patológico. Hay escuelas que niegan la concepción misma de trastorno, como el movimiento antipsiquiátrico (Cooper,1986). Aquí se usará indistintamente el término de trastorno o alteración mental, conducta anormal o desviada, desadaptada, etc.

La tendencia actual seguida por las instituciones más relevantes en el panorama internacional: la Asociación Americana de Psiquiatría (APA)
 y la Organización Mundial de la Salud (OMS)
, consiste en desprenderse de la carga teórica de los diferentes modelos o paradigmas psicológicos (médico, psicodinámico, conductual, etc.), y  adoptar en su lugar un enfoque pragmático, empírico-descriptivo, para dar respuesta a la necesidad de organizar nuestro conocimiento. Desde este enfoque se concibe el diagnóstico como la asignación de atributos, o de pacientes que manifiestan dichos atributos, a una  categoría determinada de un sistema de clasificación (Lemos, 1995)

Los sistemas de clasificación categoriales muestran muchas limitaciones, pero se consideran convenientes y apropiados por varios motivos: responden  a la estructura correlacional del mundo
,  por lo tanto no son totalmente arbitrarios ni niegan la existencia de diferencias dentro de una categoría. La clasificación de los fenómenos psicopatológicos no es más que un caso particular de categorización de la realidad, que nos permite organizar nuestra visión del mundo. Sin una categorización sería imposible manejar el infinito número de objetos o sucesos que percibimos. Los sistemas de clasificación categorial favorecen la economía cognitiva y la estructuración de los datos, facilitando así  la actividad de los procesos cognitivos (pensamiento, memoria, percepción, etc.). Aunque la categorización psicopatológica recibe críticas, las ventajas que aporta la hacen casi imprescindible, y por otro lado responde a lo que parecen ser diferencias cualitativas entre algunos fenómenos, como las alucinaciones auténticas, que son vividas como reales a diferencia de las ilusiones y pseudoalucinaciones, que en sí mismas no se consideran patológicas.

La clasificación psicopatológica proporciona al clínico y al investigador importantes ventajas, además de servir a cuestiones jurídicas y económicas (Lemos, 1995), siempre y cuando cumpla unos  requisitos metodológicos básicos. Una clasificación es necesaria para:

1. Aportar una nomenclatura común que facilite la comunicación y favorezca la fiabilidad.

2. Servir de base acumulativa de documentación.

3. Proporcionar información descriptiva básica de entidades clínicas.

4. Facilitar las investigaciones longitudinales

5. Determinación de la condición legal de un paciente.

6. La evaluación económica requerida por seguros sanitarios.

7. Incremento de la objetividad y la rigurosidad (aún a costa de perder información esencial)

8. Facilitar la organización institucional asistencial

Discusión sobre el desarrollo de sistemas expertos en el área del diagnóstico psicológico.

Los teóricos de la IA consideran tres clases principales de dominio implementables mediante un SBC: estructuras categoriales, modelos causales y regularidades empíricas (Adarraga y Shih, 1994)

El conocimiento psicológico aparece constituido principalmente por un conjunto de estructuras categoriales bastante mal definidas, referidas a entidades abstractas o hipotéticas, y en las cuales es posible establecer relaciones puramente asociativas en la mayoría de los casos, pero casi nunca detectar consistentemente estructuras causales manejables.  La representación del conocimiento en un SBC es más difícil cuanto más se degradan características tales como nitidez y relaciones causales, así pues,  el objeto de estudio de la psicología lo convierte en un campo especialmente difícil, pero apto, después de todo, para la aplicación de las técnicas de la IA y la ingeniería del conocimiento.

En la mayoría de las disciplinas donde se llevan a cabo tareas de clasificación y diagnóstico, existe un acuerdo, se dispone de taxonomías compartidas por la comunidad científica que sirven de referente y facilitan el consenso. Esto no significa que los avances de una disciplina no lleven a modificar y ampliar estas ordenaciones normativas. En la medicina por ejemplo, se producen constantemente nuevos avances, pero esto no impide que en patología médica haya acuerdo a la hora de diagnosticar una enfermedad, que exista una clasificación bastante exacta de éstas, y una distinción nítida entre unas enfermedades y otras. Esto se debe en gran medida al conocimiento de las causas. En psicología clínica, sin embargo, no existe tanto acuerdo, las categorías tienen unos límites difusos, no existe un acuerdo generalizado en cuanto a donde incluir determinados trastornos. Como en medicina, tenemos el problema de que a causas (etiología) distintas pueden  corresponder los mismos síntomas (patología),  o viceversa, un mismo agente morbígeno puede acabar desarrollando manifestaciones diversas  en distintos sujetos. Pero en psicología el problema se agrava, pues a menudo las causas suelen ser múltiples y complejas, y muchas veces  ni se conocen, ni se dispone de teorías aceptables para suponerlas,  ni hay medios objetivos para buscarlas. Estas dificultades no deben ser sino una motivación adicional.

Por último, el hecho de disponer de algunos sistemas funcionando con resultados más o menos aceptables es otro punto a favor para invertir esfuerzos en este campo; además, nos sirve para ver algunos de los puntos débiles y limitaciones de estos sistemas y tratar de mejorarlos aportando nuevas ideas y propuestas operativas.

Primeros sistemas:

· DIAGNO
, CATEGO 
y PSYXPERT

Estos programas son muy sencillos, en ocasiones consisten simplemente en seguir un árbol de diagnóstico diferencial determinista mediante preguntas con respuesta  SI o NO, o proceden a partir de una lista de síntomas, pero no disponen de un sistema de entrevista, o no admiten diagnósticos diferenciales, en resumen, que son extremadamente limitados.

Posteriormente han ido apareciendo algunos sistemas (pocos) siguientes sistemas basados en conocimiento en el área del diagnóstico psicopatológico. La mayoría de estas aplicaciones se pueden  considerar sistemas hipotético-deductivos, en el sentido  de que funcionan formulando hipótesis y tratando de probarlas mediante la demanda de información adicional. Sin embargo, difieren en cuanto a los métodos empleados para generar y probar las hipótesis, la representación de los estados de conocimiento (valores de verdad, incertidumbre), las técnicas de obtención de información (listas de comprobación, preguntas deterministas) y el ámbito de aplicación para el que están previstos (educación, psiquiatría de urgencias, etc.). También se observan diferencias notables en cuanto a la amplitud del dominio, desde los que pretenden abarcar todas las áreas psicopatológicas, hasta los que se focalizan en un reducido grupo de trastornos que requieren un preciso diagnóstico diferencial. Los sistemas con dominios más extensos difícilmente entrarían en la categoría de sistemas expertos, que si bien son sistemas basados en conocimiento, serían enciclopédicos más que expertos.

1. DTREE (First y Opter, 1993): sistema basado en los árboles de decisión del  DSM-III-R expandidos. Realiza una focalización en alguna de las áreas diagnósticas y a partir de ahí sigue el árbol de diagnóstico diferencial correspondiente haciendo preguntas al usuario. Puede generar informes justificando las decisiones para aceptar o descartar un trastorno.

2. DSM-III-X (Schuler y Tinger, 1991): Sistema basado en los criterios diagnósticos del DSM-III-R. Combina dos estrategias distintas: guiada por los datos (bottom-up) y guiada por los objetivos (top-down), la primera le permite generar un conjunto de hipótesis diagnósticas, la segunda sirve para confirmar o descartar  las hipótesis. Las capacidades explicativos del sistema y el sistema de diálogo orientado al lenguaje, lo hacen apto para el entrenamiento de evaluadores. Además es capaz de hacer recomendaciones terapéuticas

3. DAI (Adarraga y Zaccagnini, 1992, 1994): Sistema experto para el diagnóstico de autismo y trastornos severos del desarrollo. Resulta de especial interés en cuanto se ha elaborado desde una perspectiva psicológica (psicología cognitiva y procesamiento de la información), diseñado mediante prototipado rápido, adquiriendo el conocimiento directamente de un experto.

4. CONDAL (Van Aarle y Van den Bercken, 1992): Sistema para el diagnóstico normativo de problemas elementales de lectura y pronunciación. Presenta la particularidad de generar hipótesis sobre supuestos etiológicos, es decir, que trata de explicar la causa del trastorno manifestado por el sujeto.

5. Sistema de diagnóstico y decisión en psiquiatría de urgencias (Hoelter, Douchet, Raoul y Valentin, 1994). Sistema con una aplicación específica, destinado a operar en los gabinetes clinicos de los navíos de la Marina Francesa Este sistema, además de ofrecer un diagnóstico según el DSM-III-R, es capaz de tomar una decisión sobre el riesgo de suicidio y la conveniencia de evacuar al sujeto, y esta pensado para ser manejado por personal con mínima formación psiquiátrica.

6. Sistema basado en el modelo set–covering (Johri y Guha, 1991). Pensado para abordar la problemática de los diagnósticos múltiples simultáneos. La solución final se alcanza mediante “lógica abductiva”. Se basa también en los criterios DSM-II-R. Una particularidad de este sistema es que se ha diseñado bajo las condiciones de contexto del tercer mundo, pensado para ser utilizado por no - expertos.

7. Por último, revisamos una propuesta para la construcción de una base de conocimiento según el DSM-III-R (Biczyck do Amaral, Satomura, Honda y Sato, 1993). Se definen un conjunto de bases de datos consideradas necesarias y suficientes para el diagnóstico, y se propone una arquitectura para interconectar estas estructuras según cierta estrategia o proceso diagnóstico.

8. CCSPD Chinese Computerized System for Psychiatric Diagnosis. Basado en la minimización de distancias euclídeas. Pensado para ofrecer diferentes diagnósticos posibles con gran rapidez, mediante un método paralelo, por oposición a los métodos tradicionales de seguimiento de árboles de decisión secuenciales. Ofrece una lista de hipótesis (trastornos posibles) ordenados según probabilidad, en función de las distancias euclídeas entre los síntomas presentes y los síntomas característicos de cada trastorno. No parece apropiado considerarlo un sistema experto ni basado en conocimiento (ni lo pretende), pero lo incluimos porque puede ejemplificar algunas de los sesgos o tendencias hacia la potencia y eficacia computacional de los sistemas pretendidamente expertos.

