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Integracion de datos, informacién y conocimiento,
en una arquitectura para la monitorizacion intelige del paciente critico

1. INTRODUCCION

La suma de la inteligencia en el planeta es
constante; sin embargo la poblacién crece.
(Axioma deCole)

Lo siento Dave, no te permito hacer eso.
(HAL 9000en 2001: A Space Odyssey de Arthur
C. Clark)

El hombre se ha aplicado a si mismo el nombreiti@mtde homo sapiensomo
una valoracion de la trascendencia que tienen ragseBabilidades mentales tanto para
nuestra vida cotidiana como para nuestro propiticsenle identidad. El campo de la
Inteligencia Atrtificial , o 1A, se enfoca en lograr la comprension de lasdades
inteligentes. De este modo, una de las razonesi destsidio es aprender mas sobre
nosotros mismos. Pero a diferencia de la psicolpdéafilosofia, a las cuales también
les concierne la inteligencia, los esfuerzos de¢Alaestan encaminados tanto en la
construccionde entidades inteligentes como encemprension Si bien nadie puede
pronosticar con todo detalle lo que en el futur® mguarda, es evidente que los
ordenadores que posean capacidades inteligentesvele humano (¢,0 superiores?)
podran tener un impacto considerable en nuesteadiatia asi como en el devenir de la
civilizacion [1].

Los problemas que aborda la 1A son complejos. ¢igefgrma es posible que un
diminuto y lento cerebro, sea biolégico o electrénitenga capacidad para percibir,
comprender, predecir y manipular un mundo que feesuen tamafio y complejidad?
¢,Cémo es posible crear apoyandose tan sélo en mstpedades? Son preguntas
dificiles, pero a diferencia de la investigaciont@mo a la inalcanzable velocidad de la
luz o de algun dispositivo antigravedad, el inggslor en |IA mantiene la sélida
creencia de que la busqueda es totalmente faclilbido lo que tiene que hacer es

mirarse en el espejo para tener ante si un ejedgtistema inteligente.

La IA es una disciplina moderna que se inicia fdmegte en 1956, cuando se
acufidé el nombre, aunque previamente ya existiacarmddes en la materia. Se conoce
entre los cientificos de otras disciplinas comocahpo en el cual me gustaria estar",
junto con la moderna genética. Por ello estarid#igesda la opinién de un estudiante en
Fisica que considere que todas las buenas ideasaf®ron con el nacimiento de

personajes de la talla de Galileo, Newton y Einstpor lo que pasara seguramente
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muchos afios estudiando antes de que pueda contrimimamente con nuevas ideas.

La IA, sin embargo, todavia tiene cabida para unstein “a tiempo completo”.

En la actualidad, la IA abarca una gran variedadudeampos, desde areas de
propdésito general, como es el caso de la percepxiéhrazonamiento l6gico, hasta
areas especificas como el ajedrez, la demostratgdrieoremas matematicos y el
diagnéstico de enfermedades. No es raro que dastifle otras areas hagan incursiones
graduales en la inteligencia artificial, donde eamtan las herramientas y el
vocabulario para sistematizar y automatizar lasagintelectuales que les han ocupado
buena parte de sus vidas. Analogamente, aquellmsstipadores que trabajan en
inteligencia artificial se les ofrece la opciénaj®icar su metodologia en casi cualquier
area que contemple tareas relacionadas con eddtdehumano. En este sentido, la IA

es un campo genuinamente universal.

1.1 ¢Qué es la Inteligencia Artificial?

Una definicion completa de la IA estaria afectaelah@cho de que la inteligencia
en si misma no esta ni bien entendida ni comprendidngue la mayoria de nosotros
reconocemos un comportamiento inteligente cuand@hoos, sin duda nadie es capaz
de definir certeramente la inteligencia de una #tmsuficientemente especifica para
poder ser capaces de evaluar un software supuedtanmeligente mientras que no
hayamos captado totalmente la vitalidad y compéljide la mente humana. Asi pues el
problema de definir la IA se resume a un problemdaefinir la inteligencia en si misma
[2]. Ya desde su fundacion, la IA estaria intimateealacionada con la premisa de que
toda actividad cognoscitiva puede explicarse anitérs de computacion [3], y por ello
es parte de la ciencia de computaciéon, de la mgjcly de la ciencia cognoscitiva
[4][5]. Por ello puede considerarse como una ca&nempirica, en la cual los
investigadores usan los paradigmas clasicos dedsigdy prueba para validar los
modelos y mecanismos inteligentes de accion quediseiiado. El ordenador es el
laboratorio donde tienen lugar los experimentosAdg el clasico ciclo ingenieril de
disefio, construccién, prueba y validacion de softves el proceso mediante el cual los

investigadores en IA verifican sus hipétesis [3].

Las definiciones de la IA en la literatura espezsla se han ocupado en la

expansion de los limites de la ciencias de compirtanas que en la definicion clara de
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sus bordes. En la Tabla 1-1 se presentan las apows mas importantes. Estas
definiciones se mueven en torno a dos dimensionesipales. Las de la parte superior
conciernen grocesos mentalesderazonamientpen tanto que las de la parte inferior
aluden acomportamientoPor otra parte, las definiciones de la izquiemiden el éxito

en términos de "performari¢ehumana, mientras que las de la derecha lo haeen d
conformidad con un concepto de inteligendeal, que se puede llamaacionalidad,

que considera un sistema como racional si hacerteato.

Sistemas que piensan como los | Sistemas que piensan racionalmenle

humanos
"El nuevo y excitante esfuerzo en construir "El estudio de facultades mentales a través del uso
computadoras que piensen...maquinas con mente, de modelos computacionales"
en el sentido mas amplio" (Haugeland, 1985) (Charniak y McDermott, 1985)
"[La automatizacion de] actividades que asociamos "El estudio de las computaciones que permiten
con el pensamiento humano, tales como toma de percibir, razonar y actuar" (Winston, 1992)

decisiones, resolucion de problemas, aprendizaje”
(Bellman, 1978)

Sistemas que acttan como humangs  Sistemas que aataeionalmente

"El arte de crear maquinas con capacidad de realizar | "Un campo de estudio que busca explicar y emular la

funciones que requieren inteligencia cuando son operacion inteligente en términos de procesos
ejecutadas por personas" (Kurzweil, 1990) computacionales" (Schalkoff, 1990)
"El estudio de como hacer que los computadoras "La rama de las ciencias de computacién que trata
realicen tareas que, hasta el momento, los humanos de la automatizacioén de la conducta inteligente”
hacen mejor" (Rich y Knight, 1991) (Luger y Stubblefield, 1993)

Tabla 1-1: Algunas definiciones de IA organizadasrecuatro categorias

A lo largo de la historia se han adoptado los cua&mnfoques anteriormente
mencionados. Como parece légico ha habido tensiemée las aproximaciones
centradas en aspectos humanos, y las centraddeddrede la racionalidad, ya que
mientras las primeras constituyen una ciencia eocapique entrafia el empleo de
hipotesis y de su confirmacion experimental, laguedas combinan matematicas e

ingenieria. A pesar de ello, todas las orientagose han traducido en valiosas

aportaciones.

1.2 Breve historia de la IA

La IA es una disciplina joven aunque hereda mucdtl@ss, puntos de vista y

técnicas de otras disciplinas mucho mas antiguasjocpueden ser la filosofia,

1 Rendimientpaunque en el contexto informatico se prefietérshino anglosajon.
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matematica, psicologia, linguistica y cienciasaledmputacion, de la que se toman las

herramientas de trabajo para que la IA sea unalaeal

1.2.1 La génesis de la inteligencia artificial (1943-1956).

El primer trabajo reconocido en IA fue realizadol®43 por Warren McCulloch
y Walter Pitts y consistid en un modelo de neuraréficiales, del cual insinuaron la
posibilidad de que pudiera ser capaz de aprendestgviera adecuadamente definido
para tal propésito. Donald Hebb (1949) fue quiestg@@ormente propuso y demostrd
una regla simple de aprendizaje para estos moddlstarde, Claude Shannon (1950)
y Alan Turing (1953) escribieron programas de aedrpara computadoras
convencionales de arquitectura Von Neumman. Y ewikldlinsky, del departamento
de matematicas de Princeton, quien construye mleprordenador neuronal, SNARC,
en 1951 [6]. Fue en esta universidad donde desgeégraduarse, John McCarthy
organizé en el Darmouth College (verano de 1956)'workshop" al que invité a
investigadores interesados en la teoria de aut8mataredes de neuronas y el estudio
de la inteligencia. La reunidn sirvié para ponercentacto a las principales figuras que
dominarian durante los 20 afios siguientes la nuks@plina recién bautizada por
McCarthy: la Inteligencia Artificial. Entre ello® ®£ncontraban, Alan Newell y Herbert
Simon, investigadores del Carnegie Tech, que agiastrun programa de razonamiento,
el Logic Theorist (LT), capaz de probar teoremasematicos [7]. Minsky, McCarthy,

Simon y Newell son considerados por los historiasd@omo los padres de la IA.

1.2.2 Entusiasmo y grandes expectativas (1952-1969)

Newell y Simon continuaron con sus investigaciopenstruyeron el General
Problem Solver (GPS) [8], que a diferencia del togneorist, se disefid como imitador
de los protocolos humanos de solucion de problesnasuanto a la consideracion de
submetas y posibles acciones. Posiblemente és&t fugner programa en incorporar el

enfoque del “pensar como humano”.

A principios de 1952, Arthur Samuel disefi0 unaesdd programas para el juego
de las Damas con capacidades de aprendizaje. ©sneeho por tierra la idea de que
las maquinas tan solo podrian realizar las tareassg les encomendaran, ya que su

programa aprendié rapidamente a jugar mejor queeador.
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John McCarthy cambié el Darmouth College y se ipood al MIT2 y en 1958
hizo dos contribuciones importantes. En el laboiatdel MIT disefia y construye el
Lisp, uno de los lenguajes de programacion deraltel mas antiguo que todavia sigue
usandose en inteligencia artificial. Con el Lispc@arthy ya tenia la herramienta pero
debia solucionar el problema de los escasos y smssteecursos de computo. Para
resolverlo, crea junto a otros colaboradores elcepto de tiempo compartido, y
basandose en este concepto, construye su Adviar Tk el primer sistema completo
de IA. A diferencia de otros programas, incorporaimmocimiento general del mundo”

y permitia la inclusion de nuevos axiomas sin rideesde reprogramarlo de nuevo.

En ese mismo afo, Minsky coincide con McCarthy ytraslada al MIT para
trabajar en los llamadasicromundos, que no eran mas que problemas limitados que
necesitaban de inteligencia para llegar a la smudDe ellos, el mas famoso fue el
mundo de los bloques, formado por un conjunto aeu#s solidos colocados en la
superficie de una mesa. Una de los problemas d/eesera reordenar los blogues de

alguna forma determinada por medio de un robothgasera un bloque en cada paso.

En 1963 se produjo la marcha de McCarthy a Stanfiadh trabajar sobre

meétodos de propdsito general para razonamientodogi

Por otro lado, los trabajos enfocados a las redasonales de McCulloch y Pitts
seguian creciendo, y son Bernie Widrow (1960) ynkrRosenblatt (1962) quienes
mejoran la regla de aprendizaje de Hebb y llamansaredes "Adaline" y "Perceptron”

respectivamente.

1.2.3 Una dosis de realidad (1966-1974).

Es una época en la que las predicciones hechastéuwtias etapas no se hacen
realidad, fundamentalmente por el excesivo optirigpe resultd de la etapa anterior y
gue llevo a muchos investigadores a augurar upsxiuturo. Con frecuencia se cita el

comentario hecho por Simon:

Sin afan de sorprenderlos y dejarlos atédnitos, déhformarles lisa y llanamente que
actualmente en el mundo existen maquinas capacegedsar, aprender y crear. Ademas, su

capacidad para hacer lo anterior aumentara rapidamechasta qué’en un futuro previsible la

2 Massachussets Institute of Tecnology.
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magnitud de problemas que tendran capacidad de jaainé a la par con la capacidad de la mente

humana para hacer lo mismo.

Las dificultades empiezan a surgir entre los primgede investigacion de IA
cuando se constata que aquellos métodos que debmstfuncionar en uno o dos
ejemplos sencillos, fallaban cuando se utilizabanpeoblemas mas variados, o de

mayor dificultad.

El primer tipo de obstaculo se origind en los amigy programas, los cuales
contenian muy poco o ningun conocimiento generdadeateria objeto de estudio; su
exito dependia de manipulaciones sintacticas sasclUn buen ejemplo lo representan

los traductores.

La segunda dificultad fue la intratabilidad de muglde los problemas que la
inteligencia artificial estaba intentando solucionha mayoria de los primeros
programas de |IA se basaban en la representacidas dearacteristicas basicas de un
problema y se sometian a prueba diversos pasda, s se llegara a encontrar aquella
combinacion de éstos que produjera la soluciénradpeEsto funciono en los primeros
programas debido a que los micromundos con losgumbajaba contenian muy pocos
objetos. El hecho de que un programa encontrarasaoln@ion en principio, no queria
decir que el programa contuviera cualquiera de rfecanismos necesarios para

encontrarla en la préactica.

La tercera dificultad estaba relacionada con lastdciones inherentes de las
estructuras basicas usadas para generar comportantigéeligente, en particular, los
perceptrones, ya que segun Minsky, "podrian apreodalquier cosa que pudieran
representar, pero podian representar muy pocotada especifico era la imposibilidad
de capacitar a un perceptron de dos entradas ermiissi éstas eran diferentes. A partir
de aqui, las subvenciones para la investigacionresies de neuronas fueron

drasticamente reducidas.

1.2.4 Sistemas basados en conocimiento, ¢la clave del poder? (1969-1979)

Durante la primera década de investigacion enigaetia artificial el interés se
habia centrado en mecanismos de buUsqueda de poom@Esieral que intentaban
encadenar pasos de razonamiento elementales pematr@n soluciones completas.

Eran los llamados métodos débiles, debido a girddemacién sobre el dominio con la
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que contaban era débil. En el caso de muchos dosnaumplejos, la "performance”
también se volvia ineficaz. Por eso se trata de emaocimiento mas adecuado para
seguir pasos de razonamiento mas amplios y solceasos tipicos en areas limitadas
de la experiencia. Se podria decir que, para solaciun problema complicado, casi
habria que conocer la solucion. El programa DENDRK], desarrollado en Stanford
por Bruce Buchanan, constituye uno de los prim&jemplos de este enfoque. El
sistema inferia una estructura molecular a paditadinformacion de su espectro de
masas. Ciertos patrones conocidos del espectro akasmsugerian subestructuras
comunes en la molécula y, reconociendo las sulotstas particulares, el numero de
candidatos solucién se reducia drasticamente.asagndencia de DENDRAL fue la de
ser el primer sistema de conocimiento intensivo dagraba funcionar: sus
conocimientos se basaban en importantes cantidddeseglas para propositos
especificos. En sistemas posteriores se incor@onbién lo anteriormente propuesto
por McCarthy, es decir, la separacion del conoaitoigen forma de reglas) y la

correspondiente al razonamiento.

También de esa época es MYCIN [11], de Feigenb&unhanan y Shortliffe,
dedicado al diagnostico de las enfermedades imfeasi Dos caracteristicas lo
diferencian de DENDRAL: la primera es que no existggiin modelo teérico general
desde el cual derivar las reglas. Se hace a paramplias entrevistas con los expertos.
La segunda, que las reglas reflejan la incertidendwociada con el conocimiento
meédico por medio de factores de certeza que, a&cparcorrespondia muy bien a la

manera segun la cual los médicos ponderaban ldsreias al hacer un diagndstico.

A éste siguieron otros procedimientos para lazaeidon de diagnosticos meédicos.
Grupos numerosos del MIT se afanaban por encomtmamétodo para producir
diagndsticos y tratamientos con base a las tedeiggobabilidad y utilidad. Su objetivo
era construir sistemas que produjeran las recors@nmds médicas Optimas mas
probables. De esta época es PROSPECTOR [12], uemsisde razonamiento
probabilistico que provocé muchos comentarios a&omeendar la realizacion de
perforaciones de explotacion en una ubicacion ggmden donde posteriormente se

encontraron importantes depésitos de molibdeno.

En este periodo se amplia el espectro de aplicaxipara problemas del mundo

real lo cual provoca un aumento en la demanda deosuesquemas de representacion
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que si funcionen, algunos basados en la logica,ocemlenguaje Prolog y otros
siguiendo la idea de “fram&gde Minsky [13], jerarquia taxondmica de tiposedentos

y objetos patrticulares.

1.2.5 La Inteligencia Atrtificial se convierte en una industria (1980-1988)

El primer sistema experto comercial, R1 [14], emaia operar en la DEC El
sistema se utilizaba en la elaboracion de pedidosidvos sistemas de computacion. Es
el ejemplo mas sobresaliente en un periodo enatloasi todas las grandes empresas
tienen en plantilla grupos de IA, usando o investdp en la tecnologia de los sistemas
expertos. La industria, en especial los japonesaset anuncio del proyecto "Quinta
Generacion”, se vuelca con el desarrollo de heeatas “software” para la
construccion de sistemas expertos, y en la comsbuace “hardware” optimizado para

el disefio de programas en Lisp y Prolog.

1.2.6 Elretorno de las Redes de Neuronas (1986-presente)

En el periodo actual existe una cierta desilus@mrespecto a la aplicabilidad de
la tecnologia de los sistemas expertos derivaddoslesistemas tipo MYCIN: la
construccion de un sistema experto necesita algogqué un sistema de razonamiento

lleno de reglas, es decir, un modelo computacidealomportamiento inteligente.

Por otro lado, Hopfield y otros fisicos retomarstiudio de las redes de neuronas.
A ello contribuye el redescubrimiento del algoritoh® aprendizaje "back-propagation”,
descubierto ya en 1969. Las severas reduccionebsriondos destinados a la
investigacion en IA, y el postergamiento de laesede neuronas frente a los sistemas

expertos, ocasiona que sea ésta una época ddanledi.

1.2.7 Sucesos recientes (1987-presente)

En esta época se produce un cambio en el contgniglo la metodologia de

investigacion en IA. Ahora se construye sobre &soeistentes, basandose en teoremas

3 El correspondiente castellanorearcos aunque esta mas extendido el término anglosajon.

4 Digital Equipment Corporation.
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rigurosos o soélidas evidencias experimentales maseq la intuicion, y en demostrar la

utilidad de las aplicaciones en el mundo real mésagear ejemplos de laboratorio.

Un buen ejemplo de lo anterior es el campo de cengidn del lenguaje. Desde
aproximaciones "ad hoc" fragiles, se ha pasadd@yees basados en los modelos de
Markov ocultos (HMM), fundamentados en rigurosas teorias matematicage yhan
sido generados mediante un proceso de aprendiasgel® en un gran volumen de datos

del lenguaje real.

Otro area beneficiada de la formalizacion es laifit@cion en la que, desde la
planificacién de sistemas que solo funcionaban fmganicromundos de 1970, se ha
pasado a sistemas para la programacion del tramajactorias y misiones espaciales,

entre otras.

Actualmente existe un resurgir en la teoria dedeisibn y en los sistemas de
razonamiento estadisticos y cuasi-estadisticos. |&medes de credibilidad [15] que
permiten razonar eficientemente combinando evidesniciciertas, investigadores como
Judea Pearl promueven la idea de un sistema expemoativo, es decir, un sistema
gue actlia racionalmente de acuerdo a las leyes @®iia de la decision y no intenta
imitar a los expertos humanos. Una revolucion singe ha dado en robotica, vision por
computadora, aprendizaje maquina (incluyendo rddaseuronas) y representacion del

conocimiento.

1.3 Conceptos de IA

1.3.1 Datos, informacion y conocimiento

Un aspecto basico que es necesario entender cusndovestiga en IA es la
diferencia que existe entre datos, informacion gocomiento [16]. Se entiende por
datoel valor de un pardmetro especifico para un olgetparticular en un tiempo dado.
El términoinformacidnse refiere a datos estructurados, es decir, caigmificado en
un contexto determinado. Por otra partea@iocimientose deriva a través de analisis
formales o informales (o interpretaciones) de daf®s pues, incluye el conjunto de

teorias, relaciones, leyes, experiencias, reglas, gor las cuales, por una parte, una

5 Hidden Markov Models
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informacion se forma a partir de los datos y, pia,oesa informacion puede usarse

adecuadamente [17].

Machlup [18] hace una distincion clara entre infacn y conocimiento cuando
dice que: La informacion puede adquirirse oyendo, mientrascehocimiento se
adquiere pensandoEn la Figura 1-1 pueden verse los diferenteslas/de tratamiento
de los hechos, del conocimiento y de la informagi@h almacenamiento de ellos, unos

en bases de datos y otros en bases de conocimiento.

En Medicina, por ejemplo, un dato seria una presamguinea de 180/110, o el
informe de que el paciente ha tenido un ataquerakzén. Un ejemplo de informacion
podria ser el registro médico de un paciente gcleya datos personales, resultados de
laboratorio y diagnosis, etc. Cuando los médicasmatan y analizan estos datos,
pueden determinar que los pacientes con presiGussea alta son mas propensos a
tener ataques de corazén que los pacientes coibrpnguinea normal o baja. Este

andlisis produce un granulo de conocimiento sobmeuedo.

Hechos
Acontecimientos

Mundo Real

Nivel ) o
Conceptual Informacion Conocimiento
Nivel
Representacional Estructuras Esquemas
de datos de representacion

Y Y

Bases de
- - Bases de S
Nivel informético Datos Conocimiento

Figura 1-1: Niveles de tratamiento de hechos y actetimientos

Hay que hacer constar, sin embargo, que la intaxgpée apropiada de estas
definiciones depende del contexto. Es decir, ebcmniento en un determinado nivel de
abstraccion puede ser considerado como dato efesiugeriores [19]. Una presion
sanguinea de 180/110 es un dato sin tratar; lenafidbn de que el paciente tiene
hipertension es una interpretacion de ese date,esté modo representa un nivel mayor

de conocimiento. En un proceso de toma de decjzda elaborar un diagnéstico es

10
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posible que se requiera una indicacion sobre Isep@a 0 ausencia de hipertension, en

cuyo caso la presencia de hipertension sera tratada un item de dato.

El conocimiento puede dividirse en tres componeriteshos, procedimientos y
heuristicas. Sorhechoslas declaraciones que relacionan algunos elemaido$a
realidad con referencia al area especifica.drosedimientoson reglas bien definidas e
invariables que describen secuencias fundamentdesventos y relaciones que
conciernen al area. Ldseuristicas también denominadas “shortcuts” o “thumb-rules”,
son generalmente acufiadas por expertos en el éepeegentan conocimiento informal,
que permite alcanzar una solucion a un probleméesir que llevar a cabo un analisis
detallado de la situacién particular [20]. El expeacumula las heuristicas a través de
su experiencia con problemas solucionados coniantlard de forma satisfactoria, y
con problemas similares no resueltos con éxitgpdsible que los detalles del andlisis
original del problema no sean conocidos 0 recorslagero se reconoce que una
aproximacion similar surti6 efecto para un problesimilar y que esta misma

aproximacion sera probablemente la mas acertadanaar el problema en curso.

Se denomina compilacion de conocimiento al procego adquisicion y
organizacion de la informacién por parte de unwvialdio, asi como a la definicion de la
forma y las condiciones del uso posterior, de fogua la recuperacion sea efectiva y
eficiente. En la Figura 1-2 puede verse que elggoade compilacion ocurre de dos
formas complementarias. La primera consiste estade formal de ciertas materias a
través de la literatura especializada. Como redolel conocimiento se encapsula en
definiciones, axiomas y leyes constituyendo lasriasoformales y los principios
aceptados de las distintas disciplinas. Generaknemquien posee esta forma de
conocimiento no sabe como aplicarlo de forma pradiingue es capaz de describirlo.
Una segunda forma de compilar el conocimiento es itravés de la experiencia de un
experto, o bien de la experiencia propia. Para elfoun principio se aprenden los
hechos especificos del dominio, para luego, médetaaprender del experto las

heuristicas o reglas practicas de resolucion degmas o desarrollar las suyas propias.

11
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Teorias del
dominio
HEURISTICAS

Hechos dependientes
del dominio

Aprendizaje de maestros y
experiencia Conocimiento
Superficial

Ausencia de Sanocin
conocimiento compilado

Conocimiento
Aprendizaje de libros Profundo

Definiciones
independientes

del dominio PRIMEROS PRINCIPIOS,
AXIOMAS Y LEYES

Teorias
generales

Figura 1-2: Clasificacién del conocimiento

Mientras una persona no experta puede realizaapreximacion al problema de
una forma sistematica, empleando una metodologiacd&a orientada al problema,
esta aproximacion podria ser demasiado complicagstar sujeta a errores, o incluso
ser una tarea que requiera mucho esfuerzo y tiebmexperto, por otro lado, tiene un
porcentaje de éxito mucho mayor en la soluciénrdelpmas, ya que ha adquirido a lo
largo del tiempo un conjunto de potentes relacionagsa-efecto basadas en su
experiencia, que utiliza para reconocer rdpidam&gecaracteristicas destacadas del
problema, categorizarlas de acuerdo a estas castics y concebir correctamente una

solucién [20].

¢, Qué ventajas ofrecen las técnicas heuristicae feelas técnicas tradicionales de
solucion de problemas? Las técnicas algoritmicasdetalladas y muy precisas pero
posiblemente inadecuadas debido al esfuerzo y tetepdesarrollo. Por otra parte, las
técnicas heuristicas que no son ni concienzuddetailadas, pero probablemente son
casi mas precisas y reducen considerablementengpdi y el esfuerzo requeridos. Sin
embargo, sélo un verdadero experto es capaz dearedicha tarea, con un mayor

riesgo de error.

1.3.2 Representacion del conocimiento

En su Turing Award Lecture 21, Newell y Simon argum@ron que cualquier

actividad inteligente, ya fuera humana o maquieaonsigue a traves del uso de:

1. Patrones de simbolos para representar aspectdf&csigyos del problema.

12
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2. Operaciones sobre esos patrones para generar gzossoluciones al

problema.
3. Busqueda para seleccionar una solucion entreVassais posibilidades.

Estas afirmaciones forman la base de lo que secearmmahipoétesis del sistema
fisico de simbolQsy hacen referencia a uno de los principales faeomvestigacion y
desarrollo en IA: la representacion de conocimiem® decir, la definicion de las
estructuras de simbolos y operaciones necesartassp&ucionar inteligentemente el
problema, y el desarrollo de estrategias para bukcana forma eficiente y correcta las
soluciones potenciales generadas por estas esasigtoperaciones [2]. Estas son las

dos cuestiones interrelacionadage@esentacion de conocimientdisqueda

La funcion de cualquier esquema de representaci@ajgturar las caracteristicas
esenciales del dominio de un problema, y hacedajiformacion esté accesible a un
procedimiento de solucion de problemas. Dos sorcdaacteristicas deseables de un
esquema de representacionekpresividad de forma que permita que el programador
sea capaz de expresar el conocimiento necesamolpaolucion del problema; y, por
otra parte laeficiencig referida al consumo de recursos del programaltasse.
Ademas, el lenguaje de representacion elegido debeejar conocimiento cualitativo,
debe permitir obtener nuevo conocimiento a pagihdchos basicos del dominio, debe
permitir las representacion tanto de principios egales como de situaciones
especificas, debe capturar semanticas complejasio cestructuras clase-objeto,
relaciones causa-efecto, etc., y, por ultimo, deeemitir la inclusion de meta-
conocimiento, o “conocimiento sobre el conocimiémtara explicar como soluciona el

problema y por qué toma ciertas decisiones.

1.3.3 Espacio de estados y Busqueda

Para explicar la segunda afirmacion de Newell yddijren la que se argumenta
que los problemas se solucionan por medio de usgueda entre alternativas, es

necesario explicar un concepto clave en IA: el @spde estados.

La definicibn de un problema que sea adecuado pararesuelto mediante
técnicas de IA debe hacerse en términos de estiatipsoblema y acciones que pueden
llevarse a cabo, con el fin de alcanzar un estagla-mropuesto como objetivo. Es

decir, hay que definir un estado inicial y un comjude operadores permitidos que seran

13
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los encargados de provocar acciones-transicionge estados. Estos dos elementos
configuran lo que se llamaspacio de estado®l conjunto de todos los estados que

pueden alcanzarse a partir del estado inicial mésliana secuencia de acciones [1].

El concepto de busqueda a través de estructuraktds ha sido un concepto
fundamental en algoritmos de computacion. Sin egthala busqueda en lAes un
concepto diferente ya que el objeto de la busqesdal espacio de estados de un
problema y el investigador de IA necesita encontrar camino que conecte la
descripcion inicial del problema con la descripciel estado deseado, es decir, el
problema resuelto. Este camino representa los pdesasolucion del problema, y el
proceso de busqueda de la solucion al problemardééaainespacio soluciéno sea, la

porcion del espacio del problema que actualmenéesesndo examinada [20].

Existen diferentes métodos de busqueda, desde &ss sencillos a los mas
complejos, y su aplicacion depende de la naturadez@roblema a resolver: primero-
en-profundidad, primero-en-anchura, ascenso aalimejor primero, busqueda A*.
Para problemas complejos, los métodos de busquédemados parecen la mejor
alternativa, frente a los métodos de busqueda ,cabmade se exploran casi todos los
caminos. La busqueda dirigida permite incorporartaiclase de conocimiento en forma
defunciones heuristicague guien el proceso de busqueda, como el caelilcoste de
una ruta determinada o la longitud del camino ankta, con lo cual evitan una
explosion combinatoria a la hora de obtener unacgm. Dichas funciones heuristicas
son diferentes de las heuristicas utilizadas pde kel experto, mas especificas de un

dominio en particular y mas profundas en su nataeal

1.4 Sistemas Expertos

Los sistemas expertos (SSEE) son sistemas congades construidos con
técnicas de IA que utilizan el conocimiento soblgima dominio para obtener la
solucion a un problema de ese dominio. La solue®msencialmente la misma que la

concluida por un experto en el dominio cuando $eeeta con el mismo problema [20].

En la Figura 1-3 se muestra la clasificacion erles de los sistemas inteligentes
construidos con técnicas de IA [22]. Lo que realmatistingue a los sistemas expertos
de la programacién convencional o de cualquieri¢aatle busqueda de general son tres

caracteristicas:
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1. La separacion entre el conocimiento y la formawnep usado.
2. Eluso de conocimiento del dominio muy especifico;
3. La naturaleza heuristica mas que algoritmica deb@miento empleado.

La primera idea nace del desarrollo del GPS de Ngw&mon, que solucionaba
problemas encontrando una secuencia de operadegesliminaban la diferencia entre
el estado inicial del problema y uno de los estadwusta. Dichos operadores
representaban conocimiento general sobre qué opeesceran posibles dentro del
dominio. El programa usaba técnicas de busquedagpaontrar la secuencia adecuada
de operadores que progresivamente minimizabarstardiia entre el estado inicial y la

meta del problema.

Programas de | | Exhiben un comportamiento
INTELIGENCIA ARTIFICIAL inteligente aplicando
habilmente las heuristicas

Sitemas basados en
conocimiento

— | Hacen que el conocimiento
sea explicito y esté
separado del resto del
sistema: dominio vs control

SISTEMAS
EXPERTOS

S S Aplican conocimiento
experto a problemas
dificiles del mundo real

Figura 1-3: Clasificacion en niveles de los sistemanteligentes

El segundo concepto fue inicialmente explorado mberael desarrollo de
DENDRAL, y mas tarde con Meta-DENDRAL. La tercetea surge a partir de la
capacidad de los seres humanos de solucionar prableomplicados sin el uso
continuo de un modelo o un algoritmo. El desarra® MYCIN marcé un hito
fundamental en el desarrollo de sistemas expenoswoco la fusion de estas tres ideas.
Los investigadores se dieron cuenta que las egtascbasicas que MYCIN usaba para
manipular el conocimiento y llevar a cabo la disgsy tratamiento de la enfermedad

podrian ser usadas con conocimiento de otros dominiejecutar el mismo estilo de
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diagnosis. Eliminando el conocimiento especificlddeninio se podrian quedar con los

elementos esenciales de MYCIN, es decishellF vacio llamado EMYCIN.

1.4.1 Historia de los SSEE

En la corta historia de estos sistemas se puedéngliir 3 épocas:

1. Epoca de iniciacion (1965-70), en la que se desarrollan los sistemas
DENDRAL y MACSYMA [23], desarrollados en StanfordMIT. El primero,
utilizado para inferir estructuras plausibles demponentes quimicos
desconocidos a partir de analisis de espectromeéiiamasas, resonancia
magnética nuclear y otros datos de experimentomiqo$, empleaba una
variante del método generacion-y-prueba como mecanide busqueda. El
sistema fue mas tarde completado con conocimieetcanilisis en Meta-
DENDRAL.

MACSYMA realizaba calculos simbdlicos de integrajediferenciales y
destacaba simplificando expresiones simbdlicasrparaba cientos de reglas
obtenidas de expertos en matematica aplicada quesantaban un modo de
transformar una expresion en un equivalente. Lacgm al problema requeria
encontrar un enlace de reglas que transformarxpeesion original en una

adecuadamente simplificada.

2. Epoca de experimentacion y desarrolld1970-80), en la que aparecen los
sistemas expertos mas conocidos: CADUCEUS, MYCIROBPECTOR vy
HEARSAY-II.

CADUCEUS [24] incorporaba el conocimiento de apmmxdamente
100.000 relaciones entre sintomas Yy diagnosticos nalicina interna,
representando el 85% de todo el conocimiento raetevaday que destacar que
también incorporaba algunas sofisticadas estratgugaa distinguir multiples

diagndsticos.

MYCIN, quizas el mas importante, resolvia problerdasdiagnéstico y

tratamiento de enfermedades infecciosas. El sisiaomporaba alrededor de

6 Puede traducirse como concha, aunque se prefignereno inglés méas conocido.
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400 reglas heuristicas relacionando posibles cmmgis con interpretaciones
asociadas. Aunque el propdsito principal del siateena servir como un
programa de consulta, se le afiadieron tres fungiadieionales: (1) un modulo
de pregunta-respuestajue respondia a preguntas sobre una consultaifspe
o sobre detalles del conocimiento del sistemau2necanismo dexplicacion
de las razones por las cuales el sistema requeria dato o bien emitia una
conclusion; y (3) un modulo dedquisicionpara incorporar mas conocimiento a

través de un diadlogo con el experto.

Una de las principales aportaciones de MYCIN, adedeasus facilidades
de explicacion del razonamiento, ha sido sin dumlantroduccion de un
mecanismo de imprecision como variable en el coniecito, permitiendo de
esta forma asignar a los objetos del dominio grae@oserteza que representaban
la confianza que un experto en el area conferia determinado dato. Hoy en
dia, los factores de certeza también se usan papagar los procesos de
razonamiento. Posteriormente fue construida unaidrerindependiente de
MYCIN, llamada EMYCIN, eliminando el conocimientoe denfermedades
sanguineas infecciosas, y que permitia el desamellsistemas expertos, como
lo fue PUFF [25].

El desarrollo de PROSPECTOR fue estimulado poxigb @e MYCIN y
también como él poseia capacidades de explicaciémadgquisicion de
conocimiento. Su propdosito consistia en evaluasgeociones geologicas con el
fin de hallar yacimientos minerales. Al igual queY@®IN, determinaba las
hipotesis mas plausibles calculando el grado dgcape cada evidencia. Este
proceso se aplicaba recursivamente hasta que taslasvidencias relevantes
eran obtenidas y combinadas heuristicamente. Sdespzo definitivo ocurrio
en 1982, cuando predijo con éxito, pese a la intidal de los expertos, la

existencia yacimientos de molibdeno en una zon&ashington.

De esta época también es HEARSAY-Il [26], desadul en la
Universidad de Carnegie-Mellon para la comprengi®ma voz hablada, que no
alcanzé los éxitos de los precedentes en cuanterfarmance frente a los
expertos, si bien la tarea es hoy en dia una denéss complicadas para los

investigadores de IA. Una de las caracteristicas im@ortantes del sistema es
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que empleaba multiples SSEE colaborando que sergoafian a través de una
pizarrd. Los multiples especialistas permitian que la @éhu del problema

pudiera llevarse a cabo con diferentes nivelesd&accion.

Por ultimo citar a CASNET [27] para el diagnOstycterapia del glaucoma
cuya aportacion fue la incorporacion de un esqugeregeral para modelizar
diagnosticos, plasmado en EXPERT, una herramieamtargl de construccion de

sistemas expertos.

3. Etapa déandustrializacion (1980- ), en la que es interesante mencionar a
STRIPS, un sistema experto de planificacion pabatsomaoviles, que abordaba
el problema de submetas conflictivas y proporcianab primitivo modelo de
aprendizaje; MOLGEN, usado para andlisis y sintels DNA; y R1,

actualmente llamado XCON, para la configuraciéra@putadoras DEC VAX.

1.4.2 Componentes de un Sistema Experto

Los tres componentes basicos de un sistema expedaparecen en la Figura 1-

4, son:

* Base de conocimiento&l corazon del sistema experto contiene todo el
conocimiento necesario y relevante para la soludémproblemas, que es
especifico del dominio y que ha sido recopilado pbringeniero de
conocimiento a través de las fuentes de conocimiguie haya tenido
disponibles (expertos en el area, libros, ...) .[ZB§te conocimiento se
encuentra almacenado en dos subestructurdsisia de hechogue forma
el esqueleto declarativo y su misién es la de wddica todos los hechos
potencialmente relevantes del dominio; Yése de conocimientogue es la
gue alberga todo el conocimiento procedimental sislema [28]. Este
conocimiento puede verse desde dos perspectivasitgraleza, es decir, si
es algoritmico oheuristicq y su formato, que se refiere a coOmo ese
conocimiento se representa internamente dentrosidema experto de

modo que pueda ser usado en la solucion de problePea entre los

7 Traducido del término ingldslackboard es una arquitectura para la comunicacion asiacden

fuentes de conocimiento independientes centradaspettos relacionados de un mismo problema [2].
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esquemas de representacion de conocimiento méasdéss, hay que citar

las reglas de produccién, l6gica de predicadogsraedociativas y frames.

BASE DE
CONOCIMIENTOS

BASE DE HECHOS
MEMORIA
ACTIVA

4—?{ MOTOR DE JA/'

INFERENCIAS

3

| i
‘ ' ! SUBSISTEMA DE !
: | EXPLICACION :

B
:\

Figura 1-4: Arquitectura tipica de un sistema expeto

* Motor de inferencias Consta fundamentalmente de dos entidades: un
intérprete y una estrategia de controlEn conjunto no es mas que un
programa de naturaleza secuencial que interpretacaglocimiento

almacenado en la base de conocimientos y contiecamsmos para:

— Examinar la memoria activa y derivar conclusiones dgtos

adicionales.

— Controlar y organizar la utilizacion del conocintemlbergado en las

estructuras de representacion en el proceso deaasento.

— Intentar encontrar conexiones entre los estadomies del problema
y los estados solucién, bien trabajando desde riamigas hacia las
conclusiones (razonamiento hacia adelante), o dasdsoluciones a
los datos iniciales (razonamiento hacia atras), esdd ambos
simultdneamente (razonamiento bidireccional). Eltoeh@ elegido
dependera de las caracteristicas del dominio dablgma y del

razonamiento del experto [20].

* Memoria activa También llamada memoria de trabajo, es la estraajue
contiene toda la informacion de naturaleza estatcasaria para resolver el
problema concreto, es decir, datos iniciales, datosorporados

posteriormente, hechos establecidos durante ehaaziento, e hipotesis de
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trabajo, metas o submetas que todavia no han sitiblecidas. Es la

estructura que describe el estado actual del sasf2&j.

* Interfaz de explicacian proporciona al usuario final un medio de
comunicaciéon atractivo con el sistema experto. €strs funciones cabe

destacar:

— Proporcionar al sistema la capacidad de formuleguortas al usuario

sobre el problema.

— Facilitar explicaciones sobre el porqué de cienasguntas del

programa inteligente.

— Permitir al usuario que pregunte al sistema sobpergué o el como

de ciertas decisiones particulares.
— Presentar una salida de los resultados obtenidos.

* Aunque no se puede considerar como un componente tal, existe un
elemento esencial para el desarrollo de un sisexparto, laherramienta
de adquisicion de conocimient&sta herramienta, también llamada shell,
asiste al ingeniero de conocimiento en la consibucade la base de
conocimientos. El ingeniero de conocimiento es des@na encargada de
elaborar un modelo computacional de comportamiemigligente en un
dominio dado. Ello incluye la obtencién de conoentos del area del
experto asi como todo tipo de informacién complearé como esquemas

de razonamiento usados y heuristicas del dominio.

1.4.3 Sistemas expertos basados en reglas

Uno de los esquemas de representacion mas extenuida la construccion de la
base de conocimientos del sistema experto saredgas de produccian_as reglas son
métodos procedimentales de representacion de commtd cuyo formato esF
<condicion> THEN <accién>(0o <conclusion>, o ambas). Las razones de su ampli
difusién pueden atribuirse a su excelente capacld representar conocimiento
heuristico, a la facilidad de implementar y compesn posteriormente este

conocimiento y a que son una forma muy natural xj@esar el conocimiento, mas
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cercana al modo en que los expertos describen reygap técnicas de solucion de

problemas [20].

Los sistemas expertos basados en reglas, denomisstiemas de produccion

pueden clasificarse atendiendo a su estructurarteot en [28]:

1. Sistemas dirigidos por los datodas inferencia8 en el proceso de

razonamiento se obtienen cuando los antecedentedgdea (0 mas) de sus
reglas de produccion se emparejan con, al menasparie de los hechos que
describen el estado actual del sistema. Cuandooestoe, se dice que la regla

en cuestion se ha activado, y esta en condiciomesrdejecutada.

2. Sistemas dirigidos por los objetivdss antecedentes y los consecuentes de
las reglas deben ser considerados como aserciobesles datos. En este caso,
la activaciéon de las reglas tiene lugar por medioil encadenamiento regresivo,
y el emparejamiento se efectia a través de ladusioces de las reglas. Para
alcanzar una meta, por tanto, hay que llevar a cabproceso evocativo en el
que, de forma recursiva, se vayan estableciendaritecedentes de las metas

como submetas de orden inferior.

La implementacion de bases de conocimiento conastas procedimentales del
tipo de las reglas de produccién presenta una derientajas e inconvenientes que a

continuacion se enumeran [20].
Como ventajas hay que sefialar:

* Modularidad Cada regla es una unidad separada de conocimggrgo
puede afadirse, modificarse o eliminarse indepateh@ente del resto de
reglas existentes, lo cual hace mas sencilla &atde disefio y verificacion

de la base de conocimientos por parte del ingediem@nocimiento.

» Uniformidad porque todo el conocimiento del sistema estaesguio en el
mismo formato y no requiere que el ingeniero candomiestantemente su

forma de pensar.

8 Inferenciaes el proceso que permite la comprension de umifisgdo en funcion de cierta

informacion relacionada

21



Capitulo 1: INTRODUCCION

» Naturalidad que viene implicita en la propia estructura deréglas.
En cuanto a los inconvenientes:

* Adicién de nuevo conocimientgue podria ser contradictorio, problema que
puede ser dificil de localizar y corregir a medidae la base de

conocimientos crece en tamafo y complejidad.

* Ineficiencig ya que durante el ciclo del motor de inferen@asexamina
cada regla de la base de reglas con el propositietgéeminar si dicha regla

se puede o no aplicar a la situacion actual.

* Opacidad ya que es dificil examinar una base de conociimserya
construida y determinar qué acciones van a ejessut&isto esta causado por
la propia modularidad del conocimiento, que mientigcilita la tarea de
tratamiento individual de cada regla, crea unapsstiva global dificil de

entender.

» Explosion combinatoriaespecialmente en dominios complejos con muchas
variables de entrada al sistema, como puede sen#bl del trafico aéreo,
lo cual obliga a incorporar muchas reglas al siatelificultando el proceso

de desarrollo, verificacion y mantenimiento posteri

1.4.4 Clasificacion de los SSEE

Los sistemas expertos pueden clasificarse atermliand naturaleza de la tarea a
resolver, al tipo de interaccion con el usuarid yi@ de dependencia con el tiempo
[2]1[22][29][30]

Sequn el tipo de tarea:

» Sistemas delasificacion o interpretacion que infieren descripciones de
situaciones a partir de datos medidos. Ejemplasstietipo son aplicaciones

al reconocimiento de voz, analisis de imagen epné¢acion de sefales.

» Sistemas derediccion que infieren consecuencias a partir de situasione
dadas. Se pueden aplicar a la prediccion de cliesarrollo de mercados,

evolucion de cosechas y prediccion militar.
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» Sistemas de diagnostico que infieren el correcto o0 incorrecto
funcionamiento del sistema al cual estan conectgdpesibles causas a
partir de observaciones y muestras. Ejemplos dasson los sistemas
expertos para el diagnostico médico, localizaciénfallos en circuitos

eléctricos y deteccion de averias en reactoresangd.

» Sistemas ddisefig que configuran objetos a partir de unas espaciboes,
requisitos y restricciones iniciales. Ejemplos: edis de circuitos

electrénicos o edificios.

» Sistemas delanificacion que disefian un plan de acciones para lograr unos
objetivos dados, segun condiciones y restriccionggeviamente
especificadas. Son ejemplos caracteristicos laifijgiacion de robots, de

rutas y estrategias militares.

» Sistemas denonitorizacion que realizan un analisis continuo y periddico de
sefales recibidas de un sistema fisico real, yattefales o alarmas si se
detecta un funcionamiento anormal. Ejemplos: mo@cion de lecturas de
instrumentos en plantas nucleares y monitorizag@pacientes en unidades

de medicina intensiva.

» Sistemas deensefianzacuya mision es el diagnostico y depuracion del
comportamiento de estudiantes. Para ello construganodelo de lo que el
estudiante sabe y de como aplica ese conocimieata pesolver un

problema propuesto, corrigiendo las deficienciapetradas.

» Sistemas decontrol, que se encargan de interpretar repetidamente la
situacion actual, predecir el futuro, diagnostiear causas de problemas no
declarados, formular planes de remedio y monitor&a ejecucion para
lograr el éxito. Ejemplos: control de trafico aérgestion de negocios y

control de misiones espaciales.

Sequn el tipo de interaccion:

» Sistemas dayuda en los cuales el usuario acepta o rechaza lasisoes a
los problemas que le presenta el sistema expertocugo caso debe

encontrar otra solucion.
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+ Sistemas desolucién unica en los cuales el sistema busca una Unica
solucion, normalmente la mejor. El sistema eautaradad final en la toma

de decision.

» Sistemas deritica, en los que el usuario usa el sistema para cdafreo
solucién al problema con la que le ofrece el sisteiste a su vez analiza y
realiza comentarios acerca de la solucién propuestael usuario. Estos
sistemas pueden implementarse como sistemas ddiaease en la

formacion de profesionales.

Sequn la dependencia con el tiempo:

» Sistemas temporales, donde el tiempo de toma dsialees es limitado v,
por consiguiente, existen restricciones importardetos algoritmos de

busqueda.

» Sistema atemporales, donde el tiempo es "tedric&hedlimitado, o en

aguellos donde no hay una dependencia temporalidéotmacion.

1.4.5 Etapas en la construccion de un Sistema Experto

La construccion y desarrollo de un sistema expestoin proceso que consta de
dos fases principales tal y como se ve en la Figubasi bien entre ellas existe una
constante reformulacion de conceptos, redisefi@plesentaciones, y refinamiento del
sistema implementado, a lo cual contribuyen laticas y sugerencias del experto
[29][22].

La primera fase incluye la identificacion y conegpizacion del problema:

 Identificacién El ingeniero de conocimiento y el experto detaami las
caracteristicas importantes del problema. Estaiyecla identificacion del
problema en si (i.e., tipo y alcance), la idendifion de participantes
adicionales, recursos requeridos (i.e., fuentescal®ocimiento, tiempo,
recursos computacionales y dinero) y las metas jetisbs de la

construccion del sistema experto.
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» Conceptualizacion El ingeniero y el experto deciden qué conceptos,
relaciones y mecanismos de control son necesaai@sdescribir la solucion

a los problemas del dominio.

Reformulaciones

Redisefios

r Refinamientos

\ 4 \ 4 \ 4 \ 4

Identificar
caracteristicas
del
problema

Encontrar
conceptos para
representar el
conocimiento

Disefio
estructurado
del
conocimiento

Extraccion
del
conocimiento
de los expertos

Formulacion
de
estructuras
de conocimiento

Validacion
de
las estructuras
creadas

IDENTIFICACION ~ CONCEPTUALIZACION ~ FORMALIZACION ELICITACION IMPLEMENTACION PRUEBA

Figura 1-5: Proceso general de desarrollo de unssema experto

La segunda fase consta de formalizacion, elicimgéraplementacion y prueba:

» Formalizacién En esta etapa se expresan los conceptos claslagiones
en una representacion adecuada y mas formal basaddiferentes

esqueletos o herramientas de ingenieria de conaimi

» Elicitacion: Es un proceso de extraccion del conocimientoodeekpertos
humanos, que se realiza de una forma estructuraciangistente con el

proceso de conceptualizacion..

* Implementacion Se establece una correspondencia entre el coigodton
formalizado en la etapa anterior y el esqueletcesgmtacional asociado con

la herramienta elegida para el problema.

* Prueba EIl proceso de prueba involucra la evaluacionsdgema prototipo
y el esquema representacional usado para implerteerAgdemas, la prueba
deberia incluir una amplia variedad de ejemplos: pigterminar la posible

debilidad en la base de conocimiento o en el na#anferencia.

1.5 Informatica Médica

Hace mas de 35 afios que informaticos y meédicosnoecon que las
computadoras podrian suponer una ayuda en las @eedecision médica. Las primeras
referencias en las que se apuntaba la posibiliéadodstruir sistemas automaticos de
este tipo en el dominio clinico datan de los afi®$3a][32] y los primeros prototipos

demuestran su utilidad escasos afios después, @n[336 Con la aparicion de la
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Inteligencia Artificial ha sido posible plantearasi alternativas a los sistemas de
computacién clasicos facilitando al clinico el aratento de la informacién de alto nivel
que utiliza durante el desarrollo de su labor. ltema década ha visto una revolucion
radical en el papel del ordenador en la practicacd y del papel Unico de los sistemas
inteligentes de ayuda en la diagnosis y tratamjdrda pasado a ocupar un ademas un
puesto como gestores de informacion, reduciendobdaecarga que pesa sobre la rutina
clinica almacenando, indexando y recuperando tagpo de datos meédicos [34]

mejorando la asistencia al paciente, y minimizdondaostes.

1.5.1 Definiciones

Para introducir el tema es necesario definir unia ske conceptos propios del area

conocida como Informética Médica.

Si la psicologia significa literalmente “la l6giade la vida”, y la patologia es “la légica del
diagndstico”, entonces la informatica médica es fzgica de la atencién a la salud”. (Enrico
Coiera) [35]

La Informatica Médictdes una idea nacida en Europa para definir laapta de
la tecnologia de la informacion a cualquier &regitadaa. Hablando en términos de
funcion, es el punto de encuentro entre la asigtesanitaria y la tecnologia. He aqui

otras definiciones mas formales:

Cuerpo de desarrollo de conocimiento y un conjurgdégtnicas concernientes con la gestion
organizada de la informaciéon como soporte de laegtigacion médica, educacién y asistencia del
paciente [...]. Combina la ciencia médica con difeesntiecnologias y disciplinas de las ciencias de
la informacidn, y de las ciencias de computacioprgporciona metodologias que contribuyan a un
mejor uso de la base de conocimiento médico y #maitérmino a una mejor asistencia médica.

(Asociacion de Colegios Médicos Americanos)

Aplicacion de sistemas y tecnologia de computad@@gsomunicaciones y de informacion a
todos los campos de la medicina, es decir, asigtercucacion e investigacion. (M.F. Collen en
MEDINFQ’'80)

Estudio y uso de computadores e informacién ersilstencia médica.

9 Ampliamente conocida comdedical Informatics

26



Integracion de datos, informacién y conocimiento,
en una arquitectura para la monitorizacion intelige del paciente critico

Ciencia de informacion que optimiza el analisis, atenamiento, recuperacion y

transferencia computacional de datos de asisteciéaca y de pacientes.

Campo que concierne con las tareas de comunicag@drcesamiento de informacion y
tareas cognoscitivas de la practica médica, la eaitn y la investigacién, incluyendo la ciencia de
la informacion y la tecnologia para soportar estaseas. (Robert Greenes y Edward Shortliffe en
JAMA, Febrero 1990)

1.5.2 Sistemas de Ayuda a la Decision Médica

De entre todas las aplicaciones de la tecnologéarlpo médico, el soporte a la
decision ha convertido al area médica en una ddisa#plinas del campo técnoldgico
con un mayor empuje en los ultimos afos.sitema de soporte o ayuda a la decision
clinica es cualquier software disefiado para ayedda toma de decisiones a cualquier
profesional de la salud. Esta definicion albergalquier tipo de sistema que haga mas
sencilla la tarea del médico, simule o no los megade razonamiento del clinico. Los
primitivos sistemas, desarrollados después de fios &0, no intentaban imitar este
comportamiento sino que hacian hincapié en lossdat@or ello se consideran como
clasicos o convencionales, frente a los que intemadelar los procesos cognoscitivos
del razonamiento médico apoyandose en técnicastelegencia Artificial para manejar
conocimiento, que podriamos tildar de inteligenkgdre los primeros hay que destacar
los métodos algoritmicos y los métodos de clagifitade patrones estadisticos (Bayes,
discriminacion lineal, andlisis de bases de datts). Entre los segundos, citaremos a

los sistemas expertos como su mas claro exponente.

1.5.3 Inteligencia Artificial en Medicina

El campo de la IA en Medicina (IAM) ha evolucionddse ultimos 15 afios como
una disciplina creciente y muy activa. A finaledae 60, con la implementacion de una
serie de sistemas basados en inteligencia artifip@ parte de la comunidad

investigadora, comenzaba lo que Clancey y Sheartliéffinian como [35]:

La IA en Medicina esta en principio relacionada darconstruccién de programas de IA que
ejecuten diagnésticos y elaboren recomendacionepédeaticas. A diferencia de las aplicaciones
médicas basadas en otros métodos de programaadme ¢os métodos probabilisticos o estadisticos
puros, los programas de IA médicos estan basadasagielos simbdlicos de entidades diagnésticas

y sus relaciones con factores y manifestacionegeal$ del paciente.
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Hoy en dia, esta definicion seria considerada cgeaque las aplicaciones de
diagnéstico asistido por computador en la rutinaich reciben menos interés en favor
de aplicaciones de sistemas expertos en laborsta@mornos educativos, vigilancia
clinica o en areas de gran riqueza de datos, comoones de cuidados intensivos. Sin
embargo, la introduccion de esta tecnologia ha iside lenta que en otras actividades
humanas, principalmente por el propio escepticismédico y a causa de otra serie de

obstaculos, como son los siguientes [36]:
» la complejidad del cuerpo humano y de los procdsaanfermedad.

» el conocimiento relativamente superficial que &mdide las mayoria de

enfermedades.

» la gran cantidad de conocimiento relevante inclusoialquier especialidad

médica restringida.
+ falta de familiaridad con la tecnologia informatdel personal clinico.
* las excesivas demandas temporales sobre la prétiticza.

