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Este trabajo pudiera llamarse: “Uso de las compu-
tadoras para el diagnostico, prondstico y terapéu-
tica en medicina” o “Conocimiento ingenieril de
los procesos involucrados en las decisiones medi-
cas”. En esta época, en que (anta importancia
damos a los aspectos publicitarios, es muy proba-
ble que estos tltimos titulos atraerian mucho mas
la atencién que el original de “Amilisis de deci-
siones en medicina”. He querido sin embargo, con-
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servar este nombre para enfatizar que las decisio-
nes de tipo diagnéstico y terapéutico han estado
y deben seguir estando en manos del médico. Con
la presentacién de este trabajo se pretende otor-
gar a la computadora o a las matemdticas este
papel central, que debe seguir siendo patrimonio
esencial del médico, pero st hacer, notar que pue-
den servir como utensilios de incalculable valor
si son utilizados como lo que son, medios de los
que se sirve el médico para conseguir los mejores
resultados cuando se enfrenta a una dificil deci-
sion de diagnéstico, prondstico o terapéutica.

La importancia de las decisiones médicas es evi-
dente, estd en juego la vida o la salud del paciente.
La intuicién del clinico, 1a experiencia con casos
similares previos, son las bases en que se fundan
las decisiones del médico experimentado. Las mo-
lestias del enfermo y las erogaciones por estudios
Innecesarios estdn también intimamente ligadas
con la habilidad del médico para tomar decisio-
nes. En Ia actualidad, la magnitud de la iatroge-
nia llega a proporciones alarmantes {mas de 30
por ciento en hospitales universitarios de prime-
ra clase).! Por otra parte, cuando en €stos mismos
centros se aplican medidas para disminuir el nu-
mero de examenes de laboratorio y gabinete inne
cesarios se logran reducciones hasta de 50 por
ciento en los gastos, con solo ensefiar a los resi
dentes a tomar decisiones adecuadas y basadas en
la experiencia.? _

La experiencia hay que medirla, hay que aban-
donar términos semicuantitativos, tales como: muy
a menudo, casi siempre, no rara ve%, tan caros
para nosotros, y substituirlos por nimeros, por
proporciones de veces en que ocurrié el fenémeno,
sin olvidar la geografia y el tiempo en que estos
fenémenos ocurrieron. Para poder establecer el
costo-beneficio-riesgo de una decision de terapéu-
tica quiriirgica o médica, o de un procedimiento
diagndstico como umna biopsia, se necesita conocer
la morbi-mortalidad de estos procedimientos en
nuestro medio para a continuacion establecer cudl
es el umbral diagndstico que permitiria su utili-
zacidn razonable y responsable.* En una linea de
pensamiento similar esti el establecimiento de ex-
pedientes clinicos orientados por problemas, pues
su uso facilita el empleo de los procedimientos
aqui preconizados.t

Material y métodos:

El nimero de pacientes que sirven de base a la
presente comunicacidén es de % 868, de los cuales
en 507 (13.0 por ciento) no se logrd establecer un
diagndstico definitivo. Los 3 361 sujetos restantes
corresponde a enfermos gastroeteroldgicos hospi-
talizados en el Centro Hospitalario 20 de No-
viembre” del L.SS.ST.E., entre enero de 1977 y
agosto de 1981. El mimero total de casos estudia-
dos, de acuerde con el sindrome dominante en el
momento de su ingreso, asi como la fecha en que
se inicid Ia inclusion de casos de este sintoma en
el estudio se muestran en el cuadroe 1. Debe to-
marse en cuenta que el estudio de los diversos s'n-
dromes se inicié en tiempos diferentes, por lo que
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no puede darse a estas cifras un valor proporcio-
nal numérico.