Limitaciones de los sistemas existentes

A grosso modo podemos destacar las siguientes  deficiencias y limitaciones en los sistemas revisados:

· Procedimientos de decisión excesivamente deterministas e imposibilidad (o capacidades muy limitadas) de realizar diagnósticos múltiples simultáneos. Es usual focalizarse sobre un área diagnóstica y seguir después algún árbol de decisión jerárquica con preguntas SI/NO para alcanzar un diagnóstico diferencial, pero esto va en contradicción con las observaciones de comorbilidad de los trastornos mentales y resulta extremadamente determinista.
· Ausencia de interfaces para la obtención de datos mediante un sistema de entrevista directa con el paciente. En su lugar son frecuentes las listas de comprobación de síntomas o de criterios, o las preguntas dirigidas al evaluador. Estos sistemas están pensados para su empleo a posteriori del proceso de obtención de la información diagnóstica, dejando mucha libertad al clínico en cuanto a la forma de obtener los datos y en cuanto al juicio clínico sobre las distintas claves diagnósticas, esto conlleva un deterioro importante de una de las principales ventajas de usar un método estructurado y automatizado para resolver un problema de diagnóstico, la fiabilidad y la consistencia de los resultados.
· Uso de métodos computacionales y representación de la  incertidumbre dejando de lado la plausibilidad psicológica (probabilidades bayesianas, distancias euclídeas, modelo set-covering, etc). Si bien muchos sistemas aplican una estrategia general de generación y prueba de hipótesis, los métodos y procedimientos empleados no simulan los procesos seguidos por los expertos en la evaluación y diagnóstico.
· Además, suelen asumir supuestos estadísticos inaceptables para poder aplicar métodos probabilísticos rigurosos, como la independencia de las observaciones clínicas  y de los trastornos.
· Métodos de representación de la incertidumbre categoriales excesivamente simples (dicotomías SI/NO, presente/ausente) o numéricos, excesivamente vagos (factores de certeza entre –100 a 100). En el primer caso dejan muy poca libertad al usuario, en el segundo caso puede ser difícil para el usuario decidirse por un valor concreto.
· Los pocos sistemas que tienen como presupuesto o enfoque serio la simulación cognitiva (DAI), tratan de obtener su conocimiento a partir de la interacción con expertos reales, resultando en un nivel de subjetividad y complejidad  tal, que deben limitarse a un dominio muy restringido y un ámbito de aplicación muy limitado.
Dominio de conocimiento

Ya que el campo de los trastornos mentales es muy amplio, para la construcción de un prototipo se ha decidido elegir un área concreta: el grupo de los  trastornos neuróticos (así los cataloga la OMS):

En la taxonomía ofrecida por el DSM-IV, no se define un área equivalente, pero podemos encontrar esos trastornos repartidos entre varias áreas distintas:

· Trastornos de ansiedad

· Trastornos disociativos

· Trastornos somatoformes

· Trastornos facticios 

Otros trastornos muy relacionados que deberíamos incluir en nuestro prototipo:

· Algunos trastornos de la personalidad del Grupo B:  personalidad antisocial, frecuentemente asociada a los trastornos disociativos, y personalidad histriónica, propensa a los trastornos somatoformes.

· Todos los trastornos de la personalidad del Grupo C: por dependencia, por evitación y trastorno obsesivo - compulsivo de la personalidad, todos ellos con alto componente ansioso.

· Algunos trastornos adaptativos que cursan con ansiedad

Si bien se considera una directriz básica del diseño de sistemas expertos alcanzar un equilibrio entre la amplitud del dominio y la competencia en el mismo (entre un sistema enciclopédico y un sistema experto); la restricción del dominio utilizado tiene una gran desventaja: se pierde perspectiva, así como integración con otras áreas muy próximas a ese dominio:  al   limitarse a una parcela concreta se pierde la posibilidad de explicar síntomas que podrían ser en realidad la expresión secundaria de un trastorno en otra área; por ejemplo, podríamos atribuir unos síntomas de ansiedad a un trastorno de ansiedad no especificado cuando en realidad son manifestaciones de un trastorno depresivo, un trastorno de conducta o una psicosis. Debemos ser conscientes de esta limitación a la hora de usar el sistema.

Ámbito de aplicación

En principio no se va a plantear un ámbito de aplicación específico (psiquiatría de urgencias, asistencia ambulatoria, estudios epidemiológicos, educación, etc.), sin embargo, conviene aclarar el modo general en que se pretende que el sistema opere, pe, podemos plantearlo como un sistema de consulta que opere posteriormente a la recogida de información o como un experto que va recogiendo la información y propone un diagnóstico y un pronóstico durante una entrevista. La idea es desarrollar un sistema que emule al clínico, por lo tanto debe ser capaz de dirigir una entrevista (modo on-line); lo cual no ha de ser obstáculo para usarlo a posteriori en el análisis de casos, o incluso como herramienta didáctica o epidemiológica. Para poder aplicar un sistema que opere mediante preguntas y respuestas, automatizado, es necesaria la asunción adicional de que los pacientes con los que se va a usar son pacientes colaboradores (así es de hecho en la mayoría de pacientes ambulatorios, sobre todo los que acuden para recibir un tratamiento en el ámbito privado). Una consideración adicional se refiere a la conveniencia de   ofrecer una interfaz intuitiva, fácil de aprender y de usar por no-expertos.  

Adquisición del conocimiento

Fuentes de conocimiento

Varias fuentes son posibles: lo deseable sería una combinación de fuentes, desde manuales y literatura en general (fuentes teóricas), bases de casos (fuentes empíricas), y a ser posible directamente de la propia actuación de los expertos, observándolos y pidiéndoles que traten de describir los pasos que siguen, el conocimiento que usan y la forma en que lo usan  (el qué y el cómo), y adicionalmente las razones para ello (el por qué).

Para la realización de este sistema se ha recurrido sobre todo al empleo de fuentes documentales, ya que se pretende realizar una aproximación general, y el recurso al conocimiento facilitado por un experto, además de resultar parcial, puede presentar numerosos problemas: falta de conciencia del conocimiento empleado, dificultad para verbalizarlo, conocimiento irrelevante, incompleto, incorrecto o inconsistente. 

El manual básico empleado es el DSM-IV, tomado como referencia fundamental a la hora de decidir los criterios para determinar la presencia o ausencia de un determinado trastorno. Se ha complementado con manuales de psicopatología, técnicas de entrevista, árboles para el diagnóstico diferencial y artículos sobre la modelización y simulación del razonamiento clínico diagnóstico.

Esquemas para organizar el conocimiento

Manuales para el diseño de SBC’s

En general se distingue entre el conocimiento declarativo, procedural, estructural-organizacional, heurístico y metaconocimiento (pe en Durkin)

Metodologías generales de diseño de SBC’s

KADS propone describir la tarea totalmente en el nivel de conocimiento, construyendo un modelo conceptual completo. El modelo conceptual se definiría mediante un lenguaje semiformal a cuatro niveles: nivel dominio, nivel de inferencia, nivel de tarea y nivel de estrategia. Además, KADS ofrece un conjunto de modelos de interpretación, guías de adquisición de conocimiento al nivel de dominio y propone estrategias generales a seguir en la realización de algunas tareas típicas de los SBC’s (incluye varios modelos de diagnóstico: explicativo, clasificatorio, etc.). 

KOD (Knowledge Oriented  Design) establece dos etapas: la primera consiste en analizar el discurso del experto identificando los términos y etiquetándolos según una tipología claramente definida: objetos del dominio, acciones sobre el dominio, restriccioness (condiciones de realización de las acciones) e inferencias (unidades de razonamiento). El resultado de esta fase es la creación del Modelo Práctico, que debe ser validado. Posteriormente, en el Modelo Cognitivo se organizan los elementos anteriores según relaciones de pertenencia, se definen las secuencias de acción y se postulan esquemas de interpretación para agrupar las inferencias según el contexto donde pueden ser activadas. Por último se construiría el Modelo Informático a partir del cognitivo.

Esquemas de codificación derivados de análisis de protocolo verbal

Una de las últimas metodologías aplicadas al análisis, interpretación y codificación del conocimiento humano es el análisis de protocolo verbal (desarrollado por Newell y Simmon). Se trata de una metodología diseñada para revelar el conocimiento y los procesos cognitivos usados por una persona durante el desarrollo de alguna tarea o conducta particular.

Esta metodología ha sido aplicada al área del diagnóstico clínico y ha dado como resultado una propuesta de un esquema de codificación (Hassebrock y Prietula, 1992 ) que podría resultar útil para nuestros objetivos (comprensión psicológica, instrumento de apoyo al diagnóstico clínico, herramienta  educativa).

 Se ha utilizado para construir tanto un modelo de conducta como un sistema basado en conocimiento para diagnóstico médico (enfermedades cardíacas hereditarias). Se trata de un esquema de codificación orientado hacia el diagnóstico clínico, basado en hipótesis, que nos ofrece un marco  para guiar en la adquisición y organización del conocimiento necesario.  Tal como propusieran Newell y Simmons, se distinguen dos tipos básicos de elementos semánticos: los estados de conocimiento y los operadores conceptuales.
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Ilustración 1: Esquema de codificación para el diagnóstico clínico

Los estados de conocimiento se refieren a unidades de información recuperadas de la memoria. Estos se asocian con operadores conceptuales, procesos inferenciales que producen o modifican el conocimiento existente. Un tercer elemento lo constituyen las líneas de razonamiento, estrategias generales a seguir durante el proceso diagnóstico.

Como se puede ver hay numerosos elementos comunes en todos estos enfoques que nos pueden dar una orientación del tipo de conocimiento que vamos a necesitar. En vez de utilizar una metodología concreta o un esquema de codificación predeterminado, se ha adoptado una postura pragmática, a partir del estudio de los manuales de diagnóstico y de los sistemas expertos revisados, tratándolo de organizar según los  conceptos básicos o esenciales subyacentes en estas propuestas, que básicamente se ajustarían a la clasificación de los tipos de conocimiento propuestas por cualquier manual.

Análisis del conocimiento

Introducción:

Los atributos usados en el diagnóstico psiquiátrico pueden ser de cuatro tipos distintos (Millon,1991):

1. Atributos sustantivos: de acuerdo con algún modelo teórico,  pe. hábitos condicionados (conductismo) o disfunciones neurológicas (neuropsicopatología (modelo médico) )

2. Atributos longitudinales: relativos a la progresión de función del tiempo y las circunstancias, incluida la respuesta a un determinado tratamiento. 

3. Atributos concurrentes: presentes en un momento dado. Fundamentalmente los signos, observables, objetivos, y los síntomas, referidos subjetivamente. Son los más usados para catalogar las tradicionalmente llamadas neurosis y psicosis.