* la variacion de la practica meédica entre las difta® escuelas de

pensamiento.

» el pequefio margen de error a causa de los riesyeosath practica o de

implicaciones éticas.

A pesar de ello, existen dos factores importantesjgegan a favor, como son la
creciente disponibilidad de potentes ordenadoas ntenores costes y mayor facilidad
de uso asi como herramientas software mas amigablesr otro lado, la velocidad de
crecimiento del conocimiento médico, que hace ra@@esna mayor especializacion del
meédico y su colaboracion mas estrecha con otroecedistas, asi como la

disponibilidad de mecanismos de almacenamientoyperacion de dichos datos.

En resumen, existen una serie de razones basicéaspruales las computadoras
son de gran utilidad en el campo de la medicimacai[37]. En concreto, su utilizacion

mejora:

» la exactitud del diagndstico médico usando aprogiomes sistematicas,

completas y que pueden integrar datos procedeatdsersas fuentes.
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» la fiabilidad de las decisiones clinicas evitanddluencias de casos
similares pero no idénticos (una fuente comun deres clinicos), y
explicitando los criterios de decision que, portdoto, se convierten en

inmediatamente irreproducibles.

* la relacion coste-eficacia de las distintas prugbasrapias, haciendo un
balance de tiempo, dinero o inconvenientes freriergficios y riesgos de

determinadas acciones.

* la comprension humana de la estructura del coneotmi médico,
desarrollando consecuentemente las técnicas agesp@ara identificar la

falta de adecuacion o las inconsistencias de diohocimiento

» la comprension de los procesos de toma de deaiiidica, y los procesos
de educacion médica con el fin de elaborar progsaguee sean cada vez

mas eficaces y faciles de comprender.

Una lista actualizada de sistemas expertos apkcadoel campo médico puede

encontrarse en la lista que actualiza Enrico C¢88h

1.6 Monitorizacion Inteligente en Medicina

El incremento de sofisticaciéon de los dispositiveédicos trae consigo efectos
contrapuestos. A pesar de que los avances denlalagta biomédica proporcionan una
potencia sin igual en la diagnosis, monitorizacittatamiento e interpretacion de la
vasta cantidad de informacion que genera, normaemsumponen un problema por la
excesiva demanda sobre las habilidades cognoscidiapersonal de asistencia clinica.
El almacenamiento, recuperacion, procesamientoegeptacion de esta informacion
supone un desafio significativo. Estos problemaagselizan en la mayoria de entornos
de cuidados criticos como las unidades de cuidadessivos (UCI) o las salas de
operaciones donde ocurren eventos peligrosos parad que requieren una atencién
inmediata para corregirlos. Aunque los métodogitas de ingenieria intentan aliviar
estos problemas de sobrecarga de informacién cendispositivos de monitorizacion
integrados, consolas de control, sensores masesialgl técnicas avanzadas de
procesamiento de sefales, existen muchas lagunab ertorno critico que intentan
cubrir la aplicacion de técnicas de IA, con sistemexpertos y sistemas de

monitorizacion inteligente, en altimo término [39].

29



Capitulo 1: INTRODUCCION

1.6.1 Monitorizaciéon: Una definicién

Monitorizar es el proceso de observacion del cotapuento de un sistema
fisico, en este caso el paciente, con el fin dgido hacia un determinado objetivo
[39]. Implica la interpretacion de unos datos dieassla y reconocer en ellos condiciones
o estados de alarma [40]. Si a esto afiadimos agubes de gestidn en el sentido de
toma de decision en cuanto a las posibles intervees requeridas sobre el paciente,
tenemos un sistema de monitorizacién de pacieBte$a Figura 1-6 esta representado

el esquema global de un proceso de monitorizad#sico.

A la vista del esquema de la Figura 1-6, el conamio previo sobre el sistema
permite inducir ciertas expectativas sobre su nuloperacion que pueden ser medidas
y cuantificadas en forma de variables finitas paktener un cuadro general del
comportamiento del sistema. El analisis de lasrejmmncias entre la conducta real del
sistema y la conducta esperada activaran ciertama$ que sugieren la intervencién

sobre el sistema en si 0 sobre otros bloques de¢go de gestion y monitorizacion.

v

ANALISIS INTERVENCIONES

—» MEDIDAS

A\ 4

informacion del alarmas

variables )
sistema

Figura 1-6: Proceso general de monitorizacion

1.6.2 Entorno de trabajo

En un entorno tipico de monitorizacién y gestionpdeientes en clinica existen
una serie de elementos importantes como puedesi paciente, la plantilla asistencial
médica, y el equipo de monitorizacién. Esta sithracy las interrelaciones que tienen

lugar, esta esquematizada en la Figura 1-7.

En una UCI, los datos clinicos del paciente secabta través de los sintomas, las
observaciones clinicas, la historia clinica paliicua instrumentacion conectada y las
pruebas y andlisis de laboratorio. En base a edtenen de datos, el clinico debe
decidir qué accidn terapéutica debe tomar: admauigin de medicacion, intervencion

clinica o eléctrica y/o acciones manuales.
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SISTEMA
DE
MONITORIZACION

senales

LABORATORIO m obsen/amones

SISTEMA DE terapeutlcas
SOPORTE DE VIDA

resultados
MEDICACION LABORATORIO

Figura 1-7: Elementos del entorno de la monitorizaén y gestion de

pacientes

1.6.3 Monitorizacion Inteligente

Desde 1965 se hizo obvia la necesidad de introdistemas de medida y analisis
automético para la monitorizacion de pacientes &i. Ula tendencia actual esti
orientada hacia el disefio de nuevas generacionsistéenas y dispositivos que tengan
una mayor autonomia y la posibilidad de interpretas resultados. La aplicacion de
técnicas de IA a este campo ha llevado al desardaleste tipo de sistemas bajo una

denominacién comursistemas de monitorizacion inteligente.

Los sistemas expertos constituyen frecuentementacignes elegantes en
dominios bien estructurados y, hasta cierto puméstringidos. Los sistemas de
monitorizacion inteligente (SMI) amplian el horizende la 1A, en concreto de los
sistemas expertos, y pueden considerarse comaontiientas capaces de interaccionar
con diferentes fuentes de datos, adaptarse a fesemlies contextos del dominio y
establecer una priorizacién de tareas, adaptanadas restricciones temporales del

entorno.

Formalmente, la construccién de un SMI pasa padeshrrollo de métodos y
técnicas que posibiliten la medicion y la estimaaile los valores de un conjunto de
parametros, que faciliten el analisis y la intetgec®n de la informacion y que permitan
establecer lineas de actuacion apropiadas y sudjezatrices eficaces. Concretamente

deberan tratar de [41]:

* Incrementar la seguridad de los sistemas previniartbres y mejorar la

calidad de las directrices sugeridas suministrameégres procedimientos
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de ayuda a la decision. Con ello se pretende logter el personal
especializado emplee su esfuerzo en la tarea @evésipn del proceso que
se analiza y no en la supervision de la instrunogimamuchas veces fuente

de errores por exceso o defecto.

» Proporcionar herramientas eficaces para la ayla@ecision, de forma que

el personal clinico vea al sistema como un colalmtano un competidor.

» Incorporar entornos interactivos de andlisis dermfcion y presentacion

de resultados.

* Flexibilizar los sistemas de forma que sean facikmeeconfigurables y

adaptables a condiciones locales.
» Permitir su propio desarrollo incremental.
» Proporcionar buenos consejos en tiempo y hora.

» Integrarse de forma natural en los sistemas comwesles de manejo de la
informacion, de manera que no modifiquen agresivaentas condiciones

de trabajo del entorno.

En la instrumentacion clasica de monitorizaciéaae una serie de caracteristicas

gue los sistemas inteligentes pueden contribuiejanar:

» recogida, amplificacion vy filtrado de sefales progates de la

instrumentacion
* procesamiento de sefiales.

* reconocimiento de eventos, fijando limites en la®res de las sefiales con

el fin de activar alarmas si esos limites son gusados.
 visualizacion (pantalla, papel) y almacenamiento.

Sin embargo, no se analiza la relacion entre laahlas medidas para establecer
un estado fisiopatologico del paciente. Estas mzosugieren la conveniencia de

introducir sistemas inteligentes en la rutina chni
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1.6.4 Tareas de la monitorizacién

El dominio de los cuidados intensivos introduceeasps diferenciales tanto con
respecto a los sistemas expertos como a los sist@enaonitorizacion. En concreto, en
el entorno de cuidados intensivos hay que distingtes fases bien definidas:

inicializacion, ejecucion e interpretacion [40]. BriTabla 1-2 se muestran los diferentes

Definicién /

Tarea

Descripcién

Inicializacion

Ejecucion

Interpretacion

Seleccionar parametros y
terapia inicial,
dependiendo del cuadro
clinico del paciente

Examinar diferencias no
permitidas entre
parametros que

describen condiciones
del paciente y sus
valores normales

Evaluacion de
discrepancias y
traduccién en sintomas

verbales a las
enfermeras

“displays”, “reports”y
alarmas

Objetivo Seleccionar terapia y Observacion de cambios | Analisis de discrepancias
diagnosis fisiolégicos
Conocimiento Protocolos Protocolos Experiencia
Experiencia Modelo mental del estado
fisiopatoldgico
Entradas Observaciones clinicas Parametros Tendencias
Historia del paciente Observaciones clinicas Discrepancias
Pruebas de laboratorio Observaciones clinicas
Pruebas de laboratorio
Historia del paciente
Salidas Admision Alarmas Cambios en la terapia
Aproximacion de Discrepancias Altas
monitorizacion y Terapia )
Tendencias
Usuarios Médicos Enfermeras Médicos y enfermeras
Cuando Comienzo Continuamente después | De acuerdo a la terapia
de la inicializacion elegida y a la evolucién
del paciente
Como Instrucciones escritas y Observacion de Andlisis de “reports” y

discusiones

Tabla 1-2. Tareas de monitorizacion en un entornoalcuidados

criticos

aspectos de las distintas tareas de monitorizagién involucran sefiales, signos,
conocimiento, interpretacion, toma de decisionesnunicaciones y acciones. Es
evidente que la complejidad de cada una de eseeastas diferente dependiendo de la
fase que estemos tratando. Asi, mientras las fesescializacion y ejecucion requieren
un seguimiento estricto de protocolos bien defisiflbtenidos a través de un adecuado
entrenamiento del personal clinico), la interpriéacequiere la generacion de hipétesis
a partir de la comprension del sistema fisiologit® esta siendo supervisado. Este

altimo punto conduce indefectiblemente al establ@mto de un modelo completo y
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"correcto” del paciente. Blond [42] y Rassmussed] [#an sugerido que, como norma
general, la interpretacion es mas usada en casaatinarios 0 en situaciones poco
frecuentes en los cuales no hay reglas evidentesodgortamiento ni protocolos

suficientemente establecidos. Esta situacion sgupey evidentemente, por una falta de
experiencias previas y, por consiguiente, los mosale razonamiento deben dirigirse

hacia conceptualizaciones de mas alto nivel.

1.6.5 Niveles de tratamiento de datos

El proceso de monitorizacion y gestion de la infacidn en un SMI se puede

dividir en 4 niveles, como se muestra en la Fidu840]:

* Nivel 1: Adquisicion y procesamiento de sefal, dorlds estructuras
hardware estdn seguidas de algun tipo de procesamigasado en

conocimiento.

» Nivel 2: Recibe caracteristicas y estados de lalsgfestablece alarmas
inteligentes fusionando la informacion de variasntes. También realiza
algun tipo de andlisis basado en conocimiento, caransformaciones

numero/simbolo.

* Nivel 3: Generacion de respuesta en forma de terapipartir de la

existencia de un tipo de estado de alarma.

* Nivel 4: Integracion de las respuestas de las atites capas en una

descripcion del estado fisiopatolégico del paciente

Cada capa puede desarrollarse independientementgueatiene su propia
estructura y organizacion del conocimiento. Desdéltima capa puede actuarse sobre
las otras o sobre el paciente. En cualquier casajeeesario que los cambios sean

propagados.

El concepto de alarmas en monitorizacion ha sidpliamente discutido. Si bien
para que un mensaje de alarma sea efectivo, delec#gido y comprendido para que
el personal clinico actie en consecuencia, lada@dles que el médico no la considera
como de gran ayuda en su labor, principalementauaacdel problema de las falsas
alarmas. Otro problema adicional esta relacionaaola definicion de los umbrales de

activacion de la alarma, especificos para cada dmalas sefiales fisiologicas
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monitorizadas, y fuertemente dependiente de laladlde la sefial, con lo cual dichos

umbrales se deterioran al mismo tiempo que ladesefae vigilan.

modelo o estado fisiopatolégico

sugerencia terapéutica

observaciones clinicas

tiempo
>

Figura 1-8: Niveles del proceso de monitorizacion gestion

La Figura 1-9 muestra una aproximacion a las alsiimaligentes, desde el nivel
numérico al nivel simbdlico de tratamiento de l&éoimacion [40]. El primer nivel
concierne a la manipulacion de sefales y extraaipartir de ellas de la informacion
gue contienen. En un segundo nivel, el manejo defdamacion debe ser tal que debe
permitir el reconocimiento de falsas alarmas igndoadatos erréneos, situaciones
ambas inherentes a los procesos de medida y ssigervPor ello se hace necesario
incorporar técnicas de validacion de las sefalestor@@adas. Finalmente, los valores
numeéricos de los pardmetros monitorizados tenduérsgqr procesados simbdlicamente.
Ello implica su traduccién a elementos semanticos significado propio, ya sea
cualitativo o cuantitativo, del dominio en cuestidiodo este proceso deberd satisfacer

las restricciones temporales que se apliquen al@assiderado.

Interface de
operador
Alarmas

inteligentes

Eliminacién de
redundancias

1

Simbdlico

<« Datos off-line

Numérico

\4

Andlisis de
tendencias
| Extraccionde |

caracteristicas

Adgquisicion de
sefiales

Andlisis de

tendendas

| Extracdonde |

caracteristicas

Adquisicion de
sefales

Figura 1-9: Aproximacién general al problema de alemas inteligentes
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En resumen, la tarea de monitorizacién inteliggntede considerarse como un
problema ciclico que involucra adquisicion de infacidn y datos, interpretacion de la
informacion en contextos especificos, establecitnigie diagndsticos segun el estado
fisiopatolégico del enfermo y prescripcion de témappara corregir las situaciones
indeseables y mejorar la condicién del pacientg. [8#h embargo, esta aproximacion
presenta una serie de problemas como la integratgdimformacion de diferentes
fuentes (instrumentacion, laboratorio, ...), lausscia temporal de adquisicion que casi
nunca es idéntica, la interpretacion contextuatizpdra el paciente que no se lleva a

cabo de forma inferencial, etc.

1.6.6 Arquitectura basica de un sistema de monitorizacion inteligente

La arquitectura basica de un SMI debe contempldastdas restricciones que
vienen impuestas por el proceso en si mismo y davecapaz de gestionar el
comportamiento de sistemas fisicos parecidos peredtes, como son los pacientes de
una UCI.

El trasiego constante de informacion que tiene rludarante un proceso
inteligente de supervision obliga a definir y deefarquitecturas potentes, que
simplifiquen y optimicen la interaccion del sisteimgeligente con el mundo exterior.
Esta interaccion tiene lugar a dos niveles fundaabesiinteraccion hombre/maquina

einteraccion maquina/maquina8].

La interaccion hombre/méaquina esta relacionadaagestion de la informacion
de entrada —definida como contextos de interpr@taititroducidos durante la fase de
inicializacion—, y con la gestion de la informacide salida —realizada a través de los
interfaces de visualizacion de resultados, que rdefagilitar la presentacion de
interpretaciones suficientemente informativas yoexplicativas—. Ademas, las
interfaces hombre/maquina deberian ser disefiadasaleera que suministren la
informacion estrictamente necesaria para seguivetbentemente el proceso de
monitorizacion. En general, no suele ser practioduir ni demasiadas alarmas, ni
demasiados datos en la pantalla. Un exceso demiafedn puede producir el efecto
contrario al deseado, es decir, ruido. Las Ultitemslencias parecen demostrar que es
preferible el empleo de informacion simbdlica yréfiga, que el empleo de informacion

exclusivamente numérica.
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Por otra parte, la interaccion maquina/maquina iestd@amente relacionada con
la comunicacion entre dispositivos y con la integina de médulos. Al respecto, la

ingenieria del sistema debe tener en cuenta lagesigs restricciones:

» Siempre que sea posible se deben disefar sistem@spermitan la
transferencia en tiempo real de los mensajes dmalay de las sefales -0
valores puntuales de los parametros- que han ndotiva alarma
correspondiente. Este proceso debe dirigirse diesdestaciones remotas

(i.e.,a piedel sistema fisico), hasta la estacion central.

* Los ajustes finos en los criterios de monitorizaciGupervision, e

interpretacion, deberian poder ser programadosdasgstacion central.

» Siempre que sea posible, se deben incluir disgositle comunicacion que

sigan algun estandar.

» EIl sistema disefiado debe ser flexible y faciimesuefigurable, y debe

introducir cambios minimos en la rutina de tralwlgbusuario.

» Por ultimo, se debe procurar que el sistema irgetgyde supervision pueda
ser facilmente integrable en el sistema de inforémacitilizado hasta el

momento.

Con estas consideraciones, la Figura 1-10 presestmematicamente una

arquitectura tipica para un sistema inteligentsugeervision.

Sistemade |—>>
Paciente ——»| Instrumentacion ——>»| Monitorizacion Usuario
Inteligente  |<&
Sistema de
soporte del € ————v—
paciente

Figura 1-10: Una arquitectura tipica que integra unsistema de

monitorizacién inteligente

Otras caracteristicas, como la necesidad de manipaformacién imprecisa,

incierta o incompleta, la eleccion del paradigma rdeonamiento empleado, la
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representacion del conocimiento, etc., forman padet ingenieria de conocimiento del

maodulo correspondiente.

1.6.7 Clasificaciéon de SMI

Atendiendo a su arquitectura tipica, los SMI ssifit@an en [28]:

Herramientas de monitorizaciéon

Sistemas de supervision de propadsito especifico

Sistemas de supervision de propdsito general

Las herramientas de monitorizacion no son mas @iensg s -0 subsistemas-
disefiados para resolver aspectos muy concretositpdios de un proceso completo de
supervision inteligente. Aunque habitualmente seclansidera como entidades aparte,
de hecho deben considerarse como médulos constiesyde sistemas mas complejos,

de propdsito especifico o de proposito general.

Por otra parte, los sistemas de supervision dedpitmpespecifico se ocupan de
problemas globales en dominios concretos. En sefidisy por consiguiente en su
arquitectura-, se hace especial hincapié en lagmar organizacién del conocimiento
adecuada. Ademas, el conocimiento subyacente seelauy extenso y profundo. Este
tipo de sistemas es el preferido por el expertinfasmatico que, sin embargo, acepta
los planteamientos de la inteligencia artificiam@mun medio adecuado para resolver, al
menos en parte, sus problemas profesionales audglid&n la construccién de este tipo

de sistemas de supervision, el mayor reto es kniega del conocimiento.

Por ultimo, los sistemas de supervision inteligetggroposito general demandan
mayores esfuerzos a la hora de implementar artuigecgenéricas. En tales sistemas el
conocimiento del dominio es secundario; simplemeateuenta con él para su posterior
implementacion. En este tipo de sistemas se trabama nivel de la comunicacion
entre modulos, que al nivel del propio médulo. &borfundamental es construir un
sistema que sea capaz de manejar correctamerdas tdee monitorizacion complejas y
de incluir diversos métodos de inferencia y de mamtiento. Los sistemas de proposito
general suelen ser mas flexibles que los de prapé@sipecifico, pero también son

menos potentes.
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1.6.8 Problemas de desarrollo de SMI

Los principales problemas que nos encontramos etesdrrollo de sistemas
basados en el conocimiento para el manejo de pasiean unidades de cuidados
intensivos son el diagnodstico del paciente, la igomhcion del proceso de
monitorizacion y la terapia [40]. En la realizacide estas tareas aparecen nuevos
problemas como son la simultaneidad de eventosydéuacion de informacion que
evoluciona, el prondstico, la respuesta del pagiahtrespecto de nuevas terapias, la
combinacion de terapias, contraindicaciones, lauessda temporal de eventos y
reapariciones y, por ultimo, la aparicion de cowgidiones que pueden requerir
actuaciones inmediatas. En este contexto, cualgoiecion basada en la utilizacion

eficaz y eficiente de conocimiento especifico esgipda ya que:

» todas estas tareas requieren conocimiento de altel en distintos
dominios, que van desde la comprension de las eseflalomeédicas
involucradas hasta la farmacologia, pasando por itésrpretaciones

clinicas.

e el volumen de informaciobn numérica es extraordamente
desproporcionada, por lo que son necesarias astagctle conocimiento
capaces de traducir numeros en elementos simbdmosuna semantica

bien definida.

» frecuentemente se requieren respuestas en tiempgs aortos ante
situaciones inesperadas y en entornos agresivogsiorazon, la tendencia
debe ser no aumentar la agresividad del entorngoglupir respuestas
temporalmente aceptables a través de interfacempietativas, dialogantes

y amistosas.

* en todo proceso de toma de decisiones en genedal ¢yidados intensivos
en particular), la incertidumbre es un factor omgsgnte cuyo origen puede
estar en el propio conocimiento del dominio, enineompletitud de la
informacion numérica, en retardos temporales o,pleimente, en la
ineficacia y/o inapropiabilidad de los equipos dedida y los sistemas de

alarmas.
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Teniendo en cuenta lo anteriormente dicho, loseesfis en la realizacion de
sistemas de monitorizacion inteligente para suzatilén en unidades de cuidados
intensivos debe dirigirse hacia la manipulaciorafide las alarmas, la prediccion de
posibles cambios en la fisiopatologia del paciertke,analisis de tendencias y
evoluciones y el establecimiento de herramientagydéela a la decision, cuyo ejemplo

mas avanzado son los sistemas expertos.

1.7 Resumen

Este capitulo introduce aspectos tedricos del deelnteligencia Atrtificial y su
aplicacion a otras disciplinas como puede ser l@idilea. En concreto se exploran
conceptos como dato, informacién y conocimient@ae® de estados, blusqueda y
representacion del conocimiento, y se revisan éohitis mas destacados y realizaciones
practicas mas importantes a lo largo de su comteciente historia. Las técnicas de
Inteligencia Artificial han encontrado aplicacibn enuchas areas, en especial en el
campo medico, donde los sistemas expertos ejetsaiohes de ayuda a la decision
clinica. Con la creciente sofisticacion de la imstentacion y la complejidad de las
tareas de toma de decision, la medicina intensavadaptado los sistema expertos y han
surgido los sistemas de monitorizacion inteligegtes combinan la interpretacion con
la toma de decision, y amplian las capacidadesigetges hacia la interaccion con
diversas fuentes de datos, la adaptacion a lointdist contextos del dominio de
aplicacion vy las restricciones temporales del etate aplicacion y la priorizacion de

tareas.

1.8 Propésito y alcance de la presente tesis

En esta memoria se describe el analisis, disefioplementacion de un sistema
de monitorizacién inteligente de pacientes depenese de ventilacibn mecanica en
Unidades de Cuidados Intensivos. La aproximacioopyesta contempla una
arquitectura cliente-servidor [45] en la cual ustaeion local, con tareas explicitas de
adquisicion y preprocesado de datos, se conectaameduna red de datos a una
estacion central, dedicada a tareas de gestionodwrirgicaciones y control de las
estaciones locales, integracion de datos e infadmasimbolica de los pacientes,
asesoramiento diagndstico y terapéutico a travasdsstema experto y gestion de la

base de datos del sistema global.
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Esta arquitectura definida ha sido aplicada a PATRI[44], un sistema de
monitorizacion conceptualmente dividido en tres oids, el médulo deterministico,
heuristico y de control. El primero, de naturalefgoritmica, se situ6é en la estacion
local, localizada en la cabecera de cama del eofeynse ocupa de la adquisicion de
datos provenientes de la instrumentacion biomédmzectada al paciente, y de su
clasificacion simbdlica especifica, comparando ldatos clinicos con rangos
individualizados. Los resultados de esta tarearelerpcesamiento simbélico son usados
posteriormente en tareas inferenciales. El segomattulo, incluido en la estacion local,
es un componente de naturaleza heuristica, quecgpgaodel establecimiento de
diagnosticos globales a partir de la informaciom&etica obtenida de la estacion local
correspondiente, y de la obtencién de sugereneespéduticas de acuerdo con la
condicion fisiopatologica del paciente. El terceddulo, el médulo de control, fue
distribuido entre las estaciones. El modulo derobule la estacion local se encarga de
controlar la adquisicion, procesado y transmisi@ dhtos a la estacion central,
gestionar las comunicaciones y responder a losteveque genere el sistema, entre
ellos, posibles alarmas de monitorizacién. Por page, el médulo de control de la
estacion central se ocupa de controlar el funcicerim de las estaciones locales y la
red de comunicaciones, priorizar las distintas asrele monitorizacién, obtener
resultados del sistema experto y gestionar la kaskatos a donde llegan todos los datos

de las estaciones locales.

La aproximacion propuesta contribuye a mejorasiatencia clinica del enfermo,
liberando al personal de tareas de monitorizaaifinarias, y asistiendo al clinico en la
determinacion de diagnosticos y prescripcion dapies a través del conocimiento

heuristico implementado.

41



Capitulo 1: INTRODUCCION

42



Integracion de datos, informacién y conocimiento,
en una arquitectura para la monitorizacion intelige del paciente critico

2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA CLINICO

“La toma de decision es...algo que nos concierne
a todos, tanto a los que toman la decisién como
a los que sufren las consecuencias” (D. Lindley)

La solucion de problemas en el entorno clinico ra tarea compleja. Los
procesos subyacentes a este logro intelectuahstrso dificiles de entender. Cualquier
intento para explicar los componentes del procesdiagnostico, elemento clave en la
solucion de problemas, debe derivarse principalendetla reflexion por parte de los
médicos mas experimentados sobre sus propios ngtbesultado de este proceso de
introspeccion son los principios y esquemas geeerallya aplicacion es cualquier cosa
menos directa a causa de que muchas situaciopesssmtan con multiples y diferentes
aproximaciones. Esta imprecision fomenta la creedei que los procesos de solucion
de problemas de los médicos no pueden ser escddsiiid causa del misterio que
rodea el concepto de juicio clinico, el médico expentado confia en la capacidad del
estudiante para deducir a partir de la observalcidque €l como profesional curtido

practica, pero es incapaz de expresar [46].

2.1 El proceso de diagnostico en Medicina

2.1.1 Introduccion

La explicacion del proceso que sigue un médico prégunta de como lleva a

cabo un diagndstico médico podria resumirse esifpsentes pasos [47]:

Primero, obtengo todos los hechos significativdscdso a partir de la historia del paciente,

el examen fisico y los andlisis de laboratorio.

Segundo, evallo la importancia relativa de los réifées signos y sintomas. Algunos datos

podran ser de gran importancia y otros de menos.

Tercero, reviso todos los diagnésticos con los guecaso particular puede parecerse.
Después, excluyo de la lista un diagnostico trasotte hasta que se hace evidente que el caso
particular puede encajar en una categoria diagregstdefinitiva, o que puede ser uno de entre

varios diagnosticos, o incluso que su naturalezzctxno puede ser determinada.
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Esto es una version simplificada del proceso dendistico. Los meédicos
frecuentemente comentan que cuando ven al pacpoteprimera vez tienen un
“feeling”10 del caso. Estdeeling aunque dificil de explicar, es una suma de sus
impresiones respecto a como los datos parecenaererare ellos, a la fiabilidad del
paciente, a la apariencia general, a la expresidialf y demas. Y estos pensamientos
influyen en los diagnésticos considerados. Por, ebalie podria dudar de los complejos
procesos de razonamiento que tienen lugar a ladeoedaborar un diagndstico, ni de la
importancia de éste para elegir una terapia 6ptima, decision que ya por si misma

demanda adicionalmente otro tipo de procesos cgosplie razonamiento.

La ensefianza metddica en los procesos de diagnbstisido una tarea exclusiva
de las facultades de medicina hasta hace poco dieBmire las causas, dificiles de

explicar, se pueden ser sefalar las siguientes [48]

1. La falta de informacion basica interdisciplinar ingnte en medicina, lo que

hace dificil trabajar en otras areas si no se eagibensefianza especifica,

2. El concepto de diagnostico como un "arte”, quepserae por experiencia y

dedicacién de muchos afos,

3. La falta de conocimiento cientifico, hoy por hoy eermanente

investigacion.

4. La necesidad de metodologias diagnoésticas, cuestjga es una

consecuencia directa de los tres puntos anteriores.

La causa fundamental es que los clinicos experadestson capaces de realizar
diagndsticos casi insospechadas para el profamo,tigmen dificultades para explicar
detalladamente los pasos seguidos en el procesazdaamiento, es decir, actian de
una forma pero la explican de otra: “los mejorési@bs no siempre son los mejores

maestros”.

Jerome Kassirer, editor del New England Journal M#dicine, define el
diagndstico médico como un "proceso iterativo, rerieial, capaz de determinar

mediante examen la naturaleza y circunstanciandesnfermedad"” [49]. Esta sencilla

10 sensacion, sentimiento
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definicion —aunque tal vez dificil de comprendergpmuchos médicos— indica una
explicacion de dicho concepto en términos mas nesa la logica, informatica o

psicologia cognoscitiva que a la idea de "arteesn¢ferida. La complejidad creciente
de la practica médica habitual, con la avalanchafdemacién de muy diversos tipos

que el médico recibe a mdultiples niveles —asi catnos condicionantes econdmicos,
legales, laborales y cientificos— obligan a unadneigicion de su trabajo, del que es
parte fundamental el diagnostico médico. La labadamental del médico es, por tanto,
el razonamiento clinico: sospechar la causa dsitiemas y signos del paciente, reunir
informacion relevante, escoger las pruebas diagadstidecuadas y recomendar un

tratamiento.

2.1.2 Latoma de decisién médica

La toma de decisibn médica es la actividad porlerce del profesional de la
asistencia sanitaria. El clinico utiliza normalngenprincipios fisioldégicos y
razonamiento deductivo para elaborar sus diagmsstobre el paciente. Sin embargo,
muchas decisiones tienen como base el conocimipredna ido adquiriendo a través de

una experiencia colectiva [50].

Una adecuada toma de decision necesita tres reguigiile son: datos fiables,
conocimiento adecuado y métodos correctos paraolacién de problemas. Es
importante resaltar este Ultimo aspecto, ya gquelieico experimentado se basa
principalmente en su experiencia mientras que elicoénovel pronto se da cuenta de
que el buen juicio clinico reside mas en un ademuatonamiento, que en un
conocimiento exhaustivo del dominio especifico,noet acceso a datos precisos del
paciente. Cualquier sistema computacional que tatemular dicho proceso de
razonamiento debe satisfacer dichos requisitos. cCej@mplo, tdmese los sistemas
expertos que acumulan el conocimiento del domilirooo en la base de conocimientos
y usan de técnicas de solucion de problemas asti@d&dos mecanismos de inferencia

del sistema [51].

El proceso de toma decision médica paso a pasaveke én tres fases bien

diferenciadas que constituyen lo que popularment®raoce como “consulta’[17]:
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1. Recoleccion de datos, que consiste en obtenestiariai del paciente y datos

de laboratorio y clinicos. Estos datos incluyen:
» Sintomas, 0 sensaciones subjetivas contadas paciente,
» Signos, que son objetivos y observables por losaugdy

* Resultados de laboratorio, que se consideran coesrubrimientos,

hallazgos ofindings.

2. Diagnosis, 0 proceso que usa de los datos antepara tratar de determinar

la enfermedad.
3. Recomendaciones terapéuticas.

Estas tres fases no son independientes; a lalisteipa de recoleccién secuencial
de datos, le sigue la interpretacion de datos gelaeracion de hipétesis sobre la
enfermedad para dirigir la posterior recoleccioninf®rmacion. Los nuevos datos
acumulados en cada etapa se afladen al conjuntdsdEvaciones y se usan para
reformular o refinar las hipotesis activas. Estacpso se repite hasta que una hipotesis
alcanza un nivel umbral de certidumbre (bien porfgaisido probada o bien porque la
incertidumbre se ha reducido hasta un nivel satsf®). En este punto puede llevarse
a cabo la decision terapéutica y, por regla geneegjuiere mas recopilacion de la
informacion. Todo este proceso recibe el nombrapmteximacion hipotético-deductiva

[46] y se muestra en la Figura 2-1.

La caracteristica mas sobresaliente de esta apmoidm es que el proceso de
recoleccion de datos, diagnosis y tratamiento idimigpor hipotesis esta basado en
conocimiento, porque depende no solo de una baked®s significativos que permite
la interpretaciéon adecuada de los datos, la sélecde preguntas y las pruebas de
seguimiento de la enfermedad, sino también dektestiivo de técnicas heuristicas que
caracterizan la pericia individual [52]. La mayarie de los médicos realizan estos
procesos sin una metodologia claramente definiolael®, en una historia clinica estos
aspectos estan implicitos pero no detallados eaprexste, por lo que cualquier médico
ajeno al estudio debera adivinar cuales han sidgtocesos de razonamiento que el

autor de la historia ha realizado [48].
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El paciente presenta
un problema

sintoma
enfermedad
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observar resultados
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Figura 2-1: Visién esquematica de la aproximacidnipotético-deductiva

Casuistica

Se puede considerar que un dato médico es cualqbsgrvacion sobre un
pacientel] como puede ser una lectura de temperatura corp@medntidad de glébulos
rojos en sangre, una historia pasada de rubeolm walor de presion sanguinea—.
Generalmente esta definido por 4 elementos: (apagiente en cuestion, (b) el
parametro que esta siendo observado, (c) el vabparametro, y (d) el tiempo de
observacion. Este Ultimo aspecto es muy importgusjue puede afectar a la

evaluacion y a la interpretacion de los datos [52].

Uno de los problemas fundamentales en el entorimical es lasobrecarga de
datos que provoca que el médico sea incapaz de progesamtetizar de forma
inteligente y rapida la informacion que esta remidio. De hecho, las unidades de
cuidados intensivos y las salas de operacionegsmnarios clasicos de este problema

donde los pacientes son monitorizados exhaustiviEanea obtienen numerosos datos y
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las decisiones tiene que ser tomadas rapidameputaimiente importante es la calidad

de los datos recogidos, que deben ser validadesmprente a ser aceptados [51].

Una recogida de datos completa es fundamental ypasaadecuada toma de
decisidon, como se mencionaba anteriormente. Pere@ssario conocer la naturaleza
del dato, es decir, si es de tipo narrativo, nuceersefial o imagen, porque tendran
diferentes procesos de tratamiento posterior. Hosrelatos de tipoarrativo hay citar
todas las anotaciones que recoge el clinico eoHa tlel paciente, como identificacion,
antecedentes de patologias propias y de la fadiikata al enfermo, factores de riesgo,
resefla de los distintos sistemas y/o funcionesocalgs, indicaciones del enfermo
acerca de la sintomatologia que padece y las dagenes visuales del médico asi
como hipotesis de posibles diagnosticos que enesjah caso particular. Por otra parte,
los datos de tipmuméricoestan representados por las pruebas de laboratwetidas
de signos vitales (e.g., temperatura, tension daegly procedentes tanto de la
instrumentacién biomédica conectada al enfermo comalispositivos manuales y
ciertas medidas tomadas durante el examen fisicoageente (e.g. peso corporal). Los
datos de naturaleza analdgica, que aparecen era fdesefia] son particularmente
interesantes para el diagndstico de enfermedadeé$acas y neurolégicas donde la
interpretacion de los datos depende no solo dedmses de estas ondas, sino también
de la forma que adopten. Por ultimo, los datosoemd deémagenforman una categoria
altamente dependiente de la tecnologia para sureajfijemplos caracteristicos son las
Resonancias Magnéticas Nucleares (RMN), las edagrgflas imagenes de las camaras
de las sondas endoscopicas frente a otros masad&omo las imagenes radiograficas
o el mismo diagrama dibujado por el médico que esgmta las disfunciones o

anormalidades que ha observado [52].

Diagnostico

La Figura 2-2 ilustra el proceso dinamico de unferemedad respecto a su
progreso. Se llamatiologiaa las causas originales de la enfermedad, miegtrada
patogénesises la forma en que la enfermedad se desarrollarta dea las causas
referidas. Idealmente, una diagnosis implica deteamla etiologia, con lo cual se
puede formular un tratamiento para la identificaai® las enfermedades y sus causas.

Sin embargo, con frecuencia el conocimiento méegimcompleto y esto no es posible.
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En estos casos, los tratamientos deben basarsesa@ria@ones empiricas de

caracteristicas de la enfermedad.

/Curacién

No curacion

Patégenesis

Enfermedad PRONOSTICO

A
|

Pasado Presente Futuro

Figura 2-2. Proceso de una enfermedad

Recomendaciones terapéuticas

El punto final del proceso de toma de decision pedista representado por la
terapéutica. Si bien en la mayoria de los caspseseribe cuando ya hay un diagndstico
final, en ciertos casos, sin embargo, tal tratatoigguede prescribirse sin haberse
efectuado un diagndstico, con lo cual se hablaneatde un "tratamiento sintomatico".
Esta situacion puede producirse bien porque ehdgtgco no ha podido establecerse, o
en ciertas circunstancias particulares como casasgkncia, en los cuales no es posible

esperar la llegada de mas datos antes de actuar.

2.2 Las Unidades de Cuidados Intensivos

2.2.1 Generalidades

Las Unidades de Cuidados Intensivos, UCI, fuereadas a comienzos de los 50
para satisfacer las crecientes demandas de asstmttinuada sobre pacientes con
desérdenes complejos, aunque fue entre los afigs 0 cuando experimentaron un
mayor auge. Atras quedan los trabajos precurs@eSadtario y Galileo en 1625 para
medir el pulso y la temperatura corporal, el esfimgnémetro de Scipione en 1896 para
medir la presion arterial, el galvanometro de Eudn para medir la ECG en 1903 o los
primeros transductores desarrollados durante larfiegGuerra Mundial. Hoy en dia las
cifras sefialan que las camas de cuidados critreggrt un 5-6% cada afio, con un coste
de 4 veces el de una cama normal, suponiendo &mutofl5-20% del gasto hospitalario
[53].

49



Capitulo 2: DESCRIPCION DEL PROBLEMA CLINICO

Existen al menos cuatro categorias de pacientesyecgsitan monitorizacion y

gue conforman cuatro tipos de UCI [54]:

1. Pacientes con sistemas de regulacion fisiologiestables, por ejemplo,

pacientes postoperatorios con ausencia de coespiratorio.

2. Pacientes en condiciones criticas, es decir, emuespeligra su vida, por

ejemplo, enfermos con infarto de miocardio.

3. Pacientes con estatus de alto riesgo, por ejemgai®n operados de corazon

0 nifios prematuros sin un desarrollo completo dim@uoes y corazoén.

4. Pacientes en estado fisiologico critico, por ej@nphuellos con multiples

tipos de traumas.

La caracteristica comun de estas unidades es quexieinte, dependiendo de su
estado, se conecta a complejos equipos de mowibddiz fisiologica y de soporte de
vida y se somete a una amplia variedad de pruebdabdratorio. Esta observacion
continua y repetida de las funciones fisiologicene como fin obtener de forma
eficiente un diagndstico que guie la seleccion da terapia adecuada. Como
consecuencia, dos son las implicaciones fundanesntple este proceso conlleva para

el personal clinico: el tiempo y la sobrecarga atesl

El tiempo es un aspecto muy importante en el eatdenmedicina intensiva. La
monitorizacion precisa de respuestas temporalesiadas ante cualquier contratiempo
gue pueda surgir durante la estancia del pacienta enidad. La incorporacién de las
alarmas a los sistemas supone el primer paso haaiaonitorizacion mas segura para
el paciente de forma que el clinico pueda anticizaiones terapéuticas ante cualquier

alteracion de la estabilidad del estado del enfermo

Por otra parte, la complejidad de los equipos deitmidzacion actuales hace que
mas y mas variables puedan ser medidas y conteolada lo cual la tarea de
“digestion” por parte del médico intensivista seéhenas dificil. Lo mas probable es que
no retenga toda la informacion disponible y queeatai cantidad de datos, unos
enmascaren a otros en el proceso de interpretégi@nesto se afiade la posibilidad de
que ciertas alarmas sobre estas variables searadgagi es posible comprender la
sobrecarga de datos que tiene que soportar elnarsdensivista y que distraen su

atencion.
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Asi pues, la gran cantidad de datos que debenimacenados, procesados y
considerados por un meédico para elaborar un diéigndy un tratamiento y la
documentacion de la propia decision médica, hacenaylabor de la enfermera sea en
gran medida la de organizador, indexador y recdpilde documentos, lo cual la aparta

de la verdadera labor que debe desarrollar.

En resumen, el tremendo crecimiento de la inforémamédica, la demanda de
cuidados que consigan el efecto deseado minimizéosl@ostes, y la necesidad de
documentar la decision clinica ha contribuido a ewtar las demandas sobre el
personal de asistencia clinica mas alla del cuidacdusivo del paciente [55]. Es
necesario encontrar mecanismos de apoyo a la tendedsion que ejecuten tareas
rutinarias de supervision y gestion de pacientgaey permitan al médico concentrarse

en su trabajo.

2.2.2 Supervision de pacientes: Fases

En un proceso completo de supervision inteligerge pdcientes se pueden
distinguir tres fases diferenciadas: (a) iniciaiga, (b) ejecucién y (c) interpretacion,
que aparecen referenciadas epaor! No se encuentra el origen de la referencia.
En cada una de ellas los procedimientos, los métogldos objetivos concretos son

diferentes, aunque el objetivo global buscado siggado el mismo.

2.2.2.1 Inicializacién

La fase de inicializacion es de marcado caractetopolario. En ella se efectia
una seleccion previa de los parametros relevamtesla caracterizacion y seguimiento
del paciente, y se establece un plan genéricotda@én tendente al mantenimiento en
condiciones de normalidad. La seleccion se llegal® de acuerdo con la descripcion y
caracteristicas del paciente monitorizado. El oljefundamental de esta fase es el
establecimiento de un plan concreto de supervigi@ontrol basado en un conjunto
concreto de protocolos bien elaborados y comunnea@ptados por la practica clinica.
La seleccion de uno u otro protocolo se efectuaiderando los valores de las variables
consideradas relevantes para ese paciente y simpngboria clinica. Como puede

observarse, el conocimiento requerido en estagfaske alto nivel, aunque protocolario.
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2.2.2.2 Ejecucion

En esta fase comienza el proceso de supervisignamente dicho, y para ello se
compara continua y ciclicamente los valores deplrametros que hacen referencia a
las condiciones del paciente con los valores d&ertia considerados (i.e. los valores
de normalidad), con el objeto de detectar cambis®ldgicos inesperados en el
paciente y reflejados en diferencias marcadas emrgos valores. De esta forma, el
usuario involucrado en esta tarea es tipicamenéafiermera cuya mision consiste en
recopilar la informacién de los pardmetros, lasolaciones clinicas y los resultados de
laboratorio, prestando especial atencion a la whsgm visual de la instrumentacion

biomédicay a las alarmas definidas.

Durante esta fase, las salidas del sistema puedete varios tipos: situaciones de
normalidad, situaciones de alarma y tendenciaablesiéndose un tratamiento diferente
para cada una de ellas. Asi, si durante un cialapteto de ejecucion se identifica una
situacion de normalidad, la respuesta del sisterea sdpervision deberia ser
simplemente la configuracion y ejecucion de un pueiclo. Por otra parte, si la
situacidn identificada es una situacion de alarehasuceso debe ser inmediatamente
interpretado, y en la medida de lo posible, codegFinalmente, si la situacion es una
tendencia anormal, que no llega a ser una situat@éalarma, la respuesta del sistema
sera diferente y requerira un tratamiento mas cejmpéncaminado a corregir esa

tendencia y evitar la condicidn de alarma.

2.2.2.3 Interpretacion de informacion y datos en UCI

Las acciones relevantes que se llevan a cabo ane&mpa son acciones que
permanecen latentes hasta que son invocadas, brgjuepse ha detectado alguna
discrepancia importante entre el comportamientbdelapaciente y el comportamiento
predicho, o bien porque el protocolo de inicialidac incluia interpretaciones
periddicas. En esta fase, por tanto, las difersra@ontradas durante la monitorizaciéon

se evallan y se traducen en sintomas.

Tipicamente, el conocimiento requerido en esta &ssele marcada naturaleza
heuristica, esto es, conocimiento derivado de lpemencia pasada del médico y

modelos mentales del estado fisiopatolégico delepée. Dicho conocimiento se aplica
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para efectuar correcciones sobre el plan iniciatendratado o para dar respuestas

rapidas a eventos inesperados y/o de suma gravedad.

Durante esta fase, las salidas del sistema sorosldifbs, bien desarrollo de
terapias o bien, en su caso, proceder a dar ehlatafermo. Para ello, el médico y la
enfermera evallan toda la informacidon que se tisobre el paciente, esto es,
tendencias, discrepancias, observaciones climessitados de laboratorio e historia del
paciente y elaboran un modelo del estado del pacide nuevo, se puede ver la
complejidad de la tarea tan solo considerandodane@ cantidad de informacion que es

necesario integrar y correlacionar.

Ademas, pueden aparecer una serie de circunstangigs dificultan
considerablemente el proceso. Entre dichas ciranosts se pueden citar la
simultaneidad de eventos, la evaluacion de infoirdmague evoluciona temporalmente,
la anticipacion a eventuales situaciones de aladmasecuencialidad de eventos
diferentes sin relacibn de causa entre ellos yniposibilidad de correlacionar

temporalmente eventos entre los que si hay relasioausales.

En resumen, se puede comprobar que la tarea deammecion involucra gran
cantidad de objetos que es necesario medir y coempes que es preciso coordinar. Por
ello, aparece como una tarea adecuada para etasde herramientas de ayuda, que
ejecuten tareas rutinarias de supervision miengemiten al meédico y al resto de
personal clinico dedicar mayor tiempo al cuidadiopaeiente sin disminuir por ello el

nivel de seguridad exigible.

2.3 Informatizacién en las Unidades de Cuidados Int  ensivos

Paralelamente a la evolucion de las UCls, ha exisih rapido desarrollo de la
tecnologia de computadoras trayendo consigo su rgsieg introduccion e
incorporacion en las areas médicas, convirtienduse en dia en una herramienta
indispensable. A ello ha contribuido el progresaomento de complejidad de la
medicina intensiva y el decremento del coste tégiod de los ordenadores. Ante una
razon econdmica de peso, y teniendo en considerdaidenorme sobrecarga de

informacion que debe soportar el personal clinammo ya se ha apuntado, parece
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l6gico pensar que las unidades de cuidados intessprovechen las ventajas de un

soporte informatico.

Si bien en sus inicios los ordenadores eran simgiégrusados para adquirir datos
fisiologicos (e.g. la presion sanguinea), las zealbnes actuales se constituyen como
herramientas de ayuda a la decision clinica intetlpge de pleno en las redes
hospitalarias de comunicacion de datos. Ademas, pestaciones incluyen la
adquisicion, almacenamiento, comunicacion, integrade datos de diferentes fuentes,

la capacidad de calculo computacional y la gen@nadé informes.

El ordenador no va a solucionar todos los probleemasina UCI moderna, sin
embargo puede convertirse en una ayuda util enekiém de pacientes y en la
integracion, evaluacion y simplificacion en la gastde datos, mientras al mismo
tiempo facilita que el clinico pueda dedicar mémtio al cuidado y asistencia personal

del paciente.

2.3.1 Objetivos: soporte monitorizacion

Habiendo explorado ya anteriormente la naturalezka dnformacién médica y la
posibilidad de modelizar los procesos de razonamien través de un sistema
computacional, se puede afirmar que varias soarkes de implantacién del ordenador

en las Unidades de Cuidados Intensivos [55]:

1. Asistir en las tareas de adquisicion, almacenamigmecuperacion de datos

del paciente procedentes de la instrumentacion dxara

2. Proporcionar capacidades de comunicacion e intégracde datos
provenientes de diferentes fuentes, como puederars@isis de laboratorio,

datos demograficos, variables fisioldgicas, etc.
3. Almacenar e indexar todo de tipo de informacidatiea al paciente.

4. Generar todo tipo de informes en un formato ame&ablusuario a partir de
los datos almacenados independientemente del alige&stos o del lugar fisico

donde se encuentren almacenados.

5. Servir de ayuda en la toma de decision médica,tiegfedo tareas de
interpretacién, analisis y prediccién, tomandoaggl de consejero del clinico, y

sirviendo como una herramienta de apoyo.
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Esta ultima caracteristica implica la necesidadnderporar al sistema alguna
forma de ‘“inteligencia”, y he aqui donde las téanicde Inteligencia Artificial

encuentran un campo de actuacion.

2.3.2 Monitorizacion convencional vs inteligente

La tecnologia de sistemas basados en conocimieeieprepresentar y organizar
apropiadamente el conocimiento tedrico y, sobre fm@ctico, de los especialistas con
experiencia, y ayudar a superar el problema deolmesarga de informacion con la
adquisicion continua de datos, la validacion desdatos y la planificacion de terapias.
Los sistemas de este tipo deberian permitir lardot@dn tanto de los clinicos mas
experimentados como los menos en tareas complejasrh de decision, para manejar

y analizar los datos obtenidos directamente didreis de monitorizacion del paciente.
» Aportaciones Convencionales

La aportacion de los sistemas de monitorizaciéarde$ados hasta hace poco era
doble [81]. Por una lado proporcionar un entorn@ pia adquisicion y almacenamiento
de grandes volumenes de datos, y la presentacidigdhle” de resultados; y por otro

interpretar esos mismos datos a través de un sisggperto.

Sin embargo, aunque basicamente correctas, ambasirapciones no cuentan
con mecanismos de adaptacion al contexto, es decinterpretacion de datos clinicos
a la luz del paciente especifico, con lo cual &tdscimiento de diagndsticos posterior

no obtendria resultados correctos.
» Aportaciones Inteligentes

Considerando lo anteriormente dicho, los sistengasdnitorizacion inteligente
amplian el alcance en la aplicabilidad de los siateexpertos, y deben ser considerados
programas inteligentes capaces de realizar lagesigs tareas [44]: (a) interactuar con
instrumentos y diferentes fuentes de datos deamaaf no secuencial, realizando tareas
de adquisicion y almacenamiento; (b) adaptarses aliferentes contextos encontrados
en el dominio del problema, es decir, en la UCtenretando los datos segun el
paciente considerado; (c) reconocer los datos eody la informacion inconsistente
identificando artefactos de la instrumentacion aual esta conectado el paciente; y (d)

priorizar las diferentes tareas de monitorizaci@mapadaptarlas a las restricciones
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temporales que impone un entorno UCI y a las néades particulares de cada

paciente.

A tenor de lo dicho, la monitorizacion inteligertte pacientes en UCI’s plantea

una serie de problemas que es necesario abordar.

En primer lugar el establecimiento de limites ent® cuales se mueven los
valores de normalidad de las variables fisioldgidak paciente. Dichos rangos estan
determinados por un contexto dentro del cual dedsendefinidos. De esta forma, la
interpretacion posterior de los datos tiene lugaisierando el caso clinico particular y
del mismo modo, la definicion de alarmas. La el@tcincorrecta de estos limites
provocaria, por una parte un analisis erroneo sldatos fisioldgicos, y por otro lado, la

posible activacion de falsas alarmas.

Un segundo problema concierne a la interconexidaqigpos de monitorizacion
y de soporte de vida con las computadoras y laeadformacion hospitalaria, si existe.

Esta integracion debe dar respuesta a requisitdsdsacomo los siguientes:

— transmision de datos en tiempo real entre estagioaptrales y remotas de

sefales eléctricas y mensajes de alarmas;

— capacidad de ajuste de los parametros de funcieméonide dispositivos

remotos desde la estacion central;

— flexibilidad de configuracién, de comunicacion entdispositivos de
diferentes proveedores y una capacidad de expéddibiy crecimiento, no

s6lo de monitores sino de equipos informaticos;

— permitir el almacenamiento de todo tipo de datoleratorio e informacién

médica en general; y
— ser inmune, es decir, robusto frente a influende&l®ntorno.

Desgraciadamente, la investigacion centrada easarobllo de redes de area local
especificas para entornos de cuidados intensivoserita traducido en un estandar a
seguir. Tan sOlo la propuesta de la familia de nelstdees de interconexion de
dispositivos médicos y ordenadores, Medical InfdromaBus (MIB P1073)[56], es el
anico desarrollo tedrico con vistas de futuro, peoocuenta con el apoyo de las casas

comerciales de equipos de monitorizacion médicaaHigura Figura 2-3 puede verse
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un ejemplo grafico del estandar. En las aplicadonetuales, o bien se utilizan
dispositivos interfaz proporcionados por el suntiator para el equipo determinado, o
bien se implementan aplicaciones software que \&@dralel puerto RS-232-C que
faciliten las labores de comunicaciones entre alitaoy el ordenador. Sin embargo, a
los ya consabidos problemas de convenciones sofigmagiones de patillas de
conectores, control del flujo de datos y flujo enysformato de datos, se une el
problema de desconocimiento del protocolo de coocagiones del monitor ya que
normalmente no se suministra con el equipo, y asjau siquiera esta disponible para
el usuario. Ultimamente, el desarrollo del estarttaintercambio de datos HL7 [57]
intenta cubrir el vacio existente. HL7 especifiaarhplementacion de interfaces entre
dos aplicaciones software (emisor y receptor) decasadiferentes o entre dos fuentes

de intercambio electrénico de datos en el entomia dsistencia sanitaria.

DISPOSITIVOS
| MONITORES PACIENTE &~ rerapeuticos
< t Q

ORDENADOR ORDENADOR
DE DE
CABECERA 1 CABECERA 2

A )
\ \
A .

‘ . PERSONAL
HOST CLIiNICO
i

SISTEMA DE
INFORMACION
HOSPITALARIO

©

Figura 2-3: MIB IEEE Standard 1073 para manejo de poblemas de

comunicacién de datos dentro de entornos de cuidasl@riticos.

Como tercer y ultimo problema asociado a la momzié@ion inteligente, aparece
la llegada no secuencial de informacién procedeletediversas fuentes: monitores,
pruebas de laboratorio, pruebas complementariapuestas a terapias anteriores,
conclusiones diagnésticas y recomendaciones tefepggulel sistema experto, etc. que
es necesario coordinar, resumir y presentar desf@tara y explicita, adecuada al nivel
de cualificacién del operador del terminal. Portdares necesario definir diferentes

niveles de explicacion y de presentacion de infarama[40].
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La clave del éxito de cualquier sistema de morzémion inteligente reside en la
calidad del conocimiento que contiene, lo cual lleva adenprension del entorno y a
desarrollar estrategias para adquirir y represeataconocimiento. El analisis del
problema decidira la arquitectura del sistema dwper la representacion del

conocimiento correcta.