Al ingreso del paciente, el médico residente en
gastroenterologia hace una historia clinica com-
pleta del caso y, al terminarla, con los mismos
datos llena una forma especial que varia segtn el
sintoma de presentacién y que contiene atrededor
de 50 atributos (figura 1). En el caso de algunos
sintomas de presentacién, como la ictericia, se con-
sideré indispensable la inclusién de algunos exa-
menes de laboratorio que pueden obtenerse pocas
horas después de liegado €l enfermo al hospttal y
que contribuyen considerablemente al diagnosti-
co; en otros sindromes, como el de hemorragia
de tubo digestivo alto, sélo se incluyeron datos
clinicos y del examen fisico. Fn la mafiana, al
recibir la lista .y distribucidon de ingresos de las
ultimas 24 horas se asegura que éstas coincidan con
las formas que fueron llenadas durante la guardia
por los residentes.

Para cada uno de los sindromes se cuenta con
un registro de datos basicos acerca de la frecuen-
cia proporcional de los atributos previamente se-
fialados, que se obtuvo de 800 enfermos estudia-
dos en forma retrospectiva y que estuvieron hos-
pitalizados por el sindrome en estudio. Asi mismo,
10 enfermos consecutivos, estudiados en forma
prospectiva, sirven de base para conocer la pre-
valencia o date a priori. En el cuadro 2 se sefialan
las causas de dolor abdeminal. Fl programa, en
lenguaje Basic, aplica €l teorema de Bayes y hace
los cdiculos probabilisticos en una computadora
Wang 2200.5

La recoleccion de datos fidedignos constituye
una de las etapas para las que mayor tiempo y
dedicacidn se necesitan. Los puntos de vista de
los médicos involucrados en cada caso son con-
trastados a la cabecera del enfermo para estable-
cer variaciones de observador. Tres horas diarias
se dedican a la visita y discusion de enfermos
hospitalizados y en la gran mayoria de las oca-
siones se llega a un consenso, antes de aceptar
que un dato de dificil obtencién esté corrvecta-
mente consignado. Cuando se trata de algo me-
dible, a menudo se recurte a una escala que va
del 1 al 5 y se pide que el observador {o el
enfermo en .su cas0) marque con una sefial el
sitio en la escala que considera mas apropiado.

En el interrogatorio, aparte de la tribuna libre,
que sigue siendo muchas veces necesaria, hemos
visto la conveniencia de establecer formas preci-
sas de obtener una informacién, pues en ocasiones
la forma de preguntar facilita la obtencién del
dato que se busca. Asi por ejemplo, se prefiere
obtener el dia, mes y afic de un acontecimiento,
a decir hace tanto tiempo. Se ha obtenido mejor
informacién acerca de la magnitud del alcoholis-
mo preguntando si el paciente se embriaga a dia-
o, una vez por semana 0 por mes.

El criterio para establecer que un diagndstico
dado es correcto debe ser claramente establecido.
Por ejemplo, en el caso de hemorragia de tubo
digestivo es requisito indispensable contar con
una panendoscopfa. $i se trata de un dolor abdo-
minal, para ser incluido se necesita una interven-
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c¢ion quirurgica y a menudo el estudio histopa-
tologico. Con ese propésito se recaba una copia
de todos los estudios endoscopicos que se realizan
por hemorragia de tubo digestivo, una copia de
todas las intervenciones quirurgicas abdominales
¥ una lista de mortalidad diaria en pacientes hos-
pitalizcados. Esta parte es indispensable para poder
establecer con claridad conceptos tales como: ver-
daderos positivos, verdaderos negativos, falsos po-
sitivos, falsos negativos, curvas de caracteristicas
operativas del receptor (ROCQ), sensibilidad, espe-
cificidad, valores predictivos y exactitud.? Cuando
el diagnastico final ya es conocido, varios proce-
dimientos se llevan a cabo casi simultineamente.