4. Rasgos de personalidad: tendencias  a manifestar determinados patrones conductuales: pe. los extrovertidos tienden a mostrarse sociables y/o impulsivos.  Son usados en el diagnóstico de trastornos de la personalidad.

Por otro lado, en las ciencias de la conducta es usual distinguir entre hechos observados e inferidos, y se establecen distintos niveles de abstracción. Pe. DAI establece tres niveles, desde las conductas observables o medibles más específicas (evitación de contacto ocular, frecuencia de expresiones imperativas, uso de gestos expresivos, ocurrencia y frecuencia de repeticiones, etc.), un nivel intermedio de factores para indicar deterioros funcionales (peculiaridades en el lenguaje expresivo, comunicación no verbal, memoria, atención, etc.), y un nivel superior constituido por áreas funcionales muy amplias (lenguaje y comunicación, conducta social, desarrollo cognitivo, etc.) para expresar perfiles de funcionamiento más generales a partir de los cuales establecer las hipótesis diagnósticas. Sin embargo, los sistemas actuales de clasificación como el DSM-IV no necesitan establecer niveles de abstracción.

El DSM-IV es un sistema de clasificación descriptivo, parte de la asunción de que los trastornos mentales se manifiestan con un conjunto de signos, síntomas y conductas características, un curso previsible, una respuesta al tratamiento y a menudo una incidencia familiar. Un diagnóstico de tales características ayuda a predecir el curso futuro (pronóstico) y  a seleccionar empíricamente el tratamiento más eficaz, aunque no permita extraer conclusiones sobre sus causas.

Es evidente que desde este enfoque la generación de hipótesis va a consistir en la determinación de los síntomas y signos presentes y postular como trastornos posibles aquellos que se manifiestan a través de dichos síntomas
. Para cada trastorno se suelen describir unos síntomas esenciales y otros síntomas asociados, además se suele establecer una duración mínima de los síntomas y unas condiciones de inicio y desarrollo (edad, aparición súbita o insidiosa, curso crónico o episódico, etc.), unos criterios de significación clínica y unas pautas para distinguirlo de otros trastornos con manifestaciones similares con los cuales se podría confundir (diagnóstico diferencial).

Además habrá que reunir información sobre las enfermedades o las sustancias (drogas, fármacos y tóxicos) a las que ha estado expuesto el sujeto, ya que estas pueden mimetizar síntomas psiquiátricos. El DSM-IV incluye categorías diagnósticas específicas para los trastornos con etiología orgánica.

También será necesario determinar la gravedad de los síntomas, pues no se considerará un diagnóstico positivo en el caso de que los síntomas no sean lo suficientemente graves como para merecer atención clínica (significación clínica): necesidad de hospitalización, deterioro de la actividad psicosocial  o  las funciones psíquicas, malestar o sufrimiento personal, etc.

Los síntomas pueden ser manifestaciones de un trastorno clínico, un trastorno de personalidad agravado por algún estresante o un problema de adaptación frente a algún estresante, y habrá que distinguir una circunstancia de otra. Para eso será necesario establecer las relaciones entre las observaciones clínicas (signos, síntomas, síndromes), los problemas psicosociales y ambientales, las enfermedades médicas y las sustancias, así como las características de personalidad del sujeto y sus recursos personales (mecanismos de defensa). Esta relación puede ser como determinante temporal, desencadenante, agravante, consecuente o causante.

En la clínica en general es importante realizar el examen del estado mental, sin embargo es mucho menos importante en el caso de los pacientes ambulatorios, particularmente de los pacientes neuróticos, que mantienen las funciones mentales bastante intactas, a diferencia de los pacientes psicóticos y maníaco-depresivos, que son los que suelen necesitar atención de urgencias y a menudo hospitalización. 

Conocimiento declarativo:

Son las unidades o elementos básicos  de la base de conocimiento.

Trastornos

· Trastornos clínicos (Eje I)

· Trastornos de personalidad (Eje II)

Claves diagnósticas

· Despistaje: síntomas inespecíficos, característicos de un área, pe. síntomas de ansiedad, o síntomas o de conversión. Se usan en una fase en la cual no se dispone de información específica o el usuario no es capaz de identificar los síntomas presentes y prefiere dejar al sistema que los explore. Son indicadores del tipo o área de trastornos que puede hallarse presente. Se usarían como heurísiticos para la focalización jerárquica (focalización sobre un área diagnóstica).

· Síntomas

· Signos: observaciones sobre el comportamiento durante la entrevista, pe. el sujeto no para de frotarse las manos, eso puede indicar ansiedad.

· Síntomas clínicos: funcionamiento anómalo de las funciones psíquicas, descritas por el paciente (subjetivas). Pueden ser sencillos o complejos (a menudo llamados síndromes, pe. las crisis de angustia), 

· Patrones de conducta desadaptada de larga duración (rasgos de personalidad).

· Indicadores de deterioro psicosocial o funcional: sirven para estimar la gravedad de los síntomas

· Enfermedades (Eje III): se incluyen sólo aquellas enfermedades capaces de provocar psicopatologías, pe. una insuficiencia coronaria puede ocasionar síntomas de ansiedad  o angustia.

· Sustancias: drogas, fármacos, tóxicos.

· Criterios diagnósticos: sirven para comprobar las hipótesis diagnósticas: es decir, determinar la presencia o ausencia de determinado trastorno. Se refieren a la evaluación de alguna clave diagnóstica o de algún atributo de una clave diagnóstica, actuando de enlace o conexión entre el conocimiento declarativo y el conocimiento procedural. Podemos distinguir varios tipos.

· Criterios referidos a la presencia o ausencia de síntomas o síndromes esenciales

· Criterios referidos a ciertos atributos de los síntomas como duración o edad de inicio.

· Diagnóstico diferencial entre síntomas parecidos: ciertos síntomas muy parecidos necesitan distinguirse entre sí, como el miedo social y la agorafobia. 

· Diagnóstico diferencial entre trastornos: podemos distinguir dos casos, trastornos mutuamente excluyentes y trastornos sobreincluyentes.  La presencia de algunos trastornos implica descartar otros mutuamente excluyentes; pe. el trastorno de angustia con agorafobia excluye el trastorno de angustia sin agorafobia. Hay trastornos más generales que otros, a los cuales subsume, de manera que la aceptación del trastorno más general supone descartar  los otros, pe. el trastorno de somatización subsume al trastorno de conversión, y por lo tanto lo excluye.

· Descartar causa orgánica  (enfermedades o sustancias): ciertas enfermedades  y sustancias (drogas, fármacos, tóxicos) 

· Criterios de significación clínica: evaluar la gravedad de los síntomas

Conocimiento auxiliar:

Información que no se considera estrictamente diagnóstica en tanto que no se refiere a la presencia de trastornos, pero que es muy conveniente para poder efectuar el pronóstico y la toma de decisiones (necesidad de hospitalizar, elegir tratamiento, etc.). El DSM-IV incluye tres ejes adicionales con este propósito y propone otros.

· Problemas psicosociales y ambientales (Eje IV): del grupo primario, del  ambiente social, de enseñanza, laborales, etc.

· Niveles de evaluación de la actividad global (Eje V): de 0 a 100, escala mixta categorial-numérica.

· Mecanismos de defensa (Eje VI): nivel óptimo, de inhibiciones, distorsión, encubrimiento, acción, etc.

Estados de conocimiento 

(valores de verdad  atribuidos a las unidades de conocimiento declarativo)

· De los síntomas y otras claves diagnósticas.

· De atributos referidos a los síntomas: como la duración, la edad de inicio, significación clínica, etc.

· De los criterios evaluados para cada hipótesis

· De las hipótesis: trastornos aceptados, descartados o sin comprobar.

Se representarán mediante algún sistema de representación de la incertidumbre: lógica binaria, factores de certeza o lógica difusa.

Incertidumbre

Lo más sencillo sería usar lógica boolena: SI/NO, presente o ausente, cumple criterio o no lo cumple.

Otra solución consiste en usar factores de certeza; desde la certeza total de que no se cumple un criterio o no se halla presente un síntoma  (-100) u otro elemento de conocimiento, hasta la certeza total de que se cumple o se halla presente (100).

Además es conveniente usar códigos a categorías específicas para indicar que no se dispone de información suficiente, información inadecuada, etc.

Diseño de una lógica para representar la incertidumbre

Para nuestro prototipo hemos decidido emplear una lógica tetravaluada, mucho más flexible que la lógica binaria, pero más sencillo que los CF, y mucho más objetivo, que se usa con éxito en las entrevistas estructuradas (SCID), aunque en estas no se les saca todo el provecho.

Estados o valores de verdad:

? 
Información inadecuada, insuficiente o no disponible

NO 
No se cumple

DUDOSO
Casi se cumple pero no está del todo claro

SI
Se cumple totalmente.

Funciones lógicas

Para sacarle mucho más provecho a esta lógica podemos diseñar unos operadores lógicos apropiados. Esta solución resulta muy potente en tanto se puede aplicar a todos los estados de conocimiento (síntomas y atributos de los síntomas, criterios diagnósticos e hipótesis), es muy fácil e intuitiva para usar por cualquier usuario, simplifica las explicaciones, y además resulta bastante “humana”; guarda cierto parecido con la lógica difusa.
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Otras funciones de evaluación de la incertidumbre

Además de las funciones lógicas típicas, el análisis del conocimiento del dominio plantea la necesidad de implementar otro tipo de funciones lógicas, que podríamos denominar funciones de umbral. Con esta denominación nos referimos a aquellas funciones que deben devolver un valor de verdad en función de si cierto atributo supera una determinada cantidad; esto sucede cuando valoramos si la duración de un síntoma es mayor o menor de cierta cantidad, si la edad de inicio es anterior o posterior a determinada edad, y para evaluar los síndromes o síntomas múltiples, para los cuales se especifica un número mínimo de síntomas que se deben cumplir.

Síntomas múltiples (Listas de síntomas):

Especifican un mínimo de síntomas de la lista que se deben cumplir para que se cumpla el síndrome. Se aplica la siguiente función.
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Para comprobar criterios temporales, como la duración o la edad de inicio de los síntomas se ha decidido seguir empleando la misma lógica, en este caso se ha decidido aplicar un margen de un tanto por cien sobre el valor absoluto especificado en los criterios, de manera que exista una zona DUDOSO entre el SI y el NO. El margen escogido ha sido del 20%, es decir, si el criterio no se cumple con un error menor al 20%, se considera dudoso, si supera ese margen se considera NO (ausente).