2.3.3 Configuracion ideal

La configuracion ideal de una UCI tipica presuptmexistencia de un monitor
central o controlador al cual se conectan termindke cabecera de paciente desde los
cuales se efectla la recogida de datos via mositdee paciente o se controla el
funcionamiento de dispositivos de soporte vitalmoopuede ser un ventilador
mecanico. Desde este monitor central, la enfermecargada de la unidad es capaz de
visualizar en cada momento el estado de cada urlosdenfermos y podria ajustar
cualquier parametro de funcionamiento de cualqudmalos terminales, equipos o
ventiladores. Dicho ajuste, siguiendo una teraptar&zada por el clinico a la vista de
la situacion médica, podria ser también sugeridoepsistema inteligente. Es por ello
que la visualizacion de informacion pertinente puegh papel muy importante. La

Figura 2-4 representa un esquema de conexionesadd@l ideal.

Monitor de
cabecera H

el

Base de
Datos Local &

Monitor de
cabecera

i3

Base de
Datos Local

Servidor

% Hospital
Laboratorio || Servidor {L1——| Historial
UCI Médico

[—\

Figura 2-4: Configuracion informatica ideal en Unidad de Cuidados

Intensivos
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Otras facilidades de la estacion central consigenque el clinico podria
modificar el intervalo de monitorizacion de un mate y los rangos de aceptabilidad de
las variables que definen el estado de un paciembejficando de este modo la fase
interpretativa del proceso de monitorizacion. Rlore sistema debe reservar tan solo al
meédico responsable la capacidad de alterar cuadgdes estas variables, puesto que un
dato podria variar su significado dependiendo deitexto en el cual el sistema lo

interpreta.

2.3.4 Panorama actual

Dos son los principales problemas que han ocasiogaé la implantaciéon del
ordenador en el area de cuidados criticos no hiaygageneralizada: la ausencia de
estandares aceptados y la falta de aceptaciénsdelria. Ambos problemas, tienen
responsables diferentes, porque mientras el prirtiene como principal valedor al
ingeniero electrénico, disefiador del dispositivb,segundo recae en el ingeniero
informatico, responsable de la construccion deésia informatico. Como resultado, la
computerizacion en el area de cuidados criticog@ueflejarse en la Figura 2-5, donde
existen una serie de islas de instrumentacion-ctanfgun, como son los monitores de
cabecera conectados a equipos informaticos, cuga émsion es recoger y visualizar
datos fisioldgicos del paciente. Los dispositivas l@oinstrumentacion operan con
diferentes entornos de visualizacion de datos netieprotocolos de comunicaciones
distintos, lo cual incrementa el rechazo del usualidemas, esta configuracion no
permite la integracion de datos de otras fuentegpoita capacidades inteligentes de
diagnéstico. Como resultado, la unidad se encuéaistada” del resto de unidades
hospitalarias con lo cual la informacién tiene gae copiada en otros soportes para ser

compartida [45].
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Paciente 2 Monitor de
cabecera

Paciente 1 Monitor de
cabecera

Base de
Datos Local Enfermera

Base de
Datos Local

v

Desktop
PC
[——\
Laboratory Patient History

Figura 2-5: Configuracién informatica real en una Lhidad de Cuidados

Intensivos

A pesar de los beneficios obvios que se podriaenatcon una informatizaciéon
que resuelva problemas como los descritos, |ladahles que una parte muy pequefia
del entorno hospitalario tiene informatizadas toslas unidades. Un estudio reciente
revelaba que de 360 hospitales estadounidensesmdades de cuidados intensivos,
solo el 9% tenia informatizadas todas sus areas,rmpaino solo habia integrado todas
sus unidades en una red hospitalaria propia [58jrRente, queda mucho trabajo por

desarrollar.

2.3.5 Andlisis critico

Un sistema de soporte a la decision médica podtimiade forma paralela a como
lo hace el médico, estableciéndose un dialogo amfgos para llegar a una conclusion
y a una actuacion que siempre debe ser decididalporédico. De aqui que estos

sistemas sean de ayuda a la decision, nunca dedoatecisiones.
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2.3.5.1 Motivos de desarrollo

La motivacion para el desarrollo de sistemas digapbn en medicina es doble.
En primer lugar, hay obvios beneficios para la edad al proporcionar servicios de
diagnéstico fiables y completos a un coste redudidomayoria de los errores que
cometen los clinicos son por omision, al no comaiddas las posibilidades cuando
tratan de identificar una enfermedad. Una compugduponiendo que se utilizan los
datos adecuados de un paciente y dependiendo dstiategia de razonamiento
inferencial, puede considerar exhaustivamente ttamaposibilidades en su dominio.
Ademas de ciertas tareas que los ordenadores pegaeiar mas rapidamente que los

clinicos, también hay tareas rutinarias que puedamir sin mayores problemas.

El segundo motivo para el desarrollo de estos rsedees aprovechar sus

capacidades para realizar los procesos cognokitvmo la diagnosis, que implica:
» Taxonomia médica altamente desarrollada,
* Una gran base de conocimientos bien organizada,
» Expertos humanos en el dominio.

El proceso de diagnéstico clinico puede, por tagdbficarse como una operacion
intelectual muy compleja. En este proceso, el modelaazonar del médico consiste
basicamente en comparar lo que ve, que son loosechn lo que sabe, es decir, sus
conocimientos y seleccionar de entre las muchasnalivas de estrategias aquella o
aguellas mas adecuadas para aclarar el problemaegta base de conocimientos del
meédico esta configurada por patrones de enfermexshalhs que se memorizan perfiles
clinicos (sintomas y signos) que caracterizandeoha natural de las enfermedades. Sin
embargo, el gran niumero de hechos interrelaciongdesun médico debe adquirir y
usar asi como las condiciones de incertidumbra®ue se desenvuelven los procesos
de toma de decision médica, son una carga complipath la mayoria de las mentes
humanas. Es por ello que un sistema de soportdecision médica puede contribuir de
manera notoria a facilitar la tarea del clinicadbra de interpretar los datos y decidir
los diagnésticos en dominios pequefios, concretagjfigientemente estructurados y

comprendidos.
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2.3.5.2 Criterios de desarrollo

Adecuacion del problema

Shortliffe ha descrito algunos criterios idealizadme deberian satisfacerse a la
hora de comprobar si el problema es apropiado p@atecar una solucidon por

computadora en la toma de decisién médica [59gsTadliterios son:
» la necesidad evidente y demostrada de asistent@acdenputadora,
 la necesidad reconocida de asistencia al médico,
* la existencia de un nucleo de conocimiento dispenilformalizado,

* un mecanismo directo para introducir la herramidatsada en ordenador en

la rutina diaria,
 laidentificacion de colaboradores particularmenteresados, y

 evitar las principales barreras tedricas paraséisia prototipo inicial.

Efectividad del sistema

Una vez que se ha evaluado la adecuacion del pmabla la solucion
computerizada, sera necesario evaluar la efectivigh sistema. Shortliffe propone que

el sistema debe ser capaz de demostrar que [59]:
* es necesario,
* su nivel de ejecucion es similar al de la expei@en@dica,
* es util,
 tiene un impacto positivo en la gestién y bienedéalos pacientes, y

* su relacion coste-efectividad es alta.

2.3.5.3 Ventajas

El objetivo basico que subyace al desarrollar wtesia de informacion en un
entorno clinico es la asistencia al médico y reltgoersonal sanitario experto en el
diagndstico y tratamiento de enfermos. Esta asistese concreta no solo en
herramientas que interpreten datos, lleguen a gsioclies razonables y aconsejen

terapias al médico, sino en cualquier otro aspedioario de la tarea clinica que resta
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tiempo a la labor fundamental del personal saniteomo es el cuidado del paciente.
Por ello, la informatizacion en el entorno sanitay en las Unidades de Cuidados

Intensivos en particular, trae consigo una serieettajas, como son las siguientes [60]:

1. Mejora la asistencia al paciente, ya que la poddal de disponer de datos en
formato electrénico reduce las pérdidas, los estoyefacilita la integracion y
presentacion de resultados y su distribucién dbrdsl equipo médico con lo

cual el proceso de comunicacion es mas fluido.

2. Mejora la eficiencia, en el sentido de que los m@slitienen un acceso
rapido, en el punto de asistencia, a todos lossdatmformacion del paciente
provenientes de la misma unidad o de otras, talocpuede ser el laboratorio.
Por consiguiente, se reduce el tiempo a la horaleecenar fichas, revisar
documentos procedentes de varias fuentes e inirodiatos que por su

naturaleza no van a cambiar y, por tanto, soloeegsario recogerlos una vez.
Hay que tener en cuenta que los médicos, tal y ceeneeia en la Figura 4-3
pasan un 39% de su tiempo en la revision de tod@damentacion, por tanto
una organizaciéon adecuada de los datos y su diEpdad en tiempo y forma

aceleraria notablemente esta busqueda.

3. Proporciona mecanismos de ayuda a la decision rqtentde suavizar el
problema de la sobrecarga de datos y de informa€lon ello se evita que el
clinico, en sus procesos de razonamiento, olvidernmacion que tiene
disponible, y que debido a la gran cantidad desdatocedentes de muy diversas
fuentes (i.e., resultados de laboratorio, monitohéstoria clinica, etc.) puede
pasar por alto. Ademas el sistema puede ayudama eseleccion de nuevas
pruebas de laboratorio, sugiriendo posibles diaipuss aconsejando terapias,

etc.

4. Realiza tareas rutinarias de supervision de paseatincorpora alarmas
inteligentes. De esta forma es posible reducirdaga de trabajo al personal

clinico, permitiendo que su trabajo se centre mé&s euidado del paciente.

5. En general, reduce los costes por paciente yaagtexor de lo expuesto, se
reduce la documentacion necesaria por pacientsteexin menor indice de

solicitudes de repeticion de pruebas de laboratdan costosas, porque se
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reduce el indice de pérdidas o extravios, y seeegimenos personal realizando

tareas administrativas.

Como conclusién, la instalacion de un sistema f@rnmacion en las unidades de
cuidados intensivos maximiza la eficiencia y mirdanios costes, mientras presta su

ayuda al personal clinico en tareas de toma dsidaci

2.3.5.4 Inconvenientes

El desarrollo e implantacién de sistemas de infaréraen el entorno sanitario es
una realidad que tiene ya 3 décadas de edad. ApHcan principio a tareas
administrativas, los afios 90 han ampliado su eatdenoperaciones para tratar no solo
problemas administrativos sino también clinicosa mbargo, este desarrollo ha
chocado con una limitada aceptacion entre los roédla razén hay que buscarla en el
hecho de que un sistema de informacion clinicorfiste con las practica clinica
rutinaria [61]. De hecho, la capacidad de estdsmias para organizar la informacion y
dar soporte a la practica clinica obliga al médjceesto de personal implicado a
cambiar la forma en que tradicionalmente almacemnaoaperaba y utilizaba los datos
clinicos. El éxito ultimo de un sistema de informacclinico depende de esto. Sin
embargo, la experiencia de 3 décadas de histagiarsuque los medicos son reticentes

a cambiar los patrones tradicionales en la practin&ca [62].

Quizas la falta de adaptacion de los médicos egticada por el hecho de que
muchos sistemas desarrollados hasta ahora no miarenta ni el tipo de entorno para
el cual iban disefiados ni el tipo de usuario g@aealbnteraccionar con ellos. De aqui
entonces que el personal clinico entendiera larlalel ordenador como mero
“recolector y visualizador” de datos en el mejor lde casos. Ademas, como todo
proceso software es necesario un proceso de vidiidgoserificacion, que en este caso
es dificil de llevar a cabo, maxime cuando se tdatgacientes, en algunos casos, en
estado grave. Como colofon, la inclusion de alarrtragicionales para manejar
situaciones anormales no se considera util porepdel clinico debido a la alta
incidencia de falsas alarmas. Como consecuencia,t@almente ignoradas por el

personal, que prefiere limitarse a las ya existeatelos dispositivos de monitorizacion.
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2.3.5.5 Problemas de aplicacion

El tiempo juega un papel preponderante en un emtdf@l. La monitorizacion y
gestion de paciente exige que, en ocasiones y digmelo de la gravedad del caso
clinico, sea muy importante la rapidez de actuad&irmédico, ya sea en el diagndstico
0 en la aplicacion de una terapia inicial, paracprar el buen estado del paciente y, en
todo caso, su estabilidad. Por esta razén, el teep fundamental en tareas de
actuacion y toma de decision, y para ello es neicelegrar una sincronizacion perfecta
entre equipos de monitorizacién y el resto de ampuipformaticos al objeto que la
informacion pueda estar disponible cuando sea aBaesAdemas es necesaria una
labor de verificacion y validacion con el fin deteder datos libres de errores Esta etapa
debe realizarse a dos niveles, en primera instamai@el de adquisicion de datos,
asegurando la disponibilidad de lecturas de seitalesctas, para luego posteriormente

efectuar tareas de validacion de datos a nivetanfsal.

En los entornos hospitalarios avanzados es congongar una red de acceso a la
informacion, principalmente disefiada para tareasirasdtrativas, en la cual hay que
asegurar y garantizar una comunicacion de datoes dié errores. La informatizacion de
una UCI debe considerar la topologia de la nuedtajue hay que configurar asi como
la interaccién con la ya instalada, los disposg#iegistentes que es necesario integrar y
el tipo de usuarios que va a utilizar cada puntaateso definido. Por ello es necesario
analizar la configuracion que proporcione flexidld, seguridad y velocidad. Sin
embargo la integracion de dispositivos topa coaulsencia de estdndares comunmente

aceptados en la comunicacion entre dispositivosaogdcomo ya ha sido comentado.

Ademas, hay un denominador comun en la mayoriaeses &linicas, no solo en
las UCls, como son las limitaciones financierasig gfectan a posibles inversiones en
infraestructura informatica, ya sea de tipo hardweomo software. Los ajustados
presupuestos de los unidades asistenciales fuarzantrolar el coste de la asistencia
sanitaria y la inversion tecnoldgica, con lo cualpsefiere la inversion en productos ya
probados del mercado que se ajusten minimameras @ecesidades existentes y que

resuelvan el problema sin afrontar un cambio teob a mas alto nivel.
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2.4 Resumen

Este capitulo repasa los fundamentos del procesiiagadstico médico. La toma
de decision clinica necesita datos fiables, conecitn adecuado y métodos correctos
de solucion de problemas. El proceso, conocido lpopente comaonsultanecesita
de una adecuada recoleccion de datos o casugstitacual se reflejen sintomas, signos
y resultados de laboratorio, de una diagnosis yedemendaciones terapéuticas. Estas
tres fases constituyen lo que se llama ciclo htpatéleductivo, en el cual los datos
acumulados en cada etapa del ciclo se afiaden @intmnde observaciones para
reformular, refinar o afiadir nuevas hipoétesis dbajo hasta que una adquiere un cierto
nivel de certeza. El proceso es dificil de modelea una computadora porque esta

basado més en heuristicas médicas que en metaakligh definidas.

El capitulo hace un breve recorrido por las unidade cuidados intensivos,
describiendo el proceso de supervisibn de paciesieges fases: inicializacion, que
establece parametros relevantes para caractenigaftizar el seguimiento del paciente y
un plan de actuacion; la ejecucion o proceso dator@acion en si; y la interpretacion
de datos, donde el conocimiento es de marcadoteatd&uristico y evalla y pondera
las discrepancias encontradas entre los valoréssrgdos esperados, lo cual se traduce
en un plan terapéutico. Las unidades de cuidadensivos introducen problemas
adicionales como son la gran cantidad de datoseueEneran para cada paciente y las
restricciones temporales del entorno. Cualquieardeko informatico-inteligente en el
area debe asistir en las tareas de adquisicionaties @on distintos instrumentos de
forma no secuencial, ser adaptable al contextonm®er datos erroneos e informacion

inconsistente y priorizar las diferentes tareamdaitorizacion.
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3. ANTECEDENTES Y REALIZACIONES PREVIAS

Los profesores abren la puerta, pero tu tienes
gue entrar por ti mismo.
(Proverbio chino)

El Unico error en realidad es aquel del cual no
aprendemos nada.
(John Powell)

3.1 Introduccion

Los unidades de cuidados intensivos utilizan ucadiegia muy sofisticada en
equipos de soporte de funciones vitales, con lblawgestion efectiva de pacientes debe
interpretar muchas variables, evaluar comparatiéenmuchas opciones de terapia y
controlar muchos parametros del paciente. La gaatidad de variables y la frecuencia
de las observaciones puede sobrecargar la tareaétito. Ademas, a medida que se
desarrollan nuevas tecnologias y tratamientoseleno de opciones terapéuticas se
incrementa, contribuyendo a que el nimero de exrcigicos también aumente. Estos
problemas se interrelacionan cuando la cualificadél equipo UCI se reparte entre
bastantes miembros, cuando se incorporan nuevosicaséd/ enfermeras sin
experiencia, o cuando el numero de pacientes extzdeapacidad del clinico

cualificado.

Todo ello plantea la necesidad de aplicar la texialinformatica al entorno UCI,
ofreciendo soluciones a problemas basicos como lasnalarmas inteligentes, la
interpretacion y sintesis de datos, la sugereecigéutica y el control sobre parametros
de funcionamiento de los monitores, dejando la uaabn del paciente y la
planificacién de terapia a los médicos. La investign de sistemas expertos ofrece algo
mas sobre monitorizacion inteligente pero tieneacajades limitadas de razonamiento
y representacion del conocimiento y ningln mecanig@ra restricciones de tiempo
real. En suma, la investigacion hasta la fechalasfica, bien en ingenieria a corto
plazo de soluciones a problemas inmediatos estremtta definidos o bien en
investigacion a largo plazo sobre temas potencigtieneelevantes a los cuidados

intensivos [71].

Este capitulo hace una breve revision de algunoslode sistemas mas
representativos en el contexto de la aplicacidlasléécnicas de Inteligencia Artificial al

dominio de la respiracion de pacientes con asisteventilatoria mecanica. La meta
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tltima de todos estos sistemas es promover laraegfm espontanea del paciente. Para
ello es necesario reducir progresivamente su deperal del ventilador ajustando los
parametros de funcionamiento de la maquinaetiings Este proceso o transicion
dependencia-independencia se denomnviganing o “destete” [90][91]. El éxito del

proceso depende de una serie de variables dehpaci@mo son, entre otras:

* Los andlisis de laboratorio de gases en sangraaaifdBG), pH, pCQ vy
pO,, que informan sobre el estado oxigenatorio dealagie y sobre el

balance acido-base.

» EIl esfuerzo respiratorio, obtenido del ventiladamo dos parametros,
volumen tidal y esfuerzo espontaneo, que indicatafmcidad del paciente
para mantener una respiracion autbnoma y deternténprofundidad de la

anestesia después de una operacion.

» La hemodinamica, representada por las presionggicasy diastolica, que

hablan de la estabilidad del sistema cardiovasmibat

3.2 VM

El Ventilator Manager (VM) es un sistema de motacion pionero disefiado
por Lawrence Fagan en 1980 para la gestién de rmasig@ostoperatorios que reciben

ventilacion mecanica en las unidades de cuidadessivos [63][64].

3.2.1 Objetivos o metas del sistema

VM usa técnicas de Inteligencia Artificial para megentar y manipular el
conocimiento meédico necesario para llevar acabddasas indicadas. Es un sistema
dirigido por expectativas, ya que usa la historgsgola y actual del paciente para
establecer los limites de interpretacion de lasabbes del sistema de monitorizacion.
Las medidas fuera de estos limites durante ungmede tiempo sugieren la existencia
de situaciones clinicas que requieren el ajusteedeipo de soporte vital u otras
acciones terapéuticas por parte del médico. VM tastdién dirigido por las metas ya
gue establece metas terapéuticas consistenteastenidencias en el estatus clinico del
paciente. Estas metas se usan para asesorar awties &n el ventilador y la eleccién

del modelo de respiracion.
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3.2.2 Ciclo de ejecucién del sistema

El sistema realiza 5 tareas especializadas en la UC
1. Detecta de posibles medidas erréneas,

2. Reconoce eventos desfavorables en el sistema feEoMguina y sugiere

acciones correctivas,
3. Resume e integra el estatus fisioldgico del paejent

4. Sugiere ajustes a la terapia basandose en els®dtpaciente a lo largo del

tiempo y metas terapéuticas a largo plazo,

5. Mantiene un conjunto de metas y expectativas d#pesidel paciente para

una evaluacion futura por el programa.

VM genera un conjunto de interpretaciones de lagliagas fisioldgicas en el
tiempo, usando un modelo de los procedimientospéeticos de las UCI y
conocimiento clinico sobre las implicaciones degdistico de los datos. La
interpretacion se lleva a cabo recogiendo datodifenentes contextos terapéuticos y
usando un modelo de transicidbn de estados del qiaciea interpretacion correcta
depende del estado en el cual se encuentra elnpacleas metas para la gestion de
pacientes también estdn determinadas en términosstis contextos clinicos. El
programa mantiene descripciones de las terapiaslaterias actual y Optima para

cualquier momento dado.

3.2.3 Arquitectura del sistema

VM esta integrado por 5 moédulos diferentes, quecaeesponden con los 5
ndcleos de conocimiento del sistema. Cada moéduloesearga de aplicar el

conocimiento correspondiente al contexto en el seancuentre el estado del paciente:

1. El mdédulo de instrumentacién examina las medidaa pamprobar si son

consistentes y si estan dentro de los limitesligioos significativos.

2. El médulo de transicién detecta el cambio de estidipaciente y define un
nuevo contexto examinando los variaciones a latgpopen los valores de las

variables.
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3. El médulo de inicializacion se aplica cuando ha lwacho el contexto y

determina los limites futuros ideales, aceptabléeaeeptables para muchas
medidas. El conocimiento que integra este modulersmientra separado del
moédulo de transicion ya que el registro historiebmghciente puede implicar un

conjunto diferente de expectativas.

4. El mdédulo de estatus usa las clasificaciones siicdmlpara derivar los
estados fisiolégicos mas abstractos (por ejemp#p, determinacion de

hipertension en el paciente), que son la baselpaedeccion de terapia.

5. Por ultimo, el médulo de terapia determina la teragentilatoria a largo

plazo y la posible respuesta a problemas clinicessg puedan plantear.

3.2.4 Descripcion y representacion del conocimiento

La representacion del conocimiento estd basada egfasr de produccion,
organizadas por el tipo de conclusién. Cada regigiese una situacion clinica
especifica, ya sea diagnéstica o terapéutica, patafivas apropiadas basadas en el
reconocimiento de esta situaciéon. El conjunto dgaserepresenta un modelo de terapia
en la UCI.

El conocimiento estd basado en las relacioneseetést entre varios parametros
del dominio, cuyos valores pueden variar con ehpi@, pero cuya persistencia puede
ser diferente. Para cada parametro se define uieads propiedades que especifican

donde se usa el parametro o cual es la validezoingle su valor.

Estructura de las reglas de produccion

La estructura de una regla en VM esta formada parparte premisa y una parte
de accion, que se divide en tres secciones: it&agoNes, sugerencias y expectativas.
En la primera seccion, si la misma conclusion tla aseverada en el instante de tiempo
mas reciente, entonces la nueva conclusion sedsyastomo continuacion de la misma
situacion, y se amplia el intervalo de tiempo pamatenerla. Por otra parte, la segunda
seccion de la conclusion de la regla es una listautjerencias entre las que incluyen
factores adicionales que el programa no ha podatdicar. La Ultima seccion es la
generacion de nuevas expectativas con respects @amgos futuros de medidas bien

durante un intervalo de tiempo futuro o bien dwaittiempo que dure una situacion.
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La mayoria de las reglas representan simbolicamaitees de medidas, usando
los términosaceptableo ideal para caracterizar los rangos apropiados.. El $igwib
actual deaceptablecambia segun el paciente evoluciona de un estamooapero la
declaracién que expresa la relacién entre las rasdidiolégicas permanece constante,
lo cual minimiza el nUmero de reglas necesariaa pascribir la complejidad de la
situacion diagnostica. El significado del rango tsitico se determina por medio de

reglas que establecen expectativas sobre el vallmsdiatos medidos.

Ciclo de ejecucion

La base de conocimientos incluye reglas relativaspaocesos de razonamiento

gue son evaluados al comienzo de cada nuevo segteemporal. El objetivo es:
1. Caracterizar los datos medidos, razonables o espure
2. Determinar el estado terapéutico del paciente émodo de ventilacion).

3. Ajustar expectativas de valores futuros de varmbieedidas cuando el

estado del paciente cambia.

4. Examinar el estatus fisiolégico en términos de Uescia cardiaca,

hemodinamica, ventilacion y oxigenacion.

5. Comprobar la compliancell con metas terapéutitaga plazo. Cada paso
de razonamiento esta asociado con una colecciGeglas clasificadas por el
tipo de conclusion. La evaluacion de cada reglalean determinar si es
aplicable al contexto actual, para luego, en cassedlo, examinar la premisa y
anotar las conclusiones definiendo las expectasedse los futuros rangos de

valores medidos.

Estrategia de control

El intérprete de las reglas, que usa una estratEgiencadenamiento progresivo
dirigida por los datos, es el encargado de verifgida informacién adquirida en un

intervalo de tiempo anterior es todavia valida pagdizar conclusiones y reevaluar el

11 Célculo de la elasticidad o expandibilidad dedobnones medida cuando el flujo de aire en los

pulmones ha cesado, es decir, cuando se aguastpleacion.
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conjunto de reglas cada vez que esta disponibleannéormacion. La fiabilidad de los
valores medidos con anterioridad se determinadaiuando una constante de tiempo,
si la variable cambia predeciblemente en el tiengpbien evaluando una regla en los

casos en que la fiabilidad sea dependiente denaicibn especifica del contexto.

La estrategia de control evalla las reglas de naad de abstraccion siguiendo
una estructura logica: en primer lugar la validacide datos, seguida por la
comprobacion de los contextos presentes y la coesite determinacion de
expectativas, la valoracion del estatus fisioldégicfinalmente, la respuesta terapéutica
si es necesaria. La ejecucion de cada regla viemesppuesto precedida de una

verificacién de su aplicabilidad en el contextaiatty si tiene éxito sera ejecutada.

Para el establecimiento de lesttingsterapéuticos apropiados al paciente VM
incorpora un modelo. A medida que se proporcionaevos datos, VM hace
suposiciones sobre si estos intervalos son loisnfemente cortos para asegurar la
continuidad de las conclusiones hechas en difesean@cos temporales. Para ello el
sistema necesita tener conocimiento sobre comoepuedmbiar en el tiempo las
medidas, los estados fisiologicos e la informa&obre el estatus general del paciente.
La determinacion de tendencias en el estado dengaaequiere desarrollar técnicas y
conocimiento especializado para examinar las @l@si temporales entre conclusiones
de alto nivel. Estas técnicas podrian ser usades |fgar conclusiones cuando las

medidas basicas son espureas.

Un aspecto destacable en el proceso de razonanegemtiouso de informacion del
pasado para la generacion de expectativas. Larihiste los valores de los parametros
puede ser combinada con los datos actuales paesagesxpectativas sobre los rangos
futuros de estas medidas. Ya que estas expectaavalsian en respuesta a eventos en

la UCI, representan la naturaleza sensible al gtmtiel proceso de interpretacion.

3.2.5 Comentario critico

La investigacion en Al se ha visto enriquecida ebmlesarrollo de VM en tres

aspectos:

e EIl disefio de sistemas expertos que operan en annentlinamicamente
cambiante. Para ello el intérprete de reglas deevk®lUa incrementalmente

los datos e infiere si los nuevos eventos o0 cormias son extensiones de
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conclusiones previas usando la relacion entrerlgo en que la conclusion
previa fue realizada y el tiempo asociado con lesvos datos. La validez
temporal de los datos vendra determinada por lavedel de las

conclusiones obtenidas, es decir, cuanto mas seseem las conclusiones,

mas frecuentemente se obtendran las medidas.

» La representacion del conocimiento médico en umdtismo de regla de
produccion. En concreto, la base de conocimientes drganizada de
acuerdo a dos aspectos: la seleccion de nivelepiados para la subdividir
la interpretacion de los datos en conclusionegadias y la construccion de
un modelo del entorno que proporcione un contegtmtierpretacion de los
datos. Por otra parte, el disefio de las reglasrddupcion siguio tres
directrices fundamentales: la conversion de térmirmimbodlicos a
numericos tan pronto como fuera posible en el poce interpretacion, la
utilizacion del mayor nimero de conclusiones abtimy la introduccion
de conceptos intermedios como medio de organizeoracimiento. Todo
ello signific6 un nivel extra de interpretacion hhacer explicitas las
comparaciones de los datos con la norma potencigmao ello el
procesamiento simbdlico frente al cuantitativo, adle de facilitar una
referencia uniforme frente a los datos. Con elfotéaeas de categorizacion

de los datos se separan de los hechos fisiologicos.

» La comprension del proceso operativo de soluciémprdblemas clinicos,
principalmente en lo relativo a la interpretaci@mtextualizada de los datos
dependiendo de la realidad de la situacién dekepéeiy a los métodos para
modelizar las recomendaciones terapéuticas, eriagpen lo referente a la

validez temporal de las sugerencias.

En la exposicion de su sistema, Fagan describe@dgpuntos de mejora, como

son los siguientes:

» Laincapacidad de esquema de representacion patelanaiertas acciones,

tales como la planificacion de complicadas terapasit

» El incremento en la especificidad de las expedatara cubrir un mayor

numero de clases de pacientes; y
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* La incapacidad para representar o codificar algémmino linglistico

asociado normalmente con el razonamiento médicadibaan el tiempo

3.3 PUFF

PUFF [65] es un sistema experto de interpretacién resultados de test
respiratorios aplicados a pacientes aquejados dernsedades pulmonares. Fue
desarrollado en EMYCIN, una generalizacion del gigraa MYCIN. Como resultado
de su tarea, PUFF produce un conjunto de intepogtes y una diagnosis para el
paciente, de la misma forma que el fisi6logo pularomterpreta las medidas para

determinar la presencia y severidad de una enfedngdimonar.

Las razon para desarrollar un sistema de intepéetaautomatica puede

resumirse en los siguientes motivos:

1. La realizacion e interpretacion de pruebas de &impulmonar es una tarea

comun en la mayoria de los hospitales.
2. PUFF interpreta los datos sin necesidad de intéracon el usuario.

3. EIl conocimiento especifico del dominio involucraglo un test de funcion
pulmonar es lo suficientemente limitado como paeeh factible la adquisicion,

comprension y representacion de ese conocimiento.

4. El dominio del fisidlogo pulmonar es un campo arscrito: los datos
necesarios para interpretar el estatus del pacésté® disponibles a través de la

historia del paciente y de las medidas del labdmto

3.3.1 Descripcion y representacion del conocimiento

El conocimiento del sistema esta representado remafae reglas de produccion,
las cuales operan sobre triplas asociativas atrbbjfeto-valor, donde los atributos son
los pardmetros clinicos, el objeto es el paciente yalores vienen dados por los datos

del paciente y los resultados del test pulmonar.

La base de conocimientos consiste en un conjunteglas de produccion que se

ocupan de la interpretacion de los datos del egtdcion pulmonar y un conjunto de
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parametros clinicos. La version BASfCha sido ampliada con mas reglas y mas
parametros clinicos, y de esta forma acumula wai t 400 reglas y 75 parametros.
Estos ultimos representan los resultados del kestdatos del paciente y los datos
derivados de ejecucion de las reglas. Ademas, siblpaque en determinados casos

existan, asociados al parametro, una serie deegaé@mperados.

3.3.2 Arquitectura del sistema

En un principio, PUFF fue construido con EMYCIN eduereda las caracteristicas
independientes de MYCIN, principalmente los moédulde adquisicion de
conocimiento, explicacion y el intérprete de regl&$ sistema proporcionaba un
mecanismo para representar conocimiento especiéicdominio en forma de reglas de
produccion y para ejecutar consultas en ese donid@este modo, PUFF consistia en
EMYCIN y una base de conocimientos de diagnoéstidmpnar. Una segunda version
del sistema fue creada después de refinar la veEbY CIN, trasladando las reglas de

produccion en procedimientos escritos en el lergdejprogramacion BASIC.

3.3.3 Ciclo de ejecucioén del sistema

La estructura de control dirige los procesos imfeilades siguiendo un
encadenamiento regresivo. La meta del sistema &quéar momento es determinar el
valor para un parametro dado, para lo cual dirigatencién hacia una lista de reglas
que concluyan valores sobre el parametro en cmesiiblas reglas no consiguen su
objetivo, el valor del parametro se le preguntasalario. Como resultado del proceso de
razonamiento, PUFF genera un informe en el cuakapa en primer lugar los datos del
test pulmonar, seguidos por la interpretacién giagndéstico pulmonar obtenido. El
fisiblogo es, sin embargo, quien verifica y valeos resultados antes de almacenarlos

en la ficha del paciente.

12 El lenguaje de programacioén BASIC (Begginer's plirpose Simbolic Instruction Code) se

desarroll6 en Dartmouth en 1964 por John Kemenkignias Kurtz
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3.3.4 Comentario critico

Segun los autores, feerformanceexhibida por PUFF como asistente practico del
especialista pulmonar ha sido lo suficientemenanbawcomo para ser utilizado en rutina

clinica. Sin embargo existen una serie de limita&soen las siguientes areas:
1. Representacion de patrones tipicos.

2. Adicion o modificacion de reglas para representarc@ocimiento no

codificado previamente.
3. Alteracion del orden en el cual se requiere infanda durante la consulta,
4. Explicacién de la performance del sistema.

El primer punto se refiere al hecho de que muclas®g pueden considerarse
como simples variaciones de patrones tipicos. Phi-Feconoce que un determinado
caso encaje con un patron tipico, ni que difierami forma significativa de él, y por
tanto la justificacion de su diagnéstico adolecdadequeza de explicacion que podria
usar el médico. En cuanto a la segunda limitac&nbien la representacion del
conocimiento en forma de reglas facilita la codifién, las posteriores adiciones o
modificaciones del conocimiento embebido en ellzsde afectar la operacion de otras
reglas del sistema. Los ultimos dos puntos seregfia la version de EMYCIN con que
se ha construido PUFF, ya que tiene problemas grdeaccion con el usuario y en la

explicacion de sus conclusiones.

A pesar de sus limitaciones, la version BASIC dd-Plue aceptada faciimente
(segun sus autores) por el personal clinico ya @esus interpretaciones son precisas,
(b) la explicacion del diagnostico es lo suficiemémte detallada como para que el
usuario tenga confianza en el sistema o en todo pesnita reconocer diagndésticos

incorrectos, y (c) la integracion en la rutina ldéloratorio fue totalmente satisfactoria.

La fase de prueba fue llevada a cabo usando comonto de entrenamiento
casos reales, modificando la base de conocimiehtesta que sus resultados fueron
satisfactorios. Un nuevo conjunto de entrenamiémosuministrado tanto al sistema
como a dos expertos, uno participante en el dis#glosistema. Los resultados
mostraron un mayor grado de coincidencia entrestdrea y el experto que participé en
su construccion, mientras que la concordancia ahtsesstema y el segundo experto se

situd en un 89%.
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3.4 ESTER

ESTER es un sistema experto diseflado como superdesda aplicacion de
técnicas IMV a pacientes postoperatorios o depateiade respiracion artificial durante

un periodo prolongado [66].

3.4.1 Objetivos 0 metas del sistema

El objetivo fundamental de ESTER es asistir erretgso de eliminacién gradual
de ventilacibn mecanica, ya que la desconexionpaeiente del ventilador es un
proceso normalmente largo y dificil. La estrateaflaptada por ESTER es cuantificar la
fragilidad del estado del paciente antes del conoietel llamado destete respiratorio vy,
considerando los andlisis y la adaptacion y evétucdel paciente a sucesivos

tratamientos, sugerir un cambio en la terapiaroaitenimiento de la actual.

3.4.2 Ciclo de ejecucién del sistema

La condicién global fisiopatoldgica del pacienteeslla repetidamente durante
el proceso deweaning considerando 3 aspectos especificos, como sorstatice
hemodindmico, respiratorio y gasometrico, cada deolos cuales se caracteriza
analizando las variables fisioldgicas corresportdenAdemas, el sistema analiza la
estabilidad de los valores de dichas variablesugalg tendencia de ciertas variables es
a veces mas importante que su valor instantane@uBnto a la consideracion de las
gasometrias del paciente, hay que significar glanieién ultima de la respiraciéon es el
intercambio del C@Qy O, a nivel de células y por ello, un paciente poésdtar bien

ventilado y, sin embargo, estar mal oxigenado.

Sobre la base de la condicion fisiopatoldgica dedignte, ESTER selecciona
entre 8 posibles regimenes ventilatorios: desdestdilacion mecanica ininterrumpida
(CONT), pasando por periodos de ventilacion meaaaiternando con periodos de
silencio del ventilador, con modificacién de la®morciones de tiempo dedicadas a
cada fase (IMV), hasta la ventilacion espontan®($). A menos que la condicion del
paciente sea normal, el sistema no considerardannbio de régimen terapéutico que
signifigue una reduccion en la asistencia ventilatoAntes de proponer cualquier
tentativa de cambio al médico, el sistema tieneceenta el estatus de riesgo del

paciente (calculado a través de una version medificle los criterios APACHE-II [67])

79



Capitulo 3: ANTECEDENTES Y REALIZACIONES PREVIAS

y la facilidad de adaptacion a regimenes anteri@eanto mayor sea el riesgo evaluado
y mayor el nUmero de regresiones de regimenes nasisiidos a mas asistidos por
incapacidad para adaptarse el paciente a la nuawdicgdn, mas estrictas seran las

condiciones fisiol6gicas que habran que satisfacanses de proponer un cambio.

3.4.3 Descripcion y representacion del conocimiento

ESTER ha sido desarrollado usando GENIE, una herdande ingenieria de
conocimiento diseflada para construir sistemas ®gaenédicos. El sistema consta de
un modulo de conocimiento estatico organizado esméd3, un modulo de
conocimiento dindmico, estructurado en reglas deymcion, y un médulo de control.
El mecanismo de razonamiento usa dos estrategiasapiieacion de reglas:

encadenamiento regresivo y encadenamiento progresiv

El modulo de conocimiento estatico consta no séldad “frames” que soportan
informacion sobre el paciente sino también de “faimde control que controlan el

modo en el cual el sistema busca los valores ded@netros.

El conocimiento dindmico ha sido organizado en 8ebade reglas, cada una
dedicada a una tarea especifica, con lo cual exisieclara separacion entre las partes
del problema. Ademas todas ellas contienen reglasodtrol para controlar el uso del
resto, y metarreglas para gobernar el trabajoriatde las bases de reglas. El conjunto

esta compuesto por las siguientes:

1. Hemodindmica: Evalian la condicidbn hemodinamicapdelente usando los

parametros hemodindmicos proporcionados por efigsua

2. Respiracion: Diagnostican la condicion fisiopataddg en cuanto a la

condicion respiratoria analizando los pardmetrspiratorios.

3. Estabilidad: Verifican la estabilidad respiratoyiaemodinamica el paciente
considerando las variaciones en la presion artefiacuencia cardiaca y

respiracion endogena.

4. Gasometrias: Evaltan la calidad del intercambieass

13 Marcos, estructura de representacion declaragaahocimiento
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5. Estado: Obtiene un diagndstico de la condicion aldisiopatologica del
paciente en base a las conclusiones previas dk bases de reglas anteriores.
Ademas, verifica que no ocurran contraindicacianesindiquen la presencia de

artefactos.

6. Terapia: Selecciona un régimen terapéutico sobieate de la condicidon

global del paciente.

7. Control: Revisa la terapia propuesta tomando eideracion la respuesta

del paciente a regimenes previos y su estatugsigori

8. Clasificacion: Calcula el estatus de riesgo delgrde. Es la primera base de
reglas que se activa durante una sesién con ESdlRue sus resultados son

utilizados al final del proceso inferencial.

La herramienta de construccion GENIE proporcions m@canismos de control:
la agenda, que es una lista de las tareas que ueyejgcutar, como puede ser la
adquisicién de datos, la aplicacion de bases dasela evaluacion de otras agendas,

...); y el menu de entrada, que facilita la entrdelaatos via menus.

3.4.4 Arquitectura del sistema

ESTER, que actia como una herramienta de ayudawpavision clinica, es la
parte inteligente de un sistema computacional gers® respiratorio que controla las
funciones de monitorizacién, extraccion de valatesparametros fisioldégicos de las
biosefales monitorizadas y adaptacion de la asist@entilatoria del paciente y realiza
sugerencias terapéuticas. En la Figura 3-1 pueds wea representacion grafica del

sistema.

Sistema de

Paciente —Pp Monitorizacion Médico ESTER

v

Ventilador
mecanico

tv

P Laboratorio

Figura 3-1: El sistema de soporte respiratorio engeracion.
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En el disefio del sistema, los anestesistas y edigéas de cuidados intensivos
qgue colaboraron establecieron dos objetivos basique las recomendaciones del
sistema tuvieran en cuenta la evolucién dindmidapdeiente y que siguieran una
estrategia terapéutica conservadora. La evoluadia dondiciéon del paciente se define
como una sucesion de estados fisiopatologicosifobewntos mediante el andlisis de las
variables fisiol6gicas monitorizadas y otros parfiose Esta evolucion, sin embargo, no
es lineal, ya que el paciente puede sufrir retoenestados por los que ya ha transitado.
Asimismo, el proceso deveaning debe proceder por ciclos siguiendo las fases de
adquisicion de datos, interpretacion y decision.raP&llo, las situaciones
hemodinamicas, respiratorias y gasométricas caizante juntas el estado global y

permiten la toma de decision terapéutica.

La estrategia conservadora del sistema implica ajueenos que el estado del
paciente sea minimamente satisfactorizveaningdebe interrumpirse o en su caso no
debe comenzar. Del mismo modo, el sistema incraamanventilacion ante cualquier
anormalidad detectada mientras se investigan lasasade dicha anormalidad. Hay que
destacar que puede no existir una transicion directre una ventilacibn mecanica total
y la eliminacion de la asistencia respiratoria,ntrees que la transicion inversa si puede
tener lugar si el sistema detecta que el estadpabetnte no es satisfactorio durante un

largo tiempo.

3.4.5 Comentario critico

Los procesos de razonamiento de ESTER reproduceque llevan a cabo los
expertos humano en el éarea. En concreto, el sistao@la progresando
incrementalmente a través de una serie de nivedesibdtraccion desde los datos
numericos concernientes a las variables fisiol@jicenitorizadas hasta el consejo
terapéutico finalmente producido por el andlisabgl y contextual. Los resultados de la
accion tomada son evaluados como parte del an&ligisente. Otro aspecto que
reproduce esta representado por la estrategialeteri®m de reglas: el médico, cuando
intenta evaluar aspectos especificos de la comdibéh paciente, busca datos clinicos
que le permitan confirmar o rechazar ciertas hgi$tele trabajo. Una vez que las
conclusiones iniciales han tomado cuerpo, utilichaks conclusiones preliminares y el
resto de datos disponibles para inferir una comuéinal sobre la que basar una

decision terapéutica. En este sentido, el primecgso estd implementado como
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encadenamiento regresivo, mientras que el seguntdevl a cabo el encadenamiento

progresivo.

El desarrollo continuo del sistema se ve facilitgolor la modularidad del
conocimiento dinamico, cuya organizacion en 8 bawseseglas no sélo representa la
division del conocimiento clinico en areas pregissino que también facilita la
correccion de reglas, la deteccion de posiblesesyda introduccion de nuevas reglas, y
la ampliacion del alcance del sistema afiadiendgasubases de reglas y estructuras de

control correspondientes.

3.5 KUSIVAR

KUSIVAR es un sistema experto para ventilacion mazade pacientes adultos
gue padecen insuficiencia respiratoria [68]. Inelugnto conocimiento cualitativo en
forma de bases de reglas como conocimiento cutiwditeaxpresado como modelos

matematicos usados para la prediccién y la opticiona

3.5.1 Metas del sistema

El principal objetivo de KUSIVAR es servir como gugn la gestion respiratoria,
apoyandose en la idea de que un sistema de saplartiecision debe ayudar al personal
clinico para recomendar la terapia de una forma efésente y puede reducir
potencialmente la duracién del tratamiento y los@atajes de mortalidad. Las razones
son sencillas: (1) el conocimiento experto puedaresempre disponible a miembros
del “staff” clinico de cuidados intensivos menopexmentados, (2) se soluciona el
problema de la sobrecarga de datos que puede levenrores terapéuticos y de
diagnostico, y (3) se libera al clinico de funcieregecuadas para control automatico
como la estabilizacion de la concentracion de @@erial. Ademas, el sistema integra
un mecanismo de optimizacion que intenta alcanzaaler deseado de un parametro
optimizando el indice fisiologico asociado a tradésla modificacion de una serie de
variables de control. Por todo ello, ferformancede las dos tareas de control,

estabilizacion y optimizacion, aumenta con rela@dos expertos humanos.
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3.5.2 Arquitectura del sistema

KUSIVAR es un sistema en tiempo real que usa lo®sdael sistema de
monitorizacion para la invocacion de las reglasFigura 3-2 muestra una vision del

flujo de datos en el sistema.
La base de conocimientos del sistema cubre tres:fas

» fase pre-respiratoria en la que se considerandaoiines para conectar el

paciente al respirador,
» fase de mantenimiento o ventilacibn mecanica coatla, y
» faseweaning que define la estrategia para finalizar el s@pm@spiratorio.

KUSIVAR usa ademas modelos matematicos del sistesgaratorio para simular

los efectos de la terapia y también para propodigasptimizacion y control.

Sistema Experto Sistema de
Monitorizacion
" Medidas
) Médico Sistema -
Inferencial Pacierte-Respirador | Tendencias
y
Bxplicatorio

— 1

Figura 3-2: Flujo de datos en el sistema experto KEBIVAR

3.5.3 Descripcion y representacion del conocimiento

KUSIVAR usa varias formas de conocimiento en lastinlias situaciones de
decision, como son el comienzo de la terapia,ustajde los parametros del ventilador
para una terapia optima, la deteccion e identiiicede complicaciones del paciente o
del equipo, y la propuesta de terapias adecuadasoriocimiento representado por
variables de entrada y parametros del modelo esd@enaturaleza discreta, con rangos
de valores simbolicos como pueden ser los sintobias,de naturaleza continua, como

la presion y el flujo espiratorio. El esquema dpresentacion elegido, las reglas de
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produccion, es capaz de representar las decisyoc@strolar el modelo matematico del

sistema. Todo ello aparece representado en lag=838r

CONOCIMENTO CUALITATIVO
ablas ce .
Vaitles  —>| s Vaisbes  —»  Regas | Soporte Decision —»
Modelos
Meteméticos
CONOCIMENTO CUANTITATIVO

Figura 3-3: Representacion del conocimiento en laalse de conocimientos
de KUSIVAR

Para llegar a cabo estas decisiones es necesaidaguvariables numeéricas
continuas sean transferidas a una escala de \walb6lico mediante el uso de tablas de
transformacion especificas para cada variableadestlel paciente [81]. La alternativa
del uso del valor numérico directamente en lasasedhabria incrementado la

complejidad de la base de conocimientos.

La evolucion temporal del valor de algunas varialde mas interesante que el
valor en si mismo, sobre todo cuando esta tendescia indicador de un proceso del
paciente o bien un evento del ventilador, como pwE una desconexion accidental.
Ademas, y como resultado del proceso de transfaémagimbdlica, se usan dichas

tendencias sobre ciertos intervalos como varisgg@paradas en las reglas.

En algunos casos, por ejemplo en lo relacionado losn parametros de
funcionamiento del ventilador, la terapia resukamuede contener componentes
numericos que se calculan a través de los algasithed modelo fisiolégico controlado

por la base de reglas.

En los referente a la estrategia de razonamienfgementada, el sistema
KUSIVAR esta dirigido por los datos. Ello significpue si el valor de una variable
medida cambia, se activa el correspondiente aigoridle transformacion, y si como
resultado el valor simbdlico cambiara, se activarias reglas relacionadas con la

variables. El proceso inferencial termina con ungesencia terapéutica en forma de
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cambio desettings computados a traveés del modelo actual, o en fatenana alarma

gue muestra una complicacién detectada combinatart accién sugerida.

Conocimiento cualitativo

Las reglas de produccion se clasifican en treslesvdiferentes atendiendo a la

fases de la terapia actual: (1) conexion al redpitg2) en el respirador, y (8)eaning

La primera fase de la terapia se aplica a la sinaen la que se considera la
conexién del paciente al respirador. En esta fag@ese en cuenta informacién general
sobre el paciente, variables numéricas y discigsiasomas). La salida de esta fase es

una indicacion o contraindicacion concerniente @leexion del paciente al respirador.

La segunda fase se refiere a la terapia resp@atori marcha. Para evaluar el
estado actual del paciente, de nuevo hay que éneunenta cierta informacion general
sobre el paciente, valores actuales de las vasiapleambios de variables con su
referencia temporal (tendencias). Estos datos puederpretarse desde el punto de
vista fisiologico tan sélo o llevar a cabo una diagjs de las complicaciones, ya sean
del paciente o del ventilador. En un nivel postem sistema define el estado deseado
del paciente y una terapia adecuada teniendo eriacademas losettingsiniciales del
respirador. En ausencia de complicaciones, la itetam solo ajustara los parametros
del respirador. En caso contrario, se requeriras acéiones terapéuticas. En todo caso,
el sistema adopta la postura de consejero dedpigerespiratoria, aunque los autores

incluiran sugerencias sobre administracion de faam&n versiones posteriores.

Cuando el paciente alcanza el estado deseadopfaral la segunda fase de la
terapia, es posible la transicion a la tercera, fage necesita tener en cuenta idénticos
factores que la segunda fase. Las alternativas edapid representan distintos
procedimientos deveaninghasta que el paciente pueda respirar espontantankaen
caso de complicaciones seriasyelaningse abandona y se retorna a la fase anterior de

terapia durante un periodo mas largo.

Conocimiento cuantitativo

La estabilizacion de las concentraciones dg GO, en sangre arterial es la meta
de la ventilacibn mecéanica. Dicho proceso es umdeétle prueba y error que modifica

los settingsdel ventilador sobre la base de las concentrasial@e dichos gases. La
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optimizacién de este proceso se ha llevado a caba, traves del modelo matematico
fisiologico del paciente, dificil de construir plar complicada mecanica de intercambio
gaseoso, sino a través de una aproximacion estadisn la cual a partir del

conocimiento de valores de variables de entradaigaspara una cierta poblacién, se

determinaron los coeficientes de las ecuacionesiddelo matematico [68].

La aplicacion principal del modelo constituye lmslacion de los cambios de las
variables fisiologicas causados por modificacicgre$os parametros de funcionamiento

del ventilador y la optimizacién de la terapia.

3.5.4 Ciclo de ejecucién del sistema

Uno de las cualidades esenciales que debe teneistema de soporte a la
decision es no ralentizar los procedimientos dbajma del clinico. De esta forma,
KUSIVAR funciona principalmente como consejero, @um otros modos de interaccion
con el usuario, como el modo automatico, semiauiocm#& critico, también han sido

implementados.

Como el sistema ha sido disefiado bajo la condiciénno sobrecargar de
informacion innecesaria al personal clinico tam sdlestra el diagnéstico del paciente
y los parametros de funcionamiento del ventiladér. medida que surgen
complicaciones, y dependiendo de la severidadeapanas informacion en forma de
complicaciones detectadas, sugerencias terapéutcaiencias y valores anormales que
el usuario puede ir seleccionando. En cualquieo,cak cambio de los parametros
ventilatorios es responsabilidad Unica del clini&in embargo, y a diferencia del
anterior, en los modos semiautomatico y automéaticeistema es el responsable de
cambiar los pardmetros del ventilador, si biensio en el primero es el médico quien

prescribe la nueva terapéutica ventilatoria.

La capacidad de explicacion con que ha sido diseBadmanifiesta tanto en la
deteccion de complicaciones ya comentada, comat@ac®mnes de decision, llegando

incluso a justificar sus conclusiones visualizatadoreglas activadas.

3.5.5 Comentario critico

La mejora en la calidad del tratamiento respiratartravés del uso de sistemas de

soporte a la decisibn como KUSIVAR se explica endiaponibilidad de una
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monitorizacion integrada, que incluye una visuaia eficiente de datos y una
interpretaciéon de valores que reduce fundamentatmehriesgo de sobrecarga de
informacion y, como consecuencia, el riesgo erral@gnosticos y terapéuticos.
KUSIVAR proporciona ademas soporte experto en le mspecta a la prescripcion y
optimizacién de terapias, incluso en situaciones geguieren una accion rapida.
Ademas, y merced a la reduccion de la duraciorirdedmiento, el sistema demuestra

un descenso en el coste de la terapia respiratoria.

Las sucesivas ampliaciones del sistema iran incangi@ mayor funcionalidad en
el modo automatico de funcionamiento del sistenma,especial en el control de

concentracion de gases arteriales.

3.6 WEANPRO

WEANPRO es un sistema basado en conocimiento dste as personal clinico,
experto en terapias respiratorias, en el proceswed@ingde pacientes postoperatorios

cardiovasculares en Unidades de Cuidados Inteng@ps

3.6.1 Metas del sistema

En un andlisis preliminar del entorno los autores henido en cuenta que
conviven dos problemas importantes en el proceswed@ing por otra parte carente de

cualquier método estandar:

» EIl primero es de tipo econémico y tiene que ver elocoste asociado a la
realizacion de innecesarias pruebas de laboratlerigases sanguineos en

sangre arterial (ABG).

» El segundo es de caracter clinico y hace referengiae, por regla general,
en el proceso de destete hay implicados variosaogdi causa de que puede
prolongarse durante varias horas. Por ello, es alomne se mezclen
diferentes criterios, entornos educacionales, éxpans y cualificaciones.

Como resultado, eleaningpuede estar basado en datos inconsistentes.

Para minimizar este tipo de problemas, asi comaribsrentes al proceso de
weaning en si, se desarroll6 un sistema basado en corertimiWEANPRO, para el

que se fijaron como objetivos:
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» Proporcionar consejos consistentes sistematizandestgndarizando la
informacion requerida y las recomendaciones tetaga&uofrecidas durante

el weaning

» Servir como medio transmisor de conocimiento expeltl proceso de

weaninga todos los niveles del personal clinico involdora

* Minimizar de forma significativa el nUmero medio @ealisis de gases en
sangre arterial requeridos a través de todo elepmaeweaning del

paciente.

» Ofrecer explicaciones de su razonamiento asi comsud conclusiones y

consejos.

3.6.2 Descripcion y representacion del conocimiento

El conocimiento del sistema se obtuvo a travésnieedstas con un equipo de
expertos y se estructurd en forma de reglas IF-TldlEMNcenadas en 8 bases de reglas
que se encargan de interactuar unas con otras agamio estrategia inferencial el
encadenamiento regresivo para gestionar el prodesiestetedesde que el paciente
llega a la UCI hasta que se le elimina la venitiladi70]. La base de conocimientos
principal dirige la ejecucion del sistema pasandmatrol a una de las cuatro bases de
conocimiento secundarias basandose en el progresrdceso deweaning del
paciente. Cada una de éstas obtiene informacidododebases de conocimiento de
decision: la primera determina el esfuerzo resmi@iespontaneo del paciente mientras
gue la segunda evalla las gasometrias del pacparte recomendar cambios en

ventilador.

3.6.3 Arquitectura del sistema

La arquitectura global del sistema en el entorimicd se muestra en la Figura 3-
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ABG

r Laboratorio
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WEANPRO | de Presion
Parametros sanguinea
hemodinamicos

Figura 3-4: Arquitectura global del sistema WEANPRO

3.6.4 Ciclo de ejecucion del sistema

El proceso de ejecucion del sistema sigue la se@isiguiente:
» El médico introduce los datos demograficos del nysaciente.
* En un primer momento llegan los datos de laborauei ABG.