Los datos clinicos se almacenan en la compu-
tadora y asi se obtienen nuevos datos bésicos de
los casos prospectivos. Se lleva a cabo el anilisis
multivariado de los datos. La media y las medidas
de dispersion de la frecuencia de los sintomas para
cada enfermedad son computados. Se calculan
coeficientes covariables y componentes, asi como
la funcidn discrimipante que sirve para conocer
cuiles son los mejores cinco o siete atributos para
diagnosticar una enfermedad determinada,

Se almacena el caso en un lugar especial desti-
nado a combinacién de sintomas gastroenterologi-
cos, pues esto permite en el futuro conocer mas
rapidamente el posible diagnostico cuando se com-
binan dos o mis sintomas de la especialidad. El
nombre del paciente se consigha en otro programa
para evitar duplicaciones de casos y ademids para
la localizacién inmediata de aquellos pacientes
con ingresos previos. Este programa permite anotar
la fecha de la muerte, si esta ocurriera, y el nu-
mero progresivo de identificacidn entre las hojas
de sindromes ya encuadernados.

Evaluacion de los médicos del servicio: En las
formas se consigna el diagnéstico de los médicos
y al tener el diagndstico final, se puede compa-
rar éste con el de la computadora y con el de los
médicos involucrados en el caso. De esta forma
se puede calcular la sensibilidad, especificidad y
facultades predictivas que tienen para el diagnos-
tico. Cada cierto tiempo se puede conocer cuales
son los diagnosticos que el médico estd haciendo
en exceso {error tipo 2) o que, al contrario, no
hace con la frecuencia que existe (error tipo I).

En el proceso de diagnéstico computado se uti-
liza, ademis del diagnostico, el que consigne [a
maquina aquellos sindromes que estin presentes
en el paciente. Ademds que haga una lista de
aquellos datos clinicos presentes en el paciente
que no son- usuales en el padecimiento diagnos-
ticado y que por lo tanto el enfermo puede tener
mis de un padecimiento.

En el caso de que se trate del sindrome de he-
morragia de tubo digestivo o pancreatitis, hace es-
tudios de prondstico.

Cuando se trata de variables continuas como es
el caso de los resultados de exdmenes de labora-
torio, a veces pueden aplicarse procedimientos ma-
temiticos, como el de sumar los logaritmos de
colesterol total y fosfatasa alcalina para diferen-
ciar en casos de ictericia obstructiva.

ANALISIS DE DECISIONES

Resultados

1.

Las formas con 40 ¢ 50 atributos obligan al
residente a no olvidar algunas preguntas in-

“dispensable y 2 que se formulen de manera

mis adecuada. Acumulan en poco espacio
una gran cantidad de informacion facilmen-
te consultable.

Al estudiar los primeros 160 enfermos hos-
pitalizados con ictericia se encontré que 27
tertian cirrosis, 20 litiasis, 20 hepatitis viral
o tixica; tres enfermedades cubren las dos
terceras partes de los enfermos ictéricos que
se internan a nuestro hospital. 3i se agrega
cincer de encrucijada, cancer de higado pri-
mario y secundario, hepatitis reactiva, abs-
ceso hepitico e higado congestivo se cubre
mis del 95 por ciento (para ser exactos, 970
de los primeros mil revisados por este sin-
drome).

En abdomen agudo, la tercera parte son
apendicitis, 19 por ciento son colecistisis —a
continuacion obstruccién  intestinal— dolor
abdominal no especifico (nombre que hemos
dado a casos de gastritis o gastroenteritis,
confundidos con abdomen agudo), absceso
hepdtico, pancreatitis, cdlico renal y perfo-
racidn de una viscera hueca cubren mas del
95 por ciento de las causas de dolor abdo-
minal con menos de una semana de evolu-
cion (cuadro 2). En los casos de hemorragia
de tubo digestivo alto, independiente de la
causa del sangrado determinado por endos-
copia, 40 por ciento son cirroticos.