Conocimiento estructural / Organización del conocimiento

En general casi todos los elementos del dominio se pueden organizar en categorías y subcategorías, jerárquicamente, hasta llegar a los elementos básicos.

· Los trastornos se organizan en áreas diagnósticas. Además, dentro de cada área los trastornos tienen a su vez una cierta jerarquía u orden de prioridad.

· Los síntomas se organizan en áreas y subáreas sintomatológicos. Hay síntomas más generales que incluyen a otros.

· Las  enfermedades también se organizan en grupos: neurológias, cardiopatías, etc.

· Grupos de sustancias: se puede distinguir varias subáreas: drogas, fármacos (psiquiátricos y no psiquiátricos), y sustancias tóxicas.

· Los mecanismos de defensa se organizan y clasifican dentro de una escala con varios niveles (óptimo, inhibiciones, distorsión menor, etc.),  indicando distintos grados de calidad de adaptación o adecuación de esos mecanismos.

· Los problemas psicosociales y ambientales se organizan en áreas no jerárquicas.

Conocimiento procedural

Se incluye aquí un espectro amplio de procedimientos extraídos de los manuales de clínica, de herramientas empleadas para el diagnóstico y de los SBC’s existentes. Podemos distinguir varios niveles en los procedimientos descritos, de manera que los más generales incluyen o recurren a otros procedimientos más sencillos o específicos.

· Inicio de la entrevista: Típicamente se inicia con una pregunta abierta sobre el problema del sujeto. La experiencia en el campo del diagnóstico clínico indica que es lo más adecuado, en contra la forma habitual de proceder en las entrevistas estructuradas. A continuación se puede usar alguna lista de comprobación(síntomas concretos), despistaje (áreas diagnósticas) o algún procedimiento  de screening .

· Focalización jerárquica: consiste en seleccionar una área determinada de trastornos , como trastornos de ansiedad, somatoformes, etc. y continuar el proceso a partir de ese punto.

· Screening: consiste en hacer una serie de preguntas de despistaje para determinar las áreas diagnósticas que será necesario explorar detalladamente.

· Exploración: consiste en hacer preguntas específicas  para explorar la presencia de síntomas esenciales.

· Evaluación de los síntomas:  preguntar por el síntoma y ofrecer alternativas de respuesta para codificar los valores de verdad. Será necesario emplear algún sistema para representar la incertidumbre. Los síntomas múltiples requieren evaluar sucesivamente una lista de síntomas y comprobar si se cumplen un determinado número de ellos.

· Evaluación de  la gravedad de los síntomas (criterios de significación clínica): se evalúa la incidencia de un síntoma sobre la actividad psicosocial o funcional del sujeto, el malestar personal, etc.

· Descartar causa orgánica de un síntoma. Supone preguntar por el consumo de drogas y la historia médica del sujeto. Durante este proceso se pueden indicar los agentes etiológicos que podrían ocasionar esa manifestación para que sean descartados mediante las pruebas oportunas.

· Diagnóstico diferencial entre varios síntomas que se pueden confundir.

· Generación de hipótesis: consiste en postular un conjunto de hipótesis a partir de los síntomas identificados previamente durante la  exploración inicial o las listas de comprobación.

· Comprobación de criterios diagnósticos: hay varios tipos de criterios. Los criterios hacen referencia a alguno de los procedimientos previamente descritos: evaluar síntomas, evaluar gravedad, descartar causa orgánica, duración, edad, etc. 

· Prueba de hipótesis: consiste en comprobar uno por uno todos los criterios diagnósticos y abortar si algún criterio no se cumple. Durante este proceso se puede rechazar una hipótesis, confirmarla, aplazarla por falta de información, admitirla de forma provisional o rechazarla si alguno de los criterios no se cumple.

· Explicaciones:  Se pueden distinguir varios procedimientos que ofrecen explicaciones o justificaciones para la conducta del sistema. Por un lado hay procedimientos que responden interactivamente a las preguntas o demandas del usuario, pe, para justificar el motivo de una pregunta en un momento dado. Otro gran grupo de procedimientos los constituyen los mecanismos de elaboración de explicaciones que reconstruyen los pasos seguidos por el sistema para alcanzar determinada conclusión o tomar una decisión (motivos para aceptar o descartar un trastorno, justificar la evaluación del algún criterio, etc.).

· Generación de informes: procedimientos para revisar toda la información acumulada, solicitar información complementaria, y presentarla en una forma amigable para el usuario, integrando, resumiendo y organizando los datos, en un lenguaje lo más natural posible (con la jerga propia de los clínicos). Es habitual que los informes diagnósticos incluya justificaciones para el diagnóstico emitido.

Heurísticos

En general los heurísticos se han incluido implícita o explícitamente en el conocimiento declarativo o procedural, y por tanto sería redundante volverlos a citar, a pesar de lo cual presentamos un breve compendio del tipo de heurísiticos que se pueden emplear. 

· Heurísticos para focalizarse el área diagnóstica: se basa en los criterios de despistaje

· Heurísticos para el diagnóstico diferencial de síntomas: preguntas para ver si un supuesto síntoma no se explica mejor por otro síntoma.

· Heurísticos para el diagnóstico diferencial de trastornos: usualmente se aplican árboles de decisión deterministas, pero resultan demasiado simplistas y niegan la posibilidad de realizar ciertos diagnósticos simultáneos admitidos en los manuales, pe. es  frecuente la comorbilidad de los trastornos de ansiedad y los trastornos fóbicos.

· Heurísticos para descartar una etiología orgánica (enfermedad o sustancias). Es quizás el caso más claro y arriesgado de aplicación de heurísticos, sobre todo cuando queremos generar un diagnóstico sin pruebas médicas exhaustivas y confiables.

Metaconocimiento

Nos referimos aquí al conocimiento sobre la forma general de usar el conocimiento del dominio (declarativo, procedural y heurístico) siguiendo un procedimiento organizado para alcanzar un diagnóstico.

Estrategia general de diagnóstico

Perspectiva normativa

Según esta perspectiva el proceso de diagnóstico se puede ver como una serie de fases que requieren de unos datos de entrada y ofrecen unos datos de salida que servirán de entrada a la siguiente fase. La perspectiva normativa (pe Westmeyer,1992 y KADS
) nos puede ayudar a elaborar un esquema del proceso de diagnóstico, haciendo explícitas las diversas fases del proceso, las funcionalidades necesarias en cada fase, el flujo de información y las relaciones entre unos datos y otros, así como los mecanismos de transformación, es decir, que nos permitirá elaborar un modelo teórico de referencia para posteriormente trasladarlo al nivel estratégico de  nuestro sistema experto. 

Un sistema estrictamente normativo se caracteriza por:

1. Los conceptos de diagnosis, prognosis y decisión se explican con exactitud. Incluye la formulación de condiciones de adecuación que permiten decidir sobre lo adecuado de un sistema diagnóstico en una forma intersubjetiva.

2. El curso del proceso diagnóstico se fija con mucho detalle.

3. El proceso alcanza sus objetivos sólo si esto es posible a partir del conocimiento disponible en ese momento

4. Todos los elementos de conocimiento disponible se aplican según el grado en que son relevantes a un caso concreto.

5. Importancia de la relevancia estadística

El problema principal es que no existe una base de conocimiento completa. Nuestro conocimiento psicológico es demasiado fragmentario, y no suele contener ni las leyes nomológicas o las hipótesis necesarias para un sistema deductivo - nomológico, ni las distribuciones de probabilidad necesarias para análisis estadístico - causal. Así pues, una aproximación estrictamente normativa es demasiado exacta y detallista por lo que no parece muy adecuada para nuestro dominio, que precisamente se caracteriza por ser vago y mal definido, de ahí que resulten más apropiados los modelos moderadamente normativos
 .

Incluimos un modelo general del proceso de evaluación en psicología, que nos puede servir para ubicar y relacionar el diagnóstico con otras fases o componentes de la evaluación como el pronóstico y el tratamiento.
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Ilustración 2: Visión moderadamente normativa del proceso diagnóstico

Teorías de procesamiento de la información:

Para que nuestro sistema tenga utilidad didáctica nos interesa simular el proceso de razonamiento seguido por un experto más que las perspectivas normativas, este requisito nos lleva al campo de la psicología cognitiva; desde este enfoque podemos considerar el diagnóstico psicopatológico como un proceso de solución de problemas moderadamente mal definido y aplicar los métodos y recursos de la psicología del procesamiento de la información
. Sin embargo estas consideraciones nos van a limitar en cuanto a las operaciones  y el tipo de datos usados por nuestro sistema de razonamiento, por ejemplo, no podemos usar probabilidades bayesianas.

Vamos a esbozar un esquema de la estrategia de razonamiento usada en tareas de diagnóstico dirigidas por hipótesis desde una perspectiva psicológica de procesamiento de la información
. 

1. La estrategia general consiste en la generación (educción) de hipótesis a partir de unos datos iniciales y la prueba (test) de dichas hipótesis mediante la demanda de información adicional.

2. Generación de un conjunto pequeño de hipótesis, 7 u 8, en una fase muy temprana del proceso y con poca información.

3. La generación de hipótesis sigue una estrategia guiada por los datos (bottom-up). En esta fase se considera la posibilidad de la presencia de un trastorno sobre la base de la presencia de alguna clave diagnóstica, fundamentalmente signos y síntomas clínicos. En esta fase además de postular los trastornos posibles también se pueden descartar trastornos.

4. La prueba de hipótesis es una fase guiada por el objetivo (top-down), se trata de verificar o rechazar una hipótesis en función de la obtención de información adicional. Tradicionalmente se considera que se la prueba de hipótesis usa probabilidades de manifestarse cierto síntoma u observación,  condicionadas a la presencia del trastorno que postulamos como hipótesis.
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Ilustración 3: Diagnóstico dirigido por hipótesis

Obtención de la información: técnicas de entrevista

La estrategia de diagnóstico nos va a proporcionar una estrategia de razonamiento, el estudio de las claves diagnósticas nos indica el tipo de información necesaria, falta decidir la forma de obtener dicha la información; si repasamos las herramientas existentes para obtener disponemos de:

· Entrevistas abiertas: muy flexibles, se adaptan al individuo, sin embargo no son aptas para un sistema automatizado, precisamente por la falta de organización y estructura.