* El médico introduce estos datos, ademas de loss daspiratorios y

hemodinamicos del paciente.

» El sistema razona heuristicamente con estos datesoynienda, si fuera el
caso, un cambio en los parametros actuales de ohamiento del

ventilador.

» A continuacién, el clinico decide si acepta 0 nocehsejo del sistema,
guedando bajo su entera responsabilidad el canebédgdino de losettings

del ventilador.

Como resultado del proceso inferencial la salidasiktema toma es de tres
formas: (1) Una pantalla de preguntas y sugeremtiesnedia, (2) una lista de avisos o
warnings que representan condiciones lo suficientementgassecomo para no
garantizar el éxito deleaningy por ello se requiere la opinion médica paraico@at o
no con el proceso y (3) un informe de Issttingsactuales, resultados de ABG,
parametros respiratorios, asi como las sugeremt@asambios en losettingsy su

justificacion. En la Figura 3-5 podemos ver un gj&m
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Fri, Mar 10, 1989 3:59 PM NAME: sample_case ROOM: 468
CURRENT SETTING REPORTED VALUE
FHO2 =40% Total rate =6 pO2 = 112 mmHg
Setrate = 6 SpontVT =0 pCO2 =50 mmHg
SetVT = 650 Acceptable VT =235 pH =726
PEEF =5 Hemodynamics are unimportant
Based on the above information, itis my belief tha t a pH of 7.26 with
apCO2 of 50 mm hgindicates the presence of a possibly severe prob lem
with the patient’s aci - base balance.
Please, inform a physician of this condition and in quire if this
patient can continue being weaned using the WEANPRO system.
The recommendations offered by WEANPRO are only sug gestions. Under no
circumstances should you follow these recommendatio ns if you have any
professional reservations as to the validity of the recommendations.

Figura 3-5: Informe de resultados de WEANPRO indicado una

situacion de alerta.

Para el mantenimiento de informacion histéricasistema genera un informe
final en un fichero por paciente en el cual se abna un registro completo de todo el
proceso de destete, incluyendo registros temponadeametros del ventilador, andlisis

de ABG, recomendaciones y sugerencias del sisiima,

3.6.5 Comentario critico

La principal aportaciéon del sistema WEANPRO al psmc deweaning de
pacientes UCI es la reduccion del numero mediordebas de laboratorio de ABG que
eran necesarias para destetar al paciente, conalose logra un decremento en los
costes por paciente. Con la implementacion det¢rsiatse ha logrado estandarizar de
alguna forma el proceso deeaning asegurando con ello que se llevan a cabo los
procedimientos correctos. Ademas se ha conseguaider luso de forma mas eficiente
de la informacién contenida en los analisis, iguddéael nivel de errores médico en el

determinacion de parametros de manejo del ventilado

El sistema ha sido ampliamente aceptado por pasteusuario debido a su
facilidad de uso, su rapidez en la obtencion deltedos en forma de recomendaciones,
su competencia y su interfaz. Ademas ha obtenidoewaluacion positiva en cuanto al
acuerdo entre las sugerencias del sistema y lascli@to no involucrado en la
construccion del sistema, si bien han existidordifeias entre grupos de expertos,

quizas debido a factores de tipo educacional ykgdereencia clinica.
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3.7 GUARDIAN

En el proyecto GUARDIAN se trata de desarrollar'agente inteligente” para la
monitorizacion y diagndstico de pacientes convaldgeis de cirugia cardiaca en

unidades de cuidados intensivos [71].

Segun citan en su libro Russell y Norvig [1] “ureatg es todo aquello que puede
considerarse que percibe su ambiente mediantersengague responde o actda en tal
ambiente por medio de efectores”. Para Shoham ‘E2]Juna entidad que funciona
continua y autbnomamente en el entorno en el @radn lugar otros procesos y existen
otros agentes”. Para los autores de Guardian wntagnteligente" en entornos clinicos
debe poseer cualidades para: (1) actuar contindeanemo sensor, interpretando,
resumiendo y prediciendo rangos de datos del pagi€2) construir, refinar, revisar e
implementar planes terapéuticos a corto y largaqld3) detectar, diagnosticar y
corregir situaciones inmediatas de enfermedad ypsoproblemas, (4) controlar
parametros de gestion del paciente, (5) recomatidgndsticas y acciones terapéuticas
a los médicos, (6) explicar observaciones, diaggrust predicciones y terapias basadas

en la fisiologia, y por ultimo, (7) responder a@ltps preguntas que se le formulen.

Para ejecutar estas tareas debe integrar conotimim tipo clinico sobre
problemas comunes, sintomas y tratamientos, de lip@dgico sobre anatomia,
fisiologia y fisiopatologia, y conocimiento de mbmde fisicos fundamentales y
condiciones de fallo, asi como incluir diversoseteég de razonamiento para la
diagnosis, la prediccién y la planificacion. El éimnamiento continuo del sistema en el
entorno debe coordinarse bajo una perspectivacaddi basada en la condicion global
del paciente, localizando sus recursos limitadte dareas competitivas para satisfacer

las restricciones temporales que impone su opergcsdis conclusiones.

3.7.1 Metas del sistema
En concreto, el proyecto GUARDIAN desarrolla un rdge inteligente

experimental que:

* ejecuta y coordina un rango amplio de tareas deneamiento inteligente

usadas en monitorizacion UCI;
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* realiza estas tareas de la forma mas fiable en mpli@ abanico de

situaciones médicas;

» adapta el conjunto de requerimientos practicosucoapropiado esfuerzo de

desarrollo.

3.7.2 Arquitectura del sistema

En su nivel mas alto GUARDIAN tiene componentesapkr percepcion de
informacion del entorno, la accion sobre entidatkeslicho entorno, y el razonamiento

para interpretar la informacion percibida, solueioproblemas y planificar acciones.

La tarea depreprocesadoperceptuales adquirir informacion del entorno para el
razonamiento y la accion. Para ello muestrea Vasaibntinuamente de forma efectiva
para no sobrecargarse de informacién y evitar m@piENtos innecesarios, ya que cada
dato dispararia bastantes operaciones de razornamimdo lugar a nuevos eventos 0
disparando nuevas operaciones. Esta estructurparclas sefiales obtenidas de los
sensores, las abstrae, comenta vy filtra de acuertds instrucciones del sistema de
razonamiento y sitla los resultados en un buffesaligla para que sean usados por el

sistema de razonamiento o de accion.

El sistema de accidées el encargado de controlar la ejecucion de lamraes
sobre al entorno basandose en la percepcion yehaeaiento. Entre las acciones mas
destacadas se pueden citar el cambio direcseitings recomendar intervenciones para
prevenir o corregir problemas y explicar su esgiatede monitorizacion, su
razonamiento y los fendmenos fisioldgicos y biatdgique explican las condiciones del
paciente. El sistema de accion cumple una funcidg mmportante que es liberar al

sistema de razonamiento de la tarea de gestioegdacion de acciones de bajo nivel.

El sistema de razonamientoumple las tareas de interpretar la informacion
recibida del entorno, detectar, diagnosticar y @cedproblemas, planificar y explicar
las soluciones propuestas, y decidir sobre quédmceijecutar. Ademas, es el
responsable de la coordinacion de los procesos uoemtes de percepcion,
razonamiento y accion. Dichos procesos se ejedddnrma continua ya que se puede
percibir cualquier evento, enviarlo inmediatamealtsistema de razonamiento y razonar
independientemente de la frecuencia de llegadaudsos eventos, con lo cual se

garantiza que el resto de tareas no van a serunipidas. Ademas, los tiempos de
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reaccion ante eventos del entorno son flexiblesuy diferentes, con lo cual es posible
tener reacciones periféricas y muy rapidas, enstma de percepcién o accion (e.qg.
modificacion de una frecuencia de muestreo de uadable que ha subido
repentinamente), acciones reflejas, rapidas, que@tentre los sistemas de percepcion
y accion y permiten a la primera dirigir la acciditectamente (e.g. activacion y
explicacion de una alarma) y, por ultimo, reacc®omegnitivas, que son lentas, e
involucran los tres sistemas. La mayoria de openasi en GUARDIAN son de este

altimo tipo.

Interface de Comunicacién

?

Preprocesadores
de
percepcion
Displa
T Inte rgcti)\l,sos Controladores
Sensores

T

Paciente, Ventilador, Laboratorio y Usuarios Humanos

Figura 3-6: Componentes de la arquitectura de nivainas exterior de
GUARDIAN

La Figura 3-6 representa las estructuras de niésl exterior de GUARDIAN, las
cuales operan concurrentemente y asincronamentednal interfaz de comunicacion
qgue reparte los datos entre ellos. La Figura 3déstna la arquitectura de nivel mas

interior.
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Organizador de
Satisfacciones

Plan de Control
Resultados de Razonamiento

Agenda Operacién Siguiente

~

Conocimiento de Control

Niveles de Razonamiento
Principios Bésicos
Modelos Biolégicos

\_ Heuristicas Clinicas )

Gestor de Satisfaccion de Eventos
Agenda < Cognitivos/Percibidos <

$
~

Interface de Comunicacion

Ejecutor

Figura 3-7: Componentes de la arquitectura de nivahas interior de
GUARDIAN

3.7.3 Descripcion y representacion del conocimiento

GUARDIAN posee una memoria global que registra &e&$ de informacion:

conocimiento, resultados del razonamiento y estadQsoscitivos.

El conocimiento representado en GUARDIAN es de tgmss: (1) conocimiento
de tipo factual, como las heuristicas clinicas,faslelos bioldgicos y los principios
primarios, y (2) conocimiento de tipo procedimentapresentado por operaciones y
estrategias para el diagnéstico, la planificaciétt,, que se disparan por eventos y

producen a su vez cambios en la memoria globatyasieventos.

Los resultados del proceso de razonamiento quebsenen son hipoétesis,
observaciones, diagndsticos, predicciones, plates,organizados temporalmente y en

relacibn unos con otros.

Por ultimo, los estados cognoscitivos estan intkggapor la informacion
transitoria usada en los procesos de razonamiatnmacenada y gestionada en 3
memorias: (1) el buffer de eventos, que almacerieadas perceptuales que llegan
asincronamente y eventos cognoscitivos producidoglprazonamiento; (2) la agenda,

que agrupa operaciones de razonamiento ejecutables momento actual, es decir,
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aquellas cuyas condiciones de disparo son satesegh por ultimo, (3) el buffer que

carga la siguiente operacion de razonamiento atajec

3.7.4 Ciclo de razonamiento del sistema

El ciclo de ejecucion basico del sistema es ungzocie 3 pasos:

1. El gestor de la agenda usa los eventos cognosiiyerceptuales de que se
dispone y el plan de control activo para dispageraciones de alta prioridad,

registrandolas en la agenda.

2. El organizador usa el plan de control para deteaminando interrumpir la
gestion de la agenda y qué operacion ejecutar. isinm tiempo, registra esa

operacién como la siguiente operacion.

3. El ejecutar dispara la operacion siguiente, prahdd cambios en la
mayoria global que afectan al preprocesamientapmirol o simplemente son

resultados del razonamiento.

3.7.5 Comentario critico

El proyecto GUARDIAN abarca un amplio abanico deobtemas en la
monitorizacion y control inteligente en tiempo rdahtre ellos sobresalen la adquisicidon
e interpretacion continua de datos, el diagnostieocomplicaciones y disparo de
alarmas, la agilidad en la reaccion a problemasi@gula seleccion, ejecucion y
seguimiento de planes terapéuticos, la explicaciénfendmenos fisioldgicos, y el

control en lazo cerrado de parametros fisiolégicos.

Segun los autores, la introduccion de GUARDIAN anuhidad de cuidados
intensivos mejora sustancialmente la interaccidm elopersonal clinico resumiendo el
progreso y las condiciones del paciente, alertatedproblemas inminentes, sugiriendo
y criticando terapias alternativas y explicandorénes fisioldgicas que subsisten bajo

la condicion del paciente.

3.8 SIMON
SIMON es un sistema de monitorizacion inteligerdeagpacientes neonatos con
sindrome de distress respiratorio (RDS) [73]. Elesna se ha implementado como una

serie de procesos independientes y asincronodeyam la cabo las tareas de recogida,
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procesamiento y analisis de datos, interpretacebrestatus del paciente, prediccion de
la evolucion de las variables y parametros mormziéalds y presentacion selectiva de

informacion.

3.8.1 Metas del sistema

El sistema es capaz de elegir entre las diferénézdges de informacion y datos, y
adaptar continuamente su estrategia en funcioraniios en el entorno y en el estado
del paciente. Otra caracteristica importante esapacidad para detectar medidas
erroneas y de priorizar dinamicamente las tareailes en funcion de las demandas
temporales del proceso seguido. SIMON utiliza caofysion el concepto de
modularidad y lo extiende a todos y cada uno deslitprocesos que se llevan a cabo

durante la monitorizacion.

El desarrollo de SIMON ha dado solucion a cuatrobl@mas béasicos en la

monitorizacion de pacientes, como son:

o La utilizacion de modelos de pacientes para estableontextos de

monitorizacion.

» La reduccion de informacion e interpretacion deabesi por medio de
conocimiento especifico de la sefial, especificacdetexto y especifico de

la tarea.

e La verificacion de los instrumentos de medidas gefid de alarmas

inteligentes por medio de conocimiento; y

* El control en tiempo real del proceso de monitaiia e integracion

funcional de procesos asincronos.

3.8.2 Arquitectura del sistema

Para acometer las problemas anteriormente men@en&IMON incorpora una

arquitectura muy modular como puede verse en lar&ig-8.
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MODELO DEL
PACIENTE

cliente

IPC SERVIDOR

MOD. EXTRACCION MOD. ADQUISICION DE
CARACTERISTICAS INTERFAZ GRAFICO INTERFAZ GRAFICO DATOS

cliente cliente cliente cliente

COMPLEJO

SERVIDOR GRAFICO SERVIDOR GRAFICO PACIENTE-VENTILADOR

remoto cabecera

Figura 3-8: Vision general de la arquitectura de SYON

La elaboracion de un modelo de paciente se abasldedel punto de vista de la
fisica cualitativa, en concreto la teoria de prosesualitativos. Asi, en SIMON se
definen "cantidades" como parametros cuantificablesstimables en el dominio del
discurso que pueden tomar valores numéricos o $icoky "vistas" definidas como
contextos especificos, historias de cantidades rglaciones entre cantidades v,
finalmente, "procesos" como mecanismos fisiologmasrapéuticos que influyen sobre

los valores de las cantidades.

Las relaciones cualitativas de SIMON se establ@mermedio de "proporciones
cualitativas" (gprops), definidas como relacionesngtonas crecientes o decrecientes
entre cantidades, y por medio de "influencias", qgpresentan el efecto directo de un
proceso sobre una cantidad. Asi, si se establgp@pg+ A B) se indica que B
aumentara siempre que A aumente. Por otra panffygincia + A P) indica que A

aumenta cuando P es positivo.

El mecanismo de razonamiento SIMON supone, en piungar, la creacién de un
ejemplo del modelo, es decir, particularizar unocasl dominio. Para ello, el sistema
examina las condiciones de activacién de vistamggsos. A continuacion, el sistema
predice evoluciones de las variables relevantesuiriiempo posterior, el sistema

compara los valores predichos con los observadosogifica, si procede, las
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condiciones de activacion de vistas y procesos parstar el modelo al caso real

examinado. Este proceso puede verse esquematieaerela Figura 3-9.

Datos
/‘ observados
Datos observados

(tiempo i-1) '
T hyéo —»()

Figura 3-9: Refinamiento interactivo del modelo depaciente en SIMON

El ejemplo del modelo, que estima las condicioregéciente en funcion de los
valores cuantitativos o cualitativos de las camtida también es utilizado para
establecer las condiciones de monitorizacion, paual el sistema: (a) configura las
prioridades, (b) establece las dependencias cartlest de los parametros
monitorizados, y (c) reconfigura dinamicamenten&trifaz con el usuario. Las medidas
errGneas también son detectadas por medio del moé¢lpaciente, que establece los
rangos permitidos para cada variable, y configorgule se podria llamar un "modelo de

medidas erréneas".

3.8.3 Ciclo de ejecucién del sistema

La Figura 3-10 muestra las relaciones de los dostimodulos del sistema. El

esquema del funcionamiento sigue la siguiente setae

1. Un nuevo dato llega al sistema a través del modeladquisicion de datos,

que lo ubica en la memoria compartida.

2. El objeto relevante (afectado por este nuevo degahformado acerca de la

disponibilidad de un nuevo dato.

3. Todas las cantidades relacionadas con el objetarformadas acerca del

posible cambio de situacion.

4. Si no se detecta ningun error en la nueva medidsiseema calcula los
nuevos valores de las cantidades afectadas y deassr todos los valores caen
en el rango normal. De lo contrario se invoca etluh@ de deteccion de errores.

En cualquier caso el modelo del paciente es infdomsobre los posibles
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cambios, quien actla en consecuencia (i.e., madific su estrategia, asignando

nuevas prioridades...).

Modelo del
paciente

Interfaz .de MANIPULADOR . Paciente e' )
usuario instrumentacion

Médulo de extraccion
de caracteristicas

Figura 3-10: Interaccién entre los diferentes modus de SIMON

3.8.4 Comentario critico

Un aspecto importante en la monitorizacion de paegees la interpretacion de
datos en contexto. SIMON resuelve este problemgua es sensible al cambio de
contexto y situacion durante el proceso de momioion y responde a todos los
cambios reconfigurando sus estrategias de moratném. Ademas, tal sensibilidad se
establece en funcion de los valores predichos O8I de acuerdo a su modelo
hibrido numérico-cualitativo que le permite, a pate sus conocimientos fisioldgicos,

establecer criterios en funcion de las distintasasiones.
Otras caracteristicas de SIMON pueden resumir¢a@segiguientes:

1. Capacidad de reconfiguracion en la adquisicionatesdy procesamiento de
bajo nivel de datos de entrada en respuesta aiarés en las caracteristicas de
la sefal (e.g. relacion sefal/ruido), o directidapendientes del modelo dadas

por el modelo.

2. Validacion de datos de bajo nivel y de datos primrdes de sensores
utilizando conocimiento especifico del dominio ocga@ando informacion

extraida de varias fuentes de datos.
3. Visualizacion de informacién dependiente del cotmtex

4. Interpretacion de alto nivel del estatus del paeieprediccion y definicion

de un contexto de monitorizacién usado para erridgnes tanto al médulo de
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extraccion de caracteristicas como a los composeatgeoresentacion de datos

del sistema.

5. Operacion en tiempo real.

3.9 VIE-VENT

VIE-VENT es un sistema de monitorizacion de lazéerdb y planificacion de

terapia basado en conocimiento para ventilacidficeat de neonatos [74] [75].

3.9.1 Metas del sistema

El desarrollo del proyecto VIE-VENT ha tratado datisfacer una serie de
objetivos, resumidos en tres categorias: (a) acjuita del sistema, (b) interpretacion de

datos, y (c) monitorizacién basada en conocimigmii@nificacion de terapia.

VIE-VENT es una arquitectura modular, en analogipraceso de razonamiento
clinico, cuya caracteristica de extensibilidad dstdada en la reusabilidad de los
componentes. La implementacion del sistema perebitazonamiento en ausencia de
datos, inclusive con datos erréneos o impreciscdenfas reduce el nimero de
parametros a dos categorias, sensibles y relevantesitexto, dependiendo del estado
del sistema respiratorio del paciente. El sistetil@alinformacion temporal, en forma
de puntos, intervalos y tendencias para obtenecrigemnes cualitativas de los
parametros usados en los procesos de validaciomtexpiietacion de datos y
planificacion de la terapia. Por ultimo, VIE-VEN$té preparado para monitorizar todo
el proceso de ventilacién, desde la fase iniciasapdo por la fase de ventilacién

controlada, fase deeaninghasta el retorno a la respiracion espontanea.

3.9.2 Arquitectura del sistema

En la implementacion de VIE-VENT podemos distinglir modulos: (a)
extraccion de caracteristicas de la sefial, (brciéle de datos, (c) validacion de datos,
(d) abstraccion de datos, y (e) interpretacionedthdo del paciente y recomendacion

terapéutica. El flujo de datos entre estos modest& representado en la Figura 3-11.
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VIE-VENT

.

Sefial
(datos no procesados)

AVISOS
EXPLICACIONES
COMENTARIOS

Seleccion
de datos

s

Settings Ventilador Validacion
Gases sanguineos de datos
Parametros clinicos

Abstraccion Recomendacione
de datos Terapéuticas

(PIP. FiO2,
modo, MAP, etc.)

Interpretacion
y Terapia

Modelo de sistema:
Ventilacién y oxigenacion

Figura 3-11: Arquitectura de sistema de VIE-VENT

El modulo de extraccion de caracteristicas mamrejddreas de almacenamiento y
recuperacion de datos y procesamiento de sefian#naacion el modulo de seleccidn
de datos filtra los datos relevantes al contexta ga analisis posterior. Los datos son
continuos, si se obtienen a partir de la salidardiglulo de extraccion de caracteristicas
(i.e. settingsdel ventilador, modo de ventilacion, gases samgpsriranscutaneos), y
discontinuos si se introducen a peticion del siatgiire. demografia del paciente,

parametros clinicos, ABG).

Los md&dulos de validacién y abstraccién de datms,des modulos que operan de
forma entrelazada. En un principio, el primero Uss valores numeéricos de los
parametros para obtener valores fiables a traveshdgueo de medidas plausibles,
manejo de datos ausentes y reconocimiento de cdsfaPara ello, se basa en una
ontologia temporal de forma que primeramente r@aliz examen sensible al contexto
de la plausibilidad de los datos de entrada y slaguente aplica métodos de ajuste y
reparacion para corregir los datos erroneos o ambig obtener una clasificacion del
dato como correcto, erréneo, desconocido o0 ajustiao® métodos de ajuste se han
clasificado en cuatro tipos dependiendo de la ogtal basados en puntos de tiempo,

basados en intervalos temporales, basados en taslenndependientes del tiempo.
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El mdédulo de abstraccién transforma entonces lososdavalidados en
descripciones cualitativas unificadas. Seguidamédagevalores cualitativos derivados

se usan de nuevo en la validacion de datos, pseatdemedidas incorrectas.

Por ultimo, el médulo de interpretacién de datesifica el estado respiratorio del
paciente basandose en los valores cualitativogcadds de los parametros y el modulo
de planificacion de terapia formula acciones tentipgs basadas en la interpretacion de

los datos monitorizados, las pule y verifica lacefedad de dichas acciones.

3.9.3 Descripcion y representacion del conocimiento

El conocimiento representado en VIE-VENT abarca &eas principales: datos

observados, conocimiento de clasificacion y conaibo dinamico temporal.

Los datos observados son los datos de entradaglosfal paciente. Actualmente
y debido al equipo técnico en las modernas UCIldispone de gran cantidad de
informacion on-line Ademés, VIE-VENT cuenta con datos obtenidos deméo
discontinua y observaciones cualitativas, necesgaoa establecer un cuadro general de
la condicion del paciente y llevar a cabo un proafectivo de razonamiento. Por tanto,
el sistema trata con tres tipos de datos: datagtitaivos continuos, datos cuantitativos

discontinuos y datos cualitativos.

El conocimiento de clasificacion representa coraepiasados en puntos de
tiempo o conceptos independientes del tiempo. Pnirgler caso, por ejemplo, se llevan
a cabo transformaciones de los datos numéricosgones cualitativas de interés o se
tienen en cuenta dependencias causales y funcsorialesl segundo caso, se establecen

clasificaciones entre los datos en funcion deahilidad y punto de medida.

Por ultimo, el conocimiento temporal dinamico ddserla relacion de los
parametros en el tiempo, como por ejemplo, la gtenscia de valores validos de
parametros durante un periodo de tiempo, las esgedescripciones cualitativas de las

tendencias en los parametros, etc.

3.9.4 Ciclo de ejecucién del sistema

Dependiendo del curso del diagnéstico, el poteradala monitorizacién y las
metas terapéuticas de la ventilacion pueden canttligeriodo completo de ventilacion

artificial se ha dividido en 4 fases: (a) una faseial, (b) una fase de ventilacién
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controlada, (c) una fase deeaning y (d) una fase de retorno a la respiracion
espontanea. La transicion de una a otra se llead@ por medio de reglas que tienen en
cuenta lacantidadde ventilacion artificial del paciente en el momeeactual, i.e. los

settingsdel ventilador.

Durante la corta fase inicial el objetivo es caggzar la severidad del diagnostico
y optimizar la expansion de la pared toracica garacion de oxigeno. Seguidamente
se desarrolla una fase de ventilacién controlades onmenos prolongada dependiendo
de la severidad del diagndstico, en la que el jpadespiratorio principal lo lleva a cabo
el ventilador. En la fase deeaningel paciente comparte el esfuerzo de la respiracion
con el ventilador e incrementa sus niveles de ed®sangre y en la llamada fase de
retorno a respiracion espontdnea comienza a coassée la posibilidad de la

extubacion.

3.9.5 Comentario critico

Una de las caracteristicas mas importantes de \HN-V es el mecanismo de
abstraccién temporal que combina toda la informmaciisponible sobre el estado del
sistema respiratorio del paciente. Para ello, lbsras han tenido en cuenta los grandes
volimenes de datos que tienen a su disposicidaféhsédico, datos cuya frecuencia de
ocurrencia es diferente y que pueden ser erroriemss.métodos desarrollados son
capaces de manejar conocimiento incompleto del miony, a falta de un modelo de
funcidn-estructura fiable, se usaron combinaciateesategorias de puntos de tiempo y

descripciones cualitativas de tendencias esperadas.

Como resultado del proceso de abstraccion tempaalsistema maneja
descripciones cualitativas unificadas que inconpocanocimiento sobre puntos e
intervalos, asi como tendencias. Dichas descripsi@on adecuadas para mejorar el
proceso de validacion de datos, la interpretac&nedtado del sistema respiratorio, la
formulacién de acciones terapéuticas, asi como \enificar la efectividad de dichas

acciones.

Las mejoras del sistema apuntan a la expansionmielelo de ventilacion
artificial para combinar representaciones temperalesolutas y relativas. VIE-VENT se
intentara integrar en el sistema de gestion desddéb paciente usado en las UCI de

neonatos, para conseguir una adquisicion de datdise de los registros del paciente,
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el monitor y el ventilador, lo cual minimizaria émtrada de datos manual. Finalmente
sera mejorado el médulo de prediccion de los efedtnlas estrategias terapéuticas a
corto y largo plazo y sera desarrollado un intedazusuario grafico, mas amigable al

usuario.

3.10 NEOGANESH

NeoGanesh es un sistema supervisor en lazo cdremdalo en conocimiento para

gestion ventilatoria en la UCI [76].

3.10.1 Objetivos o metas del sistema

La meta principal de NeoGanesh es interpretarsdelinicos en tiempo-real y
controlar la asistencia mecanica ventilatoria quéesproporciona a los pacientes de la
UCI. En concreto, como sistema inteligente es caj@aza) manejar gran cantidad de
informacion en tiempo real sobre el estado delgraej (b) diagnosticar las situaciones
observadas; (c) predecir la evolucion del estadgpdeiente; (d) construir planes de
accion y responder agilmente en casos de emergend@d) ejecutar las acciones

planificadas.

Segun sus autores, las razones para construir stemsi en lazo cerrado se
justifican por el hecho de que el procesovaeaning necesita una monitorizacion
constante de los pacientes ventilados, para irtaddp poco a poco losettingsdel
ventilador a la evolucion del estado respiratomb ghciente. El sistema es capaz de
desarrollar una estrategia terapéutica para reedgcadualmente los musculos

respiratorios del paciente evaluando asimismo paaidad para respirar sin soporte.

En el contexto de la ventilacibn mecanica, se difeian 3 niveles de control,

ordenados de forma creciente en funcién de la cgjidpd:

* Un primer nivel en el cual se genera la asisteps@a controla directamente
el ventilador a través de métodos de teoria cladeca@ontrol y modelos

matematicos de sus componentes fisicos.

* EIl siguiente nivel determina el modo de ventilaciémonitorizando los
parametros fisiolégicos de forma que puedan usams® variables para el
servo-control de un parametro del ventilador. Eitad automatico de la

ventilacion se construye sobre modelos fisiol6gide$s paciente mas o
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menos complejos usando relaciones matematicas vdrgparametros

fisiol6gicos.

» El tercer nivel es la adaptacion de la asistenisando la informacion para
definir el estado actual del paciente y su evoluciéste tipo de tarea la
realiza el médico para lo cual se basa en conostmimédico especifico y

se dirige por medio de estrategias terapéuticas.

Los autores sostienen que, pudiendo asimilar Igspdioneros niveles con tareas
de control de bajo nivel, y el tercero con la diaacion de alto nivel, es posible
integrar una parte de este ultimo nivel en el siastglobal que ejecute el diagndstico,

determine la terapia y actie sobre el ventilador.

3.10.2 Arquitectura del sistema

La arquitectura general del sistema, que apareceigema 3-12, esta disefiada
sobre la base de tres tareas abstractas en razmsmamnédico: monitorizacion,

diagndstico y planificacion terapéutica que puagdinarse en distintas subtareas.

A través del procesamiento de datos, el sistemaiedgy procesa informacion
sobre el estado respiratorio del paciente seginviaeables, frecuencia respiratoria,

volumen tidal y ETCQ

El diagnodstico puede descomponerse en dos subtafEpada subtarea de
clasificacién de los datos procesados para diaigaostl estado respiratorio actual del
paciente; y (2) la subtarea de abstraccion tempqua evalla el curso temporal en la

evolucion del paciente.

(sobre paciente y terapia)

!

‘ Informaci6n externa ’

NeoGanesh

Analizador de Gas ETCO, >

Procesamiento " i
al Clasificacion
- FC, Vt de Datos
Ventilador alarmas
4 Valores
simbélicos

Planificacion : Abstracciones
. Eventos y Estados
de acciones Temporales

il

Acciones

Figura 3-12: Vision general de la arquitectura de MoGanesh
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Finalmente, la subtarea de planificacion de acsiodetermina qué accion
terapéutica es necesario ejecutar sobre el ventilaqué parametros especificos deben
adquirirse, mientras que la abstraccion temporalizaia la comparacion entre el
estado deseado del paciente, obtenido por la @acidn, y el real, diagnosticado por la
tarea clasificatoria, con el fin de comprobar l@swiaciones producidas y actuar en

consecuencia.

La interaccion del usuario con el sistema es minitaa solo en la etapa de
inicializacion el médico debe suministrar inforn@acirelativa al paciente demografica

relativa al paciente asi como la terapia prevista.

Todas las tareas en NéoGanesh estan asociadasgenta que tiene capacidades
especificas e intercambia informacion por mediméasajes. La Figura 3-13 representa
el flujo de informacion entre los agentes en utazasion de rutina, esto es, cuando no
ocurre ningun evento de emergencia. En este mantebmente esta definido como: (1)
un conjunto de tres moédulos, el médulo de percepotd de razonamiento y el de
comunicacion/accion. y (2) un supervisor que omgias interacciones entre ellos y
adapta la operacion del agente a los cambios enuado que le rodea. Tanto los
modulos como el supervisor se ejecutan concurretme interactian de forma

sincrona.

Ventilacion Normal "
= Eﬁ%
Razonador
B% Temporal
Clasificador f b%

~ 54% «— Planificador

de acciones

!;%/‘ Médico

\ Decrementar
asistencia
Procesador

de datOS\ Gestor del
respirador
0:4 — 'ﬁ] Agente

Paciente Respirador

Figura 3-13: Flujo de informacion entre agentes

Hay que destacar un aspecto importante del modeiw ees la comunicacion
entre los agentes, que se realiza directamenteaytravés del uso de ninguna estructura

global. Ademas, cada agente gestiona su propidadi por medio del supervisor y el
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modulo de razonamiento. En el apartado siguientarsdiza la representacion del
conocimiento utilizada, en la que estan separadasektrategias de control del

razonamiento de cada agente del conocimiento cheinio.

3.10.3 Descripcion y representacion del conocimiento

En NeoGanesh se ha propuesto un modelo de razartaneenporal que permite
representar de una forma explicita los conceptosiethepo y cambio a la vez que
asegura su tratamiento computacional. Los autoraded el mundo en entidades
temporales y atemporales, y dentro de las primataBpnen dos tipos de objetos
independientes del dominio, el estado y el eveBimn eventos, por ejemplo, los
diagndsticos, las acciones, las alarmas, mientnaslas estados distinguen los tipos

respiratorio, ventilatorio, etc.

Para razonar sobre objetos temporales, existemdoanismos de abstraccion: la
agregacion de situaciones similares y eliminaci@ idformacién no relevante,
redundante u obsoleta. Estas abstracciones pertaiterierpretacion incremental de
observaciones a medida que son adquiridas, y éardietacion de la evolucién esperada
del estado del paciente. A causa de que la pedrege los cambios es dependiente del

contexto, estos mecanismos se activan y adaptamdemdo del contexto.

Para representar la heuristica médica, el sistsmamesquema de representacion
hibrido entre reglas de produccién y programacidentada a objetos. Refinando las
inferencias y entidades temporales independiergbdaiminio, se afiade conocimiento
especifico del dominio para gestionar una terdjiéa. Cada mdodulo de razonamiento
del agente posee su propia base de reglas, eruéasacestrategia inferencial es el
encadenamiento hacia adelante. Merced a la oriéntac objetos, el mecanismo de
tipado natural permite que emparejar instancias de clgsgsbclases con variables
contenidas en las reglas. De esta forma, la partoddicion y de accion de una regla
son dependientes del contexto representado pongirto de objetos que encajan en la

regla.

En total, el conocimiento incorporado al sistemarg@niza en 11 bases de reglas,
de las cuales 7 esta dedicadas al diagnostico kokentilacion actual y a la definicion
de la terapia, mientras que el resto lo estan eepaesentacion del razonamiento

temporal.
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3.10.4 Comentario critico

El sistema actualmente implementado gestiona ldilaeidn de pacientes con
modalidad presion de soporte (PSV), que se usa pac@é&entes con actividad
respiratoria espontanea. Esta limitacion ha pedmitiesarrollar un sistema en bucle
cerrado que controla el ventilador sin ningunarigecion del médico. Las ventajas que
se esperan de la implantacion de dicho sisteman estatradas en dos aspectos
fundamentales, reducir la duracion de la ventilagiéreducir la carga de trabajo del
meédico. Ademas, el sistema se ha preparado papsaadia asistencia respiratoria a las
necesidades del paciente durante 24 horas diabésniendo buenos resultados en la

prediccion delveaning

3.11 Resumen

Como se ha visto en los parrafos anteriores, lacagdn de técnicas de
Inteligencia Atrtificial al campo de la monitorizaai inteligente de pacientes no es un
area de investigacion de factura reciente. Dessi@rioneros trabajos de Fagan ya han
transcurrido casi 30 afios durante los cuales sedsarelto numerosos problemas en el
entorno de las Unidades de Cuidados Intensivoxy pan surgido muchos otros,
fundamentalmente a consecuencia del desarrolla techologia médica y la evolucion

del conocimiento clinico.

Una disciplina relativamente joven, como la Intetfigia Artificial, ha encontrado
en la Medicina clinica, y en concreto en la veotila mecanica de pacientes que sufren
algun tipo de enfermedad respiratoria, un laboiatde pruebas perfecto sobre el cual
aplicar los métodos y técnicas de resolucion deéblensas. Al mismo tiempo, la
Medicina se ha aprovechado de esta situacion phigilcuido a dotar a estos sistemas
de esquemas de razonamiento casi humanos y de imoso derivado de la

experiencia con lo cual se han convertido en vemaesdasesores clinicos.

Los sistemas de gestion de ventilacion mecanicpad@éntes que este capitulo
repasa se corresponden con dos filosofias de ooosin de sistemas inteligentes: (a)
especialistas que intentan solucionar problemagcoB especificos, y (b) arquitecturas

generales para monitorizacion inteligente.

Los primeros son sistemas que utilizan las heoaistclinicas y posiblemente

modelos matematicos de algunas funciones fisicdggpara desempenfar sus tareas. La
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reusabilidad de este tipo de sistemas en otro dga@ontexto es realmente dificil, a
menos que se reimplementen ciertos médulos. Ercastgoria encajan sistemas como
WeanPro, VM, PUFF, ESTER, etc.

Las arquitecturas para monitorizacion inteligentzagm de las ventajas de la
aplicabilidad a la resolucion de muchos tipos ddlamas merced a su generalidad, sin
embargo no prevén a corto plazo la aplicacion gtototipos. En este tipo de sistemas
se prima la exploracion de nuevas técnicas y cdosegue puedan ser integrados a
posteriori y se sacrifica la especificidad por lexibilidad en la representacion del
conocimiento y el razonamiento. Debido a su nataeapolifacética tiene una
importancia vital la coordinacion de las multiplesrramientas que implementan los
distintos niveles cognoscitivos y de razonamieBtoeste tipo de sistemas se encuadran

arquitecturas como Guardian, Simon, etc.

Entre los principales problemas que tratan de vesdbs sistemas descritos,
quizés el exceso de informacion en las UnidadeSuil@ados Intensivos sea el objetivo
primordial, ademas como es légico el cuidado deigmaie. El analisis, interpretacion e
integracion de informacion proveniente de la inseatacion biomédica se ha
convertido en uno de los grandes desafios en atrdéle de sistemas de monitorizacion
inteligente. La tarea de diagndstico del persoliailco, y en especial del especialista, se
ha visto dificultada en gran medida, y aunque marema paradoja, por el desarrollo de
monitores de cabecera que incorporan la posibildiadnedir un mayor nimero de
parametros fisiologicos. Asi pues, demasiada irdmrian proveniente de los sensores
puede ocasionar errores en el diagndstico, que &léenen que considerar otra serie
de datos, como las observaciones clinicas, larlasteciente del paciente, las pruebas
de laboratorio, etc. Si consideramos la gravedhde@stado de los enfermos que ingresa
en este tipo de unidades y la rapidez con la queessario actuar ante situaciones de
riesgo, puede comprenderse la necesidad de sistgueaesumande algin modo

inteligente esta informacion.

Otros aspectos que el desarrollo de sistemas déaripacion inteligente debe
considerar es la naturaleza dinamica del procem®a, geeterminar el tipo de medidas a
efectuar y el significado de los patrones tempsrdéecontextualizacion del proceso de
interpretacion respecto al tipo de paciente conadiey a su sintomatologia, para dotar

del significado correcto a las variables monitates y la incorporacion de
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conocimiento a moédulos de diagnostico, que perndigtrctar las situaciones clinicas,
sobre todo las que requieran una accién inmediatanodulos de terapia que aconsejen
al clinico en su labor. Todo ello permitira aumetdigeficiencia de la asistencia clinica,

mejorando el cuidado del paciente y minimizando @&ste hospitalario.
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4. CONSIDERACIONES DE DISENO

No hay nada mas dificil de llevar
a cabo, mas peligroso de realizar o de éxito mas
incierto que tomar el liderazgo en la
introduccion de un nuevo orden de cosas.
(Maquiavelo)

4.1 Introduccion

Durante el dltimo cuarto de siglo, los sistemasrmiaticos han introducido un
nuevo orden. Aunque la tecnologia ha conseguidodgsa avances desde que

Magquiavelo hizo sus previsiones, todavia sus pasalievan algo de verdad.

El desarrollo de cualquier proyecto software quaetrde construir un sistema
informatico con calidad debe enmarcarse dentr@degenieria del software. Segun el
IEEE, la ingenieria del software kesaplicacion de un enfoque sistematico, disciplima
y cuantificable hacia el desarrollo, operaciéon ymtenimiento del software; es decir, la
aplicacion de ingenieria al softwarg’7]. La ingenieria del software ocurre como
consecuencia de un proceso denominadmnieria de sistemague, en lugar de
concentrar sus esfuerzos en el software, se coacent una amplia variedad de
elementos, analizando, disefiando y organizando edeosentos en un sistema, en un
producto, un servicio 0 una tecnologia para lastamacion o el control de la
informacion. El papel del ingeniero de sistemaslefir los elementos de un sistema
informatico especifico en el contexto de la jeréaqglobal de un sistema mayor que lo
englobe [78].

Independientemente del dominio de enfoque, la iegende sistemas comprende
una coleccion de métodos para navegar en una |éaadg niveles, donde el mas alto
corresponde a la vision global del negocio o detpcto para establecer el contexto
adecuado, y los mas bajos se corresponden commeéntos de la vision global para
enfocarse en un dominio de interés especifico.rDeld ese dominio deberan analizarse
las necesidades de los elementos del sistemainic@macion, software, hardware,
usuarios, ...), para finalmente iniciar el analiglsefio y construccion del elemento

deseado del sistema.
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La meta de la ingenieria del software es defimuéecturas que permitan a las
empresas (en este caso, el sistema hospitalaripleamla informacion eficazmente.
Tomando como referencia los objetivos 0 metas @glocio en cuestion se deben
analizar y disefiar tres arquitecturas diferenteda(arquitectura de datqso estructura
para las necesidades de informacion del negocjda (@rquitectura de aplicacignes
decir, aquellos elementos del sistema que transiorobjetos de la arquitectura de
datos de acuerdo con algun proposito, y Ig)infraestructura tecnoldgicaque
comprende el hardware y el software empleadosmraoporte a las aplicaciones y a

los datos.

Para modelar las arquitecturas descritas, el iegeniefine una jerarquia de
actividades. En primer lugar, debe adquirir unaéwmigylobal del sistema y de otros
sistemas que lo contengan, identificando domirobgtos de datos visibles a nivel del
negocio, sus relaciones y como fluyen entre losidias del negocio. A continuacion,
el andlisis de requisitos se ocupa de identificadetalle la informacion y los requisitos
de las funciones del dominio de interés, es despgecifica qué se requiere en un area
determinada. En este nivel se definen objetos desdaelaciones y flujos de
informacion delimitados por el area de analisisrdsultado de esta fase es definir en
qué aspectos el sistema informatico puede presf@orte. En la fase de disefio, se
modelizan los requisitos basicos del sistema denmdcion especifico y se traducen en
una arquitectura de datos, una arquitectura decampdn y una infraestructura
tecnolégica. Como paso final, la construccion egrdacion se concentra en los detalles
de la implementacion, construyendo una base des dgtmpiada y las aplicaciones y
estructuras internas de datos que lleven a cabdataas para las cuales han sido

disefiadas.

4.2 Objetivos del sistema

El objetivo del presente trabajo es desarrollarsistema de monitorizacion
inteligente capaz de gestionar las situacionescaeBmue se presentan en los pacientes
ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos quoden soporte ventilatorio
mecanico y sobre los cuales el médico realizagateaupervision con el fin de restituir
la condicion respiratoria satisfactoria y elimiteamsistencia. El sistema debe controlar
el bienestar del paciente, estableciendo diagmsstmasados en la integracién de

informacion proveniente de multiples fuentes deoslatAnte la aparicion de
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complicaciones, el sistema operara de forma queorga en peligro la vida del
enfermo y, en todo caso, advertird al usuario desifaacion mediante alarmas
inteligentes. Como tarea complementaria, ejercendcibnes de asesor médico,
aconsejando al usuario mas cualificado una detedmiterapia ventilatoria basada en
las evidencias disponibles sobre el enfermo. Emquoiex caso, el sistema no actuara
motu propiosobre la terapia ventilatoria, relegando dichgaasabilidad al clinico

encargado del caso.

Més alla del objetivo clinico, el proyecto estatcato en la construccion de un
sistema de informacion para una gestion clinicallgwe a cabo las tareas clasicas de
adquisicién, almacenamiento, recuperacion y conagida de datos, tradicionalmente
no integradas en un sistema unico. Dichas tareamaoualmente ejecutadas, en el peor
de los casos, por personal clinico reduciend@gifb dedicado al cuidado del enfermo.
Este sistema trata de minimizar el tiempo dedi@édspectos rutinarios del tratamiento
de la informacion, que involucran soportes fisicomso el papel, y cuya fiabilidad esta

muy condicionada por el factor humano.

Objetivos Clinicos Disefio de un sistema de monitorizacion
inteligente para pacientes UCI con

asistencia ventilatoria mecanica

Objetivos de Implementacié n Sistema de informacion para la gestion
clinica (adquisicion, almacenamiento,

recuperacion y comunicacion de datos)

4.3 Establecimiento de Requisitos

4.3.1 Entorno de aplicacion

La organizacién de un sistema hospitalario aparggesentada en la Figura 4-1
[79]. El area mas interior involucra todas aqueltgividades de evaluacion de
observaciones y resultados de las pruebas complaenasnpara la formulacion de
decisiones clinicas. A continuacion, el area deiadiracion clinica lleva a cabo tareas
como la organizacion de las consultas, los anAlsisorrespondencia clinica, el archivo
y la auditoria clinica. El area de servicios clbsiantegra todos aquellos servicios
generales, terapéuticos y de investigacion que ogpcagnan los laboratorios, las
unidades especializadas de RMN o TAC, las areaterdpia, salas de operaciones,
departamentos de suministros, transportes, etc.URono, la gestion general del
entorno asistencial esta compuesto por los geret¢edhospital, administradores

financieros, aseguradoras médicas y autoridadésusas.
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Figura 4-1: Niveles organizativos de un hospital

Cualquier desarrollo informético que tenga comaettp dar soporte a alguna de
las actividades mencionadas debera tener en daemtganizacion existente del trabajo,
ademas de las interacciones con el resto de usidendpitalarias, en especial con otros
sistemas de informacion ya instalados, y con lasesusea necesario intercambiar datos.
El entorno UCI tipico se circunscribe a un circalacho mas pequefio de personal y
areas implicadas, personal clinico, laboratorietrimentacion e historia clinica, tal y

como se representa en la Figura 4-2.
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L

Figura 4-2: Elementos fundamentales en un entorno Cl

115



Capitulo 4: CONSIDERACIONES DE DISENO

4.3.2 Necesidad del sistema

El personal clinico directamente implicado en elado de pacientes UCI son
médicos y enfermeras. El médico es el supervisoball encargado de obtener
diagndsticos a partir de todos los datos del paeisaministrados y de realizar ajustes
en el proceso de monitorizacion si el pacienteespande como se espera al tratamiento
prescrito. Las enfermeras son las encargadas deemearnia estabilidad del paciente
ejecutando las directrices que el médico proporealjzan tareas rutinarias de manejo
de instrumentacion y actuacion sobre dispositivsaporte de vida, como podria ser

una unidad de asistencia ventilatoria artificial.

Un estudio elaborado por la Universidad de Aachamuestra que una enfermera
emplea el 30 por ciento de su tiempo conservandéadh documentacién y que durante
una visita un médico normalmente invierte hasta50npor ciento de su tiempo
evaluando y actualizando la documentacion [80]. distribucion de tareas y los

porcentajes de tiempo que ocupan se muestra egueaM-3.

Medico Enfermera

Examen
pacientes
38%

Aspectos
Consulta Enfermeria técnicos

13% 23% 30%

Intercambio
verbal
informacion
0

Servicios

) ! externos
diagnésticos y . 12%
tratamientos Revision Fich Graficos
0% documentacion ienero 0
39% 8% 12%

Registro

Figura 4-3 : Distribucion del trabajo rutinario en una Unidad de

Cuidados Intensivos

Ademas, a medida que se desarrolla la tecnologi@psible obtener mas datos de
parametros fisiolégicos, con lo cual la tarea dguldstico del clinico se ve beneficiada
por un lado y perjudicada por el otro. Aunque @ngipio podria parecer que el juicio
clinico del médico pueda basarse en un mayor nudedatos, con el fin de contrastar
sus observaciones, no es menos cierto que talnevaale informacion puede provocar
un efecto contrario y le impida retener los dasmente importantes. Si a esto se le
afiade la posibilidad de que ciertas alarmas seeactinte situaciones de emergencia,
podemos valorar la presencia de un sistema demafidn que recoja, analice e
interprete los datos del paciente (gestion), ctamidp su estado clinico y actuando

sobre la instrumentacion a requerimiento del még@iapervision).
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Por todo ello, un sistema de informacion en en®t€l debe poseer cualidades
para la monitorizaciébn y gestion de enfermos, ete €aso recibiendo asistencia
ventilatoria mecanica, asi como funciones para$ign de la informacion recogida del
entorno médico-asistencial e instrumental y sawmo herramienta de ayuda cuando el

clinico deba tomar decisiones para mejorar el esdatipaciente.

4.3.3 Descripcion funcional

Una vez analizado el entorno de proceso y deliragdals necesidades basicas que
debe cubrir el sistema construido, podemos dedimontexto de funcionamiento. En la
Figura 4-4 podemos ver una aproximacion a la arquita logica del sistema,
incluyendo entradas y salidas de informacion asiccmterfaces y puntos de acceso a la

informacion.

Las fuentes de datos tipicas en las Unidades dda@aos Intensivos podrian
dividirse en tres tipos: las procedentes de laungntacion, los resultados de pruebas
de laboratorio y los datos resultantes de una ¢@nmedica. El proceso de consulta
médica a que se refiere la Figura 4-4 ocurre no albtomienzo del seguimiento, sino
cada vez que se realiza una visita pie de camall&se obtienen, como se mencionaba
en el Capitulo 2, signos, sintomas, observacioisegles e hipdtesis a priori sobre el
estado del enfermo, teorias que luego el médicorara} contrasta con el resto de
evidencias. La instrumentacién conectada al pazigmbporciona datos de forma
continua de los parametros fisiologicos fundamestatuyos periodos de latencia o
validez son muy pequeios, mientras que los resdtae laboratorio se refieren a
parametros con periodos de latencia mayores, cosmanialisis de sangre. El proceso de
monitorizacion que lleva a cabo PATRICIA permitechico obtener clasificaciones
diagndsticas asi como sugerencias de como afriantarapia. Ademas, y como sistema
de gestion de datos, facilita las tareas de vizagithn, almacenamiento y recuperacion
de datos al resto de personal clinico. De esta dofATRICIA es un medio de

canalizar, aglutinar e integrar la informacion,qasarla y servir como asesor clinico.
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Figura 4-4: Diagrama de contexto de la arquitecturadel sistema

4.3.4 Requisitos No Funcionales

Las necesidades del usuario con respecto al sistamabligado a considerar una
serie de requisitos no directamente implicados leotarea de monitorizacion. Los
tiempos de respuesta del sistema de informaciéerndedecuarse a las restricciones
impuestas por la interaccion con el equipamientomBdico, y a las implicaciones
temporales de los datos que éstos suministran.nN@mo, la tarea de monitorizacion
lleva consigo la adquisicidon no secuencial de m&wgion, que se adapta segun las
necesidades del caso clinico. De esta forma, epodamiento del sistema debe emular
el comportamiento del clinico, recogiendo datosmayor frecuencia cuanto mayor sea
la gravedad del estado del paciente. Sin embargm B0 significa que deba
sobrecargarse de informacién ya que, como se bésaintes, éste era uno de los

problemas mas comunes de los entornos actuales.

La naturaleza del proceso de monitorizacion, susctaristicas de supervision y
control, y la consecuente divisién de tareas delqmal clinico encargado, obligan a que
el sistema deba adaptarse al puesto de trabajelpawal ha sido disefiado. En concreto,
hay que tener en cuenta el tipo de usuario que wdeeaccionar con el sistema y
adecuar el contenido informacional si es una erdeanta que accede a los datos, o si
por el contrario es el médico. Asi, se pueden rdjsir dos puntos de acceso a la

informacion, tal y como aparecen esbhozados emglar&i-4. El punto central, o control
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del sistema, que presenta toda la informacion ivalaal paciente en cuanto a
procesamiento de datos numeéricos e interpretaciotggentes, debe permitir solo el
acceso a la informacién y la actuacion sobre elggo de monitorizacion de los clinicos
mas experimentados. Como contrapartida, y a pieade, se crean puntos locales de
acceso, destinados a la visualizacion concisa sleldtos fisiologicos del paciente, de

forma que la enfermera tenga la posibilidad de rsigee el estado del paciente.

Un aspecto que es necesario considerar es ladai@nacon otros sistemas, lo
cual condiciona el posterior disefio del sistemaloEgue concierne a la adquisicion de
datos, anteriormente se ha mencionado la dificudtedtente en la interconexion de
dispositivos médicos ante la falta de un estan8ar. embargo, son bastantes los
esfuerzos que se estan llevando a cabo para faai@fi y adopcion de un protocolo de
intercambio de datos comun. Por ello, la comunicaaon dispositivos biomédicos
debe realizarse adoptando el protocolo del casticplar, y disefiando una interfaz
entre el sistema global y la instrumentacion, denéoque llegado el caso, la tarea de
actualizacion de la capa de comunicacion supongaoste minimo. La interaccién con
otro tipo de sistemas, como pudiera ser un sistlEmaformacién hospitalario, o quizas
otras unidades, como laboratorios, debiera apoyarsgrocedimientos estandarizados

de comunicacién, lo cual ya ha sido previsto esteshrrollo actual.

Por ultimo, y limitando el andlisis al problema tikatorio, hay que mencionar las
restricciones impuestas por los aspectos legales igoplica el proceso de
monitorizacion, y por extension el problema deolad de decision clinica cuando ésta
es llevada a cabo sin la intervencion del médiao.eE Capitulo 3 se han descrito
algunos sistemas de monitorizacion para la gesténtilatoria de pacientes. Si bien
algunos restringian su autonomia en la actuac@ertas situaciones, en este desarrollo
no se ha considerado la posibilidad de funcionatmigel sistema sin intervencion
humana. La parte inteligente del sistema debe cdag® como una herramienta de

ayuda, facilitando la labor del médico, pero nusestituyéndolo.

4.4 Disefo del sistema

El disefio es el primer paso en la fase de desardal cualquier producto o
sistema. Es el proceso de aplicar distintas tésnycarincipios con el proposito de

definir un dispositivo, un proceso o un sistema suficiente detalle como para permitir
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su realizacion fisica [78] y supone la primera atetres actividades técnicasdisefio,

codificacién y pruebd necesarias para construir y verificar el software.

En apartados anteriores se han analizado todesdassitos que imponen tanto el
propio proceso en si, como el entorno donde alrestva a ser instalado. Cumplir estas
restricciones supone facilitar la tarea de disefreducir en lo posible los ciclos de
reingenieria. Ademas, la modularidad es un principasico que subyace en la
estructura de PATRICIA, y de esta forma es posd#lalesarrollo paralelo de los
diferentes subsistemas, su validaciéon y verifiaacig posteriores tareas de

mantenimiento y actualizacion.

4.4.1 Perspectiva general

En el entorno de Unidades de Cuidados Intensiasarea de monitorizacion
inteligente puede ser considerada como un procéslicoc que involucra: (1)
adquisicién de informacién y datos, (2) interpré&tadae la informacién y de los datos
en el contexto especifico del paciente, (3) estabiento de diagnosticos de acuerdo
con el estado fisiopatolégico del paciente, y #spripcion de directrices terapéuticas

para predecir situaciones indeseables y optim@&zeohdicion del paciente [44].

Existen una serie de problemas en esta aproximaéifina. En primer lugar, los
datos y la informacién clinica normalmente provienke diferentes fuentes. Algunos
parametros se obtienen directamente de los insiaseconectados al paciente,
mientras que otros parametros proceden de andésiaboratorio que normalmente se

realizan "off-line".