. El conocimiento de aquellos seis o sicte sin-

tomas que mejor correlacionan con algunas
de las enfermedades por diagnosticar, dio
lugar a descubrir datos inesperados. Ejem-
plo de ellos es la asociacion de hemorragia
de tubo digestive alto (HTDA} e hiperten-
sién arterial como buen elemento de juicio
para establecer que la causa de la hemorra-
gia es una nlcera péptica: 90 por ciento de
los enfermos con HTDA e hipertensién at-
terial tuvieron como causa de la misma una
ulcera sangrante. A veces, datos negativos
dievon [a pauta, y asi un paciente que in-

gresa a este hospital de enfermos agudos y se

hospitaliza por dolor abdominal, de menos
de una semana de evolucién y no tiene icte-
ricia, ni cicatriz en abdomen, ni dolor lum-
bar; esta sola combinacion hace posible que
tenga una apendicitis en 85 por ciento de
los casps.
Otro aspecto que reviste particular interés
es e] ahorro de tiempo que produce una or-
ganizacidn de este tipo. Los casos muy obvios
en su diagnastico son facilmente detectados
y queda suficiente tiempo para discutir aque-
llos con diagnostico dificl, asi como para
enfatizar aspectos de fisiopatolog:a y de ma-
nejo en forma detallada.

Los pacientes del hospital *20 de Noviem-
bre” con problema gastroenteroldgico estdn
dispersos en 7 pisos, cada uno con cuatro
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secciones. 8in embargo, se ha logrado un con-
trol de rtodos ellos, a pesar de ser considera-
ble su nimero. Fn 14981 se previg la capra-
cién de unos 2000 enfermos hospitalizados,
siguiendo estus reglas de trabajo.

3. La suma de los logaritmos de colesterol to-
tal y de fosfutasa alcalina. permite diferen-
ciar los casos de tctericia pust-hepitica de los
intrahepiiticos. Una cifra de 4.78 & mds estu-
vo preseate en 42 de 57 pacientes con obs-
truccion  posthepitica v solo en tres de %6
con iclericia intruhepitica.

Cuando esta suma logaritiica estuvo en-
tre 4.60 y 4.78 hubo una zona gris en que
estuvicront 15 de los pacicales con obatruc-
cion posthepitica. Los tres con cifras supe-
riores a 4.78 con causa intrahepitica fueron
dos hepatitis y una cirrosis biliar primaria.®

6. En los primeros 10 enfennos que se estudia-
ron simultianeamente por los internistas y la
computadory, la sensibilidad diagnédstica de
los mdédicos fue del orden de 75 por ciento,
mientras que la computadora diagnosticaba
9L.5 por cientw.

La sensihilidad diagndstica de los médicos
internistas  fue ascendiendo gradualmente
hasta que después de dos aftos y 500 eunfer-
mos de cuda grupo, pricticamente se igua-
laba la sensibilidad, la especificidad v la
exactitud diagnostica de la computadora, y
de los médicos.”

- Comentarios

El uso de las computadoras en el diagnostico ha
sido visto con mucho recelo por el médico. Una
de las principales razones, cs la posible desper-
sonalizacion de la practica médica, pues podria
cambiarse el problema diagndstico en un proble-
ma técnico.

La capacidad intuitiva y heuristica del médico
averado estd lejos de ser lograda por una miqui-
na. los estudios a que aqui me refiero som limi-
tados a dreas especificas, después de que la mente
del médico ha hecho ya una serie de inferencias
en un universo extraordinariamente mas amplio.1®

En el campo del cilculo probabilistico bayesia-
no, la electronica debe ser vista como un medio,
similar a una placa radioldgica, que permite al
médico emplear mejor su propia experiencia,

En cuunto al proceso de ensefianza, este sistema
provee informacidén acerca de las dreas que el
alumno conoce bien v aquellus en que es indis-
pensable mayor enirenamiento, en lo que sc re-
tiere al problema diagnostico.

El sistema de trabajo aqui descrito tiene en su
base principios cibernéticos, pues se basa en una
continua retroalimentacion de lo ocurride para
mejorar el trabajo con los pacientes tuturos. Uno
de sus grandes logros es alejarlos del mundo ima-
ginario que representan los libros de texto, mu-
chas veces exiranjeros, y no es que estos libros ca-
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rexcan  de  valor, sino que desatortunadamente
desde siempre han sido nuestra tnica fuente de
informacién de un mundo real que es a todas
luces diferente al alli sefalado.