· Cuestionarios: sirven para cuantificar y ubicar a los sujetos respecto a la norma en alguna dimensión determinada, pero no para clasificar a los sujetos en una categoría determinada, carecen de flexibilidad, no se adaptan en absoluto.

· Entrevistas estructuradas: Si bien son muy útiles como guía sobre las preguntas necesarias para realizar un diagnóstico que se ajuste a criterios concretos y no olvidar información, consumen mucho tiempo, son largas y engorrosas, y no dejan al clínico flexibilidad para ajustarse a cada paciente individual. pe Structured Clinical Interview Diagnostic (SCID)
, Diagnostic Interview Schedule (DIS y Computerized-DIS), Psychiatric Diagnostic Interview-Revised (PDI-R)
, el Present State Examination (PSE y PSE-CATEGO),  el SCAN (Schedule for Clinical Assesment in Neuropsychiatry)  y el  CIDI (Composite Internationat Diagnostic Interview)

· Listas de comprobación (check lists) de criterios diagnósticos: Son eficientes y fáciles de usar, pero están limitadas por su formato esquemático, no proporcionan información adicional  explicatoria y no guían durante el proceso diagnóstico. Pe. las hojas de comprobación de la CIE-10 y el DIPS.

Si queremos un sistema que se aproxime al comportamiento real de un experto es evidente que deberíamos emplear algún sistema de entrevista, es decir, preguntas y respuestas, pero que sea más flexible y adaptativo que una entrevista estructurada. 

Por otro lado, deberíamos usar una entrevista centrada en los síntomas(Othmer y Othmer, 1995), mejor que centrada en la introspección. El método del entrevistador centrado en los síntomas es observar detalladamente el comportamiento del paciente (signos) y motivar a éste a describir sus problemas detalladamente (síntomas) para lograr un diagnóstico descriptivo. Asimismo, incluye la evaluación de la capacidad de adaptación y de la habilidad para enfrentarse con diversas situaciones, su manera personal de tratar con su problema y una valoración del estado médico del paciente y de sus problemas psicosociales y ambientales.

Necesitamos una solución de compromiso entre las preguntas específicas y las preguntas abiertas:

· Puede ser útil empezar por una pregunta abierta para obtener una lista de síntomas de comprobación (estilo de los check-list) que nos permita generar una lista de hipótesis, y a partir de aquí seguir un modelo de preguntas específicas, esto es conveniente en cuanto permite al paciente contar su problema rápidamente y con sus propias palabras, sin embargo, debemos confiar en que el clínico sepa detectar los síntomas esenciales a partir de las explicaciones del paciente, y debemos tener en cuenta que el paciente puede olvidar, ocultar o modificar información. 

· Otra posibilidad sería la realización de unas preguntas iniciales para explorar los posibles trastornos, mediante preguntas específicas; o áreas de trastornos, mediante preguntas sobreincluyentes. Esto puede resultar molesto para el paciente, que empiecen preguntándole antes de escuchar cual es su problema, pero evita que nos olvidemos explorar algún síntoma o área diagnóstica importante.

· Por último, se podrían combinar ambas estrategias, usar una pregunta abierta para obtener una primera lista de síntomas para generar  hipótesis o averiguar que áreas hay que explorar en detalle  y acto seguido efectuar preguntas específicas para descartar la presencia de otros trastornos o generar hipótesis concretas en el caso de que con la pregunta abierta sólo hallamos determinado las áreas a explorar, pero no los síntomas esenciales de algún trastorno.

Combinando los diferentes modelos de la estrategia general de diagnóstico con las diferentes técnicas de entrevista y el estudio del conocimiento necesario, obtenemos un esquema general de lo que debería ser aproximadamente el proceso diagnóstico.
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Ilustración 4: Esquema del proceso de obtención de información durante la entrevista y relación con la estrategia de diagnóstico

Diseño del sistema

Una vez acotado el problema, queda determinar la metodología y tecnología usada en la construcción del sistema. Si bien es muy usual la técnica del prototipado rápido(Adarraga y Shih, 1994), las ultimas líneas de investigación prefieren el uso de metodologías de desarrollo orientadas al nivel de conocimiento (Van de Welde,1993) vs nivel de símbolo. Estas metodologías inciden sobre todo en la fase de análisis del problema y la estructuración del conocimiento del dominio. Este esfuerzo importante al principio facilita la fase de implementación y ofrece facilidades para futuras modificaciones y  la validación del conocimiento acumulado. Uno de los sistemas más empleados es KADS
, si bien está quedando obsoleto. Una nueva propuesta llamada CommonKADS
, pretende paliar algunas carencias y limitaciones del primero. Sin embargo resulta muy engorroso tratar de adaptarse de forma precisa a las pautas propuestas por estas metodologías y seguir todos sus pasos estrictamente, por lo que se ha preferido adoptar una postura más pragmática y adapatada al problema concreto que se trata..

Si bien no se ha seguido una metodología concreta de desarrollo, se ha puesto el énfasis en la fase de análisis del conocimiento, pero paralelamente se ha construido un prototipo para tener realimentación continuada y probar disitintas alternativas (este es un trabajo de investigación antes que el desarrollo de una aplicación profesional).

Se ha optado por usar una herramienta para el desarrollo de sistemas basados en conocimiento orientada a objetos, llamada KAPPA-PC
, un shell (entorno de desarrollo) que  permite crear aplicaciones en un entorno gráfico de alto nivel y generar código ANSI C standard y rutinas GUI.

Esta herramienta permite representar el conocimiento  mediante  unas estructuras tipo frame, objetos con una serie de atributos llamadas slots (ranuras), organizados en forma de clases, subclases e instancias, según cierta jerarquía que define la relación entre unos objetos y otros. La programación orientada a objetos (OOP) permite asignar métodos, procedimientos que especifican el comportamiento y las operaciones a realizar por los objetos. Los métodos se pueden asignar a los slots para su activación automática a través de unas propiedades de los mismos llamadas facetas. La estructura jerárquica permite que las propiedades de los objetos –slots y métodos- se hereden. Para emular el razonamiento se dispone de un motor de inferencia mediante reglas tipo IF premisa THEN conclusión, y encadenamiento hacia adelante (guiado por los datos) o hacia atrás (guiado por el objetivo).

Introducción: pautas generales

Una vez analizado el conocimiento necesario y decidida la estrategia general de diagnóstico se inició la construcción de un prototipo. KAPPA tiene la ventaja adicional de ofrecer funciones de alto nivel para implementar una interfaz gráfica. Esto permite crear una interfaz con mucha facilidad  desde el primer momento.

Ya dijimos que íbamos a poner el énfasis en el nivel de conocimiento. Si bien el prototipo se inició  antes de acabar el análisis del conocimiento, se trató de usar una representación muy estructurada y de alto nivel, y como se pudo comprobar después, esto facilita y simplifica la validación, la modificación  y el añadir nuevo conocimiento, así como el dotar al sistema de capacidad explicativa  de alto nivel (no un simple traza de reglas), y permite así mismo combinar distintas formas de razonamiento (procedimiento declarativo)

Representación del conocimiento

Se ha diferenciado claramente la base de conocimiento de la base de hechos. Se ha diseñado una base de hechos capaz de actualizarse automáticamente a los cambios o ampliaciones realizadas sobre la BC, siempre que respeten la estructura y organización de la información. Esto se puede lograr poniendo el énfasis en el nivel de conocimiento y realizando una buena organización del mismo, estructurándolo en forma de módulos intercambiables, separando lo más posible el conocimiento declarativo del procedural y representándolo de forma lo más explícita posible, tratando de emplear un lenguaje de alto nivel de abstracción, en un lenguaje lo más natural posible.

Ha resultado muy adecuada la representación del conocimiento mediante clases, subclases e instancias, pues favorece la organización jerárquica, la construcción de estructuras a modo de esqueletos reutilizables, la herencia de elementos y procedimientos comunes, etc. En particular, las clasificaciones de los trastornos mentales se ajustan muy bien a una organización jerárquica.

También se han aprovechado bastante los métodos asociados a  facetas de los slots  (IF_NEEDED, WHEN_ACCESS, etc.) y el paso de mensajes. Los métodos asociados a facetas permiten emplear procedimientos generales de adquisición, evaluación y registro de la información. El paso de mensajes permite separar la BC de la BH. Por último se ha diseñado un lenguaje procedural basado en una combinación de funciones de funciones y métodos llamados por esas funciones.

Construcción de la base de conocimiento

Conocimiento declarativo:

En los sistemas estudiados se han detectado tres tipos de representaciones. Tuplas, Facetas y Frames. Las facetas son interesantes porque se han desarrollado específicamente para las ciencias de la conducta, sin embargo tienen más utilidad para sistemas diagnósticos causales o explicativos; para un sistema descriptivo podríamos usar tuplas o frames. Las tuplas son bastante intuitivas y fáciles de usar, sin embargo usamos frames porque, además de ser el sistema de representación empleado por los objetos de  KAPPA (nos facilita la tarea de creación y manipulación de frames), presentan una serie de características muy interesantes: las frames constituyen una forma de representación bastante potente inspirada en algunos modelos desarrollados por los teóricos de la psicología cognitiva y la IA sobre las formas de organizar la información semántica o declarativa. La organización jerárquica de los frames y las propiedades de herencia de slots y métodos, va a resultar muy útil para la organización jerárquica de la información, por un lado, para la estrucutración en forma de esqueletos o estructuras de datos reutilizables y modulares, por otro.

Se ha seguido una organización jerárquica, en forma de clases e instancias, y tratando de aprovechar la herencia de atributos. En primer lugar se ha distinguido entre la base de hechos (BC) y la base de hechos (BH). Dentro de la BC destacan la clase Clínica, que incluye aquellas entidades que vienen definidas explícitamente en el DSM-IV mediante criterios de evaluación bastante precisos: todos los trastornos y algunos síndromes; y la clase Síntomas, que incluye todos los síntomas necesarios para comprobar los criterios referidos a los síndromes y los trastornos, y algunos síndromes vagamente definidos. Una clase se concibe  como algo más bien abstracto, que ofrece un marco para organizar el conocimiento, el cual vendrá realmente especificado mediante las instancias. Cada clase se compone de otras clases más específicas y en último término se compone de instancias o unidades concretas de una clase. Por ejemplo, la clase Trastornos es una estructura que ofrece una serie de atributos que nos servirán para caracterizar cualquier trastorno mental según  la clasificación del DSM_IV, y se subdivide en varias clases, cada una correspondiente a un área determinada, por ejemplo Ansiedad. Dentro de la clase Ansiedad se definen mediante instancias los diferentes trastornos de ansiedad con la información necesaria para alcanzar su diagnóstico.