En segundo lugar, existen también aspectos tengsoi@le los sistemas de
monitorizacion inteligentes deben considerar peadizar sus tareas de forma adecuada.
Por ejemplo, en la UCI la adquisicion de datos sigiempre secuencial. Mas aun, la
relevancia de un parametro dado no tiene por quéiempre la misma. Por ello, es
dificil configurar un proceso de supervision cialien el cual la relevancia de los
parametros varia con el tiempo. Sin embargo, laategfia de control temporal
desarrollada soluciona muchos de los problemalgmanejo de informacion temporal
plantea. Ademas, el componente de conocimientcside#ma agrupa los objetos del

dominio en base a su persistencia temporal.
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Un tercer problema concierne a la tarea interpvataEn la UCI, cada medida
debe ser interpretada en el contexto del casaolfarticular. Las peculiaridades fisicas
de cada paciente (i.e. su "idiosincrasia"), es lemento del complejo paciente-
instrumento que debe ser utilizado para la intéaprén semantica de los valores
numeéricos de una determinada variable monitoriz&dte proceso de interpretacion
semantica no es necesariamente inferencial, geifisado de cada dato numérico debe
aparecer espontaneamente cuando el parametro pmordésnte es considerado en el
contexto natural del paciente especifico [82]. Por ello, el sistesegpara las
interpretaciones de la significacion del paramsetrdel estado global del paciente
después de considerar todos los parametros. Aggséisle tener un solo componente de
conocimiento para la parte inteligente que@saptablea cada paciente interpretando la

significacion de las variables considerando lasife@dades fisicas del paciente [81].

4.4.2 Estructura Modular Propuesta

De acuerdo con el andlisis funcional y de requssifarevio, el disefio

arquitecténico propuesto para PATRICIA cuenta cea moédulos de proceso [44].

El primer médulo,modulo deterministicose ocupa de las siguientes tareas: (1)
planificar y realizar la adquisicion de los datomfermacion relevante, (2) realizar un
analisis preliminar de las entradas numéricas patactar posibles errores en los
instrumentos, y (3) asignar interpretaciones dii@ los parametros numeéricos,

teniendo en cuenta las peculiaridades de cadaecggsarticular.

Por otro lado, el segundo moédutlapdulo heuristicose dedica a: (1) establecer
los diagndsticos globales utilizando la informacg@mantica que suministra el modulo
deterministico, y (2) prescribir directivas terajigas de acuerdo con la condicién

fisiopatoldgica del paciente.

Con el fin de obtener una adecuada representaeifasdestricciones temporales
en el entorno de las Unidades de Cuidados IntessiPdTRICIA incorpora una
estrategia de control temporal que: (1) priorizadderentes tareas de monitorizacion,
(2) optimiza la adquisicion de la informacién, y) (@organiza, si fuera necesario, el
proceso de supervision en funcién de los resultadienidos tanto por el modulo

deterministico como por el heuristico.
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Asi pues, se puede ver que el sistema trata deasdpa aspectos relacionados
con la adquisicion de datos y analisis numérico, pooceso determinista, de los
contemplados en el manejo inteligente de la infaréma simbdlica, un proceso
heuristico, y por supuesto de los que implica wtgso temporal, de ahi la division que

se menciona.

4.4.3 Interrelacion modular

Las interacciones que tienen lugar entre los mé&didgicos de PATRICIA y el
entorno aparecen representadas en la Figura 4s5.ehftadas de datos al modulo
deterministico son de dos tipos. Por un lado, Eramentacién biomédica aporta
entradas numéricas al sistema, es decir, los p&@snésiologicos y por otro, el
paciente suministra datos demograficos que le rsislemddulo deterministico para

contextualizar la interpretacion de las variabl@séricas.

e Paciente/Instrumentacion

Parametros Datos Demogréaficos
Fisiol6gicos ontextos Interpretacion

i
Control 1
H

Modulo Deterministico;

Etiquetas simbdlicas

Modulo Heuristico

Diagnésticos
Terapias

Figura 4-5: Interaccién entre los mddulos l6gicosel PATRICIA

Seguidamente, e interaccionando con el modulometéstico, aparece el modulo
de control que se encarga de actualizar la tareaudstreo de datos en funcién de las
clasificaciones simbdlicas obtenidas por aquél Jadeestrategias de monitorizacion en
uso. Es decir, dependiendo de la severidad delaasoo y de los limites fijados para

cada variable monitorizada, el médulo reorganifaequisicion de nuevos valores.

Por ultimo, la informacién simbodlica de salida debdulo deterministico se
utiliza en la parte inteligente del sistema, el noiddheuristico, para elaborar
diagndsticos y terapias adaptadas al caso clineoed a la contextualizacidn previa de

la informacion simbdlica.
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4.4.4 Descripcion de los subsistemas

Después de estas consideraciones previas, a cacitinu se describe
detalladamente cada médulo, haciendo hincapié gpoetle servicio que proporciona y
los algoritmos que lo implementa, subsistemas istax, interfaces, estructuras légicas

de datos y restricciones de disefio..

4.4.4.1 Modulo Deterministico

El médulo deterministico es el elemento encargadefdctuar la adquisicion de
todos los datos necesarios para la monitorizacofomesel paciente y de realizar el
preprocesado simbdlico de las variables fisiolGgida interés. En este contexto se
puede considerar que el paciente forma parte deestnactura compleja en la cual la
instrumentaciony la idiosincrasiaparticular del paciente contribuyen a caracteretar
sistema fisico bajo consideracion [44]. De estamfgr el complejo paciente-
instrumentaciénse define como un Unico objeto constituido a sa per tres
subsistemas: (1) variables fisioldgicas del paeiefit) contexto particular del paciente,
y (3) instrumentacién utilizada para la obtencidn lds medidas fisioldgicas. Esta
situacion aparece representada en la Figura 4-@ledademas se esbozan las
interacciones entre los subsistemas. Todas lasrely sugerencias que conciernen a
este complejo paciente-instrumentacion deben anigaéta la correccion y prevencion de

situaciones indeseables que afectan a todos o te gdarlos subsistemas que lo

componen.

Instrumentacion
Hemodinamica )
= Parametros Idiosincrasia
Instrumentacion 3 ¢ | Fisjologicos del flglpp Particular del
Respiratoria Paciente Paciente
Instrumentacion l
Gasométrica <
Subsistema Subsistema Subsistema
Instrumentacion Fisiolégico Idiosincrasia

Figura 4-6: Entidades relevantes del sistempaciente-instrumentaciéren
la UCI
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Parametros del paciente

Para la determinacion del estado fisiopatologiamball del enfermo el sistema
debe evaluar conjuntamente una serie de variabtepadas en tres categorias como se

indica en la Figura 4-7: (1) parametros gasomé&dyi¢®) parametros hemodinamicos y

(3) parametros respiratorios.

Presion Sistdlica

Presion Diastélica

Presion Arterial

Pardmetros hemodinédmicos Media

Frecuencia
Cardiaca

Frecuencia
Parametros P : : Respiratoria
Fisiologicos —' Parametros respiratorios <

ETCO2

Parametros gasométricos

Figura 4-7: Categorias de parametros del paciente

En la primera categoria se encuadran las variaplesdeterminan el grado de
equilibrio metabdlico del paciente, una indicacite estado de la funcidn respiratoria,
en especial la eficiencia del intercambio gase@sG@ y O,. Estos datos se obtienen a
partir de pruebas de laboratorio sobre muestrasdgre del paciente. La frecuencia de
adquisicién depende del estado del paciente, pddiatternarse tiempos de 15 a 30
minutos en el comienzo del proceso del desteta l@mtiodos de un dia, en caso de

estabilidad del paciente.

Como segunda categoria se encuentran los parambgo®dinamicos y
cardiacos. Este tipo de valores determinan crgat®mestabilidad importantes para que
el proceso de weaning pueda tener lugar, y ser@btia partir de monitores conectados

al paciente.

Por altimo, los parametros respiratorios informan la capacidad del sistema
respiratorio del enfermo para llevar a cabo swatdeeforma autbnoma o, por contra, de

la necesidad de una ayuda mecanica.
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Una vez determinado el estado global del enferrmajegesario considerar si el
paciente recibe o no asistencia ventilatoria, corfire de ajustar los parametros
ventilatorios y oxigenatorios, que se muestraradfigura 4-8. Sin embargo, dicha tarea

forma parte de la terapia sobre el enfermo y @esellencarga el médulo heuristico.

Frecuencia
IMV/AC
| FiO2 |
- — | PIP |
Parametros ventilatorios |/~ —
y oxigenatorios | PEEP/CPAP |

Presion Media
Vias Aéreas

Volumen Tidal |

Figura 4-8: Parametros de ventilacién y oxigenacién

Disefio de la Arquitectura

La arquitectura del mdédulo deterministico, que sestra en la Figura 4-9, se
organiza en torno a tres subsistemas: (1) médubddaisicion de datos, (2) modulo de
preprocesado simbdlico y, (3) médulo de control. FEigura 4-9 muestra dichos

componentes asi como el flujo de informaciéon quessablece entre ellos.

<

Contextos
Paciente

Variables
Numéricas

Adquisicion Preprocesado
de datos simbdlico

Instrumentacion

H Variables
H Numéricas
|
h

> Control L \@

Base de
Datos

Informacién Simbdlica
Contextualizada

Figura 4-9: Organizacién del modulo deterministico

El modulo de adquisicidbn de datos es responsableestablecimiento y la
configuracion de la comunicaciéon con la instrumeidia conectada al paciente,
realizando andlisis preliminares de la informaciiumérica para la deteccién de

artefactos.

125



Capitulo 4: CONSIDERACIONES DE DISENO

El modulo de preprocesado simbalico clasifica farimacidon numérica obtenida
por la parte de adquisicion seleccionando las etagusimbolicas correspondientes en
funcidn del contexto dado. El resultado final esrdaluccion de los valores numeéricos

en literales que resuman, mediante un Unico elemsamhantico, nimero y contexto.

El modulo de control es el elemento que coordinaaio de operacion del resto
de mdbdulos del sistema. Controla el intervalo dguasicion de los valores de las
variables en funcion del estado del paciente, §zeean seguimiento de sus tendencias.
Ademas es responsable del almacenamiento en ladbadatos. Como asistente en la

tarea de preprocesado, se encarga de selecciamantekto de interpretacion adecuado.

Contexto de Interpretacion

Para explicar el modo de operacién del modulo @prpcesado simbdlico es
necesario definir el concepto dmntextualizacion Bajo el nombre decontextos
naturales se agrupan aquellas caracteristicas del paciamepgeden modificar el

significado clinico de alguno o de todos los paténsefisiologicos del paciente [82].

Relacionados con el paciente

Fallo Renal (RF
Contextos | (RF) |

Naturales Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (COPD) |

| Displasia Broncopulmonar (BPD) |

Relacionados con el — —— —
proceso de diagnéstico | Enfermedad Congénita Ciandtica cardiaca (CCHD) |
clinico

Aumento de Presién Intracraneal (ICP) |

Hipertensiéon Pulmonar Reactiva (RPH) |

Figura 4-10: Contextos naturales en el procesadongbdlico

Los contextos naturalesepresentados en la Figura 4-10, son aquellaticones
y procesos fisiolégicos conocidos que pueden altetabalance &cido-base, la
oxigenacion o la hemodinamica. Para facilitar lacd@cion se han contemplado tres
categorias de paciente, adulto, nifio y neonataeskals cuales se manifiestan 0 no
dichos contextos. Esta division junto con los cetute asignados aparece en la Tabla
4-1.
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Categoria Paciente Contextos

Adultos Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (COPD)
Fallo Renal (RF)
Nifios Fallo Renal (RF)

Displasia Broncopulmonar (BPD)

Enfermedad Cardiaca Cianética Congestiva (CCHD)

Neonatos Enfermedad Cardiaca Ciandtica Congestiva (CCHD)

Adulto/Neonato/Nifio Hipertension Pulmonar Reactiva (RPH)
Aumento de Presion Intracraneal (ICP)

Tabla 4-1: Division por categorias de paciente des contextos naturales

La clasificacién simbdlica de los correspondierpesametros numéricos debe
efectuarse considerando no sélo el propio valorériom de la variable afectada sino

también el correspondiente contexto natural.

Asi pues, el modulo deterministico utiliza los extbs naturales para interpretar
los valores numéricos de los parametros monitooizag establece una serie de rangos
de aceptabilidad de valores especificos para cadale las variables monitorizadas en
funcién del contexto aplicado. Estos rangos sevidaton a través de un conjunto de
entrevistas estructuradas por medio de las cuadedlihicos fueron interrogados acerca
de los limites esperados para todas y cada unasdeatiables del sistema, de acuerdo

con situaciones fisiopatologicas especificas ea cado.

COPD 45 55 7.3 7.4

ICP 20 30 7.5 7.6

Tabla 4-2: Asignacién de rangos para las variablgsCO, y pH en una

situacion clinica

La presencia de un determinado contexto en ungardéede paciente especifica
puede provocar la aparicion de un conflicto a leafi® determinar qué criterios hay que
aplicar sobre una variable dada. Esta situaciareseelve aplicando los criterios de la
categoria mas restrictiva, es decir, aquella quermne la situacion clinica de mayor
severidad, tal y como se ve en la Tabla 4-2 (ireaumento de presion intracraneal ICP

en un adulto bronquitico COPD, indica un conflietola asignacién de rangos para las
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variables pCQ@y pH; la situacion mas restrictiva es la primegrar, lo tanto los rangos

asociados a esta situacion prevalecen).

Aproximaciones al Preprocesado Simbolico

Para la tarea de clasificacion de valores numérnces conversion en valores

simbdlicos se intentaron tres aproximaciones quenénuacion se detallan.

En una primera aproximacion, de tipo categoéricaoynmatizada, se tratdé de
implementar un algoritmo categoérico en el cuall&sificacion simbdlica se efectuase
considerando los valores estandar de la literataraormalidad y anormalidad para las
variables implicadas [83]. Dichos valores se ordemaen una matriz de rangos
asociando a cada uno una etiqueta semantica invdiadel significado simbolico del

dato. Un ejemplo puede verse en la Tabla 4-3.

Rango Etiqueta linglistica
> 145 Anormalmente alto
[105,145] Aceptable
<105 Anormalmente bajo

Tabla 4-3: Criterios de conversién numérico-simbdtia de tipo categorica

y no matizada

Esta primera aproximacion, apropiada desde ungp@eiga computacional tanto
a nivel de implementacion como a nivel de eficiancio resulta practica por diversos
motivos. En primer lugar, se ignoran ciertas carésticas especificas intrinsecas del
paciente en concreto (contextos naturales o idiossa particular: edad, peso, etc.).
Tampoco considera desviaciones de los rangos sgriostestandar debidos al proceso
fisiopatoldégico del paciente, medicacion y otrosctdees que pueden alterar
dindmicamente el establecimiento de rangos apropiécbntextos inferenciales). Por
altimo, una aproximacion categorica es obvio qugenite el trabajo con elementos
semanticos imprecisos ni con matices linglisticesialmente empleados en la

terminologia clinica.

Por este motivo, se decidié una segunda aproximamola cual parte de los ya
comentados contextos naturales (edad, peso y dexodn considerados a la hora de

establecer los criterios para la asignacion dealgés. En esta nueva aproximacion, los
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criterios han sido también derivados de la liteety se puede ver un ejemplo en la
Tabla 4-4.

Rango Etiqueta linglistica
> 135 Anormalmente alto
[100,135] Aceptable
<100 Anormalmente bajo

Tabla 4-4: Criterio de conversion numérico-simbdlia de tipo categorica

dependiente del contexto

Esta nueva aproximacion mejora considerablementeekultados anteriores, pero
adolece todavia de la imposibilidad de tratar efgo®esutiles del lenguaje. Para ello es
necesario adaptar los rangos al caso especificosguesta analizando y, por otra,

manipular de forma conveniente y eficaz la termag@ linglistica imprecisa.

Al respecto, considérese como hipotesis de tralaanable que todos los valores
numéricos de un determinado parametro puedanmmbbbtamente representadas en el
espacio semanticonuy altdl muy bajo En este contexto, hay varios autores que
afirman que la maxima incertidumbre semantica vida€da por nueve categorias
linglisticas. Por tanto, en esta aproximacion, pada parametro, se pueden definir las
categoriagnuy_alto, bastante alto, alto, ligeramente_altornmal, ligeramente bajo,
bajo, bastante bajo y muy_baj®ara un paciente determinado, y en un momento
determinado, el valor de un parametro puede serejpmplo,bastante_bajoAunque
cualquier otra asignacion de elementos literalesipcser util, hay que asumir que una
segmentacion del espacio semantico en mas de oaggorias no es conveniente. Por
el contrario, una divisibn menor podria ser pedewnte valida Estos nueve literales

definen el conjunto semantio

Un procedimiento utilizado para la clasificaciombBolica de valores numéricos
consiste en el establecimiento de un valor idedéydos limites, superior e inferior,
entre los cuales puede considerarse aceptable glespondiente parametro
monitorizado. Evidentemente, cada valor ideal paramismo parametro puede ser
diferente dependiendo del caso clinico analizadg. (es valores aceptables para la

presion arterial dependen de la edad del pacieD&)manera similar la tolerancia o
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rango de variacion permitido en relacion al paramatvestigado depende del propio
parametro (e.g. la presiéon arterial admite una miegterancia que el pH arterial), y del
caso clinico que esta siendo investigado (la totgaapara la presion arterial de un
paciente del que se sabe que es hemodinamicanstaideees obviamente menor que la
tolerancia definida para la presion arterial de patiente del que se sabe que es

hemodindmicamente inestable).

Considérese un parametro P y definase, en el dorqextinente, su valor ideal N
y su tolerancia T como una fraccion de N. De estelonel producto numérico NT

puede ser utilizado para establecer el rango daci@in permitido a P:

M = N+ NT
M., =N-NT

min

donde Mhax €s el limite superior de aceptabilidad de Py,Ms el limite inferior
de aceptabilidad para P. De este modo, dado urmr ealmquierav de P se puede

establecer que:

* Vv es anormalmente alto Si v > Mmax
e vesnormal Si I [Mmin, Mmax]
* Vv es anormalmente bajo Si v < Mmin

En este caso la clasificacion simbdlica del valoméricov de P ha sido realizada
segun una aproximacion categérica en donde N y Tviemen afectados de

incertidumbre.

A modo de ejemplo, véase la siguiente expresioa fmdria perfectamente darse
en un caso clinico real): "la presion sistolicaaldde este paciente dada su situacion
deberia estar alrededor de 130 mmHg. Oscilacioeépatametro entre 100 y 155
mmHg podrian considerarse aceptables”. Es evidpmen una declaracion ideal como
la anterior, tanto el valor de la presion sistétioano su tolerancia vienen afectados de
imprecision linguistica. En este caso N = 130 mmyHg= 0.21 (ya que 130 + 0.21 *
130 = 157.3 y 130 - 0.21 * 130 = 10ZFambas diferencias poco significativas con

respecto a los valores establecidos como maximmmiyma en la declaracion).
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Dado que N y T se presumen valores imprecisos feedesendos factores de
confianza para N y para T, respectivameRntg g, ambos en el intervalo cerrado [0,1].
De esta forma podemos definir los correspondiefaietores de desconfianzade Ny T
comof=1-¢6Yyfi=1-q Cuando estos valores, ¥ f;, son combinados con los
valores esperados, N y T, obtenemos cierta boadgié forma que N y T dejan de ser
valores puntuales para convertirse en zonas difugass limites vienen establecidos del

siguiente modo: Para N,

N"= N+ f N= N1+ f)
N-f,N= N1- f)

Z
I
1

y paraT,

T =T+ fT=T21+ {)
T =T-1T=T1- f)

Sea a continuacionN el conjunto de los limites de imprecision de Nt= {N-,

Nt} y 7 el conjunto de los limites de imprecision de T: = {T-, T*}. Razonando
por analogia, si en la aproximacion categoéricaredycto numérico NT se utilizaba
para establecer el rango de variacion del paranfetem esta aproximacion debe ser el

producto cartesian® x T el utilizado para el mismo propésito. Asi si

K =Nxq ={N",N*px{T ", T*}={N"T",NT*,N*T",N‘T*}

entoncedlc # 1, ¢ = 0 y[c, # 1, c, = 0, la combinacion lineal de los elementos de
K con los elementos apropiados e genera exactamente ocho valores numeéricos
del tipo N, = N + NT con i =jOi#]; i =+, )= +,-. Con estos ocho elementos

numéricos podemos definir un conjunto ordendiide los elementos de tdl que

M :{M Ml,M21M31M41M5!M6’MmiH}

donde Mhax> M1 > My > M3 > My > Ms > Mg > Mnin.

Estos ocho valores numéricos definen nueve rangles @uales es necesario
asociar los elementos correspondientes del conjsatoanticoz de acuerdo con la

jerarquia linguistica y semantica. De este moddo da valow del parametro P:

* V es muy alto Si V > Max
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* V es bastante alto Si MV < Mimax
 Vesalto Si M<V< M1
* V es ligeramente alto Si M VM2

* Vesnormal Si M<V < Ms

* V es ligeramente bajo Si MV <My

* Ves bajo Si M<V < Ms

* V es bastante bajo Si M <V <M
* V es muy bajo Si V < Mn

Este resultado refleja la situacion mas imprecisailjje en nuestro modelo,
situacion en la que los nueve elementos del comjseinantico definido son requeridos

para representar el valor simbdlico del parametaitarizado.

Un aspecto importante a considerar es qué elemelgiosonjunto semantico
definido inicialmente hay que asociar a los comesjentes rangos numéricos cuando
la disminucion de incertidumbre en los parametrossitlerados implica utilizar un
menor numero de etiquetas linglisticas de las idenen el conjunt&. Un analisis
dinamico del modelo permite dar respuesta a estatibn. En un principio se puede
considerar un valor ideal N del parametro P, serémicia T y uno de los factores de
confianza, por ejempla,cCon estas premisas se consideran N, 7V, fg constantes v,
para evitar la aparicion de la aproximacion categocomo caso limite del andlisis
dinamico se asume qug#1 y por lo tantof# 0. En este caso cuandgse incrementa
desde un valor inicial hastax 1 (indicando en este caso una evolucion dendéiaiza
en T hasta total confianza), los rangos numéricesciados con los elementos
correspondientes del conjunto semantico evolucicaegin se muestra en la Figura 4-
11 en la cual, inicialmente, los nueve elementosasgicos son necesarios. Se pasa a
continuacion a una situacion intermedia en la @e sinco elementos son precisos Y,

finalmente solo tres etiquetas linglisticas sores@gas.

Un andlisis de esta figura muestra que, a medigaggaumenta los elementos

sutiles del conjunto semantico (i.e. bastante ditjeyamente alto, ligeramente bajo y
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bastante bajo) se asocian con rangos numéricosdigm@nuyen continuamente a
expensas de un ensanchamiento de los rangos asoeifas elementos mas categoéricos

del conjuntaz.
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Figura 4-11: Evolucién de los rangos numeéricos cualo crece la

confianza en N

En el caso limiteic 1 los elementos sutiles del conjunto semantesaparecen y
la incertidumbre queda Unicamente representada&lporentos categoricos. Cuando se
parte de una situacion de confianza total en unolodeparametros y se varia
progresivamente la confianza en el otro hastadiaza total, de los cinco elementos
del conjunto semantico inicialmente requeridosasafan solo a tres, precisamente los
mas categoricos. De este modo el propio modelorsstrda de forma coherente una
asignacion de elementos literales apropiada, adetmasontener a la clasificacion
simbdlica categérica de parametros numéricos camzago particular. La evolucion en

la asignacion de literales se muestra en la Figrdra.

Este modelo obviamente resuelve de forma elegantprbblemas de adaptacion

de rangos a casos especificos asi como el manejacddidumbre asociada a la
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clasificacion simbolica de parametros. No obstafdeutilizacion rutinaria de este
modelo puso de manifiesto otros inconvenientesngagesariamente habia que resolver.
Dichos inconvenientes surgen de la aplicacion dedeto en el entorno clinico y son,
por una parte, lo excesivamente tedioso que retaultefinicion de valores ideales,
tolerancias, confianzas en valores ideales y cordis en tolerancias para todos y cada
uno de los pardmetros monitorizados y, por otradepagl excesivo numero de
cuantificadores semanticos que, desde una pergpegierativa, se requieren cuando se
manejan situaciones de maxima incertidumbre. Esteelno, ademas, es simétrico
respecto a las confianzas pero asimétrico en cwalus resultados de su aplicacion ya
gue, al operar sobre porcentajes de valores, lo@nem intervalos de borrosidad se
consiguen con los limites maximos de aceptabilidizsia es también una deficiencia
qgue debia de ser corregida. Considerando todas estvas limitaciones, el modelo
inicialmente propuesto fue modificado estructuraiteeaunque se mantuvo la filosofia

inicial de trabajo.

Confianza en el valor ideal

ci(cte)# 1 c=1

muy alto muy alto

bastante alto muy alto

alto alto

ligeramente
alto

normal normal normal

ligeramente
bajo

bajo bajo

bastante bajo

muy bajo

. muy bajo
muy bajo

Figura 4-12: Evolucién de la confianza y asignaciode literales

correspondiente

En una nueva aproximacion, se considera que tadogalores numéricos de un
determinado pardmetro clinico pueden representarseel intervalo semantico
{anormalmente_altoanormalmente_bajo por lo que una representacion practica y

conveniente de la incertidumbre dentro de este caspsemantico puede lograrse
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considerando el siguiente conjunto de etiquetas cp®orman nuestro conjunto

semantica:
> = {anormalmente_alt@lto, aceptablebajo, anormalmente_bajo

El conjunto de alarmas definibles para un deterdinparametro P se puede
construir mediante el establecimiento de unos dsnibferior y superior a partir de los
cuales el correspondiente pardmetro P serd coadimleanormalmente alto o

anormalmente bajo.

Sea VRax el limite superior de aceptabilidad definido p&a VR, el limite
inferior de aceptabilidad definido para P. En esiso el incremento de VRAVP =
VPnax- VPmin representa la tolerancia o el espacio numéricel enal debemos definir
la cuantificacion semantica difusa o, lo que esilemo, es en este espacio numerico en
donde deberemos establecer los elementos sutilesegpacio linglistico. Tales

elementos seran obtenidos como fracciones delnmar® VP que acabamos de definir.

Sea P el parametro considerado, definidgs= f VP como un incremento
relativo de P en donde f es un nimero en el inteserrado [0.0, 1.0]. Asi, dentro del
limite de tolerancia definido para P, los limitedativos de aceptabilidad para el

parametro P se pueden definir del siguiente modo:

(lim))* =VP,
(lim,)” = VP,

min

-® =VPR, - DAVF
+® =VP,+ AVP

min

ax

Asi para todo P y para todo valor V del parametro P

* P es anormalmente alto VP > VR

« Pesalto VRax= VP 2 (limp)”
« P es aceptable (ligd > VP > (limy,)
* P esbajo (lig) = VP = VPnin
* P es anormalmente bajo YP> VP

Esta aproximacion tiene varias ventajas con regpacla anterior. En primer

lugar, los clinicos estan acostumbrados a defimités superiores e inferiores mas que
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a definir valores ideales y tolerancias. En seguuadar, el establecimiento de un unico
factor corrector para los intervalos de variabdidde las variables es también una
practica facilmente asimilable por el personalicinPor otra parte, la utilizacion de un
espacio semantico con cinco categorias lingliisgésasias natural en el entorno en el
que el sistema ha de trabajar y, ademas, tieneignificado clinico evidente:
parametros consideradasormalmente alto® anormalmente bajogeneran acciones
clinico-terapéuticas inmediatas mientras que |getasviaciones de la normalidad
habitualmente se traducen en situaciones de "preaal o en seguimientos mas
estrechos de ciertas situaciones. En cierto mows egeementos sutiles son indicadores
de evoluciones. Notese también que la simetrisstdereodelo puede ser manipulada a
voluntad. Para ello basta con considerar distifaosres f para los limites superior e
inferior, como puede facilmente observarse engglisnte ejemplo, en donde MAP es la

presion arterial media.

MAPax = 110 mmHg
MAP,» = 75 mmHg
AMAP = 35 mmHg
fmax= 0.20

fmin = 0.15

En este caso:

(limyap)" = 103 mmHg
(limyap)” = 80 mmHg
Como consecuencia, aunque el espacio semantidaresi@mente definido, los
rangos numericos varian de acuerdo con los incremenlativos definidos para cada

parametro.

Esta ha sido precisamente la aproximacion quenfieale ha sido implementada
en la ultima versién del mdédulo deterministico p&aclasificacion simbdlica de
parametros. Como ilustracion del proceso, y se@dnréquerimientos inicialmente
establecidos para nuestro sistema de monitorizaciéligente, en un paciente "adulto”
sin complicaciones y con una fisiologia "normatjuados de los criterios podrian ser los

siguientes:
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Presion Sistélica (mmHg) 150 142 118 110 0.2
Presién Diastélica (mmHg) 95 88 67 60 0.2
Frecuencia Cardiaca (bpm) 110 102 68 60 0.2

Concentracion de HCOs 26 24 18 16 0.2

Presion arterial de CO, (mmHg) 50 46 34 30 0.2
Presion arterial de O, (mmHg) 110 102 78 70 0.2
pH 7.50 7.46 7.34 7.30 0.2

Dado que el sistema ha sido disefiado para peunaiicompleta particularizacion
de criterios, adaptables al paciente y caso clirdoacreto, el sistema incluye
procedimientos que permiten la modificacion "orelile los mismos, ademas de las
conversiones automaticas que el sistema generadcwhmpaciente cambia de situacion

fisiopatoldgica (i.e. presencia de fallo renal gueluciona a correccion de fallo renal).

El modelo, aunque es de naturaleza totalmadtéocy por lo tanto carente de
justificacion tedrica formal, ha demostrado ser umecelente herramienta de
clasificacion simbdlica totalmente adaptada a Hided clinica de gran numero de

pacientes individuales [84].

4.4.4.2 Mo6dulo Heuristico

El médulo heuristico puede considerarse como denlateligente del sistema.
Su principal cometido es el de analizar toda larmfcidén simbdlica disponible con el
fin de obtener, a través del uso de estructurascatdgrol y representacion de
conocimiento generales, conclusiones en forma agndsticos y terapias adaptadas al

caso clinico.

El modulo heuristico, cuya estructura interna agaren la Figura 4-13, esta
integrado por un sistema experto en el cual seshdauun esquema de representacion
del conocimiento mixto, basado en reglas de pradnqgara incorporar conocimiento
procedimental y orientado a objetos para represdota elementos relevantes del
dominio. Las reglas de produccién son adecuadasrppresentar conocimiento de una
forma modular que facilite su codificacion y su teo®r modificacion. Ademas, se
asemejan bastante al modo de representar el caeroatingue tienen los expertos. Por
otra parte, la orientacion a objetos afiade a lastajgs de la modularidad, la

reusabilidad y la herencia de propiedades entetabe la misma clase.
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® i .

Contextos Memoria q | ! )
i . Bases de Reglgk
Paciente Activa g
];

LB Diagnésticos
Informacién Simbdlica Terapias
Contextualizada

Figura 4-13: Organizacion del médulo heuristico

En el médulo heuristico se han definido cinco dateobjetos:
» parametros demogréficos, fisioldgicos y ventilaisri
» contextos especificos
* interpretaciones clinicas
» informacion y gestion terapéutica
* informacion de control inferencial

con lo cual toda la informacion relevante parareceso inferencial se encuentra
representada: datos y variables del paciente, d&ligos e interpretaciones, y terapias.
En la Figura 4-14 puede verse una representacturerstica de la claggrametros
las subclasesparametros demograficpsparametros fisiol6gicosy parametros

ventilatorios y los objetos que les pertenecen.

La base de conocimientos, que opera sobre losaléerasociados con los
parametros que monitoriza el sistema, contienerm# de evaluacion general. Los
matices asociados con la informacion numérica lnteatados previamente durante la
fase de procesamiento simbdlico, con lo cual leatate implementacion de la base de
conocimientos por parte del ingeniero de conocitoise convierte en una tarea mucho
mas simple y precisa y se refleja en un menor noirderreglas. A pesar de ello, las
inferencias que realiza el sistema y las conclesarbtenidas estan adecuadas al caso

clinico merced a la contextualizacion previa dedat®s.
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)

demogréaficos

—

N

nombre
namero
edad
categoria
localizacion UCI
fecha intubacion
fecha actual
fora actual

bicarbonatos

presion sistélica
presion diastélica

pardmetros Il

fisiologicos

————

ventilatorios

presion arterial media
saturacion 02
exceso de base
frecuencia cardiaca
frecuencia respiratoria

FiO2
Frecuencia IMV/AC
presion media vias aéreas MAWP

PEEP/CPAP
PIP
Volumen Tidal

Figura 4-14: Ejemplo de la estructura de clases ybjetos

La tarea de analisis del modulo se centra en krprétacion de condiciones

gasomeétrica, hemodinamica y respiratoria del erdefros resultados de la aplicacion

de la base de conocimientos son la identificac@restados tales conktipertensiono

Acidosis metabdlicg la prescripcion de una terapia ventilatoria dearon el caso.

Los contextos inferencialesnostrados en la Figura 4-15, representan todallaqu

informacion adicional que puede ser requerida gomédulo heuristico para el

establecimiento de diagndsticos y terapias o pguhcar las causas de un determinado
desorden clinico y, por tanto, adquieren su rele@aen este médulo. Su papel consiste
en discriminar entre un conjunto de interpretacotidicas equiprobables, es decir, un

conflicto inferencial [82], y explicar los result@idel razonamiento.

Inotrépicos

Relacionados con el paciente

Contextos
Inferenciales

Sedantes

| Analgésicos |
Medicacion |

Agentes Paralizantes |

| Alcaldticos |

Diuréticos |

Figura 4-15: Contextos inferenciales
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Respecto a la validacion de los datos, el modulwisico incluye procedimientos
para la deteccion de artefactos inferenciales,ees,caquellas asociaciones de valores
semanticos que, si bien han sido verificados pan@lulo deterministico y aceptados
para el tratamiento inferencial, implican relac®neausales imposibles, es decir,

responden a una imposibilidad fisioldgica.

La heuristica terapéutica que ha sido incorporddsistema posibilita que el
sistema no funcione segun una base categdrica, giero mas bien considera la
fisiopatologia global del paciente en su contexttural e inferencial y recomienda un
conjunto de acciones posibles y razonables pateisolr o corregir desviaciones del
comportamiento esperado. Por ello se define glodalenal sistema como supervisor,
colaborador del clinico que trata de simplificar tiaea terapéutica limitandose a

presentarle accioneazonablesn base al estudio del estado del paciente.

4.4.4.3 Modulo de Control Temporal

La tarea de monitorizacion en la unidad de cuidaiddsnsivos requiere la
identificacion de eventos significativos a partie dgrandes volimenes de datos.
Normalmente, el objetivo de identificar condiciormsormales tan pronto como sea
posible, trae como consecuencia un incrementoigl®ipb que el sistema dedica a la
tarea de adquisicién de datos, aunque en la maglerigse tiempo, los datos no sean
interesantes en la medida en que confirman infadnaecopilada previamente. Por
tanto es necesario alguna técnica de abstraccidmaldes que pueda filtrar el flujo de
entrada de datos al sistema y que permita que réstecione solo a cambios
significativos en los datos. Otra aspecto deseablen sistema de monitorizacion es la
capacidad para no considerar datos cuya validegaeaihno sea ya significativa, lo cual
aligeraria la carga computacional del sistemaePRoy la estrategia basica de control del
proceso de monitorizacion completo presta una #tenespecial a este tipo de

implicaciones temporales encontradas en el eni@do

El control temporal de un proceso de monitoriza@&ige definir una serie de
categorias de tiempoomo son las siguientes. En un principio es neicesansiderar
para cada paciente dimempo de DecisiQiT D, que especifica un tiempo de supervision
rutinario (e.g., "este paciente deberia ser readalicada dos horas$ TD = 2h). Por

otra parte, adecuado a cada variabke define un®ersistenciaP(i) , unTiempo de
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ParametroT(i) , yunValor, V(i) . La persistencig(i) , se define como el intervalo
de tiempo durante el cual se considera que el \ddouna variable , V(i) , no ha
cambiado de forma significativa, mientras queahfio de parametrd(i) representa
el tiempo transcurrido desde la ultima adquisiaén/(i) . Finalmente, eTiempo de
Procesq TP, representa el tiempo transcurrido desde el alfiidp siendoTD mucho

mayor que cualquiera de 18%i)

La identificacion de eventos en los segmentos @®apo delimitados por estas
categorias permite la definicion de tres situagaee se usan para gobernar el proceso
de monitorizacion, tal y como se muestra en laraigltl6. Estas situaciones son las

siguientes:

* Normalidad Este caso ocurre cuando ha finalizadd@iempo de Decision
TD y por ello se requiere una reevaluacion completalad condicidon
fisiopatolégica del paciente, todos los pardmetras sido considerados
como aceptablespor el médulo deterministico durani®, y ademas no
existe ninguna indicacién que sugiera que el p&eiesta evolucionando
hacia la "anormaliddd En este caso no se requieren acciones espegiales
las sugerencias del sistema se dirigen al simpkteage los parametros del
ventilador al objeto de mantener y/o mejorar ehdstfisiopatoldgico del

paciente que posibilite el destete.

* Pre-Alarma Este caso ocurre cuando el Tiempo de Deci3ibnse ha
consumido y, por lo tanto se requiere una evalmac@mpleta del estado
fisiopatologico del paciente. Ademas, todos losapestros han sido
considerados comaceptablespor el modulo deterministico durant®, y
la evolucion temporal de uno (o mas) de los panr@senvolucrados en el
proceso de monitorizacion sugiere que el paciestée evolucionando hacia

la "anormalidati

» Alarma EI modulo deterministico detecta esta situacigendo el valor de
un parametro dado, previamente aceptado para teatwmsimbolico (i.e.
descartado como artefacto instrumental), se evad@anormalmente alto

o comoanormalmente bajdespués de la tarea de procesamiento simbalico.
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En este caso, se requiere una reevaluacion inraedglt paciente y se

invoca al modulo heuristico para que sugiera lébposerapia.

»( Inicio )
s A NO
O« CilT@)=P() 3 <

>
»

NO

V(i) aceptable para
tratamiento simbélico

Almacenamiento V(j

Procesamiento
Simbélico
V(i)

'

Sl

V(i) es
semanticamente
“Aceptabl’

NO Sl
L - O«
Invocacion Médulo Heuristico

l
™D

Figura 4-16: Control temporal del proceso de monitozacion para cada
variable V(i)

La situacion dePre-alarmarequiere un tratamiento especial, ya que necksita
determinacion de ciertas tendencias en los valdeelws parametros. La deteccion de
dicha situaciéon pasa por la activacion de una lkseeglas temporal del modulo
heuristico, que considera &voluciénde los parametros duranied y la posiciéon
relativa del ultimoV(i) con respecto a los limites superior e inferioadeptabilidad

definidos para . Un ejemplo de la estructura de este tipo de sedgh sistema, aparece
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en la Figura 4-17. La evolucion temporal de loored de los parametros se lleva cabo
mediante un sencillo analisis de tendencias quee ten cuenta las pendientes de las
rectas que pasan por los puntos que definen losegtecientes del parametro. Para el
reconocimiento de las situaciones “Cerca del MakXimo“Cerca del Minimo” se

utilizan criterios que introduce el clinico en étema, ya que forman parte de su

experiencia clinica, mas que criterios ya estathecen la practica.

La deteccion de una situacion Eee-alarmase asocia con una rutina especifica y
con una serie de acciones que pueden sugerirse niioglificaciones enTD,
modificaciones efP(i) , decisiones terapéuticas especificas, ajustesseparametros
del ventilador, disparo de un proceso inferencadal ...), todas ellas basadas en la
experiencia clinica, y por supuesto totalmente tdidgs al tipo de médico que usa el
sistema. Esta identificacion de la pre-alarma ptertai anticipacion a evoluciones del

paciente no deseadas, es decir, en cierto modoitpepnedecir el futuro estado del

paciente.
IF: 1) V(i) ha sido considerado "Aceptable" durante DT,
And: 2) El parametro "i" ha sido "Incremental” dura nte DT,

And: 3) El dltimo V(i) durante DT
esta "Cerca del Maximo" valor considerado Aceptable ,

THEN: 1) Debe considerarse una situacion de Pre-Ala rma
And: 2) Disparar la rutina de "PreAlarma+" activada por el parametro "i"

Figura 4-17: Regla de deteccion de situaciones desFalarma

Como conclusion, el moédulo de control temporal, gsee ocupa de la
identificacién de las situaciones Nermalidad Pre-alarma y Alarma, permite realizar
ajustes dinamicos y una priorizacion de las tadsasonitorizacion de acuerdo a las
necesidades del paciente asi como también undpawciin a evoluciones indeseables, a
veces mucho mas importante que comprobar la sitmamncreta de los parametros

dentro de los limites establecidos.

4.5 Resumen

Este capitulo presenta una vision general de Ipsisios fundamentales que es
necesario considerar cuando se aborda la taresomErweccion de un sistema de

monitorizacion inteligente en el area de ventilaaxdecanica en Unidades de Cuidados
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Intensivos. El analisis del entorno clinico ha maxdh una serie de aspectos mejorables,
tanto de tipo clinico como de tipo administratien, el desarrollo de las tareas tipicas
del personal sanitario. La sobrecarga de infornmacjae hace dificil la tarea médica del
diagnostico, la supervision rutinaria de paciegti&sintegracion de informacion clinica
de mudltiples fuentes, son aspectos que apoyamistraacion de un sistema de gestion
de informacién. Ademas, es deseable que el sistearde con capacidades inteligentes
de asesor diagnéstico y terapéutico, de forma duelimco pueda contrastar sus

opiniones.

El capitulo ademas esta centrado en el disefiasteirs inteligente, que teniendo
en cuenta el caracter ciclico de la monitorizacgapara sus tareas en dos médulos, el
modulo deterministico, dedicado a resolver el molal de la adquisicion de datos que
incorpora un mecanismo de interpretacion conteizadé de los mismos, y el médulo
heuristico, que se ocupa de la parte tipicametegbgante del procesamiento inferencial
de la informacion con el fin de ofrecer su visidagmostica y terapéutica del problema
clinico. Sin embargo, y debido a las implicaciotessporales de los datos, es necesario
un tercer modulo que gobierne, controle, gestiongirja el proceso global de la

monitorizacion, dotando del significado temporésaconclusiones del sistema.
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5. REPRESENTACION DEL CONOCIMIENTO

Cuanto mas sabe un hombre, menos habla.
(An6nimo)

Lo que el hombre quiere no es conocimiento,
sino certeza.
(Bertrand Russell)

Si un hombre comienza con verdades, finalizara
entre dudas; pero si se conforma con empezar
entre dudas, terminara con certezas.
(SirFrancis Bacon)

5.1 Introduccion

La Representacion del Conocimiento es el area detdéigencia Artificial que
trata con el problema de representar, mantenernjpuar el conocimiento sobre el
dominio de aplicacién. Ya que virtualmente todas $stemas basados en Inteligencia
Artificial tienen que abordar este problema, la estigacion en el area de
Representaciéon de Conocimiento es uno de los campasales de la Inteligencia
Artificial [85]. Los principales esfuerzos en elear estan encaminados en cuatro
direcciones: (1) representacién de conocimientaesdeas de aplicacion, como la
medicina, la meteorologia y los sistemas fisic@), desarrollo de lenguajes de
representaciéon adecuados, (3) especificacion yisanalle razonamiento sobre el
conocimiento representado y, (4) implementacionsggemas que soporten ambos

aspectos de representacion y razonamiento sobometimiento representado.

El problema de la representacion del conocimiestalave en la Inteligencia
Artificial desde el momento en que se postula quesistema inteligente debe
incorporar el saber concerniente a las decisiones debe tomar. Por ello es
imprescindible un paso previo de adquisicion deoconiento. De la tarea se ocupa la
Ingenieria de Conocimiento (IC) que, como parteimgril de la inteligencia artificial,
trata de definir y de utilizar un conjunto de mé&®sdue permitan adquirir conocimiento
de alto nivel, formalizarlo, representarlo seguresquema computacionalmente eficaz,
y utilizarlo para resolver problemas en dominiosagdicacion concretos. Se puede
establecer una simple analogia con la programacamvencional para atisbar las
diferencias que subyacen de las tareas que inamucada una de ellas, y que se

muestran en la Tabla 5-1 [1].

147



Capitulo 5: REPRESENTACION DEL CONOCIMIENTO

Eleccion de una légica Eleccion de un lenguaje de programacion
Construccion de una base de Elaboracién de un programa
conocimientos
Implantacién de la respectiva teoria de Eleccion o elaboracién de un compilador
demostracion
Inferencia de nuevos hechos Ejecucién de un programa

Tabla 5-1: Ingenieria de Conocimiento vs Programadn Convencional

En ambos casos, a partir de la descripcion de ablggma o de una situacion
determinada, y mediante la definicion del lengusgededucen nuevas consecuencias.
En el caso del programa, la salida se deduce dettada utilizando el programa; en el
caso de la base de conocimientos, las respuestiesiseen de las descripciones de los
problemas y de la base de conocimientos. Entormesl es la utilidad de la IC?. La
ventaja principal es que implica menos obligacipnegor ello menos trabajo. El
ingeniero solo tendra que determinar qué objetrdaciones son los que vale la pena
representar y qué relaciones guardan entre si slidigetos. Frente a ello, un
programador, ademas de todo lo anterior, tienedgeelir como se van a calcular las
relaciones que existen entre los objetos, a pdeticierta entrada inicial dada. Ademas,
el ingeniero de conocimiento especifica qué se iders como verdad, y el
procedimiento de inferencia decide como convesirHechos en solucion del problema.
Los hechos son validos independientemente de ¢a,taon lo cual es posible utilizar
las bases de conocimiento en otras tareas sinidadege adaptarlas. Y, por dltimo, las
tareas de depuracion de una base de conocimientesnsfacilitadas por el hecho de
gue una sentencia determinada sera verdaderaa fatssi misma, en tanto que la
exactitud de la sentencia del programa dependegéaenmedida del contexto en el que

Se encuentre.

De manera analoga a la Ingenieria del Software,dgfiee una metodologia de
analisis y especificacion de requisitos del prolsieha IC plantea una metodologia de
adquisicion del conocimiento con las siguientesgaonceptualizacion, formalizacion,
elicitacion, operacionalizacion, verificacion y is¥n. La conceptualizacion obtiene
todas las entidades relevantes del dominio, ladbracion decide el tipo de estructura
de representacion mas util de cada una de ellasegjiditacion extrae de una forma
estructurada el conocimiento de los expertos humarm fase de operacionalizacion

culmina el trabajo de las tres anteriores constrdygrocedimientos de representacion
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mas apropiados que permitan al conocimiento eficiigecutar las tareas deseadas. Por
altimo, la verificacion y revision comprueban elnfionamiento de las estructuras

implementadas y, si procede, efectian las corneesioportunas.

A la hora de construir una base de conocimientasgeniero debe seleccionar del
dominio los objetos y relaciones significativas yap®arlos a objetos y relaciones
computacionales en un programa [86]. Por tantolgaiexa que sea el dominio de
aplicacion, el ingeniero se encuentra con dos tijgosntidades, como son los hechos, o
verdades del dominio, y las representaciones @s &sichos, o estructuras internas que

el programa de 1A manipula, y que se correspondaras verdades del dominio.

En este punto es dutil aclarar la diferencia entsguema y lenguaje de
representacion, que es similar a la diferencia episte entre estructuras de datos y
lenguajes de programacion. Los lenguajes de pragiém son el medio de
implementacion; las estructuras de datos el esquParatanto, cuando se habla de
representacion interna de conocimiento, se refielenguaje, mientras que si se cita la
estructura, se menciona el esquema de presentddbdpues, en un programa de IA es
necesario un procedimiento que convierta hechasmesentacion interna y viceversa,

a través de un ciclo de codificacion-decodificadid4i.

Los esquemas estructurados de representacion dektiouento existentes se
clasifican en una cualesquiera de las siguientiegjadas: (a) Métodos Declarativos, y

(b) Métodos Procedimentales.

Los esquemas declarativos hacen énfasis en lasegpiaeion del conocimiento
como una acumulacién de hechos estaticos, a lossquafiade cierta informacién
limitada que describe como se va a emplear el meadb conocimiento. Los esquemas
de este tipo presentan ciertas ventajas. Asi,degades del dominio se almacenan una
sola vez. Ademas, es facil incrementar e incorpauarvo conocimiento sin modificar ni
alterar el ya existente. Ejemplos de este tipo lasrframes los scripts las redes

semanticas y los modelos de dependencia conceptual.

Por el contrario, los esquemas procedimentalestieafiala representacion del
conocimiento en forma de estructuras dinamicas, dgsrriben procedimientos de
utilizacién de los conocimientos. En realidad, pogblemas interesantes de inteligencia

artificial suelen requerir distintas proporcion@sambas filosofias en la representacion
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del conocimiento del dominio. También los esqueprasedimentales potencian las
capacidades inferenciales del sistema, permitiengtorar distintos modelos y técnicas
de razonamiento, trabajar con informacion inconapketincorporar de forma natural
conocimiento heuristico. El ejemplo mas represimtate este tipo de esquema son las

reglas de produccion.

Independientemente del esquema elegido, éste debificar las cuatro

propiedades siguientes:

» Adecuacién Representacion&apacidad de representar las distintas clases

de conocimiento del dominio.

» Adecuaciéon Inferencial Capacidad de manipular el conocimiento para

obtener nuevo conocimiento.

» Eficiencia Inferencial Versatilidad en la utilizacion de aquella infocitm

gue permita optimizar el proceso inferencial.

e Eficacia Adquisicional Capacidad de incorporar informacion vy

conocimiento nuevos.

Otras propiedades que en mayor o menor grado dediesfiacer se refieren a la
granularidad, la exhaustividad, la plasticidad efi@iencia computacional, ademas de

la naturalidad, la sencillez y la modularidad [2].

La seleccion y granularidad de los simbolos atomde la base de conocimientos
determina en cierto modo qué puede describirseesebmundo. Debe existir un
adecuado balance entre el coste en eficiencia yesxpmad, ya que las estructuras
grandes pueden oscurecer las entidades conceptougdedras que estructuras sencillas

pueden manejarse mas facilmente.

La exhaustividad de la base de conocimientos es topiedad que deben
verificar. Unmappingentre entidad conceptual-entidad representacianalkbaustivo
con respecto a una propiedad o clase de objetodas las ocurrencias corresponden a
elementos explicitos de la representacion. Sin ggjobase puede decir que la

exhaustividad no es total en las bases de conatimie

Por ultimo, la plasticidad de la representacioa eslacionada con el problema de

la falta de exhaustividad de las bases de conocimidor ello, la modificacion o
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actualizacion deberia ser facil y deberia gararstizda consistencia de la base de

conocimiento, por ejemplo, a través del uso de nmisg®s de herencia.

Una vez definidos los entidades basicas del domguis relaciones y el esquema
y lenguaje de representacion elegidos, el Ingerder€onocimiento ya esté dispuesto
para enfrentarse con la tarea del disefio de ladmsenocimientos del nuevo sistema
experto. Sin embargo, existen una serie de hermaasiede desarrollo de sistemas
expertos que hacen mas sencillas las tareas dadgcadquisicion de conocimiento y
desarrollo e implementacién del sistema. Como heemsta de desarrollo del mdédulo
heuristico de PATRICIA ha sido elegida NEXPERT OBJEcuyas caracteristicas mas

sobresalientes se detallan a continuacion.

5.2 NEXPERT Object: La Herramienta de desarrollo

5.2.1 Introducciéon

NEXPERT Objedil es una herramienta de desarrollo de aplicacioasadas en
conocimiento que combina distintos mecanismos geesentacion [87]. Permite al
Ingeniero de Conocimiento capturar los hechosigftamacion procedural del dominio
de interés en reglas, pero a la vez también peroaipturar informacion descriptiva
sobre el mundo real en clases y objetos. El usguetin de estos dos paradigmas
permite la modelizacion del razonamiento del dominios objetos afectados por este

razonamiento. Por ello, se puede definir como stesia hibrido.

5.2.2 Estructuras de representacion basicas

Las entidades del dominio del problema se reprasgpbr medio de objetos y
clases. Ebbjetorepresenta el elemento mas pequefo de informaci@h sistema. Las
clasesagrupan o generalizan un conjunto de objetos. iBnaknente actlian como
plantillas que definen las caracteristicas quensmbros deben poseer. Tanto los
objetos como las clases se describen por medipraj@edadesque representan sus
caracteristicas, y los valores de estas propiedadg® tipo es posible definirlo, se

almacenan esnlots

Los mecanismos de herencia incorporados en ehwsfermiten que tanto las
propiedades como los valores de las propiedademaelase u objeto sean heredados

de otra clase u objeto. La herencia incrementéideercia, ya que el atributo particular
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tan solo necesita ser declarado una vez, da censiatal esquema ya que todo lo que
hereda un atributo se comporta de la misma formegog Ultimo proporciona

generalidad.

Para modelar completamente el dominio, en conelatazonamiento, NEXPERT
ofrece otro tipo de estructuras, como son las segla produccion. Las reglas
representan las relaciones, las heuristicas, elcooiento procedural y la estructura
temporal del conocimiento en un formato clasico Iléfe <condicion> THEN
<conclusion>, donde <condicion> puede ser Unicbreseltado de evaluar un conjunto
de ellas, relacionadas con operadores l6gicos ANDRy y la conclusion, Unica, se
constata cuando la premisa es cierta. Cada condi@de una estructura de terna
<parametro/relacion/valor>, en donde los pardmesms las caracteristicas que se
desean investigar y el operador de relacion defipefmite compararlas con los valores

correspondientes al objeto de averiguar si la alauss cierta o no.

Sin embargo, y a diferencia de la configuracioicéipla herramienta contempla la
posibilidad de que la regla pueda contener accienesnbos lados. La muestra la

estructura basica.

if... then...
HIPOTESIS

CONDICIONES and do...
ACCIONES

Parte Izquierda Parte Derecha

Figura 5-1: Estructura basica de las reglas de NEXERT

La interrelacion entre los dos tipos de planos adglocimiento en NEXPERT,
reglas y objetos, se puede ver en la Figura 5-ZIftano vertical aparece la jerarquia
de clases y objetos, que interseca con el plameglas, que contiene el arbol de reglas
gue se construye a traves de las condiciones &Bip@ompartidas. El elemento comun
de ambos planos son los slots, que como ya se alijgacenan los valores de las

propiedades de objetos y clases.
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| —

Plano de Reglas

O clase
/\ Objeto
L] slot

Plano de Objetos

Figura 5-2: Representacion de los dos planos delracimiento en

NEXPERT

Un ejemplo de regla podria ser el siguiente, doseeevalian los valores

numericos de la presion arterial sistélica, diasady media para tratar de determinar la

posibilidad de existencia de un diagndstico derténsion arterial.