[image: image6.wmf]El atributo SintomasSI es una lista de los síntomas que permiten sospechar un determinado trastorno.

El atributo SintomasNo permite sospechar la ausencia del trastorno.

Criterios es una lista con los nombres de los criterios: A, B, C, etc. Cada criterio hace referencia a un método o procedimiento que indica de forma precisa lo que hay que comprobar, ya sea un síntoma, un síndrome, la duración, la gravedad, etc.

Archivo es el nombre de un archivo de texto que contiene los criterios DSM_IV para un trastorno

Exluidos es una lista de los trastornos mutuamente exluyentes.

Incluidos es una lista de trastornos subsumidos por  este trastorno.
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Ilustración 5 : Muestra de la clase Clínica ( Síndromes y Trastornos)

Ejemplo de instancia de un trastorno de ansiedad:
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Nota: Crisis_angustia y Agorafobia son síndromes, con sus propios criterios.

Los síndromes que vienen definidos con criterios operativos en el DSM-IV se han implementado de forma parecida a los trastornos:
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Ejemplo de síndrome:

Síntomas: Los síntomas se organizan también por áreas,  y siguen cierta jerarquía (pe, las palpitaciones pertenecen a la clase de los síntomas de angustia, que a su vez pertenecen a la clase de los síntomas de ansiedad)
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Ilustración 6: Muestra de la clase Síntomas

Multiple? Indica si se trata de un síntoma compuesto, por defecto = FALSE

Si Multiple? = SI en Ptr se indica la lista de síntomas

Num indica el número de síntomas de la lista anterior que deben cumplirse para que se cumpla el síntoma compuesto

Evaluar: indica el procedimiento a utilizar según si el síntoma es múltiple o sencillo

Ejemplo de síntoma sencillo

Nota: El asterisco indica que el slot toma los valores por defecto, heredados de la clase a la cual pertenece.

Ejemplo de síntoma múltiple: 

Se han representado además las siguientes clases de claves diagnósticas:

· Significación clínica: 8 criterios de significación clínica (deterioro laboral, problemas legales, etc.)

· EEAG: distintos niveles de evaluación de la actividad global. El uso de niveles o categorías ayuda y es complementado por el empleo de una escala numérica de 0 a 100, dónde cada nivel abarca un intervalo de 10 unidades (pe de  91 a 100 indica Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, nunca parece superado por los problemas de su vida, es valorado por los demás a causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin síntomas.).

· Problemas psicososiales: distintas áreas de problemas psicososiacles y ambientales (problemas del grupo primario, de enseñanza, etc.)

· Sustancias: comprende varias clases generales y grupos específicos de sustancias que pueden provocar síntomas psicopatológicos.

Ilustración 7: Muestra de la clase Sustancias

· Enfermedades: Comprende también varios grupos 

· Neurológicas: isquemia cerebral transitoria, esclerosis múltiple, etc.

· Endocrinopatías: tiroides, feocromocitoma

· Infecciones: tuberculosis, malaria, etc.

· …

· Mecanismos de defensa: se organizan en varios niveles, conformando una escala de mecanismos más o menos adecuados.

· Nivel óptimo: filiación, altruismo, etc.

· Nivel de inhibiciones: abstención, aislamiento, etc.

· Nivel de distorsión menor: devaluación, idealización, etc.

· …

Conocimiento procedural

Generalmente se logra mediante el uso de reglas de producción asociativas IF THEN; pe.

 IF presenta(crisis de angustia) And presenta(agorafobia) THEN hipótesis(Angustia con agorafobia). 

Varios sistemas estudiados se basan en criterios empíricos, utilizan probabilidades de Bayes Probabilidad de presencia del  trastorno T, condicionado a la presencia del síntoma S:     P(T/S+) 

No nos parecen adecuados por varios motivos:

1) No son usados por los clínicos en su razonamiento, son un artificio computacional.

2) Son difíciles de obtener. No hay datos suficientemente fiables al respecto.

3) En la práctica no se emplean correctamente, pues se asumen supuestos inaceptables
.

Otra solución adoptada son los factores de certeza, obtenidos a partir de la apreciación subjetiva de algún experto. Si bien los teóricos de la IA y el PI consideran que los clínicos usan alguna forma de factores de certeza, es mucho más cuestionable que se pueda traducir en cantidades numéricas precisas. Además hay que considerar que cada experto va a aportar unos coeficientes de certeza distintos. 

Parece que lo más adecuado sería usar unos factores de certeza mucho más simples, con varias categorías elementales como probablemente presente, probablemente ausente, dudoso, etc.; mucho más  intuitivos  y posiblemente con un consenso mucho mayor entre los clínicos.  En nuestro caso nos hemos limitado a generar hipótesis como probables, cuando se indica la presencia de un síntoma esencial, o simplemente posibles, cuando se señala un área sintomatológica o diagnóstica sin especificar síntomas esenciales concretos. Posteriormente las hipótesis pueden ser rechazadas con absoluta certeza, o simplemente aplazadas por información inapropiada o no disponible. En el otro extremo cabe aceptar una hipótesis como cierta o admitirla como provisional o dudosa.

Se ha optado por ser pragmáticos y combinar distintas formas de razonamiento, así se usan tanto reglas de producción como  secuencias de métodos mediante un lenguaje basado en funciones. El sistema de reglas de producción ofrecido por KAPPA resulta demasiado elemental para emplear una lógica tetravaluados, pues sólo admite lógica binaria, y además, limitada a pares objeto:slot en la parte izquierda. Las reglas se han usado sólo cuando no era posible seguir una secuencia de eventos definida, por ejemplo, cuando se acepta una hipótesis que supone la exclusión de otra. 

Los procedimientos más usuales son:

Comprobar la presencia de un síntoma:

· PreguntaSíntoma(s): se realiza preguntando por dicho síntoma, usando el slot Pregunta de la instancia correspondiente, y admitiendo los estados de conocimiento ya comentados (SI,NO,DUDOSO,?) 

· PreguntaSíntomaMúltiple(s). Se recorre la lista definida en el slot Ptr y se evalúa cada uno de los síntomas referidos, aplicando el heurístico definido en el apartado de los estados de conocimiento(ver pag.  ), el cual emplea el slot Num como número de síntomas que deben de cumplirse para aceptar la presencia del síntoma compuesto. (Se emplea la función descrita en el apartado Otras funciones de representación de la incertidumbre)

Comprobar criterios:

Se usan las siguientes funciones o procedimientos:

· Evalua(s): Indica que se debe evaluar un síntoma o un síndrome. Se le envía a la base de hechos un mensaje indicándole lo que debe evaluar, y desde aquí, empleando la técnica de los métodos como facetas, se manda un mensaje para pedir la evaluación del síntoma o se inicia la comprobación del síndrome. Se pueden emplear las funciones lógicas definidas Y(a,b), O(a,b) ,No(a). Se pueden anidar y, además, se pueden aplicar indistintamente a síntomas y síndromes, de manera que aportan una gran flexibilidad.

· DescartarCausaOrganica(s): Pregunta por el consumo de drogas y la relación de contingencia entre su consumo o su abandono y el inicio y fin de los síntomas, y ofrece una lista de las enfermedades médicas que pueden provocar ese síntoma.

· SignificacionClinica(s): Es parecido a evaluar un síntoma compuesto, pues se ha definido una clase con ese nombre, y una lista de instancias que sirven para evaluar diferentes aspectos:  necesidad de hospitalización, deterioro social, laboral o funcional, problemas legales, deterioro de la salud, necesidad de tratamiento, incapacidad para ser autosuficiente. La diferencia con un síntoma múltiple es que la significación clínica se valora en relación a un síntoma concreto, después de lo cual se vuelve a inicializar para poderlo valorar de nuevo respecto a otro síntoma.

· Duracion(s,mayor/menor,n_dias):  Pregunta por la duración de s (en días, meses o años), y comprueba si es mayor o menor de n_dias. (se emplea la función de evaluación descrita en el apartado Otras funciones de evaluación de la incertidumbre)

Construcción de la base de hechos

Se ha construido como un esqueleto vacío compuesto por varias estructuras que se inicializan automáticamente cada vez que se inicia un proceso de diagnóstico. Muchos datos  se pueden guardar en slots.

· Identificación del paciente: nombre, apellidos, edad, sexo, etc.

· Identificación de la entrevista: centro, estudio, evaluador, etc.

· Datos biomédicos: drogas, enfermedades, tratamientos, etc.

· Datos psicosociales:  rasgos de personalidad, mecanismos de defensa, problemas psicosociales, etc.

· Datos clínicos: sobre el ingreso, síntomas sospechados, síntomas de despistaje, motivo principal de consulta, etc. Se representan a parte las entidades principales de la clínica: síntomas, síndromes y trastornos.

El problema surge para guardar la información referida a las principales claves diagnósticas y los productos del diagnóstico, es decir, síntomas, síndromes y trastornos. Los síntomas pueden tener múltiples atributos, como duración, edad de inicio, descripción, posible causa orgánica y significación clínica. Los trastornos comprenden numerosos criterios, siendo conveniente registrar la evaluación de cada uno de ellos por separado, para dar cuenta o justificar detalladamente el proceso de evaluación de cada trastorno. Además los trastornos pueden requerir especificaciones y el registro de los síntomas concretos que nos han hecho diagnosticar ese trastorno, etc.

La solución pasa por definir una estructura genérica (una clase) para cada una de estas entidades, con los slots necesarios, de manera que para cada síntoma, síndrome o trastorno evaluado, se crea una instancia para almacenar toda esta información. Se utiliza un slot como puntero al objeto correspondiente de la BC, de manera que podemos recuperar información de la BC referida a esa entidad en cualquier momento.

Estructura de la clase  Síntomas de la BH

SLOTS:

La duración de un síntoma se puede dar en días, meses, o años. Un método se encarga de convertirlo automáticamente a días.

Factores causales: que pueden haber influido en la génesis de un síntoma, ya sean orgánicos, estresantes ambientales o disposicionales (rasgos de personalidad)

Ptr es un puntero a la entidad correspondiente de la BC.