IF: (1) La presion arterial sistélica es mayor de 1

AND: (2) La presion arterial diastdlica es mayor de

AND: (3) La presion arterial media es mayor de 130

THEN: Elpaciente presenta hipertension arterial,

ACTION: Actualizar la base de datos con la conclusi 6n

60 mmHg,
95 mmHg,
mmHg

La regla anterior, descrita en lenguaje naturafripotraducirse del siguiente

modo en el formato interno de NEXPERT:

(@RULE= Hemodinamica_1

(@LHS=
> (Presion_Arterial_Sistolica) (160))
> (Presion_Arterial Diastolica) 95))
> (Presion_Arterial_Media) (130))

(@HYPO= Hipertension_Arterial)
(@RHS=

(Write  (“conclusiones.dbf”) (@TYPE=DBF3; @FILL=A
@PROPS=Hipertension_Arterial;

)

@FIELDS="Hemodinamica';))

DD;
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La representacion de conocimiento mediante reglggaduccion presenta ciertas
ventajas. Asi, las condiciones y las acciones iroradas son explicitas. Ademas, el
conocimiento es representado de forma muy modalajug cada regla de un sistema
dado constituye una unidad completa de conocimieRtwr Ultimo, las reglas de
produccion permiten almacenar y utilizar conocirtoede una gran especificidad y el

conocimiento implicado suele ser de naturalezaisiata.

5.2.3 Razonamiento y Conocimiento de Control

5.2.3.1 La Agenda de NEXPERT

La agenda es el mecanismo organizativo de la cuiarale eventos durante la
tarea de procesamiento del conocimiento. Haciem@osumilitud con la programacion
clasica y la estructura con la que guarda mas idareel stack4, se observa que éste
altimo esta manejado por un algoritmo Last-InpustDutput (LIFO), es decir, el
altimo elemento introducido es el primero en laacoé salida, mientras que la agenda
permite la modificacion dinamica de la lista derdws insertando nuevos elementos
con prioridades diversas. Ademas integra mecanigras resolver conflictos cuando
debe adoptarse una decision entre dos caminozdearaiento diferentes, e incorpora
razonamiento no monoétono, que permite cambiar osimies previas que han sido

alcanzadas ante la llegada de nuevos datos.

La nocién de foco de atencién es un concepto imptaten NEXPERT, porque
sobre €l se modela la agenda, y se puede represena la interseccion del plano de
reglas y el de objetos de la Figura 5-2. En cualgmomento, la complejidad del
mundo real se reduce a un conjunto limitado denpeii®s y posibles decisiones. Cada
uno de ellos podré interferir en el mundo y quirdas siguientes eventos 0 acciones
que hubieran sido planificadas. La agenda, en semaplifica la adaptabilidad del
sistema al mundo real, a las situaciones de tieeglo A medida que cambie el foco de
atencion, la agenda desplaza los planos de coreioniuno sobre el otro para

adaptarse a la nueva situacion

14 pila, estrutura organizativa de datos en la @satlhtos se insertan y se recuperan por su cima.
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5.2.3.2 Procesamiento del Conocimiento

La agenda NEXPERT contiene una lista priorizadhipétesis, no reglas, porque
lo que se evalla es el estado de una hipétesigualpara ello tenga que ejecutar una o
mas reglas. Cuando una hipétesis de una regldlse esi la agenda para someterla a
investigacion, el sistema convierte las condiciodesla regla en relevantes para el
problema y las evalla. A medida que nuevas eviderag encuentren disponibles, el
sistema altera el foco actual de atencion bien @amdb la prioridad de las hipotesis de

la cola o bien afiadiendo nuevas hipétesis a la pila

El evento mas béasico en procesamiento del conatimes la evaluacion de una
regla, cuyo objetivo es averiguar el estado deipatésis. La estrategia por defecto
consiste en evaluar las condiciones de la partgdmtp de la regla en orden, asi como
esta escrita la regla, si bien éste puede serdtiest través de la modificacion de las
prioridades de inferencia de los slots. Es detisjstema procesa primero la condicion
que tenga el slot con la mayor prioridad de infei@nluego la que tenga el segundo
mayor, y asi sucesivamente. Al final, el slot baale que es la hipotesis tomara uno de
los cuatro valores siguientes: True, False, NotknowJnknown, es deciierdadero
Falsa No conociddsi al menos una de las condiciones no ha podiddeterminada) y
Desconociddsi las condiciones no han sido investigadas).niieio modo, cuando se
trata de evaluar multiples reglas que compartemitana hipotesis, implicitamente se
esta construyendo una regla OR, y el estado dipdaesis ser&/erdaderosi al menos
una regla evalla a la hipotesis como cidftdso, si ninguna regla evalla como cierta a
la hipotesisNo conocidg si ninguna regla evalla como cierta la hipotgsié menos

una no ha sido investigadaDgsconocidpsi todavia no han sido evaluadas.

El hecho de que mudltiples reglas compartan la misipatesis plantea una
pregunta: Si la primera regla la evalia como ciegtieberian evaluarse el resto de
reglas?, es decir, ¢se aplica una estrategia d@xlgid a respuesta correcta dependera
de la aplicacidon, aunque por defecto se estimasaeoeevaluar el resto de reglas. Sin
embargo, esto plantea otro problema, el orden driasion. Si el orden en que deben
evaluarse las reglas que apuntan a la misma hip@sssignificativo, igualmente que
para los slots, es posible fijar un valor de pdad con el fin de que la regla con mayor

valor sea evaluada en primer lugar. Este mecanesnmarticularmente interesante ya
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que las reglas pueden disparar muchos eventosizgsgal orden en el cual ocurran

pueda ser importante.

El dinamismo de la agenda se manifiesta tambiéaspectos diversos como la
herencia de propiedades y valores y las prioridaédemferencia de slots y reglas, por
medio de las acciones de las reglas. La alterat#olvs patrones de herencia permite
cambiar las asociaciones entre objetos y clasespgcificar en algin caso particular de
quién deben heredar la propiedad, el valor delslotluso el metaslot. La prioridad de
inferencia altera el orden de evaluacién de laslicmmnes de una regla, o incluso el de
las reglas que apuntan a una misma hipoétesis. Amieeanismos, aplicados en estados
concretos del procesamiento cambian la organizadiénla agenda y potencian

enormemente las posibilidades del sistema

5.2.3.3 Mecanismos de inferencia

Los mecanismos de inferencia incorporados en NEXIP&E®Ran de ayudar en la
blusqueda de conclusiones relevantes sin evaluaustiiamente todas las reglas de la
base de conocimientos. De mayor a menor prioridgougeden citar el encadenamiento
hacia atras, la sugerencia, la propagacion haciamte de hipdtesis, las puertas

semanticas, las acciones de las reglagmlahteeringy los enlaces de contexto.

El encadenamiento hacia atras solamente se bdaaealuacion de las hipétesis.
Si en una condicion (o accion de una regla) existslot boolean®@esconocidajue en
realidad es una hipoétesis, entonces las reglagmugan a esa hipétesis seran evaluadas
seguidamente. Asi pues, y como se habia comeni@mdovaluacion se inserta en la
agenda y sera llevada a cabo antes de que firlalieealuacion de las condiciones o

acciones que causaron el encadenamiento regresivo.

El mecanismo de sugerencia coloca la hipétesistdimeente en la agenda para ser
evaluada inmediatamente porque se considera comcuhmeta importante y, como
tal, debe ser investigada lo antes posible. A e@ifeia del resto de mecanismos de
basqueda, la sugerencia siempre es una accioncigxptjue se lleva a cabo por

indicacion del usuario.

La propagacion hacia adelante de hipétesis es wrsecuencia de la
investigacion de las submetas. Consiste en situda agenda, inmediatamente después

de explorar el encadenamiento hacia atras asoc@uda submeta, las hipotesis de las
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reglas en las cuales aparezca la submeta comoEstopropagacion es recursiva y se

lleva a cabo hasta que una 0 mas hipoétesis teresihan sido alcanzadas.

Las puertas @ateses un mecanismo inferencial basado en la esteucjue se
encarga de insertar nuevas hipoétesis de formawpoen la agenda. Expande el arbol
de busqueda selectivamente mientras reduce la sxidad de la busqueda. Esta
basado en el analisis de la estructura de lassrgglen identificar si cualesquiera dos
reglas comparten un slot en la parte izquierdaadeegla (condiciones). Cuando se
evalla un nuevo slot en la condicion de una reglaomprueba si otras reglas también
tienen este slot entre sus condiciones. Si el tadwul de la evaluacion
<slot><relacion><valor> e¥erdaderg entonces todas las hip6tesis asociadas del resto
de reglas que comparten este slot se introducénagenda. Si el resultado fuéralso,
las hip6tesis no se meten en la agenda, y permareecestad®esconocidoPor ello,
aungue lagatessituen hipodtesis en la agenda, ellas mismas pagkéerar a su vez

nuevos eventos cuando sean evaluadas.

De la misma forma que lagmtes las acciones son un mecanismo de propagacion
hacia adelante cuyo ultimo resultado consiste iarshuevas hipotesis en la agenda a
través de un conjunto de operadores. Sin embargomaelectivas, ya que introducen
en la cola cualquier hipotesis que albergado ¢rafte izquierda de la regla un slot que

haya sido afectado por la accidn, aunque se cormpecéa condicion sdeaalsa

El volunteeringpermite asignar valores particulares a ciertots sle la base de
conocimientos, con lo cual el efecto es similaroa fjue ocurre con las acciones:
cualquier hipotesis que use este valor en una ocorddiciones de la parte izquierda de
sus reglas sera introducida en la cola de la agehldagual que el mecanismo de

suggestel volunteeres explicito.

Por ultimo, el mecanismo de contextos es el evdetanenor prioridad y esta
basado en los enlaces débiles que se estableaenigdas de conocimiento, es decir,
entre grupos de reglas y objetos cuyos conjuntosoddiciones e hipotesis intersecan
con otras condiciones, hipotesis y acciones. Masngue los enlaces entre reglas dentro
de la misma isla son enlaces fuertes, y se establpor medio de encadenamientos
hacia atras, sugerencia de hipoteg&eso acciones, los enlaces débiles lo hacen entre
islas de conocimiento distintas a través de loacesl de contexto. Este tipo de uniones

se realizan en tiempo de disefio de la base de icoeotos y enlazan dos 0 mas
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hipotesis. Es importante destacar que las islasrdsin duda ser disjuntas, ya que si sus
reglas comparten algun dato, el encadenamienta datante puede tener lugar antes de
que el enlace se lleve a cabo. La nocion de focatelecion vuelve a manifestarse en
este punto, ya que el proceso inferencial se cemtia isla de conocimientos actual e

investiga todo lo concerniente a ella antes déaplasse a otras islas.

Es importante notar la diferencia entre este meoami de contextos
implementado en la herramienta de desarrollo dogextos naturales e inferenciales,
referidos en capitulos precedentes. Los primeresstblecen a nivel de estructura de
reglas, mientras que los segundos estan basadasegperiencia y se definen a nivel

del conocimiento implementado.

Hasta aqui se han descrito brevemente los estagotigr representacion basicas, y
los procedimientos de control inferencial que ipooa la herramienta con que se ha
disefiado la base de conocimientos de PATRICIA.diggientes apartados explican los
conceptos, fundamentos y estructura del conocimiemplementado, haciendo

referencia si ello fuera necesario a los aspedsasitidos de la herramienta.

5.3 Conocimiento del dominio

5.3.1 Introduccion

El conocimiento implementado en la base de conecitos del sistema objeto de
la presente tesis toma como marco de referenciblié$ades de Cuidados Intensivos
para tratar de aportar soluciones inteligenteses de asistencia ventilatoria mecéanica

de pacientes.

Para la medicina intensiva ha supuesto un avangegnamde la introduccion de
los sistemas de ventilacion mecanica artificial.s Lpacientes incapacitados para
mantener auténomamente un intercambio gaseoso atecaeben ventilarse
artificialmente conectandolos a un ventilador memanque reemplaza total o
parcialmente la accion espontanea de respirar [BBpbjetivo primordial de estos
sistemas es evitar niveles muy bajos en sangreahrte oxigeno, es decir, lo que
médicamente se conoce como hipoxia, y de pH, eatal La presencia de acidemia y
de altos niveles de anhidrido carbonico pueden wdnal enfermo a un estado de

coma, de forma que la correccidén inmediata desigtacion es fundamental para evitar
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un dafio cerebral irreversible, al no oxigenarsecwtamente el cerebro [89]. El
resultado deseado de la aplicacion de esta tezageomover y conseguir la respiracion
independiente por parte del paciente reduciendgresovamente su dependencia de la
ventilacion mecanica ajustando ciertos parametadsventilador. Este lento proceso
desde una respiracion dependiente de una ventilagiécanica a la respiracion
auténoma se denominkestetey se lleva a cabo cuando: (a) las causas queanoti la
asistencia mecanica han comenzado a desaparggrelypaciente puede comenzar a
respirar espontaneamente sin necesidad de ningiomteaexterno. A lo largo de este
proceso de retirada de la ventilacion mecanicap@don como “weaning” o “destete”,
es necesario vigilar ciertos factores para deteamataramente el estado clinico del
paciente y evaluar y controlar el progreso del etes{90][91]. Este ejercicio es
delicado, mas practico que tedrico, en el cualxigesencia del clinico, derivada de
juicios de prueba y error en escenarios con pasesitnilares, es esencial en el éxito o
el fracaso. Ademas, la decision sobre cuando comnezlizdestete no estd exenta de
dificultades, ya que normalmente se requiere cenaictiertas variables fisioldgicas del
paciente (e.g. gases sanguineos arteriales AB@mearos de esfuerzo respiratorio y

hemodinamica), asi como considerar un pequeiio tiguérde experiencia.

A la hora de llevar a cabo la implementacion delooimiento que solucionara el
problema planteado, surgio una primera divisibnadelocimiento involucrado en tres
tipos: el conocimiento fisioldgico, el conocimientiagndstico-terapéutico y el
conocimiento de control. El conocimiento fisiolGgiesta compuesto por todos aquellos
parametros fisiol6gicos del paciente que hacemaeéia a su metabolismo, su funcién
respiratoria, su oxigenacion y su estado hemodic@ngue determinan su condicion
general y, en su caso, la respuesta a la teragexida, posiblemente la indicacion de
ventilacion asistida. ElI conocimiento diagnostieapéutico se compone de protocolos
clinicos, ya sean publicados o de naturaleza tefaten heuristica, que guian en la
evaluacion del estatus fisioldgico del pacienta yaedeterminacion del diagnostico y la
terapia que mejore su estado fisico. El conociriéet control que contiene el sistema
esta compuesto por todas aquellas estructurascggimientos que guian el proceso de
inferencia, como podrian ser el metaconocimientmriporado o el mecanismo de

sugerencia de hipotesis.
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Otro tipo de division del conocimiento, no tan ogpiwial, sino mas bien fisica,
viene motivado por la necesaria modularizacionti&ato de las tesis de Clancey que
sugiere diferenciar el conocimiento de acuerdo s {02] (e.g. el conocimiento
diagndstico del conocimiento terapéutico), y sapataconocimiento de control del
conocimiento del dominio de interés, como ha quedpldsmado en la discusiéon
anterior, se decidi6 modularizar todo el universodiscurso del sistema en multiples
bases de conocimiento. De esta forma, las parsetaptes deben mostrar competencia
en dominios de tareas definidas, deben ser cambcesoportar representaciones de
conocimiento y estrategias de control especificdshen facilitar su desarrollo
independiente e incremental y deben asegurar lasistencia ante cambios,
depuraciones y chequeos de forma que no afectdros granulos de conocimiento
[93]. Ciertamente la divisibn previa del conocim@rfisiolégico y diagndstico-
terapéutico encaja perfectamente con esta filasgfialo que respecta a las tareas de
representacion, implementacién y revision, la meieata NEXPERT ofrece un amplio
abanico de ayudas en el disefio al Ingeniero de cdorento merced al tipo de
representacién que soporta, hibrida de objetoglagey a los propios mecanismos de
verificacion que no permiten la inclusion de congento circular, reglas contenidas en
otras, etc. Asi pues, podemos extraer de la madatadn una serie de beneficios claves

COmMo son:
* Asociar las bases de conocimiento con funciondgcphares.
 Inhibir las interacciones no deseadas entre reglas.

» Mejorar laperformancede la ejecucién ya que sélo se carga en memoria un

subconjunto de las reglas y objetos.

 Aumentar el control sobre el proceso inferenciahamenando en la

memoria soélo las reglas y objetos pertinentes.

e Controlar el proceso de ingenieria software, fiaritlo en especial las

labores de implementacion.

De esta forma, la orientacion modular ha sugeridpasar en una base de
conocimientos central todas las clases, objeta®pigdades que son comunes al resto
de bases de conocimiento, con lo cual se asegurankistencia a través de todo el

conocimiento disefiado. Por otra parte, la discusidterior referente a diferenciar el
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conocimiento respecto al uso, apuntd la necesidaccahstruir distintas bases de
conocimiento para tratar problemas diagnéstic@spartir de sus conclusiones, elaborar
terapias adecuadas con conocimiento terapéutieriisp. Asi pues, se implementaron
bases de conocimiento que diagnostican el estadbatence acido-base, el estado
hemodinamico del paciente, la funcion oxigenatgiafuncion respiratoria. A partir de
las interpretaciones clinicas obtenidas, las base®nocimiento terapéuticas aconsejan

las directrices a seguir en lo referente a la axagedn y a la ventilacion del paciente.

A continuacién se describe la estructura, contenidterpretacion clinica y
fisioldgica del conocimiento implementado en laébde conocimientos, ilustrando todo

ello con ejemplos tomados del sistema real.

5.3.2 Clases y Objetos del dominio

El Capitulo 4 hacia mencién a la tarea determaastel sistema que se encargaba
de adquirir los datos necesarios para alimentaréelulo heuristico del sistema que, a
partir de la informacion simbdlica suministradatesiia sus resultados en forma de
diagnosticos y terapias adaptadas al caso climcha informacién simbdlica esta
representada en la base de conocimientos del sissanforma de clases y objetos que
abarcan por un lado, conocimiento puramente figiot del paciente, y por otro,

conocimiento de control para realizar el proceseramcial.

A tenor de los expuesto en la Figura 5-3 la clasgarametros fisioldgicos se
divide en cuatro subclases como son: (a) parame@ssmeétricos, (b) parametros
hemodinamicos, (c) parametros respiratorios y @ametros oxigenatorios. La clase
parametros gasometricossta compuesta de los objefwesion arterial de anhidrido
carbonico(pCQ,), pH y concentracion de bicarbonatdslCO3) en la sangre arterial,
los cuales ayudan a evaluar el balance de acide lyade del paciente, ademas de la
saturacion de oxigen(baQ) que expresa la cantidad de hemoglobina que toatasia
sangre. La subclasparametros hemodinamicasene como objetos integrantes las
presionessistolicg diastélicay mediay la frecuencia cardiacague contribuyen a
diagnosticar el estado hemodinamico del paciente,especial, la presencia de
hipertension o estados de agitacion provocadosuparoxigenacion inadecuada del
cuerpo. La subclaggarametros respiratoriogicluye el objetdrecuencia respiratoria

namero de respiraciones completas por minuto quaribaye a determinar la
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posibilidad de fallo del sistema respiratorio. Rdtimo, la subclaseparametros
oxigenatoriosque involucra tres objetos como sonpl&@sion de oxigeno en sangre
arterial (p0,), el PEEP/CPAP y Ifraccion de oxigeno inspirad@-iO,), expresada en
tanto por ciento, evalian respectivamente comoaedifusion del oxigeno en los
alvéolos y como pasa a la sangre, la presion pasdi final de la espiracion, y por
altimo, cual es la fraccién de oxigeno presentelesire que inspira el paciente, valor

gue en condiciones normales es de 0.21.

Por otra parte, la claggarametros ventilatoriofiace referencia a los valores de
las variables de funcionamiento del ventilador, llesnadossettings los cuales es
necesario adecuar al estado del paciente, de fqueala asistencia sea reducida a
medida que el estado asi lo aconseje. Los obj&IMAC, PIP, Volumen Tidal y
MAW describen valores de frecuencia de respiracisistida, presion inspiratoria de
pico, volumen inspirado o espirado en respiraciomal y presion media en las vias
aéreas. Estos valores, aunque numéricos, se ntéiZa hora de prescribir la terapia
ventilatoria y, por consiguiente, es necesario cengara determinar qué grado de

asistencia se le esta dando al enfermo.

Bicarbonatos
pH
pCO; arterial
Gasométricos Saturacion O,
pO; arterial
Oxigenatorios FiO,, PEEP
[ Parametros clinicos Fisiolégicos

Presién Sistélica
Presién Diastolica
Presién Media
Frecuencia

Hemodinamicos

IMV/AC
MAW
PIP
Volumen Tidal

Ventilatorios

C] Clases |:| Objetos |:| Propiedades

Figura 5-3: SubClases y Objetos de la clagtarametros Clinicos

En el capitulo anterior se sentaban las bases $olafgroximacion de procesado
simbdlico de los datos numeéricos. En esta taredizagla por el modulo heuristico, se
realizaba una contextualizacién de dichas variabéesicuerdo con las caracteristicas
propias del paciente. Similarmente, el modulo Ilstigd contextualiza la labor

inferencial a través de losontextos inferencialesque es toda aquella informacion
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adicional que puede requerir el sistema para ird&padecuadamente un diagndstico
dado o explicar un determinado desorden clinicalRente se trata de informacion que
ayuda a discernir, en un determinado punto defémancia, entre dos 0 mas situaciones
gue son equiprobables, es decir, un conflicto. iga 5-4 muestra la clag&ontextos

en la cual se agrupan las subclases Medicacionngi€iones Especiales. La subclase
Medicaciénagrupa, como su nombre indica, todas aquellasanedique, formen parte
0 no del tratamiento prescrito, contribuyen a modifla significacion de las situaciones
clinicas, y en su caso, a alterar el diagnésticostosola presencia. Por otra parte, la
subclaseCondiciones Especialemtegra dos aspectos importantes en la ventilacion
asistida, como son el estrés y el dolor, que eafléq confortabilidad del enfermo y se
manifiestan no solo en el aspecto hemodinamicoagitacion o movimiento excesivo,
sino también en el gasométrico explicando, por pienla lucha del enfermo con el

ventilador.

Sedantes
Inotrépicos

Ags Paralizantes
Alcaléticos
Diuréticos

Contextos
presencia

Dolor
Estres

Figura 5-4: Subclases y Objetos de la Claggontextos

Conds especiales

La claselnterpretaciones Clinicagjue aparece representada en la Figura 5-5
agrupa toda la informacion simbdlica que cualiit@stado del balance &cido-base, la
presion sanguinea, la frecuencia cardiaca, lareespn endogena y la oxigenacion del

paciente.
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Desorden respiratorio primario

Desorden metabdlico primario Ac|d03|_s Metabqh_ca
Artefacto Alkalogls Meta}bollca
Desorden no determinado Acidosis Respiratoria

Normalidad

Hipertensién Ligera
Hipertensién Severa
Hipotensién Ligera
Hipotensién Severa
Normotension

Presion Sanguinea

[ Interpretaciones clinicas | -
Normocardia
Respuesta Cardiaca | Bradicardia Severa

Respiracién Normal

Respiracién Endogena Bradipnea Severa

Normoxemia

Oxigenacion Hiperoxemia Severa

Figura 5-5: Subclases y Objetos de la Claseterpretaciones Clinicas

Una vez realizada la interpretacion clinica de pasametros involucrados y
determinado el diagnostico del estado del pacientdo referente a las categorias
descritas con anterioridad, es posible obtenetenagia integrando toda la informacion
precedente. La clageerapia reflejada en la Figura 5-6, se compone de doslasds: la
subclaseinformaciony la subclasegestion La primera agrupa interpretaciones del
sistema referentes a la condicion del pacienteeotspa los cuatro sistemas basicos:
ventilacion, hemodinamica, respiracion y oxigenacita segunda, teniendo en cuenta
la informacién anterior, prescribe una terapia tnage de conseguir una situaciéon

Optima del paciente respecto a sus subsistemasgyierslo el fin dltimo de la

desconexion y destete.

Informacion K
Condicién

Interpretacion

Diagnostica

Sugerencias

Terapéuticas

Figura 5-6: Subclases y Objetos de la ClaSeerapia

Finalmente, y como medio de propagacion del razaran) existen una serie de
objetos agrupados en torno a la cl@smtrol que representan hipoétesis y conclusiones

intermedias sobre situaciones gasométricas, hedmitias, respiratorias, etc. A causa
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de que su cometido es meramente funcional, y menisignificacion clinica ninguna,

se obvia su descripcion.

5.3.3 Bases de reglas

La modularizaciéon a que se hacia antes referereciabligado a particionar el
conocimiento diagndéstico-terapéutico en distintasels de reglas con el fin de lograr la
separacion del conocimiento respecto al uso. De mdbultan 4 bases de reglas
diagnésticas que se ocupan del estado del balatide-l#dase, la hemodinamica, la
oxigenacion y la respiracion, y 2 bases de reg@spéuticas, la relativa a la

oxigenacion y la correspondiente a la ventilacién.

5.3.3.1 Balance acido-base

El balance acido-base es el término que se upkza expresar el modo en el cual
el cuerpo humano mantiene su concentracion de todedgeno (pH, entre los valores
7.38 y 7.42), a pesar de la produccién constantprdéuctos finales catidnicos por
procesos metabdlicos [94]. Cuando este pH se irmrETD se decrementa, se aplican
los términos dealkalemia o acidemia respectivamente [95]. Las desviaciones se
compensan a través de un mecanismo llanselema de buffdrsicarbonato-dioxido de
carbono (C-B). Se pueden distinguir dos tipos d@kenes en este equilibrio, causados
por procesos patoldgicos o no fisioldgicos: (a)pir@sorios primarios, si alteran
inicialmente el pCQ y (b) metabdlicos primarios, si repercuten enbligarbonatos. El
desorden inicial causa primero un cambio en elquid, luego es modulado por el citado
sistema C-B. Asi pues, se producen respuestas osatpeas metabdlicas y
respiratorias que mitigan este cambio de pH. Ehalala 5-2 se puede ver un resumen

de estas situaciones basicas.

Acidosis Metabodlica | 11 [HCO3J I PCG
Alkalosis Metabolica 1 11 [HCO3J 1 PCQ
Acidosis Respiratoria | 11 PCQ 1 [HCO3T
Alkalosis Respiratoria 1t 11 PCGO I [HCO3]

t = incremento, | = decremento, 11 = gran incremento, | | = gran decremento
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Tabla 5-2: Compensacion en Deso6rdenes acido-basesies

La respuesta mas rapida del mecanismo compensatoriesponde a la
respiracion, ya que se producen cambios en lal&eidihn que alteran el pGQel
desorden secundario) para devolver a la normafdadoncentracion de ion hidrégeno.
Por ejemplo, un paciente con acidosis metabdlioagma una reaccion compensatoria
de incremento de la ventilacion con lo cual eltsugxhala CQy el pH arterial vuelve a
la normalidad. La respuesta mas lenta, que se etangllo largo de unos dias, ocurre
cuando el rifion excreta mas acido y menos bicatbprman el fin de oponerse al

desorden primario.

A tenor de lo expuesto, se puede comprobar qualahte acido-base afecta a la
ventilacion. Por ejemplo, la acidosis metabdlidamada de tal modo la respiracién que
causa hiperventilacion y puede llegar a entorpeeetal forma el sistema nervioso
central que puede llevar al coma. De sus causazagjla mas importante sea la
posibilidad de fallo renal. En cuanto a la alcaasietabdlica, quiza el mayor peligro
estriba en la posibilidad de sobreexcitar al sistemervioso y causar trastornos

cardiovasculares graves.

Todo este conocimiento ha sido afiadido al sistennjficando la situacion de
acidosis o alcalosis en funcion de la severidaddag no aguda), que se obtiene a
través del procesado simbodlico del modulo detestiau. Asi pues, se incorporaron
reglas para detectar las cuatro situaciones peradas que no existia mecanismo
compensatorio, resultando un total de 8 reglassltaaciones compensatorias definidas
en la Tabla 5-2 suponen 4 reglas mas para el fist8m embargo, es posible que en
determinadas situaciones dicha respuesta compeass¢a menor que la esperada, por
ejemplo si se habla de un aumento de ventilacida gegminuir el nivel de pCOen
una situacién de acidosis metabdlica, con lo cagbreduciria un segundo desorden
primario, en este caso una acidosis respiratodd. [Bor ello fue necesario incluir
conocimiento que manejara este tipo de combinasjaesultando un total de 8 reglas
mas, considerando la cualificacion. En total, laebde reglas gasométricas maneja 21
situaciones de diagndéstico acido-base, incluyendo fupuesto la situacién de

normalidad.
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NIVEL 1

pCO, arterial .
pH arterial Situacién Gasométrica :
HCO3- arterial ACCION: Definir Interpretaciones acido-base :

...................................................................

Situacién Gasométrica Conclusién Gasométrica
Contexto ACCION: Definir Condicién Ventilatoria

Figura 5-7: Estructura de las reglas de la base deglas gasométricas

En la Figura 5-7 se observa la estructura de Iglageque en un primer nivel
identifican la situacion gasométrica en funciériatevalores simbolicos de pGQoH y
HCQO3, definiendo la correspondiente interpretacion @didse (i.e. acidosis metabolica
pura, alcalosis respiratoria con acidosis metahd@ampensatoria, etc.). En caso de que
dicha situacion no pudiera reconocerse de entrelenas 21 basicas, el sistema obtiene
mas informacién a partir de los contextos inferalesi, que ayudan a explicar dicha
situacion. En este momento es posible determinaoridicion ventilatoria del paciente.
Un ejemplo de todo esto se puede ver en la Figugaeh la cual aparece la

representacion de una regla que no puede coneld& acerca de la situacion.

& LIST OF RULES
Tl gacermetaics 14 (RET ah
i cd
arterial_pC032 is "accept abla” f
Amd aiterial_pH iz "abtmoaimally high” Z
Aad arterial_bicarbonates iz "acceptable” !]h
Ty gasomelbric_situation_11 “
iz comtinmed.
kl

Amd gazornetric_disturbances_11is zet to TEOE
g Execute "ControlSession (@ATOMID= acid_baze_halawc| N

op

Figura 5-8: Regla de produccion de la base de reglgasométricas
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En el siguiente paso de razonamiento, el sistetagriam el contexto adecuado para
intentar explicar el desequilibrio, y concluye daénformacion gasométrica disponible

es erronea, tal y como se ve en la Figura 5-9.

& LIST OF RULES
Fidle pacarmetan comtent. IR AR ah
£ cd
there iz evidence of gazornetric_situation_11
Amf there isho evidence of acetatespiesence ef
Amf there isho evidence of alkalyticzprezence gh
e artefactual gases “
iz comtirrmed. ki
Amd ventilatory condition is ek to "yndecided”
mn

Figura 5-9: Los valores simbolicos gasométricos Yy eontexto no pueden

explicar la situacion

Por el contrario, en la Figura 5-10 se represengaragla en la que la informacion

de contexto contribuye a caracterizar y explicarristicamente la situacion.

& LIST OF RULES
Folle Gacemneta coswesy FLE BT ah
A cd
there is evidence of gazormetric_situation_11 f
Amd there is evidence of acetatesprezence E
FRer acceptable_wventilatory_condition Qh
iz comirmed. “
Amd vembilatory covdition is set to "acceptable” ki
mn

Figura 5-10: El contexto ayuda a explicar heuristiamente la situacion

Por ultimo, habiendo concluido como veraz algunaotesis sobre la situacion
gasométrica, o bien afirmando la artefactualidad ldeinformacion simbdlica
proporcionada por el modulo deterministico, unéenaivel de la base de reglas se
encarga de las tareas explicativas del procescemfgl, componiendo un informe en

un formato adecuado al usuario. La Figura 5-11 mmaiesa regla-ejemplo de esta tarea.
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@ LIST OF RULES

e ond e dadsmeee S AR ab

Fid

there is evidence of gasormetric_distuibances_11
e acid_base_balance_situation_11

iz comtinmed.

A Enecute "Meszage [@ETRING= "@TEXT=-There is gasometic disturbances of ditficult mteqetation. @OE"
g Enecute "Message"[@ETRING="@TEXT=Thiz situation could be caused by the eftects of alkalytics or acetat

@& LIST OF RULES
Fule sl Bawe halspee comsrery ST RIOTE
Fad
E thiere is evidence of acid_base balanee situation_11
Axd there isho evidence of alkalyticspresence
Amd there isho evidence of acetates presence
FEerr acid_base balamce_mterpretation mn
| isconfinned. op
A Enecute "Message (@STRING: "@TEXT= .. gasotnetric distubances are hot related with alkalytics or acetd 0|
Amd Edecute "mezzage"[DETRING="@TEXT= [will conzider that gazes ane arbefactual @OE";) —

—

Figura 5-11: Capacidades de explicacion del sistema

5.3.3.2 Hemodinamica

La determinacion del estado hemodindmico es otrtosigilares fundamentales
en el analisis del estado ventilatorio de enfermas fallo respiratorio. La meta es
mantener el suministro de oxigeno a 6rganos yojitl cuerpo, en especial al sistema
pulmonar. Ademas, es esencial determinar el estada funcion cardiaca del paciente
para comprobar si tiene reserva cardiaca paratiresisestrés de la intubacion. Por
ejemplo, un aumento de frecuencia cardiaca pomencie la normalidad, conocido
como taquicardia, normalmente sugiere un déficifld@® o de volumen sanguineo;

pero en cambio puede ser el resultado de ansiedds, fiebre, etc.

NIVEL 1

Presi6n Sistolica
Presion Diastdlica l>—> Situacién Arterial
Presion Media l>_>

Frecuencia Cardiaca ——®  Situacién Cardiaca

Situaciéon Hemodinamica
ACCION: Definir Condicién Hemodinamica !

Situaciéon Hemodinamica Conclusién Hemodinédmica
Contexto ACCION: (Re)Definir Condicién Ventilatoria

Figura 5-12: Estructura de las reglas de la base deglas hemodinamicas
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La base de reglas hemodinamica, que aparece egueabs-12, se organiza en
una estructura de dos niveles, en la que un primel se ocupa de determinar la
situacion cardiaca y arterial del enfermo, paratgpmsmente integrarlas en un
diagndstico hemodinamico conjunto, concluyendo dtalilidad o inestabilidad del
sistema. El segundo nivel interpreta contextualmdatsituacion hemodinamica por si
es necesario, a la vista de los nuevos datos, imeddéd condicion ventilatoria
previamente definida. Ademas, este segundo nivehsarga, igualmente que la base de
reglas gasométricas, de componer un informe ddcexghn de sus resultados. En la

Figura 5-13 se puede ver reglas-ejemplo de estepocen dos niveles.

@& LIST OF RULES
[ cd
Fia C Ef:
there is evidence of sewere_hypertenzion ah
s there iz evidence of honmocardia L I|_
THers hemodynamic_situation_2 _ﬂl'(lll'l_
is comkirmed. :UD:

Axd hernodymamic_condition iz set to "umstable” ar
Ard Evtecute “Meszage @ TRING="@TENT= Severe hypertension shows hetnodynamic umstabilitg, @OK")

& LIST OF RULES

E Fued [ab |
x | cd
ef_|
there is evidence of hetmodynarmic_situation_2 ah
I Ard there iz evidence of motropicspresence :II:
I~ | TRes hemodynamic_interpretation Lkl ]
is combirned. —rgg—
Almd wemtilatory_condition is sk ta "acceptabla” _ur_
Amd Erecure "Mezsage"[@STRING= "@TEXT: Hemodymatmic umstability is probably due to an excess of h'uotmpi-:s..@CIK:St:
Amd Erecute "Message"[@ETRING="@TEXT= Decresing dosage could be ndicated to re-establish hetmodymarnic stabili _\':r;_
I— ¥

Figura 5-13: La situacion hemodinamica se explica tiavés del contexto

5.3.3.3 Oxigenacion

Para medir el grado de oxigenacion de un pacientecurre a la medida de la
presion parcial de Den sangre. La razon puede explicarse teniendauenta que el
oxigeno disuelto cumple la Ley de Henry que estabtpie la solubilidad de un gas en
una solucion liguida es proporcional a la presiartigl del gas [94]. La demanda de
oxigeno por parte del cuerpo varia dependiendoadsitbacion del enfermo, pero
cualquier déficit puede decirse que esta relacioraah algun desorden respiratorio,
como la capacidad de difusion de los alvéolos praresferir el oxigeno a la sangre, la

hipoventilacion pulmonar o los problemas de transpde Q en sangre [96].

170



Integracion de datos, informacién y conocimiento,
en una arquitectura para la monitorizacion intelige del paciente critico

Presion parcial de O, === Conclusion Oxigenatoria
ACCION: Definir Interpretacién Oxigenatoria
ACCION: Definir Condicién Oxigentaria

Figura 5-14: Estructura de la base de reglas de @enacion

La base de reglas oxigenatorias tiene la estruguease observa en la Figura 5-
14. Una vez determinado el valor simbdlico de;,pQue se corresponde con una
interpretacion oxigenatoria (i.e., hipoxemia ligemgpoxemia severa, etc.) se define la
condicion oxigenatoria y se calcula un nuevo vaerFiQ. El FiO,, como ha sido
descrito, es la fraccibn de oxigeno disuelto ewr amspirado por el paciente. En
condiciones normales (i.e. aire normal) este vedocorresponde con un 21%, pero en
pacientes intubados puede incrementarse y llegatoses del 100%, dependiendo de
las necesidades oxigenatorias del enfermo y coagiines que le afecten. Sin
embargo, la terapia de oxigeno puede llegar a téshiael mecanismo de direccion de
la respiracion y llegar a ser mortal. En la Figbrd5 puede observarse una regla-

ejemplo, que ademas aporta capacidad explicatonfoame final del sistema.

& LIST OF RULES
T capipemations e TERAF _ah_|
i —ei]
arterial_p03 is "slightly high" :q!]:
Ters oxygenation_situation_3 _Ilcll_
iz comkbirred. :ITI n:
Amd slight_huperodernia is zet to TROE | oo |
Amd orpgenatory_condition is et to "acceptabla” L ar__|
A Enecute "Message” [@ESTRING= "@TENT=Patient's axygenation, although acceptable, is slightly hig‘r:lf,:,:
Amd FiOZ-[artedial_pO2.ditterence"FiDZ arterial_p02 rameric_wvalue] is assighed to FiD2 new_value | e |
—— —%

Figura 5-15: Regla de la base de conocimientos ogitatoria que calcula

el nuevo FiG,

5.3.3.4 Respiracién

Para instaurar un proceso de ventilacion mecanicgaientes, uno de los
aspectos primordiales que hay que comprobar esdiijidad de fallo de la bomba
ventilatoria del paciente, ya sea por fatiga musculefectos mecanicos de la pared del
térax o una reduccién en la capacidad de direcgércentro de la respiracion [97]. A

diferencia de los gases en sangre arterial (AB@)denlas respuestas mas rapidas a un
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decremento en el nivel de tension arterial deoQin incremento en el de @@s un
aumento en la frecuencia respiratoria, un indicaldoun previsible fallo respiratorio o
de una incapacidad del paciente por restaurariVe$es normales de ambos gases. Por
otra parte, la insuficiencia respiratoria, causpdiauna inadecuada ventilacién a nivel
alveolar o por anormalidades de perfusion, es aroghdicador de un previsible paro
respiratorio, que también determina una inmediatatilacion artificial [98]. Como se
ve, no solo la ausencia de respiracion sugierdtivdmente un proceso de ventilacion

artificial, sino también un aumento de la frecuanmeispiratoria.

Frecuencia Respiratorig========>Conclusion Respiratoria
ACCION: Definir Interpretaciéon Respiratoria
ACCION: Definir Condicién Respiratoria

Figura 5-16: Estructura de la base de reglas resptorias

En la Figura 5-16 se muestra la estructura queesidas reglas respiratorias del
sistema y en la figura siguiente se observa unk-sgmplo, en la que también se

incorporan las facilidades de explicacion antergmta mencionadas.

& LIST OF RULES

e cEgiataey X W |_ah_|

| C

i e
respiratony_rate is " abmommally_high” _u_ |]_
TRers pespiratory_situation_1 _I:le_
iz combirrmed. :ITI I'I:

Amd respiratorny condition is set to "tachypmeic” | om

AxdF severe_tachypmea iz set to TROE _ﬂ{_
s Erecute "Mezzage " [@ETREING: "@TEXT= Fatient's endogenous respiration is sewere tachypme _L?V_

A Enecute "Meszage" [ @STRING: "@TENT= :0pC 02 and pO2 vrust de caried tonornal levels. T[T e

[— |

Figura 5-17: Regla de la base de conocimientos résgiorios

5.3.3.5 Terapia

Una vez evaluadas las bases de conocimiento digcas)s el mecanismo
inferencial procesa las reglas terapéuticas damnses que tomando como entradas las
interpretaciones diagndésticas obtenidas, eval@amdcimiento y decide la terapia mas
conveniente para el enfermo: intubacion/extubacideaning, o incremento de la

asistencia ventilatoria, aconsejando al clinicaedis ajustes en la monitorizacion que
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estime mas convenientes. Para explicar la esteuafler las bases terapéuticas es
necesario definir qué significa en el contexto sistema el concepto de condicion
ventilatoria. El objetocondicion ventilatoriaes el resultado de la evaluacion de las
condiciones gasométricas y hemodinamicas del pacieh lo largo del proceso

inferencial es posible que tome cinco valores difegs que aparecen en la Tabla 5-3

con su interpretacion

Optima Supresioén de la asistencia ventilatoria
Estable Decrementar la asistencia ventilatoria
Aceptable Mantener la asistencia ventilatoria
Sub-6ptima Incrementar la asistencia ventilatoria
Inestable Ventilacion totalmente controlada
Indeterminada No hay informacion suficiente

Tabla 5-3: Recomendaciones de terapia ventilatoria

La base de conocimientos de terapia oxigenatang estructura se muestra en la
Figura 5-18, obtiene sus conclusiones terapéusidesvés de un proceso inferencial de
dos pasos: en un primer paso considera la intexpoet oxigenatoria del paciente, y en
el caso de situaciones corhgpoxemia severala interpretacion hemodinamica, para
luego, en un segundo paso, utilizando estos cagextla condicion ventilatoria
definida para el paciente, establecer un incrememi@ disminucién o el mantenimiento

del aporte oxigenatorio de los parametros,ii0@ PEEP.

Interpretacion Oxigenatoria

i A Situacion Extubacion
Interpretacién Hemodinamica > - - Conclusion Extubacion
Condicién Ventilatoria ACCION : Definir Terapia Oxigenatoria

Figura 5-18: Estructura de la base de reglas de tapia oxigenatoria

La Figura 5-19 muestra una regla-ejemplo del siatean la inclusién del nuevo

valor de FiQ calculado para la condicién particular del pagent
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2 LIST OF RULES
B entubations. 58207 ab
A P
there is ewviderce of slight_hyporernia ]
FRew extubation_situation_3 Ilcll
iz comfirrmed.
& LIST OF RULES
Bue extubation comlest 2R | ab |
F | cd |
there is evidence of extubation_situation_3 - ef —]
A wentilatory_condition is not "oprirnal” _!]h_
TRerr extubation_conclusion _Ilcll_
iz comfirrned. — —
mn

Amd Execute "Meszage"[@STEING= "@TEXT=1In thiz case, az the patient’s overall comdition is not op—

Amd respiratory therapy is et to "Increaze FIOZ o™ op_
Amd STECAT[FLOATZSTR[FIOZ mew walue ] respiratory_therapy] iz assiqned bo respicatony_ther apy —g;—
Amd STECAT[shork_suggestions,”- Ihoreaze FiO2 ta "] iz azzsigred to short_suggestions _U'V_
Amd STECAT[short_suggestions FLOAT 25T R[FiDZnew_wvalue]] is aszsigrned to short_suggestions 'WX_

T[short_suggestions,”. "] iz azsigned to short_suggestions _.. ,2_
gest bo mcrease FIOZ to " is assigrned to lomg_suggestions o

Figura 5-19: Regla-ejemplo de terapia oxigenatoria

La base de reglas de terapia ventilatoria actiaocponto final del proceso
inferencial, recogiendo las conclusiones del regtdases de reglas del sistema con el
fin recomendar al clinico el mantenimiento, incretoeo decremento de la asistencia
mecanica o el inicio del proceso weaning Solamente en el caso de que la estabilidad
de la condicion respiratoria, hemodinamica y vattiia del enfermo sea la 6ptima, el
sistema recomienda este destete. En el resto dm$os, se aconseja continuar con la

terapia.

Condicién Ventilatoria > Conclusién Weaning
Condicion ReSpI ratoria ACCION: Definir Terapia Ventiatoria

Figura 5-20: Estructura de la base de reglas de tapia ventilatoria

La Figura 5-20 muestra la estructura de la baseegles y en la Figura 5-21 se
observa una regla-ejemplo. El informe final qusistema presenta al usuario contiene
todas las recomendaciones y explicaciones quersgdrgerado a lo largo del proceso

inferencial con el fin argumentar sus decisiones.
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& LIST OF RULES
e weanbag FARNG gld]
Fid g
wentilatony_comdition is "acceptabla” ah
And respiratany_condition iz not " apmeic”,"tachypmeic” " suboptivnal” Il'll
THers weanimg_situation_3 mn
iz conkinmed. [i]
& LIST OF RULES
Tl woaming, comteny. GG |_ah_|
P | cd |

there is evidence of weanig_situation_2 —u h_
Fhep weanmg_conclusion i

is comfimed. kl
Axd ventilaton)_therapy is set to "Decreaze” | mn_|
And Execute "Message"[@STRING= "@TEXT=Changes in ventilator settimgs: Decrease Frecuency [3-5bpm], Tidl_ 0D |

I
El !

-

L

A STRCAT[short_suggestions,”- More rrechanical assistance: Decrease Frecuency), Tidal Wolirme amd PIF. )i L ar__
Amd Evecute "HriteTo"(@ETRING="®FILE= l;uggest.tut @TEXT= - [ suggest totnake zorne chavwges in wentilator —

— ol

Figura 5-21: Reglas-ejemplo de la base de reglas tgapia ventilatoria

Toda la descripcién realizada hasta ahora supam@lgestado del paciente era tal
que la ventilacibn mecéanica ya habia sido recondanglajue habia sido llevada a cabo.
Sin embargo, es posible que en determinados calsestado del paciente sea tal que la
ventilacion asistida no sea necesario 0 que, poomrario, ya hubiera destetado con
anterioridad pero que su evolucion recomendaraud®mla asistencia. Para ello se
disefio una base de reglas auxiliar que contienecttdsrios estandarizados de
intubacién y ventilacion mecanica. Lesttingssugeridos por el sistema aparecen en la

Figura 5-22 y en la Figura 5-23 una regla-ejemplo.

| suggest the following ventilator settings:

1. Fi02 = 100%
2.Vt = 10 mi/kg
3. IMV_AC= 30 Neonates
= 30-15 Pediatrics
= 15 Adults
4. PEEP =3-5cmH20
5. Recheck Arterial Blood Gases 15-20 mins.

Figura 5-22: Parametros de asistencia ventilatorisecomendados
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& LIST OF RULES
Tl pecting sentiatinr & (BT |_ab_|
i _[é
ventilator_settimgs_sitdation is ot " defimed” :l;ll]:
A respiratony) rate walue iz greater than 35 _|IEI|_
A tidal_valurme iz lezs than 360 :ITll'I:
Amd PIP iz lezs than 253 | nn_ |
ere muechanical_assistance | ar__|
iz combirrmed. :E.,:,:
Azd Show "zettings it @EEEP=FALSE@HAIT-TRUE;@EECT= 12,12,520,200;( W |
— i

Figura 5-23: Regla-ejemplo que determina la necesad de asistencia

mecanica

5.4 Resumen

La representacion de conocimiento en |A es unaadeéteas claves para el
desarrollo e implementacion de sistemas inteligerftasados en conocimiento. El
constructor o ingenierio de conocimiento debe toroantacto con el problema,
definiendo las entidades basicas y sus relaciones @ continuacion, seleccionar el
material adecuado o lenguaje de representacidfogmalice las estructuras definidas o
esquema de representacion. Dicho esquema puedte s#rs tipos: declarativo, que
hace énfasis en los aspectos estaticos del domyimpimcedimental, que se dirige a los
aspectos dinamicos que describen como usar el iooieoto. Independientemente del
esquema elegido, deberd ser capaz de represenfarir ie incorporar nuevo

conocimiento y optimizar el proceso inferencial.

La herramienta de desarrollo Nexpert Object per@alit@genierio representar las
entidades basicas del dominio y el conocimienta@iado en una estructura hibrida de
reglas de produccion, para el conocimiento dinamicalases y objetos, para el
conocimiento estéatico. Los mecanismos de controh gh razonamiento utilizan una
estructura intermedia, la agenda, que organizaigedel foco de atencién del problema
seleccionando las hipdtesis mas relevantes deluestinjpara ser evaluadas. La

resolucién de conflictos, la propagacién hacia autel de hipétesis, los contextos y el
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encadenamiento hacia atras asi como la herenc@oggedades en clases y objetos

contribuyen al procesamiento del conocimiento.

Mediante Nexpert Object se implement6 una estraaerconocimiento modular,
dividida en cuatro bases de reglas para diagnostisagerir soluciones al manejo de
pacientes dependientes de asistencia ventilatoeeamica. Dichas bases de reglas
determinan el estado del paciente en funcion deatance acido-base, hemodinamica,
oxigenacion y respiracion, y sugieren una teragigematoria y ventilatoria adecuada a
la severidad del caso clinico. En ultimo caso, ylasisituacion fuera favorable,

recomiendan la desconexion del equipo de sopornidaterio.

El sistema experto desarrollado forma parte conmedptel mdédulo heuristico,
descrito en el capitulo anterior, y toma sus eaBadgimbdlicas del modulo
deterministico, conformando un sistema de mon#oién inteligente para la gestion
ventilatoria de pacientes. En el capitulo siguiesgedescribe la implementacion final

del sistema, haciendo especial hincapié en latagura planteada.
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6. ARQUITECTURA E IMPLEMENTACION

Hay dos formas de escribir programas libres de
errores. Solo la tercera funciona.
(An6nimo)

La programacion es un carrera entre los
ingenieros de software que se esfuerzan en
construir programas mucho mas grandes a

prueba de idiotas, y el Universo que trata de
fabricar mas grandes y mejores idiotas. De esta
forma, el Universo esta ganado.
(Rich Cook)

Las seis etapas de la produccion: (1)Entusiasmo

salvaje, (2) Confusion Total, (3)Desesperacion

total, (4) Busqueda del culpable, (5) Persecucion

del inocente, (6)Promocion del incompetente.
(An6nimo)

6.1 Introduccion

En los primeros dias de la informatica, los sistente informacion se
desarrollaban usando técnicas de gestion orient@dhardware porque era el factor
principal del presupuesto en el desarrollo delemst Para controlar los costes del
hardware, los gestores instituyeron controles fegmg estandares técnicos, exigian un
analisis y un disefio completo antes de que algoosmstruyera e incluso median el
proceso para determinar donde podian hacerse mefgemcillamente, aplicaban los
controles, los métodos y las herramientas que kRosesonocen como ingenieria del
software. Por entonces, el software no era normabnmas que un afadido. En la
actualidad, el panorama ha cambiado totalmentald®rma que el software, y no el
hardware, es normalmente el elemento principal residerar en una distribucion de
costes. Las empresas que antafio pagaban a susdeiprogramadores para crear
aplicaciones especializadas, ahora ofrecen a certesus aplicaciones, y juntas forman

el entramado de un negocio muy competitivo [78].

La disponibilidad del hardware de computacion ltarmado muchos ambitos de
aplicacién, traspasando las barreras del tradiigona en los usos y costumbres y
constituyéndose en una herramienta de aplicaciderge La asistencia sanitaria ha sido
uno de sus maximos impulsores, aunque quizas pdsdie otras areas, como la banca,

las lineas aéreas y la fabricacion. Si bien ladlegia de este tipo acaparo todos los
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beneplacitos en tareas administrativas, mas tandgli@ sus horizontes, llegando
incluso hasta el campo quirlrgico, en el que lasraipones asistidas por ordenador
representan el pendltimo logro. En ultimo térmikeo,irrupcion de Internet acapara
buena parte de los desarrollos actuales, orientata una nueva era de la informacién
(¢la dltima?), una informacion compartida, accesitdsde cualquier punto y para todos

los publicos.

En el capitulo 4 de la presente memoria se ha md® un analisis de los
requisitos para el desarrollo de un sistema de torizacion inteligente en el entorno de
cuidados criticos. Las correspondientes restriegomenian impuestas, bien por el
propio sistema, o bien por el entorno de aplicagidws usuarios potenciales. Ademas,
se planteaba un modelo de disefio conceptual eneetrgs médulos desarrollan las
tareas propias del sistema: el modulo determioidigado a las actividades de recogida
y procesado de datos; el modulo heuristico, endargiel manejo inteligente del
sistema; y el médulo de control, articulador y aigador del esquema. En este punto,
el ingeniero de software posee toda la informadiéponible del nuevo sistema y sus
restricciones, y puede acometer la tarea de impitmi®n, eligiendo para ello una

arquitectura adecuada y unas herramientas de dés#lexibles y a la vez potentes.

6.2 La arquitectura Cliente-Servidor

Las aplicaciones potenciales de un sistema de or@sition en el entorno clinico
han sido expuestas en capitulos precedentes. lilslgpodormatizacion de otras areas
hospitalarias, y la necesidad de integrarlas enimiza red, también ha sido un tema
debatido. Sin embargo, todavia no se ha definidd mpsible arquitectura de sistema
debe tener una aplicacion para este entorno, y déande integrarse con el resto de

sistemas de informacion clinicos.

En el capitulo 2 se apuntaban a grandes rasgdsne®nes basicas que deberia
cubrir la implantacion de una configuracion comajle hacia referencia RFgura 2-4
en una Unidad de Cuidados Intensivos. Partiendestieconcepto existen tres modelos
alternativos para desarrollar un sistema integ@aoo el que se propone: el modelo
centralizado, el modular, y el distribuido [99]. E&oria, cada una de estas arquitecturas
proporcionan el mismo abanico de funciones, e swldesde el punto de vista del

usuario, las diferencias no son tan obvias. Sinaegty desde el punto de vista del
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constructor software que disefia, desarrolla y reaatel sistema, las diferencias estan
muy marcadas. La eleccion de una determinada aofuifi afecta a la eleccion del
hardware y el software necesarios, y por ello hay apnsiderarla en el contexto de las

necesidades actuales del entorno y los usuariassiema.

Unaarquitectura centralizadae basa en la existencia de un sistema central que
lleva a cabo todas las tareas de procesamientosogede la informacion. La
interaccion del usuario con el sistema se realizea@s de terminales de propoésito
general. Una de las grandes ventajas de estedipsi@mas es la facilidad para integrar
y comunicar la informacion, mientras que entreisaenvenientes sobresalen la dificil
tarea del mantenimiento, la ampliacion del sistgntaincapacidad para acomodar las

diversas necesidades de los usuarios.

Por otra parte, la ya mencionada disminucién dstectardware y las mejoras
software trajeron consigo el advenimiento de $istemas modularesen los que
distintos médulos de la aplicacién software llewaoabo tareas especificas, mientras
que un esqueleto comun define los interfaces qumifi&n compartir datos entre los
modulos. Asi pues, los modulos pueden disefiarsa pesponder a necesidades
particulares de areas especificas y su modificaegmas sencilla que los sistemas
centrales, porque el alcance del problema que lvesues mas pequefio. El precio que

hay que pagar es el de la integracién de datosgnaunicacion entre los médulos.

Con el desarrollo de la tecnologia de redes de omaciones aparecieron los
sistemas distribuidodurante 1980 que, sencillamente, consisten en egerdcion de
computadoras independientes que han sido configsrghra resolver problemas
especificos en areas de aplicacion concretas. Telthssoperan de forma autonoma y
comparten datos, aplicaciones y otra serie de sesua través del intercambio de
informacion sobre redes de area local usando uoqwio estandar de comunicaciones.
Los Sistemas de Informacion Hospitalarios actugt#S) deben constituirse como un
sistema de comunicacion entre departamentos, ldiggndo el procesamiento de
informacion y facilitando su integracion. La maddidacion fisica de los sistemas

distribuidos se concreta en kagjuitecturas cliente-servidor
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6.2.1 Conceptos preliminares

De un modo informal, la computacion cliente-servide refiere a un modelo
computacional en el cual dos 0 mas computadorasatitian de tal modo que una
proporciona servicios a la otra, como refleja lguFa 6-1 [100]. En principio, y a tenor
de lo expuesto en el analisis de requerimiento€dpitulo 4, este tipo de servicios son
los que reclama la implementacion de un sistemenaigtorizacion en el entorno de

cuidados intensivos.

Clistt Barver

Traditional Applications, <
"

Dirplay

Clist/Berver Applicstions

Figura 6-1: Aplicaciones tradicionales vs aplicacioes cliente-servidor

Formalmente, la filosofia cliente-servidor es urgudectura computacional en la
cual los procesos llamadadientesrequieren determinados tipos de servicios de los
procesos llamadoservidores Los servicios abarcan solicitudes de datos aate lle
datos, impresion de documentos, ejecucion de aphices y se gestionan en uno o
varios servidores que atienden las peticiones slellentes y, en determinados casos,
permiten que el procesamiento pueda distribuirge.le&E Figura 6-2 aparecen dos

ejemplos de servidores de bases de datos y apineCi

Data Base Server

%Displa_ Froces  —— | Data —8

Application Server

Display—  _—— | Frocesy Data 48

Figura 6-2: Ejemplo de servicios en una arquitectua cliente-servidor

El cliente es un proceso (programa) que envianensajeal proceso servidor

(programa), requiriéndole que ejecute una tareavi(s®). Los programas cliente
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normalmente ejecutan tareas de gestion de laaatgrifica de usuario de la aplicacion,
examinan y validan la entrada de datos por pafteisieario, envian peticiones a los
programas servidor, y algunas veces ejecutan promdos de la aplicacion objetivo
del sistema. El proceso cliente efreht-endde la aplicacion que ve el usuario y con la
que interactla, es la interfaz con el resto deérsia e implementa cierta parte de la
l6gica especifica de la solucién. Gestiona susipsopecursos locales, como puede ser
un monitor, un teclado y sus periféricos. Una partportante que merecera especial
atencion por parte del ingeniero es el disefio dat&faz grafica de usuario (GUI),
medio de acceso al sistema completo, que gestiaiaséstema operativo. Por otra
parte, el servidor satisface las peticiones dedntdi ejecutando la tarea requerida,
gestionando las bases de datos, el sistema dediclyela red de comunicaciones,
ademés de facilitar el acceso a los recursos caitpsu{101]. La Figura 6-3 muestra

esquematicamente la division organizativa de tareas

SERVIDOR CLIENTE
Plataforma Servidor Aplicaciones
A
Gestién de Memoria t
Scheduling : -
Sistema de Ficheros
A  /
Software
Redireccién
Y
Servicios de Red Software de Software
Impresion y Ficheros | 4, | Comunicaciones Comunicaciones
Bases de datos (Soporte al (Soporte al
Comunicaciones Protocolo) Protocolo)
Red de Conexién
Hardware

Figura 6-3: Division de tareas en arquitecturas céinte-servidor

Una caracteristica importante que avala la compnadistribuida es la
posibilidad de incorporar diferentes plataformasdivare, y distintos sistemas
operativos en clientes y servidores, sin que adlgercuta en la integracion o en la
comunicacién. De esta forma cada aplicacion clipoiede disefiarse e implementarse
teniendo en cuenta las caracteristicas del sistgueativo y la plataforma hardware

sacando el mayor partido de la interfaz grafica.

A diferencia de lo que en un principio pudiera pargla computacion cliente-

servidor no es un paradigma software de nuevarfacino que mas bien representa un
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camino de evolucion que parte de la programacifruatarada, discurre a través del

disefio modular, y llega mas alla del concepto softvde libreria dinamica [102].

6.2.2 Aplicacion al dominio del problema

El establecimiento de requisitos y diagrama deecdatde la Figura 4-4 puede
servir como referencia a la hora de comprobar s@rtuitectura cliente-servidor se
adapta al desarrollo de un sistema de informacioelentorno UCI [45]. En primer
lugar existen una serie de fuentes de informa@émo son el paciente, los equipos de
monitorizacion y las bases de datos. En segundar,luge tiene un conjunto de
consumidores de informacién, que realizan estaataom diferente nivel de detalle,
como es el personal clinico. En tercer y ultimoahigse considera el sistema de
informacion que hay que instalar, y cuya misiénesootra que servir como puente de
comunicaciones entre ambos. Asi pues, se debeaaswchipotético modulo cliente en
el origen de las fuentes de informacion, con tardafinidas de recoleccion,
visualizacion y preprocesado de datos; un moduteids® encargado de la gestion y
coordinacién de los clientes, con capacidades d#iége de bases de datos y
procesamiento inteligente de la informacion; vy, idmo, una red de datos que sirva de
transmisor entre los centros emisores y los centeosptores. A continuacion se

describen con mas detalle estas asociaciones.

Modulo Cliente

En el entorno de cuidados intensivos se generaaguatidad de datos, no sélo de
tipo administrativo, sino a partir de la instrunsmén biomédica que se encuentra
conectada al paciente. La UCI es un area de pradudngente de datos, que se
encuentran sin procesar, sin integrar, sin resugsios datos no constituyen lo que en el
Capitulo 1 se entendia por informacién. La Figu#a representa esta situacion, en la
cual el paciente se encuentra conectado a muldeidnstrumentacion, no solo de
medicion, sino también de actuacién y gestion latotia, manejada fundamentalmente
por personal de enfermeria, siguiendo las reconoémuzs clinicas. Es por tanto un area

de adquisicién de datos, de procesamiento y di&asia clinica rutinaria.

Con el fin de dotar al sistema de informacion cayones prestaciones, el médulo
cliente engloba dos componentes: por un lado l&uimentacion biomédica, que

permite la medicion de las variables de fisioldgaaicas que permiten la estimacién del
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estado del paciente; y por otro lado, una compugdont-ends, normalmente un PC,
gue controle el funcionamiento de la otra partectéie tareas de recogida de datos y
preprocesado simbolico, analice y visualice diathat®s, y sea responsable de su envio
al médulo servidor. Considerando la estructura rravdaropuesta en el Capitulo 4 para
un sistema de monitorizacion, algunas de estasidivee estan incorporadas en el
mabdulo deterministico propuesto. En este puntpusele definir laastacion locatomo

un conjunto de dos subsistemas: un subsistemasttarmentacion, compuesto por los
monitores del paciente, y un subsistema computakiaque incorpora el mdodulo
deterministico. Por ello, para cada paciente d&@, sera necesario instalar una

estacion local a pie de cama, que es el punto dgmdeginan los datos.
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Figura 6-4: Paciente UCI, fuentes de datos y sistexs de soporte

Modulo Servidor

Una vez definidas losslas de automatizacion que son las estaciones locales
(paciente-instrumentacion-ordenador), es necesatEgrar las fuentes de datos y
proporcionar mejoras substanciales a la tarea dgndstico médico, descrita en el
Capitulo 2. EI mddulo servidorestacion centrgles una estacion de trabajo tipo SUN,
quelleva a cabo las siguientes tareas: (1) gestiola dese de datos, en lo referente a
toda la documentacion clinica generada (variableménicas, sefales fisiologicas,
informes de laboratorio, etc.), (2) gestion deeld de comunicaciones que interconecta

lasislas con el servidor, (3) integracion, visualizacioprgsentacion de informacion, es

15pequefio computador, en este caso un PC, que descéagestacion central de algunas de las

tareas de entrada/salida y comunicaciones, y que &mo punto de acceso a una parte del sistema.
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decir, manejo de la interfaz gréafica, y (4) contdel sistema. Sin embargo, y para
dotarlo de capacidades adicionales, como las gueiba descritas en la aproximacién
modular propuesta, se incorpora el moédulo heuoisbe este modo, la parte inteligente
del sistema de informacién reside en la estaciairale se ejecuta como una aplicacién

mas Yy visualiza sus conclusiones en la interfafiogréel servidor.

Dado el volumen de informacion que esta dispondsiela estacién central y
considerando que actia como un centro de conésijta obvio restringir el acceso de
los usuarios al sistema. Normalmente, los usuguesinteracturan con el servidor seran
los clinicos de mayor experiencia en la unidademes una vez evaluada la informacion
y convenientemente aconsejados por la parte ietdkgdel sistema, decidiran la terapia
adecuada al caso y, eventualmente, actuaran sbbeateo de control del sistema, ya
sea modificando los parametros de muestreo dedai@s local, o bien cambiando los

settings de un hipotético aparato, etc.

Comunicaciones

La implementacién fisica de una arquitectura ofiesdrvidor necesita un medio
de transmision por el cual tenga lugar la comumcaentre procesos del cliente y
procesos del servidor; en este caso, las estadiotadss y la estacion central. El medio
o red de comunicaciones es el canal por el queresel intercambio de mensajes entre
las aplicaciones. Considerando la arquitecturaiddeg en el estado actual de la
tecnologia, se ha elegido una red Ethernet, tipdgminante en redes de area local, con
un protocolo de comunicaciones TCP/IP. La razéeldgir dicho protocolo estriba en
que es un estandar de facto, adoptado hoy en d&rex de redes (Internet) para la
intercomunicacion entre computadoras de tecnolggséstemas operativos diferentes, e
incluso de distintas marcas. Ademas, y como se W&ra adelante, proporciona un

medio de comunicacion fiable y libre de errores.

TCP/IP es un conjunto de protocolos desarrolladwoa pl trabajo cooperativo de
ordenadores que comparten recursos a través dedinBroporcionan las funciones de
bajo nivel necesarias para dotar de capacidad oheirdoacion a las aplicaciones. El
modelo computacional cliente-servidor utiliza egi®tocolo como esqueleto de
comunicaciones. La Figura 6-5 muestra la estruckmaniveles del conjunto de

protocolos [103].
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La caracteristica mas sobresaliente de este ptotesaue proporciona un medio
de comunicaciéon fiable entre dos puntos, ocupandiesalotar de conexion a las
aplicaciones, regulando el flujo de informaciéniyidiéndolo en paquetes de datos,
asegurando que llegan sin error y de forma ordeahd#éro lado de la conexion. Se
pueden distinguir dos tipos de transporte: (a)ntao a la conexion, es decir, que
garantiza la secuencialidad de los paquetes yrEngamision en caso necesario, y (b) no
orientado a la conexion, en el cual ni hay garadgala secuencialidad ni de la
recepcion. El primero se le denomina T@Rafsmision Control Protocpmientras que
el segundo se le conoce como UDRséDatagram Protocd! Obviamente, dada la
arquitectura propuesta y los servicios que se vammementar, es necesario un
mecanismo fiable de intercambio de mensajes. Ebpoto IP, definido en la capa de
red o capa de comunicacion entre maquinas, acptzeticiones del nivel de transporte
relativas al envio de paquetes y es responsaliletdeminar el camino hasta la maquina
destino, la cual se identifica en la peticion adsade la denominadhreccion IP, Unica
para cada ordenador en la red. Una vez localizhdestino, particiona el paquete de
datos y lo envia a la interfaz de red. En la reiéepwalida los paquetes y los envia a la
capa superior para ser procesados. Por ultimotdafaz hardware es el nivel mas bajo
del software TCP/IP, y se encarga de aceptar peg|ifet encapsularlos y transmitirlos a

través de una red especifica, como puede ser heanet.

APLICACION APLICACION Nivel OSI 5-7
Nivel OSI 4

Nivel OSI 3

TCP

Nivel OSI 1-2

Figura 6-5: Niveles OSI de la estructura de protodos TCP/IP
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Como se habia apuntado anteriormente, la finalidghdnodelo cliente/servidor es
dar servicio a las peticiones de los clientes. Hataa, que se realiza de forma

concurrente bajo el protocolo TCP, sigue los sigid pasos [104]:
1. Esperar la llegada de una peticion del cliente.

2. Iniciar un nuevo servidor para gestionar esta fetjccreando un nuevo
proceso o tarea (este paso ya depende del sistparativo). Este servidor
maneja totalmente la peticion del cliente, y cualutpa el resultado deseado

envia la respuesta de vuelta y finaliza.
3. Volver al paso 1.

Asi, un mismo servidor puede manejar a la vez plékipeticiones de clientes
para la conexiébn o para dar un servicio, y puedgpamder a cualquier peticion

independientemente del resto de clientes.

La implementacion de un servicio requiere que eVider, por medio de una
aplicaciéon construida usando el ARdel TCP/IP escucheen un determinadpuertode
comunicaciones. A dicho puerto deben dirigirsesi@gitudes de los clientes por medio
de otra aplicacion. Existen una serie de puerteis bbnocidos que prestan una serie de
servicios determinados, como pueden ser FTP, TELMIMTP, etc., mientras que para
la definicion de nuevos servicios se utilizan ofimo de puertos, conocidos como

efimeros.

Para el establecimiento de los servicios, la lecturescritura de datos en los
puertos y demas tareas requeridas para la comioncags necesario el uso de los
llamadossockets Este paradigma, popularizado en la distribuciésaftware Berkeley
(BSD) del sistema operativo para maquinas UNIX,sitld adoptado también en el
mundo PC. Es una generalizacion del mecanismo Udi#Xacceso a ficheros que
proporciona un punto final a la comunicacion. Laacion de una conexion entre el
servidor y un cliente se representa graficamenttadrigura 6-6. Cuando el servidor
desea establecer un servicio, creasonketque liga a un puerto determinado de la

maquina y espera por alguna conexion (paso A)sBgarte el cliente crea otsocket

16 Siglas deAplication Program Interfacelibreria de rutinas de programacion que accedes a

funciones implementadas en el protocolo TCP/IP.
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que conecta al puerto y a la direccion del servifler le van a dar el servicio (paso B).
Si el servidor acepta la conexion, crea un nisaaketque dard servicio al cliente (paso
C).

Servidor Servidor Cliente

\‘i

~Socket | Socket
Servidor Cliente

(©

Figura 6-6: Pasos basicos del establecimiento deneaién a través de

sockets

Una vez establecida la conexion, el flujo de da&ase maquinas se realiza por
medio de sencillos procesos de lectura y escrggardos propiosocketsque de esta
forma se comportan como ficheros. Por ejemplo, ataana de las aplicaciones de
ambos extremos sera necesario definir rutinas gtectgn flujos de entrada de datos,

para asi responder adecuadamente como se veraefz@ste.

En cuanto a la fin de la comunicacion, el procesedp tener lugar en cualquier
momento, y es el protocolo el encargado de notifical otro extremo, ya sea al
servidor o al cliente. El significado es bien di&ii porque mientras que en el primer
caso se termina el proceso servidor creado exelongnte para dar servicio al cliente,

en el segundo finaliza el servicio completo.

Asi pues, con la utilizacién del paradigma soclkatapel flujo de informacién
entre dos cualesquiera sistemas que utilicen emmiprotocolo TCP/IP es posible
construir un conjunto de aplicaciones que sopddsrtareas asignadas a los modulos
cliente y el moédulo servidor y que gestionen etfanamiento del sistema globalmente.
En los apartados siguientes aparecen descritaasdaglicaciones, cOmo se integran en

las estaciones y como es el paso de mensajessatamas.
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6.3 Estacion Local

6.3.1 Introducciéon

La implementacion fisica de la arquitectura cliesgevidor planteada
anteriormente reconoce el papel preponderante uggam las comunicaciones. Asi
pues, el disefio de la estacion local debe inchareaapa de comunicaciones que permita
a la aplicacion cliente acceder al sistema gladraljar/recibir flujos de informacion en
forma de mensajes del servidor y utilizar los regsrcompartidos. Estos mensajes que
circulan por la red de comunicaciones constituylemoeabulario basico con el cual
cliente y servidor se entienden y comprenden.fdel die mensaje abarca desde mensajes
de configuracion y modificacién de valores de pathos hasta solicitudes de conexiéon

al sistema.

Debido a la distribucion de tareas que proponedaitectura, la estacion local
controla directamente la instrumentacién conectdgeciente, sirviendo de esta forma
como un centro local de preproceso de informaaide, luego se envia a la estacién
central, a través de la interfaz de comunicaciopas que sea integrado con el resto de
informacion disponible. Por ello, la estacion deedebe manejar el aspecto temporal

que implica el muestreo y recogida de datos.

Otro punto importante de la implementacion es it de la interfaz grafica, no
s6lo en lo relativo a la visualizacion de inforntei que debe adecuarse al tipo de
usuario que va a interaccionar en este punto dsaa sistema, sino en lo relacionado
con la configuracion de la propia estacion, queresdiza a través de la pantalla

pertinente.

Muy relacionado con la interfaz grafica se encueelrconcepto de evento. El
evento puede definirse como cualquier suceso pugiigaobliga al sistema a reaccionar
para adaptar su funcion a la nueva situacion difinLa programacion basada en
eventos se implementa de una forma muy sencilbejasdo urhandlef” a cada evento
de forma que este codigo implemente su operaci@.Flgura 6-7 representa
graficamente la filosofia en que estd basada gsiede programacion. En un sistema

como el que se propone, hay dos desencadenanibiepate este tipo de suceso: los

17 Manejador, rutina software asociada al evento.
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usuarios y el paciente. El paciente es una fuesstante de informacion, ya sea como
valores numéricos o como nuevos estados que defimemerapia diferente. Pero dicha
informacion, evaluada conjuntamente, puede detampor ejemplo una condicion de
alarma, evento que debe comunicarse al clinicongeeéa el encargado de realizar las
acciones oportunas con el fin de eliminar las cagse motivaron la activacion de la
alarma. Este tipo de eventos, tal y como se veial &€apitulo 4, llevan implicita una

carga temporal.

Bucle de
Eventos

Manejadores de Eventos

Figura 6-7: Filosofia general de la programacion dentada a eventos

Otro tipo de eventos son los ocasionados por loarigs que interaccionan con el
sistema a través de la interfaz grafica generanéotes graficos, ante los cuales el
sistema debe reaccionar ajustando el tamafio devemtana, visualizando una zona
diferente, por ejemplo de la sefial de frecuendidiaea o simplementefrescandda
pantalla grafica. Ademas, y a causa de que lagunaition del sistema debe realizarse a
través de esta interfaz, los eventos de tipo grgfadran causar a su vez otros eventos
en el sistema. Poe ejemplo, en el caso de la éstdocal, generarian eventos de
comunicaciones en la parte servidor de la arquitact.a estacion central, por su parte,
originara estos eventos en la estacion local aésrale procesos de configuracion

llevados a cabo por el clinico en el servidor.

La Figura 6-8 representa el diagrama de bloquds @stacion local en el que
aparecen sus componentes y la interconexion ellt® &e puede observar que el
elemento central es un médulo de control que actimo procesador de eventos,
evaluando y ejecutando la tarea asignada a laeyaia;, y también como controlador
temporal, ya que debe actuar sobre la instrumémacon el fin de ajustar la

adquisicién de datos a la situacion clinica de¢emb.
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La implementacion ha sido desarrollada con la h@mata de programacion
Delphi 2.0 [105], que permite el disefio facil danterfaz grafica, la programacién de

eventos y la implementacion de sockets.

Tomando en consideracién el diagrama, a contidnase describen dichos
componentes, sus entradas y salidas de datos,oms k@ I6gica del proceso que

desarrollan.

Médulo
Adgquisicion

P Patos Local | [EEsEEE " = @000

de
Comunicaciones

Control Temporal

Interfaz
Gréfica

Figura 6-8: Diagrama de bloques de la estacion loca

6.3.2 Adquisicion de datos

El médulo de adquisicién de datos esta dedicadaaré¢a de recogida de datos de
la instrumentacion biomédica conectada al pacieBieha instrumentacion esta
dedicada a obtener del paciente todos los datatvied a su fisiologia que permitan al
meédico tener la suficiente informacion como paréewér un cuadro clinico de su
enfermedad. Entre esta instrumentaciéon se puetlenl@s monitores fisioldgicos y los

equipos de asistencia ventilatoria.

Como ya se indicoé en el Capitulo 1 uno de los bk fundamentales en la
interconexidn entre equipos de monitorizacion yigog informaticos es la falta de un
estandar de comunicaciones que permita la adquiside datos independiente del
equipo. Ante la ausencia de un método comunmergptado, cada aplicacion debe
adaptarse a las caracteristicas de la instruméntguarticular. A pesar de ello, el

estandar de comunicacion serie digital RS-232-Q@ireprotocolo de acceso bastante
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extendido y a través del cual es posible accedgiaa parte de los datos que puede
ofrecer un monitor biomédico. La ventaja principegide en la disponibilidad de datos
en formato digital, mientras que, y a tenor deckscteristicas usuales de este tipo de
monitores, presenta como desventaja que el flujofdemacion no es continuo, ya que
es el propio monitor el que realiza la tarea desttae y empaquetamiento de datos. A
partir de aqui la responsabilidad en la adquisidi@én estos datos recae sobre la
computadora que debe establecer los intervalosaiet@s adecuados. Todo ello plantea
serias dudas de la utilidad de este tipo de ma@stoon otro tipo de pacientes y otro
tipo de sintomatologias, por ejemplo, si ha dedistse la morfologia de las ondas
cardiacas. En este caso es necesario conectaruigloeg la salida analégica del
dispositivo, si es que existiera, ya que permitadquisicion de datos en tiempo real y

puede ser controlada directamente por la compudador

La comunicacion entre el médulo de adquisicion yinerfaz RS-232-C del
monitor se realiza en base a mensajes [106]. Simarggn, y a diferencia de lo que
implicaria la definicion de un estandar de interaaicacion, el formato y significado de
los mensajes varia dependiendo del tipo de morttor, lo cual la construccién del
modulo de adquisicion debe dedicar una parte afidiad hocde la comunicacion de
bajo nivel. Un estandar de comunicacién definidasdlo la conexion hardware sino el
protocolo software de comunicaciones. En el problee nos ocupa, el significado y
tipo de mensajes que pueden establecerse entreréflomel médulo de adquisicién
escapa al objetivo de esta tesis. A pesar del@kicamente se pueden establecer tres
tipos de mensajes: solicitud/envio de valores aénpetros, solicitud/envio de formas
de onda y mensajes de error. En todos los casgsptlcolo de comunicaciones del
propio monitor define cdmo es la estructura del sagn de datos y como hay que

descomponerlo para extrae la maxima informaciorbfmos

El capitulo 4, en su apartado dedicado a la exigos@el disefio modular, fueron
descritas las tareas asignadas al modulo de cdetrgloral y se definian conceptos
como persistenciade una variable yiempo de decisibque gobernaban el proceso de
monitorizacion. Dichos conceptos alcanzan aqui swdadera importancia, ya que
determinan los tiempos de adquisicion de datosla®timitaciones impuestas a nivel
de sefal. La persistencia de una variable, defjpénla un paciente particular, determina

los intervalos de adquisicion de datos para eseblar mientras que el tiempo de
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reevaluacion determina en qué momento el méduladipiisicion debe requerir un
muestreo general de todos los parametros del gaciénando se reciben estos datos, se
envian a través de la interfaz de comunicacioné&s estacion central para que los

visualice si asi fuera necesario y los almacenmemuevo registro de paciente.

Los valores de persistencia y tiempo de decisidnespecificos para el paciente y
pueden ser definidos y/o modificados por el clin@o la estacion central. De esta
forma, en cada estacion local existe una estratigiaonitorizacion diferente, que se
define a través de los distintos valores de persisa y tiempo de decision. Pero el
momento en el cual estos valores son transmitidées @stacion local es diferente,
porque mientras los primeros son especificos pada sefal y se definen en el
momento en que el cliente le hace explicito alidervsu disponibilidad, el segundo se

establece al inicio de la conexién entre clienseryidor.
El algoritmo légico que implementa el médulo dewdigion es el siguiente:

1. Inicializacion del puerto de comunicaciones defidie la velocidad de
transmision, bits de datos, bits de stop, paridadigrto por el cual realizar la

conexion.
2. Obtencion de parametros disponibles del monitor.

3. Informar al servidor del parametro. El servidor garparte devuelve para

cada sefal su persistencia y limites de alarmaides.
4. Inicializacion de timers para cada una de las ssfidibponibles.

5. Esperar hasta que se genere un evento tempordecss al agotarse el

primer timer.

6. Obtener identificador de la variable que generGewnto, componer el
mensaje de solicitud de envio del nuevo valor yetess el timer

correspondiente.
7. Comunicar el nuevo dato a la estaciéon central.
8. Volver al paso 5.

Sin embargo hay que tener en cuenta que, a terloredg@uesto en el capitulo 4,
existen dos tipos de eventos temporales que no estliidos en este algoritmo y que

implican los pasos 6 y 7, como son la finalizaai@hintervalo de tiempo de decision y
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el disparo de una alarma. En el primer caso, seergentantos mecanismos de
adquisicién de nuevos valores como parametros hsiglamotificados al servidor en el
paso 3, se comunican sus valores al servidor gstauran sus correspondientes timers,
ademas del timer asociado al tiempo de decisiorel Begundo caso, existe una lectura
del valor de un parametro que ha superado losdénaiefinidos para dicho parametro, lo
cual inmediatamente se comunica a la estacionateht&r alarma provoca una reaccion
del sistema que reevalla globalmente al pacieatelaccual todos los timers asociados

a las variables, asi como el correspondienteralpiiede decision son reseteados.

6.3.3 Preprocesado Simbodlico

La Figura 6-9 representa el flujo de informaciore gge establece entre los
subsistemas de adquisicién y preprocesado de glatbamodulo de control. Dichos
flujos difieren en su contenido y significado, poegmientras la adquisicion soélo
devuelve datos numéricos, el modulo de preprocesanbdlico obtiene el literal
asociado a dicho valor, en funcion del tipo de guae y la situacion clinica que
presenta, especificada a través de los valoreteBnde normalidad para ese valor. Para
el modulo de control se reservan flujos mas espesitomo pueden ser los limites de
los valores de los parametros y acciones de comsnbre la adquisicion en lo

relacionado con la gestion de los timers y los ggos que ejecutan.

Informacién
Simbolica

Limites

Control

Limites
Timers

Datos

Figura 6-9: Flujo de datos entre los médulos de lastacion local

Los fundamentos tedricos del procesamiento simbdlan sido ya tratados en el
capitulo 4. Sin embargo si es necesario comentrlajuefinicibn de los rangos de
valores de normalidad para cada una de las vasialdk paciente es un proceso que
tiene lugar en la estacion central a cargo deicdimutorizado. La modificacion de

cualquier valor influye en la categorizacion sinitedl de los datos del paciente
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monitorizado, por lo tanto el acceso debe seringstio. El servidor, una vez que el
clinico realiza la modificacion, se encarga de icomér la tarea de procesamiento
simbdlico de cada uno de sus clientes transmitielcloa modificacion en un mensaje
de configuracion. A causa de que lo Unico que canelsi el criterio de traduccién

simbdlica, la estrategia temporal continla sin rcationes.

6.3.4 Mobdulo de Control

El modulo de control cumple la tarea de organizamadiquisicion de datos y
gestionar las comunicaciones con el servidor. Smlgmu distinguir dos componentes

principales: el procesador de eventos y el cot¢raporal.

El procesador de eventos basa su funcionamienka @éeteccion de los tres tipos
de eventos anteriormente mencionados: temporalécas y de comunicaciones. La
Figura 6-10 representa el algoritmo que implemé&ntancion. Para cada tipo de evento
existe un proceso diferente que maneja la tareaaat con lo cual la identificaciéon del
tipo de evento no es necesaria. El caso de lodas/&amporales ya citados, se resuelve
a través de la herramienta de programaciéon queitgdiarcreacion dinamica de timers y
Su asociacion con una rutina que se ejecuta cuseddispara el timer, es decir, al
término del cémputo del tiempo especificado. Ercado de que se manifieste una
alarma y haya que reevaluar al paciente el contddbtimer se resetea y vuelve a

comenzar.

Los eventos de comunicaciones tienen un tratamuifdécente, ya que la capa de
comunicaciones se encarga de vigilar la conexiperasdo por un flujo de entrada de
datos. Cuando esto ocurre, es responsable deigaaticel mensaje y de generar los
eventos correspondientes: modificacion de los éisnde alarma, envio de registro de

paciente, tiempos de reeevaluacion, etc.

Por ultimo, los eventos gréaficos son gestionadosctimente por la herramienta
de programacion y se refieren a manejo de botatmsalizacion de ventanas, etc. Los
procedimientos de configuracion que permiten modlificiertos aspectos de la interfaz
en la estacion local, como puede ser la visualiracie las sefales, la conexion al
servidor, etc. pueden a su vez disparar otros esegtaficos, que igualmente son

manejados por la herramienta.
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Figura 6-10: Diagrama de Control del Procesador d&ventos

Por otra parte, el control temporal de la estatoéal se encarga de configurar la
estrategia de adquisicion de datos en funciongleddables de persistencia y tiempo de
decision transmitidas desde el servidor. Es desgr.encarga de activar los timers
correspondientes que generen los eventos tempodaesadquisicion de valor y
reevaluacion de paciente ya comentados. Ademasng se mencionaba en el capitulo
4, debe realizar un pequefio analisis de tendepeaias determinar si en un momento
dado, y teniendo en cuenta la progresion de umyré dado, es posible que en breve
plazo se produzca una situacién de prealarma. Em,sse encarga de ejecutar reglas
como la de laFigura 4-17 que verifican lo anterior. En caso de que la sitirade
prealarma se confirme, informa de ello al médul@ad&unicaciones para que envie un

mensaje adecuado al servidor.

6.3.5 Comunicaciones

La interfaz de comunicaciones de la estacion |lpcaide considerarse como la
puerta de entrada al sistema y Unico medio de cmaidn entre cliente y servidor. En
un apartado anterior se ha descrito el protocolcodeunicaciones TCP/IP que gestiona

las operaciones a bajo nivel, incluidas aquellas gpiencargan de gestionar la red, es
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decir, el sistema operativo de red. Sobre él sefidisuna capa de aplicacion que
contiene todos los procedimientos de intercambimndasajes entre la estacion local y
la estacion central que posibilitan el funcionartoedel sistema de monitorizacion vy,

consecuentemente, el sistema completo.

La intercomunicacion de equipos necesita de un@septacion uniforme con la
cual sea posible la comunicacién de mensajes asrde la utilizacion de un conjunto
basico de identificadores que definan el tipo densag. La uniformidad en la
representacion empleada para este mecanismo deamtgio de mensajes hace que
cliente y servidor utilicen el mismo conjunto déwtivas, con lo cual la descripcion en

ambos moédulos de comunicaciones coincide.

A grandes rasgos podemos diferenciar cuatro tigomensajes entre clientes y
servidores: mensajes de inicializacién, mensajesdéguracion, mensajes de estado y
mensajes de error. Los primeros representan el dieljinformacion que tiene lugar en el
comienzo de la sesién cuando el cliente intentectanse al servidor, requiere los datos
del paciente de la base de datos del servidooemaf a la estacion central de las sefiales
actualmente disponibles y conectadas al pacientéps, caracteristicas, etc. Por otra
parte, los mensaje de configuracion modifican latones de ciertos parametros de
control, como son las persistencias de las vasalites tiempos de decision, valores
umbrales de los parametros, etc. Sin embargo,flegbesolo proviene de la estacion
central, Unico puesto de trabajo desde el cuabstble modificar dichos aspectos de la
configuracion. Los mensajes de estado represeptrilljos de informacion que la
estacion local remite periddicamente a la estac&mtral con datos de las variables
monitorizadas y posibles alarmas disparadas. Riarajllos mensajes de error han sido
definidos como valor afadido puesto que el protwcdlCP/IP asegura una
comunicacion fiable. Sin embargo, se ha conside@diEecuada su implementacion
como un medio de verificacion los errores que padi@roducirse en la construccion de

los mensajes tanto en la estacion local como eeriaal.

6.3.6 Interfaz grafica

El proceso de disefio y construccion de la integféfica de usuario es una tarea
importante en el contexto de la construccion dsistema global, y en este caso de un

sistema de monitorizacion inteligente, ya que detisfacer las necesidades basicas del
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usuario. Por ello es necesario analizar los reguenitos de operacion en el entorno
para extraer del conjunto aquellos aspectos qeeedifian a los usuarios en funcién del

tipo de trabajo que desarrollan.

La interfaz grafica media entre dos participantek:operador del sistema
interactivo, y el hardware y software que impleraegit sistema. Cada uno impone sus
propias restricciones sobre el producto final, se evaluado por el propio operador
atendiendo a caracteristicas de facilidad de maadgcuacion a la tarea, presentacion
de resultados, etc. Por todo ello es necesaribles&a un modelo de operador, analizar
qué tipo de tareas va a realizar con el sistema @etfinir cual va a ser su grado de

interaccion y el nivel de detalle de la informacgire necesita [107][40].

El Capitulo 4 analizaba las tareas del sistemd @oneinio y las interacciones que
iban a tener lugar con los diferentes tipos de nissiaA partir de este estudio, se
definian dos tipos de operadores: las enfermenas, aqpie de cama del enfermo
realizaban tareas de supervision rutinarias y,qbar lado los clinicos que siguen el
caso. Asi pues, el nivel de detalle de la informctjue deben visualizar ambas
interfaces tendra que ser diferente en virtud gesgucometido y nivel de conocimiento
es distinto. Ademas, y a tenor de lo expuesto g&r@r! No se encuentra el origen
de la referencia, que hace referencia a la distribucion de tarada monitorizacién de
pacientes, se puede observar que la monitorizagifinaria que lleva a cabo la
enfermera a través de un proceso de observacigal Wie monitores e informes, obtiene
como resultado informacién relativa a las alarmsedencias y discrepancias
observadas. Es por todo ello, que la implementad#la interfaz tiene que contemplar

todos estos aspectos.

Operaciones

Informacion Demogréfica

Estado
Visualizacion Sefiales 5 Variables :

Mensajes de Estado del Sistema

Figura 6-11: Estructura zonal de la interfaz grafia de la estacién local

La Figura 6-11 muestra la division por zonas detiexfaz de la estacion local. La
zona de operaciones se compone de aquellos cantgoédicos que permiten la

conexion/desconexion de la maquina al servidocolafiguraciéon de la comunicacion
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con el monitor biomédico, la modificacion de viszation de las sefales, informacion
de limites de alarmas, tiempos de reevaluaciOnpdelente, etc. La zona siguiente,
denominada zona de informacion demografica visaaé registro electronico del

paciente monitorizado en la estacién local, regigtre se solicita al servidor cuando la
estacion local se conecta a la red. A continuaseencuentra la zona de visualizacion
de sefiales que representa graficamente en unaaedealtiempos las variables

fisiologicas disponibles que se estan actualmemteitorizando. Por ultimo, la zona de

mensajes de estado del sistema visualiza informgmidcedente del servidor sobre el
estado de la red, las comunicaciones, el envigogme de datos, etc., asi como
informacion horaria local. La Figura 6-12 recogeaspecto concreto de la interfaz de la

estacion local en ejecucion.

PATRICIA's Deterministic Module [ (O]
Metwork.  Options  Help

382 X0

Dizconvect | Monitor - Display Help

Demographic D ata

Patient |351795 Age |§ Categary IAduIt
First Mame IJose Race IF
Last Mame IFemandez Sex IM_

Configure monitor's parameters  [E[=]

—Signal P

Cardiopatia ;I

|

Heart R ate I pCo2 I AllS

Calar I F'ersistencel Heevaluationl ”
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za02 100 Sanz Igg >

" Local Monitor Name—— T HE Islight tachycardia
New nam Ikermn.dc.n.udc.es | J' |

200+ -

150 -

b.porm.

100+ -

a0 -

i} t t t
17:28:33 17:28:34 17:28:35 17:28:36 17:28:37
Time

Metwark Status : |F|eading 135 data from server

Figura 6-12: Pantalla de la estacién local

Si bien no forma parte de la pantalla principal,ventana de estado de las
variables sirve como elemento de visualizacionda&pde los valores de las sefiales
monitorizadas, junto con informacion simbdlica quelifica su valor en un rango e
informacion grafica que indica la tendencia delovalEn el Capitulo 4 se hacia

referencia a como se realiza la tarea de procestomigmbodlico en el méddulo
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deterministico, tarea que se implementa en laiéstdgcal por medio del médulo de
preprocesado simbdlico. Dicho méd@otregasus resultados al médulo de control para
enviarlos a la estacion central y al propio interfgréfico. Asi pues, los valores
simbdlicos, que expresan cualitativamente la nddadlo anormalidad del valor del
parametro considerado, son de gran ayuda en kdarenonitorizacion rutinaria que se

lleva a cabo en las estaciones locales.

6.4 Estacion Central

6.4.1 Introduccion

La estacion central debe considerarse como enemneeto de configuracion del
sistema, de coordinaciéon de componentes y taredsbdidas, y de integracion de
datos. Estos tres aspectos y los correspondienédisia del Capitulo 4, deben guiar el
disefio y la implementacion de este centro de cinteaiendo siempre en mente

satisfacer el objetivo de la flexibilidad y la méahidad de la implementacion.

Médulo
Inteligente

Estacion
local 1

Estacion
local 2

Repositorio
EVENTOS

Interfaz
de
Comunicaciones

Estacion
local N

Interfaz
Graéfica

Figura 6-13: Diagrama de bloques de la estacion ceal

La Figura 6-13 muestra el diagrama de bloques dsthion central, en el cual se
pueden distinguir cuatro elementos esenciales:epbsitorio de datos, el modulo
heuristico, la interfaz gréfica y el médulo de coicaciones. Al igual que en la estacién
local, el mecanismo fundamental de ejecucion deatasigue estando gobernado por
eventos del mismo tipo a los que se hacia refexehti este sentido, el procesador de
eventos sigue el el diagrama de proceso represeatath Figura 6-10. De esta forma, y
por poner un ejemplo, los eventos de comunicacipneden provocar accesos a la base
de datos o una actualizacion de la pantalla dealmacion de resultados. Por otra parte,

los eventos graficos, provenientes de la interfaden significar el envio de un
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mensaje de configuracidon a todas las estacionggizas la llamada al sistema experto.
La programacion orientada a eventos es un mecangmofacilita la tarea en la
implementacion ya que es necesario integrar lasaojpmes de varios clientes. De esta
forma, al colocar un handler que maneje el evesgaescarga al servidor de la tarea de
controlar continuamente la ocurrencia de sucesosjocpodria ser la solicitud

simultdnea de conexién por parte de varios clietes envio de valores de sefal.

De una forma muy general se puede esquematizar eérabflujo de informacion
entre los mddulos clientes y el médulo servidogFa 6-14), que basicamente es de
dos tipos: datos e informacion por un lado, y cateande control por el otro. La
estacion central, en su papel de servidor, esperalguna peticion proveniente de los
clientes. Las peticiones estan relacionadas, lmarlacconexion, o bien con el acceso a
la base de datos. En la primera situacion, unaceezedido el acceso al sistema, la
estacion central devuelve los parametros de congxde configuracion por defecto. En
el caso del acceso a la base de datos, la respoestiate en el envio de un registro de
paciente, el paciente que se encuentra conectiadessacion local. Por otra parte, en el
sistema se manifiestan otro tipo de flujos de datosno ya ha sido definido en el
apartado de descripcion de la estacion local. Hbigss podran ser datos numeéricos,
valores de sefales, e informacion simbdlica quee d@lmacenarse, visualizarse y
procesarse en su caso en la estacion central. bosajes de alarma constituyen un
flujo de datos especial, ya que provocan una réacde doble sentido: reevaluar al
paciente y comunicar dicho proceso al cliente paralo lleve a cabo. Ademas, existen
una serie de comandos de control que la estacitiratenvia a sus clientes conectados
cuando, por ejemplo, ocurre una situacion de regorzicion de las variables

temporales de monitorizacion en las estacionesdseca

Moédulo
Deterministico
(Est. Local 1) Sefales, datos e

informacién simbélica

Médulo
Deterministico
(Est. Local 2)

Queries, Y
peticiones conexion Estacién
mensajes de alarma Central

Respuestas a queries 6dulo Heuristico
comandos de control

Figura 6-14: Flujo de datos entre estaciones localg estacion central

Médulo
Deterministico
(Est. Local N)
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A pesar de la aparente dificultad de implementacilan estacion central
modulariza el codigo agrupandolo en los cuatro istddras que a continuaciéon se
describen. Para su programacion se ha utilizadgragmoacion en C y Tcl/Tk

[108][109], éste ultimo para el disefio de las fiakes graficas.

6.4.2 Flujo de datos

La Figura 6-15 muestra los flujos de datos que aeifiestan a nivel general entre
los componentes de la estacion central. Las ertnadalidas de datos mas especificas

de los modulos seran comentadas en los apartadespondientes.

El término repositorio de datos hace referencia laalse de datos del sistema que
almacena todos los registros electronicos de pasiea lo largo del periodo de
monitorizacion en la UCI. Por tanto, dicho ficheepresenta una revision historica de
la pasada sintomatologia del enfermo. A las vesiajaerentes a la naturaleza digital de
este tipo de registros (i.e. almacenamiento, pewngsito, recuperacion), se afiade
ahora la posibilidad de que el clinico revise latdria inmediata del enfermo. El
modulo de control, a través de la programacion rdevwento generado por el usuario,
puede solicitar la lectura de un registro de paeieleterminado, registro que también
podria ser enviado a través de la red de datosakmuer cliente que lo hubiera

solicitado.

Un elemento fundamental en la implementacién de esidulo es la interfaz
grafica. Si bien la estacion local no plantea macpooblemas debido a que esta
limitada en el conjunto de acciones posibles, tacgsn central debe incorporar todas
aquellos procedimientos dirigidos por eventos goudienen cabida en el cliente, bien
porque comprometen la seguridad del sistema ofmeiue escapan de su alcance. Asi
pues, se le puede considerar como el timon de \a, nauesto que a través de la

interaccion con él se puede modificar el comporeamoi del sistema.

Adicionalmente, y como toda interfaz, sirve comatpude entrada de los datos
demogréficos, aquellos que por su naturaleza nesgsceptibles de cambio a lo largo
de toda la estancia del enfermo en la unidad. aergl sistema esté on-line la interfaz
gréafica es responsable de visualizar correcta gusdiamente los datos y la informacion

proveniente de los clientes y del mddulo heuristieb sistema. En este nivel, la
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representacion de la informacion es muy importgatgue el médico debe poseer un

amplio espectro del caso clinico a través de ussalizacion de datos potente.

Interfaz de Comunicaciones

Registros

Pacient - Input data
aclente 4—
Repositorio Intqrfaz
—> Gréfico
Control Datos

Informacion

Symbolic Diagnésticos
Information Terapias

Médulo
Heuristico

Figura 6-15: Flujo de datos entre subsistemas de é&stacion central

La parte inteligente del sistema esta represengemtael méddulo heuristico,
ampliamente tratado en capitulos anteriores. Sibme®nsiste en constituirse en asesor
y consejero del clinico, que mediante la interatcon el sistema, invoca la ejecucién
del motor de inferencias para que, dada la sitnamofual sobre un paciente especifico,
es decir, la informacién simbdlica de la estaciooal, evalle su estado, emita un

diagnostico y sugiera una terapia.

Por dltimo, el modulo de comunicaciones posee lanmai estructura que el
correspondiente a la estacion local, y utiliza Elmo protocolo TCP/IP sobre el cual se
construyen los mensajes que se intercambian. ©Bm i@ las tareas diferentes que unos
y otros tienen asignadas, el tipo de estos mensajéa entre la estacion local y la
central. Mientras los primeros envian mensajes at&ipn o de estado, el segundo

utiliza mensajes de autorizacion o de configuracion

6.4.3 Mobdulo de Control

El mdédulo de control de la estacion central se ryacae la deteccion de los
eventos generados en el sistema, ya sea a travésirterfaz de comunicaciones o a
través de la interaccion del usuario. EI mecanigstaocontrol es similar al de las
estaciones locales representado en la Figura éetda diferencia de la ausencia de un

manejador de eventos temporales, tarea de laewalcargan las estaciones locales.
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Las tareas generales del modulo se limitan a argatoes flujos de informacion
entre los médulos del sistema, como puede seist&dion de valores de sefiales en el
registro de datos del paciente correspondientewyslaalizacion en la ventana correcta
asociada a la estacién local. Sin embargo, exisidarea especial como es el manejo de
la parte inteligente del sistema. Para ello el nwdie control debe recuperar toda la
informacion simbdlica del paciente, almacenadal eapmsitorio de datos, enviar dicha
informacion al sistema experto y activar el moter idferencias, que obtiene sus
conclusiones diagndsticas y terapéuticas. Una ftanamas las conclusiones, el motor
de inferencias notifica al médulo de control daligponibilidad de resultados que son

recuperados y transferidos a la interfaz grafica.

6.4.4 Moébdulo de Comunicaciones

Como ya habia sido adelantado al describir el n@ddel comunicaciones de la
estacion local, existen tres tipos de mensajes pueden comunicar clientes y
servidores: inicializacion, configuracion, y estatla Tabla 6-1 representa esta division

indicando su frecuencia y su cometido concreto.

Tipo de mensaje Cuando Para qué
Inicializacion Comienzo o fin de la sesion Conexién/Desconexion
Configuracion En cualquier momento Modificacién prmtros control
Estado Periédica/En cualquier momento Datos, informacioén y alarmas
Error Después de una comunicacion Reenvio de mensaje

Tabla 6-1: Tipo de mensajes entre estaciones

El fluio de mensajes de inicializacion tiene lugan el momento del
establecimiento de la comunicacion. El servidorsta@on local crea uisocket y
escuchaun puerto determinado esperando por cualquien fligf datos de entrada. Un
cliente, integrado en la misma red de datos, iatahtir un socket y conectarse al puerto
designado de la estacion central, que debe secicinpor el resto de maquinas de la
red que deseen acceder a los servicios que preservedor. Ligado al puerto del
servidor se encuentra umandler de verificacion cuyo procedimiento asociado se
encarga de identificar al cliente por medio de iseicdion IP y autorizar (o denegar) la
conexion si se satisfacen las siguientes condisialeliente todavia no esta conectado,
la maquina se encuentra autorizada para la conax@dse excede un limite predefinido

de clientes, y la estacion local tiene un registeo paciente asignado; es decir, la
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estacion central conoce la ubicacion de la maguiaajué cliente monitoriza. En caso
de que la verificacién tenga éxito, se autorizeliahte la conexién y se crea handler
de lectura del canaén ambos extremos de la conexidn, que se vanagamcde la
interpretacion del flujo de mensajes. Si la veaidién no tiene éxito, el servidor cierra

la conexion y se notifica de la situacion al clent

Una vez creada y autorizada la conexion, tantonteiecomo servidor se
encuentran en disposicion de comenzar el interaaméi mensajes de inicializacion.
Asi pues, el cliente solicita al servidor el endé registro de datos del paciente que va

a monitorizar en la estacion local. El tipo de aligl que se establece es el siguiente:

Estacion Sintaxis del Mensaje
Local (Envia) GET|18
Central (Devuelve) RGET {<campo>(<tipo>)=<valor>|} i=1,2,...n campos

La estacion central, a través del handler de lactiatecta el flujo de datos, lee el
mensaje, lo disecciona y lo interpreta, llamand@rakcedimiento de recuperacion de
datos con el numero de registro del paciente adoGaesa estacion. Dicho asociacion
debe ser establecida con anterioridad por el parsaorizado a través de la interfaz de
la estacion central. La query a la base de datogega el registro de datos del paciente,
y el médulo de control lo redirecciona al procedinto adecuado de la interfaz de
comunicaciones para que componga el mensaje yJi@ eh cliente solicitante. Este
proceso, en principio complicado, es sencillo dglémentar gracias al uso de eventos,
y es similar en cuanto a su ejecucion, y a lospgse es necesario dar, a cualquier otro

tipo de solicitud por parte del cliente.

Una vez que el cliente recibe el registro de dalosalmacena en su base de datos
local, notifica al servidor que esta dispuesto paraar la monitorizacion, y éste le
remite el valor del pardmetro de reevaluacion deignte establecido por defecto. El

tipo de didlogo que se establece es el siguiente:

18 Para delimitar el mensaje y particionarlo en casng® establecio el caracter |

como separador e indicador de fin de cadena.
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Estacion Sintaxis del Mensaje
Local (Envia) ADT monitor <nombre>
Central (Devuelve) RADTMON <treevaluacion><valor>|

Seguidamente, la estacion local comunica qué seff@mldgicas encuentra
disponibles para realizar la monitorizacion, coffirelde que el médulo de control del
servidor cree los procedimientos adecuados pararlk cabo la insercion de datos en
los registros de la base de datos y la visualinad#sefales en la pantalla de la estacion

central. De este modo, el intercambio de mensajelia la forma siguiente:

Estacion Sintaxis del Mensaje
Local (Envia) ADT signal <sefial> {<caracteristicaj>=<valor>|} i=1,2,...,n
Central (Devuelve) RADTSIG
alarm_min=<valor>|alarm_max=<valor>|persistencia=<valor>|

Una vez la estacion local identifica y comunica@inero de sefiales que es capaz
de adquirir del monitor biomédico conectado, eiquw de inicializacion ha terminado.
La estacion central se encuentra totalmente camfiigupara recibir los datos en forma
de sefales y visualizarlos en la ventana corresgotag para almacenar los datos de los
valores de los parametros en los registros de degiopaciente, para desencadenar un
proceso inferencial a partir de la informacion sifita proporcionada, y para alertar al

usuario en caso de que ocurra algun tipo de alarma.

A continuacién el intercambio de mensajes que tieigar se circunscribe a
mensajes de tipo configuracion o de tipo estads.rhensajes de configuracion tienen
lugar cuando a través de la interaccion del usuamola estacién central se modifican
alguno o todos los parametros de monitorizaciondgimen la estrategia temporal. Es
decir, ocurre cuando el clinico, a través de lerfaz grafica, otorga nuevos valores a las
variables que definen la persistencia de una sefidlempo de reevaluacion de un
paciente o las alarmas sobre un parametro en yarti€l formato del mensaje sera el

siguiente:

Estacion Sintaxis del Mensaje

Central (Envia) CFG treevaluacion=<valor>|
CFG persistencia_<sefial>=<valor>|
CFG alarm_min_<sefial>|
CFG alarm_max_<sefal>|
CFG <contexto>=<presencia o ausencia>|

Local (Devuelve) RCFG]|
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Ante este tipo de mensajes la estacion local debgustar su estrategia de
monitorizacion, en particular stisners definidos o los limites fijados para los valores

de los parametros.

El tercer tipo de mensajes que se establecen enamanicaciéon normal son los
mensajes de estado. Dichos mensajes informan stdei@ central sobre un dato que
ha sido recientemente adquirido, una muestra defial, una indicacién de alarma, etc.

El formato que siguen es el siguiente:

Estacion Sintaxis del Mensaje

Local (Envia) PLOT <sefial> <valorX> <valorY>|

PUT {<sefali>=<valor>|} i=1,2, ..., n sefiales
ALARMON|
ALARMOFF|
(Devuelve) RPLOT]|
RPUT]|
RALARMON|
RALARMOFF|

Los mensajes PLOT y PUT se diferencian en su @ladli ya que mientras el
primero sirve para enviar muestras de sefial pardagpona de visualizacion de sefiales
de la estaciéon central sea actualizada continuanehsegundo inserta nuevos datos en
la base de datos del paciente, al finalizar el rtiopge define la persistencia de la

variable.

Es necesario resaltar la importancia que han tgngiguen teniendo la definicion
de los mensajes de error. El protocolo TCP/IP asegna comunicacion fiable y libre
de errores, ocupandose de la retransmision delepagie datos si ello fuera necesario.
Sin embargo, y con el fin de evitar errores de amigdn/descomposicion del mensaje,
se han implementado procedimientos de depuraciGerrdees en ambos puntos de la
conexién para facilitar la tarea de implementagénambos sistemas, local y central.
Asi, si el mensaje recibido por alguna de las dmtep es defectuoso, se emite un
mensaje de error a la otra parte con el fin dewyigdva a componer el mensaje y los

reenvie a su destino otra vez.

La interrupcién de los servicios que proporcionas@lvidor se realiza de dos
formas: o bien es el cliente el que realiza la deskion de la red a través de un

mensaje CLOSE, o es el servidor quien desconedctieate cerrando el socket. En el
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primer caso, es el operador de la estacion locanga través de la interfaz grafica,
activa el proceso de desconexion. En el segundp eaxl médico que interactla con la
estacion central quien tiene la facultad de desstaneina estacion local. El cierre del
socket, como si de un fichero se tratase, prouoddujo de datos en ambos lados de la

conexién y la activacion de los handlers asociadlfia de la conexion.

6.4.5 Modulo inteligente

La implementacién del médulo heuristico del sistedescrito en los capitulos 4 y
5, utiliza llamadas a rutinas de libreria propameidas por el software de construccion
de sistemas expertos Nexpert ObpgadDichas librerias poseen funciones definidas para
implementar la agenda y los mecanismos de infaxereterenciados en el capitulo 5.
De este modo, la codificacion de este modulo ipgelie integra funciones para la carga
de bases de conocimiento, sugerencia de hipotgsapagacion de valores y
reinicializaciéon del estado del motor de infereacidespués de la ejecucion. Para
desencadenar el proceso inferencial, el méduloodera de la estacion central envia al
sistema experto la informacion simbdlica disponiteel momento actual, ejecuta el
motor de inferencias, y recibe las conclusioness¢éma, diagnosticos y terapias, que
deben ser enviados a la interfaz gréfica para sgeptacion en pantalla. Hay que
significar que este sistema experto no reside egstiacion central por necesidades de
implementacion, pero que perfectamente puede doesis el resto de modulos de la
estacion central. La razén estriba en la dispaddddl de una version del software
Nexpert Object actualizada para el sistema operaley la maquina que soporta la
estacion central, Solaris 2.5. Pese a la apardintalhd que significa la ejecucion de
un proceso en otra maguina mucho mas lenta a tdesiso de RPEG, y de la
complejidad y el volumen de informaciéon que marajdase de conocimientos, el
modulo inteligente compila el conocimiento y ob&etonclusiones en un tiempo muy

corto.

19 Remote Procedure Call, interfaz de programacié@ permite llamar para su ejecucion a

procedimientos remotos de forma transparente parsuario
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6.4.6 Interfaz Gréafico

Una de las tareas mas importantes que recaen lsobseacion central es la tarea
de control y configuracién de la red y del sisterbasde el puesto de trabajo del
servidor deben facilitarse las tareas de gestidnsideema en lo concerniente a las
comunicaciones y la monitorizacion. Segun Mora [48] comunicacion hombre-
maquina debe posibilitar la transmision de datdseasstaciones remotas y centrales, el
ajuste de dispositivos remotos desde la estacidinatela flexibilidad de configuracién
y comunicacion. y la facilidad de expansion detesisa con nuevas estaciones. Asi
pues, la interfaz debe suministrar mecanismosagfidecuados para trabajar con este

tipo de supuestos.