METODOS:

Métodos generales para evaluar determinados aspectos o atributos de los síntomas.

Evaluar es el método que evalúa el síntoma propiamente dicho, aunque usa una estratagema:  envía un mensaje a una método con el mismo nombre definido en la BC para ese síntoma (apuntado en Ptr)

Reset es un procedimiento de inicialización general para todas las estructuras de la BH, se encarga de borrar los slots para utilizarlos en un nuevo caso. Inicializa hace operaciones específcas para dejar la estructura convenientemente preparada, como borrar las instancias viejas. Assert registra la información sobre las evaluaciones que se van llevando a cabo.

Cuando hay que evaluar un  síntoma se crea un slot encargado de guardar el resultado de la evaluación, y una instancia dónde se guarda el resto de información respecto a ese síntoma. Al slot se le asigna como faceta el método Evaluar, en el modo IF_NEEDED, y se solicita su valor, de manera que se activa ese método, consistente en enviar al objeto correspondiente de la BC un mensaje para que ejecute el método Evaluar, cuyo resultado irá a para al slot en cuestión.

Para evaluar los trastornos se emplean métodos similares: se crean slots para guardar el resultado final de la evaluación de un trastorno, y cada vez que se evalúa un trastorno se crea una instancia para contener la información necesaria (criterios, especificaciones, sintamos esenciales, etc.), incluidos slots para cada criterio (A,B,C…). La evaluación de cada criterio consistirá en enviar un mensaje al método con el mismo nombre definido en la instancia correspondiente a ese trastorno en la BC (a través de un puntero Ptr).

Por último, se ha creado otra estructura para guardar la información principal del diagnóstico, mediante una clase y varias subclases para cada uno de los ejes diagnósticos. Los trastornos aceptados (incluso provisionalmente) durante el proceso diagnóstico se incluyen aquí en forma de instancias incluyendo el código CIE y las especificaciones.

Metaconocimiento

Mecanismos explicativos

Se ha diseñado un mecanismo de seguimiento de las evaluaciones hechas por el usuario (respuestas a las preguntas del sistema), y los juicios y conclusiones dadas por el sistema, por otro.  Para cada uno de los trastornos evaluados se genera un fichero con todas las evaluaciones, de manera que se pueda incluir en el informe final para apoyar la aceptación, rechazo o aceptación provisional de algún diagnóstico.

Como todo el conocimiento está bastante estructurado y los elementos del dominio reciben un tratamiento parecido, resulta muy simple guardar toda la historia seguida durante el proceso de evaluación, usando un método de aserción cada vez que se evalúa una entidad, ya sea una clave o un producto diagnóstico. Como los trastornos se evalúan uno a uno y, además, se sigue un orden bien establecido, este mecanismo resulta suficiente para entender el proceso. Ahora bien, parece conveniente incorporar algún sistema explicativo más interactivo, que pueda ser interpelado durante el proceso para justificar las acciones en cada momento, y que se pueda usar al final del proceso como si se estuviera consultando con un experto, haciéndole preguntas. 

Las explicaciones van a resultar muy sencillas en cuanto a los criterios, ya que se guarda la evaluación de cada uno de ellos, se conoce el orden  que siguen, e incluso podemos traducir el lenguaje de evaluación usado en los criterios a lenguaje casi natural. Para dar cuenta de los síntomas en concreto nos han permitido generar una hipótesis o evaluar un criterio, caven dos opciones:

a) Leer de nuevo todos los criterios en un modo especial que no solicite información al usuario, reconstruyendo el proceso.

b) Almacenar la información específica usada en la evaluación de cada criterio y posteriormente recuperarla y relacionarla con la evaluación de los criterios o de las hipótesis.

Si bien el segundo método parece más anticipativo y previsor, porque guarda la información durante el proceso, el problema está en relacionar esa información con los pasos seguidos durante el diagnóstico. Esta opción va a requerir de estructuras adicionales para guardar esa información en una forma conveniente, si bien se aproxima más a un modelo cognitivo del proceso explicativo seguido por un experto. 

El prototipo construido hasta la fecha se limita a generar la historia diagnóstica, y permite generar informes a posteriori, pero de forma lineal, secuencial, determinista. Sin embargo no resultaría difícil añadirle un mecanismo de explicación retrospectivo e interactivo con el usuario, aplicando alguna de las dos estrategias planteadas.

Estrategia general de diagnóstico: 

El proceso de evaluación y diagnóstico se ha organizado en forma de fases. Para cada fase de la entrevista se ha construido un elemento que indica en que fase estamos, la fase siguiente y la anterior (esto permite avanzar o retroceder de una fase a otra), que acciones se realizan en esta fase, y los componentes de la interfaz para esa fase. Las fases principales son:

1. Identificación del paciente y de la entrevista

2. Inicio de la entrevista: contiene la sección de despistaje y el mecanismo de listas de comprobación: Permite, a partir de una pregunta abierta - ¿ Cual es el principal problema que le preocupa? - indicar el motivo principal de consulta y marcar los síntomas que el paciente parece manifestar (listas de comprobación), o en su defecto, el tipo de sintomatología presente (despistaje), correspondiente a algún área diagnóstica (pe síntomas de ansiedad, síntomas de conversión, etc.). A partir de esta información se pueden generar unas hipótesis diagnósticas iniciales. Cuanto más específica sea la información obtenida en esta fase más rápido será el proceso diagnóstico posterior.

3. Hipótesis: muestra el estado de las hipótesis generadas y evaluadas. En este paso se van seleccionando y probando hipótesis. Las hipótesis sin evaluar se ordenan en función de la jerarquía establecida en el DSM_IV, si bien se ofrece la posibilidad de seleccionar manualmente la hipótesis que queremos evaluar a continuación.

4. Evaluación de la actividad global mediante la escala EEAG

5. Diagnóstico: muestra el resultado de todos los ejes diagnósticos, con los códigos y especificaciones correspondientes.

6. Informe: genera un informe integrando la información obtenida durante las fases anteriores, y solicita o permite incorporar información adicional interesante aunque no esencial (pe estado marital, ocupación, estudios, etc.)

La evaluación de los síntomas se realiza durante la fase de prueba de hipótesis. 

Otras claves diagnósticas como problemas psicosociales, mecanismos de defensa o signos indicadores de trastornos de personalidad se pueden especificar durante la fase de inicio de la entrevista o la fase de hipótesis, dependiendo del juicio del usuario. Los mecanismos de defensa son lo más complicado y difícil de decidir por el usuario, pero son opcionales, no esenciales para alcanzar el diagnóstico. 

Módulo de interfaz.

Podríamos distinguir el módulo de entrevista y el de generación de resultados e informes, si bien han recibido un tratamiento similar. Cabría también considerar un componente explicativo, pero de momento queda incluida en la fase de generación del informe diagnóstico.

Se ha organizado en forma de estructuras paralelas a las distintas fases, de manera que a cada fase se le asocian unas pantallas de interacción con el usuario. Se emplea un formato gráfico de alto nivel, mediante sistema de ventanas, botones, menús, etc. Las preguntas a realizar para evaluar síntomas se hallan almacenadas en la BC, las preguntas empleadas para evaluar atributos de los síntomas, como son genéricas están insertadas en los métodos y procedimientos correspondientes, incluidas por lo tanto dentro del conocimiento procedural.

Conclusiones: 

Valoración del prototipo

· Representación de los estados de conocimiento mediante una lógica tetravaluada, de alto nivel de abstracción, más flexible que las representaciones dicotómicas y más objetiva que los factores de certeza. Diseño de funciones lógicas y funciones de evaluación de claves diagnósticas e hipótesis mediante la misma lógica común, resulta sencillo y eficaz, y muy intuitivo para el usuario. Sin embargo, si bien la lógica tetravaluada es más flexible que la lógica binaria empleada por la mayoría de los sistemas desarrollados hasta la fecha, sigue siendo muy arbitraria y poco flexible, y dista mucho de la forma en que maneja la incertidumbre un experto real. Los factores de certeza no parecen una alternativa válida en cuanto son demasiado flexibles, subjetivos y difíciles de concretar; tampoco se ajustan a la forma en que los expertos representan la incertidumbre. La solución debe pasar por alguna forma intermedia entre las representaciones categoriales excluyente y las representaciones numéricas puras (ver sugerencias).

· Empleo de un lenguaje procedural de alto nivel de abstracción (en un lenguaje bastante natural), de amplio espectro de aplicación: la lógica tetravaluada, las funciones lógicas,  los procedimientos de obtención de información y las funciones de evaluación de las claves diagnósticas y los estados de conocimiento están integradas, de forma que se pueden aplicar a casi todos los elementos del dominio de conocimiento (síntomas sencillos y múltiples, síndromes, trastornos, atributos temporales, gravedad, etc.) y se pueden combinar de forma libre, o anidarse, ofreciendo una gran flexibilidad, y facilitando las funciones explicativas también de alto nivel de abstracción. El problema de usar una gramática o lenguaje general, es que aplica la misma vara para conceptos o aspectos que convendría valorar con una escala o unas categorías específicas. 

· Capacidades explicativas: el prototipo construido utiliza de momento un método básico muy elemental para permitir las explicaciones, consistente en el registro de todas las claves diagnósticas evaluadas en una  forma ordenada, las decisiones en cuanto a la generación, aceptación o rechazo de alguna hipótesis, etc. Este registro permite obtener explicaciones a posteriori, en forma de informes diagnósticos detallados, justificando la aceptación o rechazo de las hipótesis e incluso los diagnósticos provisionales y los no especificados; sin embargo, no se descarta la posibilidad de incorporarle un componente explicativo interactivo activo durante todo el proceso

· Seguimiento de los criterios ofrecidos por la APA: permite acudir al manual para seguir en detalle el procedimiento usado por nuestro sistema, resulta por tanto muy ilustrativo y fácil de comprender, ideal para el entrenamiento de evaluadores. Además nos va a permitir adaptar el sistema a las sucesivas versiones del DSM con gran facilidad.

· Conocimiento organizado y estructurado en forma modular, y muy abierto. Facilita enormemente el mantenimiento y la modificación del sistema. La BC y la BH se han diseñado a partir de un esqueleto de estructuras genéricas reutilizables, las cuales nos van a permitir ampliar o modificar el sistema en cualquier momento con un esfuerzo mínimo.

· Separación clara de la BC de la BH y separación del conocimiento declarativo del conocimiento procedural y del componente explicativo. Separación y organización a parte del metaconocimiento: estrategia general de razonamiento, fases del proceso diagnóstico. Las fases del proceso de diagnóstico se han asociado a elementos de interfaz de manera que resulta muy fácil seguir el proceso o introducir modificaciones.

Problemas de diseño:

· Es bastante irreal pretender diseñar todo el sistema desde el nivel de conocimiento, pues a la hora de implementarlo sobre una máquina y un SW específico, vamos a encontrarnos restricciones y problemas no previstos en la fase de adquisición y análisis del conocimiento: Es probable que necesitemos algún conocimiento que no habíamos previsto antes, que no podamos utilizar cierta información que consideramos importante, que los métodos de representación disponibles no sean los más adecuados para las estructuras o procedimientos tal como los habíamos modelizado desde el nivel de conocimiento, etc. De ahí que sea muy conveniente construir un prototipo en un fase temprana de desarrollo, para tener una realimentación y podernos ajustar mejor a las restricciones del SW  o del HW. 

· El prototipado rápido nos va a permitir interaccionar con los expertos, siendo de   mucha ayuda para la adquisición y diseño del conocimiento procedural. Además nos aporta las ventajas generales del empleo de prototipos SW: valorar el funcionamiento y el modo de operación,  diseño de un interfaz amigable, operacionalización de las directrices o requisitos especificados por el destinatario del sistema, ayuda para la promoción, publicidad y venta, etc. (consultar algún  manual sobre ingeniería del conocimiento).

· Para conseguir un sistema abierto, fácil de ampliar o  modificar, tratamos de añadir al prototipo, en una fase temprana, otras áreas diagnósticas, como trastornos psicóticos, trastornos del estado de ánimo y trastornos del comportamiento. Esta experiencia trajo quebraderos de cabeza al comprobar que cada área tenía ciertas particularidades que hacían que las estructuras y procedimientos diseñados no fueran suficientes o no fueran los más adecuados. El resultado fue la búsqueda de un lenguaje general válido para todas las áreas, una estructura modular  de la BC y  una  BH capaz de auto-configurables, que no necesitamos modificar al hacer cambios o añadir módulos a la BC. Nuestra BH construye ciertas estructuras al inicializarse, en función de la BC de que dispone en ese momento, no necesitamos modificarla nosotros manualmente.

 Sugerencias:

· Los sistemas realizados hasta la fecha emplean para representar la incertidumbre, o alguna lógica categorial (valores de verdad discretos) o alguna representación numérica pura (probabilidades, factores de certeza). Ya hemos comentado los problemas específicos de estas formas de representación. Pero la crítica común a todos ellos pasa por su insuficiente ajuste con los modelos cognitivos sobre juicio clínico y representación de la incertidumbre. Nos parece que sería interesante tratar de aplicar alguna combinación o solución intermedia entre los métodos categoriales y los numéricos como sistema de representación de la incertidumbre. En ese sentido proponemos  emplear la lógica difusa, al parecer, todavía no empleada en esta área (de momento no sabemos de ningún sistema que la utilice ni hemos encontrado propuestas para ello). 

· También hay que trabajar el problema del pronóstico y la elección de un tratamiento, que hasta ahora se ha dejado bastante de lado, a pesar de ser el motivo último y más importante del diagnóstico clínico, más allá de la categorización con fines legales, documentales o en los estudios epidemiológicos. La razón de esta deferencia se debe probablemente a que son cuestiones posteriores y supeditadas al diagnóstico, por lo tanto parecería que debemos esperar a tener buenos sistemas computerizados de diagnóstico antes de incorporarles la capacidad de pronóstico y propuesta de tratamiento. Si bien creemos que vale la pena abordar todos estos problemas simultáneamente, desde una perspectiva integradora, también pensamos que se puede empezar a diseñar sistemas específicamente para pronóstico y tratamiento por separado de los sistemas de diagnóstico.

· Opinamos que vale la pena tratar de conseguir un sistema que abarque un espectro más amplio del dominio psicopatológico, ya que es frecuente la comorbilidad entre distintas áreas de trastornos (pe entre depresión y ansiedad, psicosis y depresión, etc.) y muchas veces es necesario un diagnóstico diferencial entre trastornos de áreas distintas. Si bien es difícil conseguir un sistema realmente experto si se pretende que abarque un dominio muy amplio de conocimiento, valdría la pena intentarlo. Nos parece que una línea a seguir es el desarrollo de sistemas modulares con una lógica y modo de operación de alto nivel de abstracción. El prototipo que hemos construido es totalmente modular y abierto, de manera que permite incorporar nuevas áreas de conocimiento con mucha facilidad, sin apenas modificar la BC del sistema original (apenas algunas cuestiones referentes al diagnóstico diferencial).

· Una última sugerencia referida a los aspectos de simulación de los procesos de resolución de problemas seguidos por los clínicos. Cuando decidimos prescindir del sistema de reglas de producción para la generación de hipótesis, lo sustituimos definiendo un slot en la clase 

Resumen

1. Respecto al primer objetivo (construir aplicaciones), creemos que estamos en buen camino de cara a conseguir una aplicación útil, que se pueda emplear en alguna actividad real, ya sea clínica, educativa o epidemiológica. A falta de buscarle alguna aplicación concreta, adaptarlo a ella y proceder a su evaluación tanto por expertos como mediante criterios estadísticos de fiabilidad y consistencia, para compararlo con otros sistemas y con otros métodos (entrevistas clínicas, acuerdo interjueces, libros de casos, etc.). Resumiendo, se han logrado la mayoría de los presupuestos básicos y características deseables de un S.B.C. según las últimas tendencias.

2. Respecto al segundo objetivo (modelado cognitivo y comprensión psicológica) las conclusiones  son bastante moderadas:  no consideramos haber mejorado los modelos aportados por los teóricos de la IA, la psicología cognitiva y el procesamiento de la información, aunque si creemos haber superado algunas de las deficiencias de los sistemas existentes. La culpa reside en parte en las restricciones impuestas por las herramientas de construcción: por ejemplo, en cuanto al sistema de reglas de producción, demasiado sencillo para elaborar procesos de razonamiento adecuados. Se ha tenido que adoptar una solución híbrida entre los supuestos psicológicos teóricos y los procedimientos computacionales empleados.

Consideraciones finales:

El clínico debe orientarse hacia el sujeto y adaptar a él las herramientas de que dispone, y no al revés
. Este será un déficit de nuestro sistema experto a tener en cuenta, que si bien no debe deteriorar la fiabilidad del diagnóstico, supondrá una limitación decisiva a la hora de emitir un pronóstico acertado y elegir una terapia eficaz. Por eso creo que un sistema experto para este tipo de tareas no debe convertirse en un sustituto del evaluador experto, si no tan solo una ayuda, un asesor  en la toma de decisiones clínicas ( CDSS, Clinician Decision - Support System),  y una herramienta para la recogida sistemática de datos, además del uso potencial como instrumento inteligente para el entrenamiento  de evaluadores (ITS, Intelligent Tutoring System), ya que es una forma de ver como procede un experto en la resolución de un problema (siempre y cuando el sistema disponga de capacidad explicativa).
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palpitaciones IS_A_INSTANCE_OF Angustia


SLOTS:


	Nom: Palpitaciones


	Breve: Palpitaciones, sacudidas del corazón o elevación de la frecuencia cardíaca.


	*Multiple?: FALSE


	Pregunta:  Notó aceleración del pulso, como golpes en el pecho ?


	*Ptr:


	*Num:


METODOS:


	*Evaluar: If (Self:Multiple?) Then  PreguntaMultiple(Self) Else PreguntaSintoma(Self)





Trastornos IS_A_CLASS_OF Clinica


SLOTS


Nombre:  (texto)


Decripción Breve:	(texto)


Area diagnóstica: (objeto)


Codigo CIE-10: (texto)


CIE-9-MC: (texto)


Prevalencia: (numerico)


Proporción entre los sexos (numerico)


Prioridad (numerico)


SíntomasSI: (lista de objetos) 


Síntomas NO: (lista de  objetos)


Criterios: (lista de texto)


Archivo: (texto)


Exluidos: (lista de objetos)


Incluidos: (lista de objetos)





Ang_con_ agor  IS_A_INSTANCE_OF Ansiedad


SLOTS


Nom: Trastorno de angustia con agorafobia


Breve: Crisis de angustia y agorafobia de carácter recidivante e inesperado que causan un estado de preocupación y conducta de evitación por miedo a sufrir más crisis.


CIE_10: F40.01


CIE_9_MC: 300.21


SntomasSI: ataques_panico_inesperado, miedo_agorafbico


Criterios A, B, C, D


Archivo: t_ans_2.txt


Excluye: Ang_sin_agor, Agor_sin_ang


Incluye:


METODOS


A: Evalua(Crisis_angustia)


B: No(Agorafobia)


C:DescartarCausaOrganica(ataques_panico_inesperado)


D: Diferencial(Self)





angustia IS_A_INSTANCE_OF Angustia


SLOTS


	Nom: Crisis de angustia


Breve: Sensación de miedo y angustia caracterizada por síntomas somáticos(de activación simpática del SNA) y psíquicos(parestesias, desrealización, miedo a la   locura o a morir)


Multiple?: TRUE


	Pregunta:


	Ptr: palpitaciones, sudoracion,  temblores, atragantarse, opresion, nauseas, mareos, parestesias, escalofrios, miedo_morir, miedo_locura, irrealidad, ataques_panico, ahogo


	Num: 4


METODOS


	Evaluar: If (Self:Multiple?) Then  PreguntaMultiple(Self) Else PreguntaSintoma(Self)








Crisis_angustia IS_A_INSTANCE_OF Sindromes


SLOTS


Nom: Crisis de angustia


Breve: Aparición súbita de síntomas de aprensión  o terror,  acompañados habitualmente de sensación de muerte inminente. Síntomas de pensamiento como miedo a la locura, y somáticos, como ahogo y palpitaciones.


Criterios: A


Archivo: s_ans_1.txt


METODOS


A: Evalua(ataques_panico_inesperado)





Sintomas IS_A_CLASS_OF  Clinica


SLOTS


	Nom:  (texto)


	Breve: (texto)


	Multiple?:  (boolean)  FALSE


	Pregunta:  (texto)


	Ptr: (lista de objetos)


	Num: (numero)


METODOS:


	Evaluar: If (Self:Multiple?) Then  PreguntaMultiple(Self) Else PreguntaSintoma(Self)
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