Un aspecto importante que hay que destacar ep@ldeé usuario al que va
destinado este puesto de trabajo, algo que condice tipo de interfaz grafica.
Tomando en consideracion el Capitulo 4 de andlaisizrror! No se encuentra el
origen de la referencia.de distribucion de tareas y el concepto de diagrmmédico
tal y como ha sido expuesto en el Capitulo 2, teriaz de la estacion central ha sido

disefiada siguiendo la estructura de la Figura 6-16.

Botones de Operacién/Navegacion

Informacién Demogréfica

Informacion Deterministica
Informacién Heuristica

Visualizacién Sefiales

Barra de Monitores

Mensajes de Estado del Sistema

Figura 6-16: Estructura zonal de la interfaz gréafia de la estacion central

La zona de botones de operacion y navegacion definatro subareas dedicadas

a la configuracion e interaccion del usuario, c@mee en la Figura 6-17.

& &) (¢ Q] 14 «mw pi| BIBE &IO &

new izt
n i edt o delete | find S ; st ; prev |t | Bsr o comnest disoon config ; about | opi © L

Figura 6-17: Barra de botones de operacion y navegin

En la primera subarea, el operador de la estacéhtrat puede efectuar las
operaciones clasicas de altas, bajas y modificasiole registros de paciente, asi como

funciones de edicién y busqueda a través de lagols de estos accesos directos. Una
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segunda subarea se dedica a la navegacion sedymrdia base de datos, con botones
para el acceso al siguiente/anterior registrosmgyo/ultimo. La tercera area permite la
conexion y desconexion de equipos. Para la taremiexion, el operador debe elegir
un registro de paciente de la base de datos o eneanuevo y asignarle un monitor de
la lista que aparece en la Figura 6-18. Una vehdesto, el servidor se encontrara en
disposicion de recibir la conexion del cliente ese nombre y permitirle el acceso. El
boton de desconexidén hace la tarea contraria yiredimna conexion abierta entre una

estacion local y la estacion central.

[7]] PATRICIA: Select a monitor
Monitor Name IP Number
icaro 183.144.51.145
faraday 193.144.51.41
pauker 193.144.51.44
rich 183.144.51.46

Ok | Lancel |

Figura 6-18: Ventana de asignacion de monitores

La dltima subéarea facilita la configuracién de déos aspectos y caracteristicas
de la estacion central. La funcionalidad de estérbes muy importante, ya que permite
gue el clinico pueda adaptar el proceso de mori#oidn sobre un paciente especifico
desde la consola central. Asi, permite cambiarpgesrde reevaluacion de los pacientes
y parametros de persistencia de las sefales aemtmdisponibles para una estacion

local especifica (i.e. paciente). La Figura 6-1€ugliza la ventana mencionada.

=] Configure

[
Options {  Communication Settings Monitoring Settings

Maenitor Parameters

Clients -~ Signal P;

atient Parameters e

rich (=ockd? N ;

auker (sockl3) 5 Alarms
fpoo Min: 30
col
r Max: 50
wstolic

— Persistence
— Reevaluation —— T B
Time 200000 mins
QK | Cancel |

Figura 6-19: Ventana de modificacién de settings teporales de

monitorizacion
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El mismo boton permite la definicién de limiteslgrenas sobre los parametros de
las variables fisiolégicas del paciente. Es dedrposible adecuar el funcionamiento del
modulo deterministico de las estaciones localesuamto a la tarea de procesamiento

simbdlico y definicion de las alarmas. La Figura®muestra el aspecto de la ventana.

[7] Configure

Options i G s Hemody L Heart Rate E Respiratory Rate %

Menitor Parameters

E?‘ Patient Parameters Select patient category: aclLlt g

50

Ok Cancel

Figura 6-20: Ventana de modificacion de rangos numigos de

interpretacion de variables

Un ultimo aspecto que destacar de este boton egpepumite editar la lista de
equipos, de entre todos los de la red de informaeidos que se les permite acceder a
los servicios. Ademas puede cambiar el puerto aexaon de la estacion central y

modificar el nUmero méximo de conexiones de lentés.

A tenor de lo visto, la configuracion del sistems wna caracteristica muy
deseable y exigible a la hora de implementar utexfax grafica ya que confiere

flexibilidad al sistema global.

Siguiendo la estructura zonal de la pantalla, tlaziguiente es area destinada a la
visualizacion de la informaciéon demografica delipate, es decir, aquella que no es
susceptible de cambios frecuentes. Entre estaniaition se encuentra el nombre y
apellidos del enfermo, la direccion y caracterégicomo la raza, sexo y fecha de
admisién. Es importante hacer explicita la categarila cual pertenece el paciente,
puesto que este aspecto puede condicionar la bifiieal de un conjunto de rangos de
numéricos de interpretacion de variables u otragjue consideran la edad del paciente

para su determinacion.

En la pantalla de la estacién central aparece inc@tion una zona compartida

por tres tipos de informacion. En primer lugarinformacion proveniente del modulo
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deterministico de la estacion local correspondjembe visualiza los datos numéricos
actuales de las parametros del paciente junto wanterpretacion simbdlica, traducida
en un diagrama de barras. En segundo lugar, seseya informacion obtenida a traves
de la ejecucién del motor de inferencias del siaterperto, como aparece en la Figura
6-21. En ella aparecen los mismos datos que eantalta del médulo deterministico a
excepcion de la informacion simbdlica, sustituidaora por las conclusiones
diagnosticas y terapéuticas. Por ultimo, existevardana a la cual se dirigen los datos

de las sefales que obtiene la estacién local & gaktmonitor biomédico conectado.

Interpretations

Gasometrics are optimal.

Hemodynamic unstability sin explicacion.
Patient’s o=ygenation poor.

Respiration condition apneic.

Mare... |

Sugestions

i~ Increase PEEP.
i= Mo changes in ventilator settings.

Mare... |

Figura 6-21: Fragmento de la ventana del médulo heistico

La barra de monitores es una estructura que centiantos botones como
monitores estén conectados a la estacién centmledia forma, la pulsacién de un
boton de la barra permite acceder directamente wrde forma rapida a toda la
informacion relativa al complejo paciente-instrutaeion, es decir, demografia del
paciente, datos numéricos actuales, informaciorb@ica y visualizacion de sefales

pertinentes.

Por altimo, la zona de mensajes de estado dehssitecluye una etiqueta relativa
al area sobre la cual esta interaccionado el usgan el ratén, fecha y hora actuales y
monitor al cual esta conectado el paciente cuydstreg se esta actualmente
visualizando. En la Figura 6-22 aparece la pantil&a estacion central al completo, en

la cual aparecen dos monitores conectados al servid

En nuestra opinidn la interfaz desarrollada es ¢eta@n cuanto a la informacién
que presenta al usuario, a la vez que simple erfosoes y contenidos buscando la

claridad y la compresion en la interaccion. El leajg de programacion grafica Tcl/Tk
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ha contribuido a lograr un look-and-feel estandategrando controles graficos
semejantes a los de la interfaz de cualquier ptodtamercial, buscando la aceptacion

del usuario.

—
N PATRICIA
MBS oM S e p BRSO G
§onew open edit | delete | find Fii i first | prev connect | discon config | shout | oouit | @ Linia
Demographic Information
#Rey. L8575 #30c Fer. Address [Seer £ Fex M .| Rage W ..l Adm (080795
First izae City iy State isvare Primary Diaghosis
Last jramandez Zip Code c? """""" Country Countfy écamopetra
Bifth (050576 Age | 2By Cat Adit - Fhone
Ié' Deterministic Information @ Heuristic Information _.41,; Signak Information
—Medication — Ventilation
L COPD 4 ICP .4 CCHD £ BTRESS i Acetates {7 Analgesics _f Glucose £ Paralysing_Ag \MWACW

i RF 4 RPH .} BPD i PAIN .4 Alkalytics £ Diuretics £ Inotropics £ Sedatives
Tidal ¥ 100

i

Gasometric: s
+Low Normal +High FIP e Lt
i

Fooz FETTT Heos FEETT & o ooz — =
P . ¢ poz 700 780 1020 100 5210 Fioe 0
POz 56 (2] i7.38 %5a0z  E97 heo3 oEO o :
ph 75 75 7.4 PEEP &
_ Hemodinamic syst 100jo 100 1400 50.0 97.0 :
) ) dyast 7] 57.0 52 883 2.0 38.0 Maw i
Systolic 97 Mean 54 med L1 713 0.1 1085 15.3 54.0 :
S hr 0.0 00 1000 o 180
Dyastolic £5d Heart R 1119 " JE0 10 =0 so0 o RR i0

........... . , , DatelMon 01 Jun 1958 Time 0952

#Reg 2 of i
’I @ i ; Resvaluation sockd | || REmaining 4 mins
Juan (RICH) Liris {PAUKER)
Status: ; Patient Demographic Data B rich . 071498 ; 14:34

Figura 6-22: Ventana principal de la estacion cenal

6.5 Resumen

La arquitectura cliente-servidor plantea un modmmputacional de operacion
entre maquinas en el cual unas prestan servicas atras. Aplicando este esqueleto
formal al dominio del problema y a la modularizaci@ropuesta, el maddulo
deterministico se integra en la parte cliente, gt a tareas de adquisicion y
procesado simbdlico, y el modulo heuristico en &gumna servidor, dedicado a tareas
de gestion y control del sistema. La red de datwmippe la interconexién fisica de los

equipos y la comunicacion a través del protocol®MEy el uso de sockets.

La estacidn local es punto del sistema mas cerahpaciente ya que controla
directamente al monitor fisiolégico y puede acts@are los dispositivos de asistencia.

Por tanto, sus tareas se reparten entre la recggatavio de datos al servidor y la
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visualizacion de informacion. Su objetivo es la mmirzacion rutinaria del enfermo,

tarea que realiza la enfermera.

Por otra parte, la estacion central actua comor@eid control y gestion del
sistema global. Sus tareas se reparten entre #&lotale acceso de los clientes, la
recepcion de datos e informacion de las estaciocates, los accesos a la base de datos
y la ejecucién del sistema experto. Ademas potbifi configuracion remota de los
clientes conectados, a través de la modificacion laleestrategia temporal de

monitorizacion propia.

El sistema esta adaptado a las caracteristicaad#epresto de trabajo, de forma
que las estaciones locales completarian el tradejosupervisién rutinaria de la
enfermera, mientras que la estacion central dsigir las tareas médicas que requieren
mayor cualificacion y responsabilidad, donde eluwmn de datos y nivel de

informacion es muy superior.
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7. RESULTADOS

Once the toothpaste is out of the tube, it's hard t
get it back in.
(Harold Robbins Haldeman)

7.1 Validaciones previas de las bases de conocimien  to de PATRICIA

La validacion del sistema ha sido llevada a cabdigimtas etapas a lo largo de su
ciclo de desarrollo. Como prototipo de investigaciPATRICIA fue validado
globalmente. Para ello se analizaron un total dec@mjuntos de datos simulados que
representaban la mayoria de combinaciones de tdistgituaciones clinicas que se
hallaban implementadas en la base de conocimieigbssistema. El clinico que
colaboré en el disefio analizé los mismos datogjiriédas modificaciones oportunas a
la base de conocimientos. Posteriormente se efectadvalidacion retrospectiva en el
Medical College de Georgia de Augusta, Georgiaresdi9 casos reales de pacientes
de unidades de cuidados intensivos. El analisisdazado independientemente por:
(1) el médico asistente que tratdé cada caso erylarta pie de cama, (2) el experto que
colaboré en el disefio del prototipo de investigadidft-line), y (3) el propio sistema
experto. Los resultados se muestran en la Tablagiil compara el rendimiento del
sistema frente al del experto humano y al del @birisistente, asi como ambos clinicos

frente a frente [44].

Clinico vs Experto Colaborador 9%

Clinico vs Sistema Experto 8%

Sistema Experto vs Experto Colaboradpf?”

Tabla 7-1: Porcentajes de acuerdo totales en tod&ss categorias

En un segundo paso, tras un refinamiento del comento, y para evitar el sesgo
que podria haber producido el propio entorno deardelo, se disefid una nueva

validacion del prototipo de investigacion utilizan@i47 casos reales procedentes de la
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UCI del Hospital Juan Canalejo de A Corufia. En ea$®, se analizaron los porcentajes
de acuerdo por categoria diagndstica entre el equéalico y el sistema. Los resultados

aparecen en la Tabla 7-2.

Oxigenacion 92%
Balance Acido-Base 74%
Hemodinamica 87%
Terapia Ventilatoria 71%

Tabla 7-2: Porcentajes de acuerdo por categoria djmoéstica

Tras el andlisis de calidad del prototipo de ingesion, los buenos resultados
indicaron la posibilidad de transitar el prototig® investigacion a prototipo de campo.
[44]

7.2 Metodologia de Validacién del Prototipo de Camp o

La transicién del sistema experto PATRICIA a phnpiotde campo sugiri6 la
necesidad de efectuar un analisis exhaustivo d&rsa, que arrojara alguna luz para

comprobar si realmente el sistema habia alcanzadatégoria deseada.

La eleccion de un método de validacion lleva candm aplicacion de una
metodologia definida que, en funcién de las caratieas del sistema, del dominio y de
los datos disponibles determine qué método es ndésuado. En concreto, la
metodologia propuesta para la validacion de PATRIGobntempla tres pasos
fundamentales [110][111]: fase de planificaciosefde aplicacion de métodos y fase de

interpretacion de resultados.

La fase de planificacion analiza las caracteristael dominio del problema y del
sistema inteligente. En este caso, dado que eominid de cuidados criticos no es
posible comparar los resultados del sistema cadasaleales, y tampoco se puede
correr el riesgo de tomar una decision equivocadaes posible llevar a cabo una
validacion contra el problema. Ademas es difidialelecer una referencia estandar, por

lo que elanalisis clistef112] aparece como una herramienta adecuada.

Una caracteristica importante es que las salidasistema toman la forma de

diagndsticos categorizados a los que se les adsoefmueta linglistica correspondiente,
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por lo que la validacion puede usar medidas cudiviéis, como logorcentajes de
acuerdo[113] y lasmedidas kappy kappa ponderad4l14]. Para ello es necesario
construir una tabla de contingencia con la cuablie cabo medidas de pares entre los
distintos expertos y el sistema. Ademds, sera mgoeslefinir una estrategia de
ponderaciéon de las discrepancias observadas eategocias semanticas de los

diagndsticos sugeridos por los expertos.

Por otra parte, el sistema inteligente se puededidiven cinco modulos
diagnosticos, que pueden ser analizados indepdadiente y validarse frente casos
historicos o actuales, y dos médulos terapéuticms splo pueden validarse de forma
retrospectiva. Todos ellos generan resultados deonjunto semantico organizado v,
por tanto, serd necesario tener en cuenta la diataxistente entre dichas categorias

para evaluar las posibles discrepancias.

Una vez determinadas qué medidas se van a emjdedase de aplicacion
determina la captura de la casuistica de los da&fopreprocesado y el célculo de

medidas de pares, medidas de acuerdo y ratiosudedac

Para que el analisis del rendimiento del sistenaapseciso es muy importante
tener una adecuada casuistica clinica que seaseapaéva del conjunto de problemas
gue trata el sistema. En concreto, se encontralspordbles 30 casos reales de las
situaciones mas comunes, que representan mas ddald® indicativos de distintas
categorias diagndsticas y terapéuticas (i.e. o&iggén, hemodinamica, respiracion
endogena, balance &acido-base, frecuencia cardiecapia ventilatoria y terapia
oxigenatoria), provenientes todos ellos del MediCallege de Georgia. Los casos
analizados fueron presentados de forma ciega @aendénte a todos los expertos y al

sistema experto. La cualificacion de los experéoseestra en la Tabla 7-3.

Para la captura de los datos se usé un documergticdtacion-validacion en el
cual se incluyeron datos demogréficos, datos @giobs, contextos inferenciales e
interpretaciones clinicas y decisiones terapéutolse la gestion ventilatoria y clinica
del paciente. En total fueron recogidos 1470 cdsos 6 expertos mencionados y el

sistema experto, que fueron identificados condasas A,B,C,D,E,F, y G.
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Como ultimo paso de esta fase de aplicacion, Seaaph los test de pares, en
concreto utilizando loporcentajes de acuerdolas medidakappa y kappa ponderada

y el test de grupo, que requirio analisis cluster

Experto 1 3 afios de residencia en pediatria.
* 2 afos de postdoctorado en UCI pediatrica.
* 2 afos de direccion en UCI.

¢ Certificado de excelencia en cuidados intensivos
pediétricos.

Experto 2|+ 3 afos de residencia en pediatria.
* 2 afos de postdoctorado en UCI pediatrica.
» 8 afos de experiencia profesional en UCI.

« Certificado de excelencia en cuidados intensivos.

Experto 3|+ 3aifios de residencia en cuidados intensivos.
* 3 afos de postdoctorado en UCI pediatrica.
* 6 afos de experiencia profesional en UCI.

« Certificado de excelencia en cuidados intensivos
pediatricos.

3 afios de residencia en pediatria.

Experto 4

« 2.5 afios de postdoctorado en cuidados intensivos.

3 afios de residencia en pediatria.

Experto 5

* 0.5 afios de postdoctorado en cuidados intensivos.

3 afios de residencia en pediatria.

Experto 6

Tabla 7-3: Categoria profesional y experiencia deé expertos

A continuacién se presentan los resultados comestgmira cada categoria
diagndstica y terapéutica, asi como el test deagpgra comprobar cuales son los

posibles grupos de expertos y comprobar a cuampese el sistema experto.
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7.3 Resultados para la categoria diagnéstica de Res  piracion Endégena 20

Experto 1\Experto2 Taquipnea Taquipnea Aceptable Bradipnea Bradipnea
Severa Moderada Moderada SEVEIE

Taquipnea Severa

Taquipnea
Moderada

Aceptable

Bradipnea Moderada

Bradipnea Ligera

Tabla 7-4; Pesos de las etiquetas simbdlicas en Kapponderada

Valores de kappa vs. pares de comparacion
1,00
® 9
l””’i”’”’”’l””””’6”0”0’””””””””’”’ R 2 4
R IS S N U D ) O N O BN K K 0 G K 20 N I
® ®
g 0,60
g IR I (RN DN IR U R AU I RS DU N R N NN S AN DN R S
¥ 0,40
0,20
0,00
a/b alc a/d ale aff alg b/c b/d ble b/f blg c/d cle cl/f clg dle dif dig elf elg flg
Pares de comparacion
Valores de kappa ponderado vs. pares de comparacion
1,00 ¢ r
0”0”07”77,,,j[,,l,,];,,o,,o,,g»,,g,,1»,,,4»,,,“,,42,,4!,,4,,,,,,,,,,’
g 0,80
S | _ - — RN R D R N E Y A - — JERN R DN R EN Y - — PR R P
3 060
c
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g
g 0,20 I O I I O O O D I O I I O O O R
0,00
a/b alc a/d ale alff alg b/c b/d ble b/f blg c/d cle clif clg dle dif dig elf elg flg
Pares de comparacion

20 En la representacion gréafica adjunta, la secuetieigares en la escala de abcisas no guarda

ninguna relacion temporal
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Porcentajes de acuerdo vs. pares de comparacion
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A la vista de estas gréficas se puede concluirlgsieesultados obtenidos tanto
por los expertos humanos como por el sistema exgert muy buenos. Plorcentaje
de acuerdono baja del 80% y eporcentaje de acuerdo dentro de uwbtiene
practicamente un acuerdo total. Los resultadokagpase hayan por encima del 0.6,
mientras quekappa ponderadasube por encima del 0.8. Esto indica que las

discrepancias observadas son mas una cuestiontdegu un error interpretativo.
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Analisis Cluster

Kappa Porcentaje de acuerdo
1
F F 0.98
E E 0.97
A 071 A 0.93
G G 0.71
B B
075 D 0.92
o T
|| c |
C _—
Kappa ponderada Porcentaje de acuerdo dentro de uno
1 100
F 0.98 F
E 0.97 E 99.8
A 0.93 A
G 0.71 G 48
B D \‘
0.92
D c -
c — B

En cuanto abnalisis clusterse puede observar get acuerdo dentro de uno
virtualmente nos agrupa a todos los expertos del&non mismo cluster lo cual nos da
muy poca informacion. El indickappay el porcentaje de acuerddeterminan tres
clusters: un primer cluster que agrupa a los egpdff E y A; un segundo cluster que
agrupa a B y a PATRICIA y un tercer cluster queupgra D y C. Esto confirma los
valores minimos de acuerdo que generalmente ocarntee los pares a/c, b/c, b/d, c/g,
d/g. Sin embargo cuando realizamos el analisis afp& ponderada vemos que el
sistema experto se une al grupo formado por F, A& wnientras que B queda mas

distanciado.
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7.4 Resultados para la categoria diagnéstica de Hem  odinamica

Experto 1\Experto2 Hipertension Hipertension Normotensio Hipotension Hipotension
Severa Moderada n Moderada Severa

Hipertension Severa

Hipertension Moderada

Normotension

Hipotension Moderada

Hipotensién Severa

Tabla 7-5: Pesos de las etiquetas simbdlicas en Kepponderada

Valores de kappa vs. pares de comparacion
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Valores de kappa ponderada vs. pares de comparacién
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|
|
|
|
|
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|
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Porcentajes de acuerdo total vs pares de comparacié n
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En base a los datos de las medikiagpay kappa ponderaddos porcentajes se
puede ver que hay un experto (C) claramente distdmclel resto de expertos. En todas
las gréficas los valores minimos son aquellos a@oseque se dan entre el C y cualquier
otro de los expertos, que se encuentran mas o namosmo nivel. Asi en l&appa
ponderaddos resultados eliminando al experto C se encuesieanpre por encima del
0.75.

Los resultados de lkappay del porcentaje de acuerdpueden considerarse muy
bajos debido a que consideran todos los desacugedasmisma manera. Al tener cinco
categorias semanticas que no tienen un significdalo y exclusivo en el dominio
correspondiente son corrientes las confusiones eategorias adyacentes. Al realizar la

ponderacién en el indic&kappa ponderadaestos pequefios desacuerdos quedan
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minimizados y el resultado es que los valores de@alancia mejoran.

Analisis Cluster

Kappa Andlisis cluster para el porcentaje de acuerdo
0.63 76.7
E 0.53 E 68.3
B F—— 0.45 B _— 60.0
0.37 53.0
F F ———
G 0.26 G 38.7
0.63 72.4
D D —
A A
C C
Kappa ponderada Porcentaje de acuerdo dentro de uno
100
D F
97.9
A E
G B 77.0
100
E G
B D
F A
c c —

El andlisis cluster muestra en todos sus indicesluster formado por los
expertos E, B y F; otro cluster formado por loseiqs A y D; y el sistema experto a
caballo entre estos dos ultimos clusters. Adiaggpay porcentaje de acuerdge une a
EBF, y enkappa ponderadg acuerdo dentro de unge une a D-A. Esto indica que los
diagndsticos del sistema experto difieren de losAdg D en una séla categoria
semantica por lo que el valor #eppa ponderadaumenta mucho con respecto al de
kappa y el porcentaje de acuerdo dentro de ualcanza el 100%. A pesar de estas
diferencias, los resultados obtenidos por todogse#ion aceptables, excluyendo al

experto C, que no obtiene resultados aceptablesgaiaente con ninguno del resto.
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7.5 Resultados para la categoria diagnéstica de Fre  cuencia Cardiaca

Experto 1\Experto2 Taquicardia Taquicardia Normocardia Bradicardia Bradicardia
Severa Moderada Moderada Severa

Taquicardia Severa

Taquicardia Moderada

Normocardia

Bradicardia Moderada

Bradicardia Severa

Tabla 7-6: Pesos de las etiquetas simbdlicas en Kepponderada

Valores de kappa vs. pares de comparacion
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Porcentajes de acuerdo total vs pares de comparacio  n
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Los resultados obtenidos de las medikiagpay de losporcentajes de acuerdo
indican que hay dos expertos (B y C) que difielanacnente del resto. Sin embargo, A,
D, E, F y G presentan un nivel similar. Como seesa& indicekappa ponderadao
penaliza todas las discrepancias de la misma fodeamodo que si se éstas se
diferencian en pocas categorias semanticas el palaterado deberia ser superior al de
kappay al porcentaje de acuerddn este caso las diferencias entre el grupo A, [P,

y G son cuestiones de matiz ya queaelierdo dentro de unpresenta valores muy
cercanos a la unidad. Sin embargo al realizar éliskn de kappa ponderadalos
resultados, aunque mejores que loskdppa son peores que los obtenidos en el

porcentaje de acuerdd’ara explicar este hecho hay que hacer referarlomdatos y a
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las tablas de calculo de los indices: el sistem@ertx no ha diagnosticado nunca
bradicardia severa ni bradicardia moderada, el rexpEé nunca ha diagnosticado
bradicardia severa y solo en un 7% de los casasclardia moderada. De esta forma la
distribucion de los datos esta poco balanceada &#rdistintas clases, lo cual provoca
que el valor del acuerdo debido a la casualidacls@do y que, por lo tanto, el valor
de kappay kappa ponderadaea pequefio (0 por lo menos no tan grande coma cabi

esperar a partir dplorcentaje de acuerdo

Analisis cluster

Kappa Porcentaje de acuerdo
0.60 759
F 051 F 70.7
D 037 D —_— 57.8
_— 51.7
E 0.28 E -
0.52 65.5

C c 40.1

0.12 —
A A
G —— 1| G
B B

kappa ponderada Porcentaje de acuerdo dentro de uno

0.70

G 0.56 G
D E
0.27
0.67
E 0.59 A
A — D
F F
0.48
B B
c c —

El andlisis cluster muestra que en el indiappay en elporcentaje de acuerdo
tenemos un cluster formado por los expertos F,,0C ¥ A al que luego se le unen el

sistema experto y el experto B. Es de destacardadposicion que ocupa el experto C,
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cuando antes parecia que era uno de los que pabaepéeores acuerdos. La razon
estriba en que al utilizar una técnica de clusggnarquica y al presentar C un acuerdo
elevado con A, C se une en un cluster con A y redveua ser reasignado a pesar de que
su acuerdo con el resto de los expertos es muy Bsje es uno de los problemas
principales de las técnicas de cluster jeraquioahlpma que no podria detectarse si no

es comprobando las tablas adjuntas.

También hay que resaltar el hecho de que el sistaqperto no ocupe una buena
posicién al realizar el clustering con las medi#appay con los porcentajes de
acuerdq pero sin embargo esta situacion mejora ostemsésiee al realizar el clustering
con lakappa ponderadg con elporcentaje de acuerdo dentro de ulsto indica que
las discrepancias del sistema experto con el mstexpertos son la mayoria de las
veces entre categorias adyacentes, como se hanistnos casos precedentes. Ademas,
otro motivo de esta situacion se deriva del problamterior y es que al unirse A con C,
y teniendo el sistema experto un acuerdo muy b@&joQ; provoca que se adhiera a ese

cluster a un nivel muy bajo.

Por ultimo, se puede observar como al realizaladpracion el experto C baja
hasta la dltima posicion, de este modo confirmana®sus discrepacias con el resto de

expertos son mucho mas graves de las que presaigtema experto.
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7.6 Resultados para la categoria diagnodstica de Oxi  genacion

Experto 1\Experto2 Hiperoxemia Hiperoxemia Normoxemia Hipoxemia Hipoxemia
Severa Moderada Moderada Severa

Hiperoxemia Severa

Hiperoxemia Moderada

Normoxemia

Hipoxemia Moderada

Hipoxemia Severa

Tabla 7-7: Pesos de las etiquetas simbdlicas en Kapponderada

Valores de kappa vs. pares de comparacion
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Porcentajes de acuerdo vs. pares de comparacion
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En esta categoria existen valores de concordanayab@gos, en especial con los
expertos C y D, e incluso aparecen valores negatncel indic&kappaque indican que
los acuerdos son menores que los debidos a lalickslala razon mas ldgica que
explica la situacién analizando las tablas de t@lde las medidas de concordancia es
que estos expertos no tengan la categoria suficarta diagnosticar correctamente la
oxigenacion o que cometieran errores a la horaedizar sus diagnosticos. Por otra
parte los resultados del sistema experto tampoemrfudemasiado buenos, aunque

mejores que los obtenidos por C y D.
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Analisis Cluster

Kappa
Porcentaje de acuerdo
0.75
F 0.57 82.8
A -1 £O F 69.7
0.13 A — | 652
B
37.1

E

E
25.7
0.36 B

D 0.21

G
c — 63.3

D
G

C

Kappa ponderada Porcentaje de acuerdo dentro de uno
0.90 100
F 0.80 F
96.5
A 0.63 A
0.83 81.2
B E
H 0.39
64.4
E ——— B
0.26
G G
86.7

D D
C c —

El andlisis clusterconfirma las hipétesis. Los expertos A y F premergl mayor
acuerdo, seguidos a cierta distancia por los expdity B. A éstos se une el sistema
experto a bastante distancia y, por ultimo, loseexigs C y D que forman un grupo muy

distante del resto de expertos.

Puesto que los resultados del sistema expertoatespda oxigenacion no eran los
deseados, se decidié observar los resultados derdpia oxigenatoria, ya que era
posible que no existiera un acuerdo a la hora dgndsticar la situacién oxigenatoria
del paciente, pero que el sistema experto coirradien los expertos a la hora de

elaborar una terapia adecuada a dicho paciente.
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7.7 Resultados para la categoria diagnodstica de Oxi  genacion

Experto 1\Experto2 Incrementar Mantener Decrementar Eliminar

Incrementar

Mantener

Decrementar

Eliminar

Tabla 7-8: Pesos de las etiquetas simbdlicas en Kapponderada
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Kappa ponderada
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Porcentajes de acuerdo total vs pares de comparaci6 n
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En esta categoria los resultados obtenidos no smmaslado elevados. En
concreto los mejores resultados se obtienen evdreXpertos a/f, b/e, ale, d/f, elg, flgy
al/d, y los peores entre d/e, d/g. El experto Ceobktimalos resultados con el resto de
expertos. De esta forma se pueden catalogar cowrepexpertos a la hora realizar
diagndsticos en esta categoria son D y C, miequasA, B, E, F y G presentan un
acuerdo mayor. Estos resultados corroboran losolote en la categoria diagnostica de

la oxigenacion.
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Analisis Cluster

Kappa Porcentaje de acuerdo
0.61 75.9
F 0.49 F 70.3
A 0.35 A _— 56.4
54.7
D D
0.54 929
E 0.45 c
69
B E 62.6
G B
C G
Kappa ponderada Porcentaje de acuerdo dentro de uno
0.78 100
E 0.61 F
95.7
B _— 0.46 D
94.9
G A
0.37
0.75 —
F - ] 0.65 C 987
100
A E
D B
C G

En elandlisis clusterse repite siempre el mismo esquema: un clusteagugpa a
los expertos F, Ay D; otro cluster que agrupasaelkpertos E, B y al sistema experto; y
por ultimo el experto C que no encaja en ningunolodedos clusters. La misma

situacion se repite en la categoria diagnostida dgigenacion.

Analizando algunos datos de la validacion se puedear algunas conclusiones
gue expliquen los resultados. A la hora de diagrarsta oxigenacion del paciente, los
expertos y el sistema experto difieren entre sijymlos primeros utilizan el pGQ@ el
valor actual del Fi@como contexto y el sistema experto tan sélo eingdl pCQ. Sin

embargo, en aspectos terapéuticos coinciden diaitzente.
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7.8 Resultados para la categoria diagnostica de Bal

Expertol
VS.

Experto2

Normal

Acid. Resp.

Acid. Met.

Alk. Resp.

Alk. Met.

Acid. Resp. y
Alk. Met. comp.

Acid. Met. Alk.
Resp. comp.

Alk Resp. Acid.
Met. comp.

Alk. Met. Acid.

Resp. comp.

Acid. Resp.
Acid. Met.

Alk. Resp. Alk.
Met.

Acid.
Resp.
Alk.
Met.

comp.

ance acido-base

Acid.
Met.
Alk.

Resp.

comp.

Alk
Resp.
Acid.

Met.

comp.

Acid.

Resp.
Acid.
Met.

Alk.
Resp.
Alk.
Met.

Tabla 7-9: Pesos de las etiquetas simbdlicas en Kapponderada

Valores de kappa vs. pares de comparacion
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Kappa ponderada
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Los resultados de lamedidas de concordanciadel analisiskappaindican que
existen una serie de expertos entre los cualearséod mayores indices de acuerdo: G,
E, Ay D. En el analisis deappa ponderaddos mayores valores se dan entre los pares
A/D, AIE, AIG, DIE, DIG y E/G. Por otra parte, lesenores valores de acuerdo
aparecen en aquellos pares en los que se encukrgm@xpertos B y F, mientras que los

pares que contienen al experto C se mantienen aivelnntermedio.

Analisis Cluster

Kappa Porcentaje de acuerdo

0.84 86.7
G | 0.82 G 84.5
E —1 | 075 E E—— 78.0

0.61 66.8
A A
0.50 54.9
D D
0.48
c N C
57.1
B F
F B
Kappa ponderada Porcentaje de acuerdo dentro de uno
0.93 96.7
G 0.87 G 91.4
E 0.82 E 87.3
0.70 82.0
A A
0.61
80.0
D —— —| F
c D
0.64 86.7

F ——————— c
B —————— B —

El andlisis cluster demuestra el mismo esquemasoudatro medidas. El primer
cluster se formaria con los expertos G y E, a dadhster se afadirian a poca distancia
los expertos A y D. Posteriormente se le afiadimi@aco mas alejado el experto Cy a
mas distancia los expertos B y F (los Unicos cambi@ste esquema aparecen en el

porcentaje de acuerdo dentro de uno en el queslaipo del experto F mejora).
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7.9 Resultados para la categoria diagnoéstica de Ven  tilacion

Experto 1\Experto2 Incrementar Mantener Decrementar Eliminar

Incrementar

Mantener

Decrementar

Eliminar

Tabla 7-10: Pesos de las etiquetas simbdlicas engfa ponderada

Valores de kappa vs. pares de comparacion
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Los datos obtenidos a través de los porcentajes gdeficientekappamuestran
gue los resultados mas bajos de concordancia apaestre el experto A y el resto de
expertos. Los resultados mas altos ocurren ensrgpdoes B/F, C/E, C/G, D/E, E/G,
F/IG. Como se puede observar el sistema expertos€Ge¢ncuentra entre aquellos

expertos que presentan un mayor grado de concaeadanc

En general los resultados en esta categoria sorboenos, y rara vez difieren en
mas de una categoria semantica, como se puede etp@centaje de acuerdo dentro

de uno
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Analisis Cluster

Kappa Porcentaje de acuerdo
0.81 86.7
G 0.73 G 81.7
E _ 0.67 E _— 77.6
0.57 70.7
c c
D S — 0.40 D 58.8
0.71 80.8
F F —
B B
A A
Kappa ponderada Porcentaje de acuerdo dentro de uno
0.89 100
F 072 G g3
B D 95.6
0.87 100
G 0.85 ﬁe F
95.1
D —— |o80 B
E E
96.7

c C

A
A

El analisis cluster repite de forma aproximada lanma estructura en los cuatro
test. Asi existe un cluster formado por los exgeRo/ B; otro cluster formado por los
expertos G, E, D y C; vy, por ultimo, tenemos alesip A que se presenta aislado del

resto de expertos.

7.10 Resumen

En este capitulo se exponen los resultados obtemidda validacién del sistema
experto PATRICIA, prototipo de campo integrado anafquitectura de sistemas de
monitorizacion propuesta en esta tesis. Esta téweaacometida siguiendo una

metodologia de validacion propuesta para sistemedigantes que, teniendo en cuenta
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las caracteristicas del sistema, el dominio deaglbn y las caracteristicas de los datos,
escoge las ténicas mas adecuadas. Para el prasdyaije se utilizaron como medidas
de concordancia los porcentajes de acuerdo y lasdase kappa, y como medidas de
grupo, el analisis cluster para analizar el congmoignto de seis expertos y el sistema
experto frente a problemas del dominio. Las prueagaron resultados satisfactorios
ya que el el sistema experto se comportd como wper® mas. La mayoria de
discrepancias en los diagndsticos son cuestionegatle linguistico, asegurando de esta
forma que en caso de error, la equivocacion emndral de lo que podria considerarse

admisible.
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8. DISCUSION

A quien va usted a creer, ¢ A mi, 0 a SuUs propios
0jos?
(Groucho Marx)

8.1 Resultados de validacion

Las validaciones preliminares realizadas sobrer@oppo de investigacion del
sistema experto PATRICIA, que aparecen en las Taldlgy Tabla 7-2, mostraron unos
niveles de performance muy buenos. Sin embargomocse puede apreciar, el sistema
parecia estar mas de acuerdo con el experto humamaolabord en el disefio del
sistema que con el médico correspondiente queiatehdaso. Esta diferencia se debe
fundamentalmente a la desviacién natural que injoodl experto cuando “ensefi¢” al
sistema a partir de su propia experiencia. Asi peleprototipo estaba demasiado

influenciado por el experto humano.

Por otra parte, el proceso de cesacion de la geriii mecanica es un proceso
empirico, de tal forma que el médico debe elegitreeuna serie de opciones
encaminadas a la estabilizacion y subsecuentenglaidin del soporte ventilatorio. La
tarea de diagndstico debe valorar gran cantidafhateres fisioldgicos y ventilatorios
que afectan al estado del enfermo, y la terapéudlitee elegir entre varias opciones
perfectamente factibles de gestion ventilatoriaddlello queda reflejado en la Tabla
7-2, en la cual puede verse que los mayores p@ajesrde acuerdo entre el sistemay el
equipo médico se alcanzan en las tareas intrepetatde la oxigenciadn y la
hemodinamica, mientras que los peores resultadae@n a la hora de decidir una

terapia ventilatoria.

Con la validacion sobre el prototipo de campo a®tde demostrar la capacidad
de diagndstico y terapia del prototipo de campotére@ una serie de expertos. Se disefio
una metodologia particular basada en meétodos candaevalidacion de sistemas
expertos obtenidos a partir de la bibliografia.cAmbinar distintas técnicas se puede
aprovechar posteriormente las ventajas que presadtauna de ellas. Asi, en un primer
paso se utilizaron técnicas como el analisis kaplms porcentajes de acuerdo y luego

se usaron dichas medidas para realizar un anélisiter.

Las medidas de concordancia como el porcentajecderdo, el porcentaje de

acuerdo dentro de uno, kappa y kappa ponderadeaapnformacion complementaria
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y adicional unas a otras. Asi mientras los indiGgpa y porcentaje de acuerdo tratan
todos los desacuerdos entre expertos de la mismafsin importar su gravedad, el
indice kappa ponderada trata cada discrepancian s#gieso asignado y el porcentaje
de acuerdo dentro de uno considera como acuerdellaguliscrepancias que se
diferencian en una solo categoria semantica. De fesina, si los desacuerdos no
difieren en muchas categorias, los valores estagsiiimmas medidas son generalmente

mas elevados que sus correspondientes medidasrienar.

Los resultados obtenidos después de la aplica@besths técnicas reflejan tres
grupos de expertos, a tenor de la coincidenciaigelggnosticos y terapias. Un primer
grupo, A, E, y F que presentan buenos resultaddsedas las categorias, un segundo
grupo de dos expertos, B y D, con resultados désparpor ultimo, el experto C que se
sitla en ultima posicion en todas las categoriasideradas. Hay que destacar que esta
division de los expertos coincide con la Tabla deéhde se describia la categoria
profesional y la experiencia de cada uno de loerap utilizados en el proceso de
validacion. En dicha tabla aparecen tres expesaatd nivel, dos de un nivel mas bajo
y un tercero residente en UCI. A pesar de no temguna indicacién de a qué experto
correspondian qué datos, el proceso de validaciaede haber identificado

perfectamente a estos tres grupos.

Los resultados del sistema experto, el expertoeGjtdan entre los expertos que
ofrecen concordancias mas elevadas y los que paeserenores acuerdos. A pesar de
ello, los resultados son similares a los que existére los propios expertos, con lo cual
se puede concluir que el sistema experto actia conexperto mas en el dominio en el

cual ha sido definido.

Del proceso de validacion pueden extraerse una dericonclusiones. Un dato
importante que hay que destacar es que los ressltdel sistema experto mejoran
mucho mas que el resto de expertos a la hora tizarela ponderacién de desacuerdos
en el indice kappa ponderada. Este hecho se dehe dos desacuerdos “sistema
experto-resto de expertos” son mas bien cuestideenatiz linguistico, al seleccionar
una categoria inmediatamente inferior o superitar @egida por los expertos, lo cual
pone de relieve la dificultad de categorizar seimantente situaciones perfectamente

definidas en el ambito médico pero dificiles deuetar linguisticamente. Asi, como se
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veia en la oxigenacion, expertos que a la horad@dgndstico discrepaban en una

categoria semantica, coincidian en la decisiopéertica.

Otra conclusion importante que la validacion hacdemrto son los distintos
comportamientos diagndésticos de los clinicos yolan& de utilizar los contextos. La
categoria diagnoéstica de oxigenacion arrojaba masgltados, en especial aparecian
resultados negativos en el indice kappa que inditalbuerdos menores que los debidos
a la casualidad. Sin embargo, los clinicos arraojabaenos resultados a la hora de
establecer una terapia oxigenatoria adecuada gudéoes mas importante, también el
sistema experto. Por tanto, se pudo demostrar tauba@a del diagnostico utilizaban el
valor del FiQ como contexto inferencial para explicar la sitdacioxigenatoria,
mientras que el sistema experto soélo lo considesidhehora de decidir la terapia. En la
categoria diagnostica del balance acido-base écalgb semejante, ya que el médico
obviaba los contextos naturales del paciente, magmjue si eran tenidos en cuenta a la

hora de prescribir la terapia ventilatoria.

El proceso de validacion no debe verse como el fiagben la construccion del
sistema experto, sino como una fase dentro del delvida que realimenta el resto de
fases. En especial, los resultados de la validgui@aen modificar aspectos del disefio
o de la construccion del sistema experto, comoofuarrores en la categorizacion
semantica de la presion arterial, casos no conggtoplen la base de conocimientos del
balance acido-base, o como se ha visto, el difereatamiento de los contextos en la

tarea de diagndstico y terapia.

8.2 Discusion del sistema

En esta memoria se describe el analisis, diseffaplementacién de un sistema
de monitorizacion inteligente de pacientes depenese de ventilacibn mecéanica en
Unidades de Cuidados Intensivos. La aproximaciéopyssta contempla una
arquitectura cliente-servidor en la cual una e8tadbcal, con tareas explicitas de
adquisicién y preprocesado de datos, se conectaameduna red de datos a una
estacion central, dedicada a tareas de gestionodirgcaciones y control de las
estaciones locales, integracion de datos e infadmasimbodlica de los pacientes,
asesoramiento diagnostico y terapéutico a travamdastema experto y gestion de la

base de datos del sistema global.
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Un analisis del entorno hospitalario revela qugmram parte de las areas médicas
la informatizacion no existe o es muy deficitalimjitandose en algunos casos a tareas
administrativas. Ademas, y en unidades especificaso los cuidados intensivos, el
trabajo que desarrolla el personal médico es anmedida rutinario, dedicandose gran
cantidad de tiempo y recursos en labores de dodacién que restan dedicacion al
paciente. La solucidon descansa en las aportacimfiesnaticas de la mano de la

Inteligencia Atrtificial y se llaman sistemas de ntonizacion inteligente.

Una configuracion ideal considera la existenciaini estacion central a la cual se
conectan terminales de cabecera de pacientes issdeales se efectla la recogida de
datos a través de monitores fisiolégicos. Desden@hitor central debe ser posible
visualizar toda la informacion relativa el estadoahda enfermo, asi como ajustar la
estrategia de monitorizacion de cualquiera dedowihales. El ajuste debe ser fruto de
una terapia clinica que bien puede ser sugeridaelporodulo inteligente del sistema

previa conformidad médica.

Sin embargo, en la actualidad, la informatizaciénlas areas hospitalarias, en
especial el area de cuidados intensivos, puedemiesi en el término ‘“islas de
computacion”. El paciente que ingresa en este dipainidades esta sometido a una
monitorizacion continua de sus constantes fisickgia través de la instrumentacion
biomédica. La tarea del personal clinico, unaimgzado el proceso de monitorizacion,
es la observacién de cambios fisiologicos a traletdos valores de los parametros
seleccionados y las pruebas de laboratorio, y&@isss de las discrepancias con el fin de
prescribir una terapia adecuada tendente a me@rastado del paciente. De este
proceso se genera una gran cantidad de datos,sqoecesario clasificar, integrar e
interpretar, con lo cual la labor médica se ve amgmedida sobrecargada. Surge
entonces la necesidad manifiesta de un sistemafal@niacion que, en el ambito UCI,
realice tareas de monitorizacién inteligente yigasie pacientes y que pueda integrarse

con los sistemas del resto de areas hospitalarias.

Asi pues se propuso un esqueleto conceptual de nrédulos para la
monitorizacion de pacientes en unidades de cuidadi@nsivos dependientes de
ventilacibon mecanica. Este tipo de pacientes, mca® de mantener un adecuado
intercambio gaseoso, necesitan un apoyo mecaniaometa ultima consiste en

promover la respiracion espontanea del pacientecieido el soporte ventilatorio a
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medida que sus variables fisioldgicas indican uegria en su estado. La estructura de
tres componentes consiste en un modulo deterntinigiie se ocupa de planificar y
realizar la adquisicion de datos e informacionvatee, validar la entrada numérica y
asignar interpretaciones clinicas a los parametnosnéricos considerando la

idisosincrasia particular del paciente. Por otndepain modulo heuristico, a partir de la
informacion simbdlica del médulo deterministicotabdece diagndsticos globales y
prescribe directrices terapéuticas de acuerdo eorohdicion fisiopatologica del

paciente. Por ultimo, un mddulo de control se egeate implementar la estrategia
temporal que priorice las distintas tareas de rogmécion, optimizar la adquisicion de

la informacion y reorganizar el proceso de sup&mign funcion de los resultados de

los dos moédulos anteriores.

El conocimiento del sistema fue separado en conenitm fisioldgico,
diagndstico y terapéutico y conocimiento de contil conocimiento fisiologico,
representado como una red de clases y objetosemefa todos aquellos parametros
fisiologicos del paciente que hacen referencia anstabolismo, funcidén respiratoria,
oxigenacion y estado hemodinamico y que determsacondicién general. Por otra
parte, el conocimiento diagndstico y terapéuticodutarizado en distintas bases de
reglas, son protocolos clinicos publicados y/o d&umaleza heuristica que guian la
determinacion del estatus fisiolégico del paciemt®,decir, el diagnostico clinico, y
proponen una terapia adecuada. Ambos son concassamaptadas al paciente ya que la
informacion que utiliza el sistema experto considkx idiosincrasia particular del
enfermo. Por ultimo, el conocimiento de control iempentado dirige el proceso de
inferencia. Adicionalmente, el médulo inteligermeadrpora mecanismos de explicacion
sobre las conclusiones del sistema, de forma cqueibmndsticos y terapias sugeridas

estan de algun modo justificadas.

La estructura modular propuesta necesita de unatectura fisica sobre la cual
implementar el desarrollo. La aproximacion clies¢evidor se adecua perfectamente al
entorno descrito y se acerca bastante a esa caatign ideal aludida. Asi pues, una
estacion local, que actia como cliente, incorpbradalulo deterministico a pie de cama
del enfermo en un PC, para efectuar labores degideale datos y control de la
instrumentacion, preprocesado y envio de datosfcemiacion al servidor. Por otra

parte, la estacion central, que actia de servpoporciona servicios de red y de base
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de datos al resto de clientes, asi como la integragisualizacion y presentacion de
datos, sefiales e informacién de todos los paciehtesuario médico. Entre ambos, una
red de datos gestionada por el modulo servidor tajprotocolo de transmision fiable,

actla como medio de intercambio de mensajes estaeienes.

Con esta implementacion se ha integrado un conjslas de computacion en un
sistema adaptable ante cualquier crecimiento/decietto del numero de
estaciones/conexiones. Ademas se ha tratado guimebio de modularidad presidiera
la implementacion de forma que cualquier modifiGacho reprercutiera en resto de
subsistemas. Es importante destacar que en estddipistemas es importante asegurar
la confidencialidad de los registros de datos dmtigmte protegiéndolos frente a
estaciones no autorizadas. Por ultimo, notar quesar de la posible heterogeneidad de
sistemas operativos y plataformas hardware, la e@mehtacion estd basada en la

medida de lo posible, en estandares bien conocidos.

De la aplicacion de la arquitectura cliente-semvisio pueden extraer una serie de
beneficios. Entre ellos, destacar la posibilidaccoleectar gran nimero de estaciones y
monitores de cabecera sin impacto en el restoiskelnga, la accesibilidad de datos a
distintas estaciones y areas hospitalarias, larigaclien el acceso a los datos y la
fiabilidad en las comunicaciones. Quizd mas immpetason las ventajas que aporta
desde el punto de vista clinico, ya que mejorasistencia al paciente puesto que los
datos estan disponibles de forma rapida, fiablenigable a todo el personal clinico,
permite aumentar la eficiencia del personal clingestionando la documentacion y
busqueda de informes y reduce la carga de traBajmiando las tareas de supervision

rutinarias de pacientes.

La arquitectura definida es totalmente independiatdl sistema operativo que
gobierna el funcionamiento de la estacion, y plor & adecuada para entornos clinicos
en el cual la variedad de computadoras es un h&hoembargo, hay que anotar un
debe en la implementacion, y es la ausencia deatagolo estandar de comunicaciones
que permita el intercambio de datos con todo tipad@dpositivos biomédicos. Es de

esperar que el futuro obligue a la inclusion dédlicterfaz en el sistema.
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9. CONCLUSIONES Y PRINCIPALES APORTACIONES

Los aspectos mas notables de la presente invaétigpueden resumirse en los

siguientes puntos:

1. Planteamiento del desarrollo de una arquitectuaeate para sistemas de

monitorizacion inteligente en entornos de cuidadtensivos.

2. Los pacientes UCI se conectan a equipos de mamtmédn complejos y
generan gran cantidad de datos que es necesagrpréatar, correlacionar y

almacenar. De esta forma, el médico sufre de um@sarga de informacion.

3. El personal clinico dedica gran parte de su tiemfareas de documentacion
y recuperacion de informes de pacientes. Ademésarda de monitorizacion es

en su mayor parte una labor rutinaria de contralesviaciones.

4. La computerizacion de equipos en entornos UCI esses nucleos de
ordenador-instrumentacion a pie de cama y aislasioscomunicacion entre

ellos.

5. El sistema de monitorizacion inteligente debe adeionar con distintas
fuentes de datos, adaptarse a los contextos deénpacpara interpretar
correctamente, reconocer datos erroneos e infoémacconsistente, establecer
diagnésticos y terapias de acuerdo con el estattapéitoldgico del paciente y
priorizar las tareas de monitorizacion. Por ellb,tiempo juega un papel

importante.

6. El sistema debe considerar la organizacion de pafrsda division de tareas
en las unidades de cuidados intensivos, con etdique el impacto de su

implantacion sea minimo.

7. Una configuraciéon ideal del entorno UCI computedizeconsiste en una
serie de terminales de cabecera desde los cualefesila la recogida y
preprocesado de los datos, y un monitor centralvigigliza el estado de cada
uno de los pacientes y que permite ajustar cualguarametro de

funcionamiento de los terminales.
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8. La estructura modular propuesta para el sistemailw®rires modulos de
proceso: el médulo deterministico, el médulo heiedsy el médulo de control

temporal.

9. El mdodulo deterministico se ocupa de planificaeglizar la adquisicion de
datos e informacion relevante, detectar erroresndgumentacion y asignar
interpretaciones clinicas a los pardmetros numerieo la luz de las
caracteristicas particulares de los pacientesges, el contexto especifico. El
preprocesado simbdlico del modulo deterministiagresa cada variable una
etiqueta de un conjunto semantico propio comparaudgalor con los rangos
fisiol6gicos establecidos para la categoria de eméei en particular vy

considerando sus contextos naturales especificos.

10. El modulo heuristico es la parte inteligentgoy medio de la informacion
simbdlica del modulo deterministico elabora diagrds globales y sugiere
terapias adaptadas al paciente especifico. El aor@to heuristico del sistema
se ha representado por medio de clases y objetes igplementan el

conocimiento declarativo (variables fisiologicasl geciente), y reglas de
produccion que codifican el conocimiento proceditagnes decir, los

protocolos que determinan la situacion fisiopatiwiéglel enfermo. Ademas, con
el fin de facilitar el disefio y la verificacion, ctio conocimiento se ha
modularizado en distintas bases de reglas que atanpal espacio con clases y

objetos.

11. El mdédulo de control se encarga de optimizgireceso de adquisicion,

priorizar las distintas tareas de monitorizaciorreprganizar el proceso de
supervision general. Para ello define categoriasedepo sobre los parametros
del paciente recogidos de la instrumentacion. Pada paciente se determinan
tiempos de reevaluacion de todos sus variableignypbs de persistencia, que

indican cada cuanto es necesario volver a adgliatio valor.

12. La aplicacion de la arquitectura cliente-sowi define dos tipos de

estaciones: las estaciones locales (clientes)graddas por la instrumentacion
conectada al paciente y un ordenador front-end;ggtacién central (servidor), a
la cual se conectan el resto de estaciones poronaeduna red de datos y que

ejecuta tareas de control del sistema.
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13. La interconexion de estaciones con la estamdtral se realiza a traves de
una red de datos, tipo Ethernet, bajo protocolo /IRZPque permite la

transmision de mensajes libre de errores. Parsesicambio de mensajes entre
estaciones se utilizd el API del protocolo y losksis, que permiten la

implementacion cualquiera que sea el sistema opede la maquina.

14. La estacion local realiza procesos localesoclanadquisicion de datos y el
procesado simbdlico, mientras que la estacion @esgr encarga de gestionar el
trafico de red y los accesos al sistema, adem&est@nar la base de datos de

los registros de paciente.

15. Como valor afiadido, la estacion central capatimédico para ejecutar el
motor de inferencias del sistema experto, con farnmacion recibida de la

estacion local correspondiente. Las conclusionksisiema se muestran en una
ventana informativa con todos los datos numériebpadciente y las sugerencias

diagndsticas y terapéuticas obtenidas.

16. Los moddulos de control de ambos tipos de iestes utilizan la nocion de
evento como ciclo de ejecucién de tareas. Se defitues tipos basicos: los
graficos, disparados por la interaccion del usuyayidos originados por las
comunicaciones, a través de los flujos de entragladatos (mensajes entre
estaciones). Ademas, el modulo de control de kcest local incorpora eventos
temporales, que guian el proceso de adquisiciodatiess. Con esta técnica, se

logra que la estacion realice sus tareas respahali@estimulos.

17. La validacién del conocimiento del sistemaeadizdé con una validacion
retrospectiva del prototipo de campo contra 6 @gpedel dominio. Ademas, y
merced a que el sistema asocia a la salida unaeaidjnglistica de una escala
correlativa, se pudieron utilizar medidas de codaoncia que midieran las

discrepancias entre expertos y sistema.

18. Los resultados de la validacion indicaron gjusstema experto se comporta
como un experto mas. Sus desacuerdos con el msttegipo matiz linguistico,

por lo cual en caso de error, la equivocacion skipa@onsiderar admisible.
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