El analisis multivariado de los datos oblenidos,
cuando ya el nimero es de consideracion, permite
CICONLrar asociyciones 4 veces completamente in-
sospechadas,

Hemos incursionado también en el estudio de
costo-beneficto-riesgo v umbrales, de particular in-
terés en aquellos casos diticiles en que las deci-
siones deben tener todo el peso de las experien
cias previas.

No hemos ido mids lejos que lu elaboracion de
los programas que hacen estos cilculos, pero las
cifrus de morbi-mortalidad que aplicamos son
hasta el presente extranjeras v por ende poco
aplicables a nuesiro medio.

Hacia el polo mas complejo de ba inteligencia
artificial hemos realizado algunos movimientos.
Asi por ejemplo, aparte del diagnidstico probabi-
listico, nuestro programa senala la existencia de
sindromes y cudles son sus causas mas trecuentes
y los medios que deberiun utilizarse para liegar
a ellos.

Como uni de lay limitaciones del procedimien-
to bayesiano es lu tmposibilidad de hacer mas de
un diagnadstico, se consignan en forma indepen-
diente todos ayuellos datos que no se consideran
entre el diagndstico en curso.

El almacenamiento de diagnasticos con combi-
naciones de sintomas nos permitiri con ¢l tiempo
descubrir nuevas triadas o tétradas insospechadas.

Quiero expresar para terminar, que en vez de
constituir una amenaza para el médico, la compu-
tadora puede convertirse en su mejor aliado, El
anilisis concienzudo de datos puede disminuir el
uso de tecnologia sefisticada o su empleo racional
cuando sea necesaria. En ver de desaparecer, la
clinica puede adquirir una nueva dimension y
quizd presenciemos dentro de poco un renacer de
la clinica tradicional, pero con algunas reglas
le juego diferentes.
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Cuadro 1. Relacion de cosos estudiados

(Enero 1977 - Agosto 1981)

Sindrome Num. total DNSC Fecha inicial
Dolor abdominal << 1 sem 1470 150 Enero 1977
Ictericia t 1088 175 Enere 1977
H.T.D.A. 598 123 Noviembre 1978
Dolor Abd > de una sem 206 12 Marze 1979
Diarrea > de 3 sems 115 12 Marzo 1979
Diarrea < de 3 sems 33 4 Marzo 1979
Sangre en heces 40 1 Marzo 1979
Ascitis s/ict 47 & Enero 1980
Hepato s/ict 48 3 Enero 1980
Masa abdominal superior 40 0 Enero 1980
Masa abdominal inferior 11 0 Enerc 1980
Fiebre 70 14 Enero 1980
Coma 52 4 Enero 1980
Disfagia 29 3 Agosto 1980
Pérdida de peso 2 0 Diciembre 1980
Alt. PFH s/ict 9 0 Enero 1981
Vémitos 3 g Enero 1981
Constipacion 3 0 Enero 1981
Anemia 1 0 Junio 1981
Esplenomegalia 3 0 Junio 1981

|

3868 507

DNSC: diagnéstico no suficientemente comprobado
H.T.D.A.: hemorrogia de tubo digestive alto.

Cuadro 2. Padecimientos diagnosticades

Total %
Apendicitis 552 (37.5)
Colecistitis 275 (18.7)
Dolor abdominal no especifico 132 (9 )
Obstruccion intestinal 136 (9 )
Absceso hepatico 127 (8 )
Pancreatitis 98 ( 6.6)
Ulcera péptica perforada + perf. int. 26 (1.7)
Problemas ginecoldgicos (E Ect roto 8 piosalpinx 16) 8 (4)
Célico renal e infeccién vias wrinarias 15 (1)
Trombosis mesentérica 11 ( 0.7)
Diverticulitis 8 (0.5
Adenitis mesentérica 8 (0.9
Otros: hepatitis, salmonelosis, neumonia basal,
hematoma subcapsular, ruptura de bazo,

lupus eritematose y otros 32

No suficientemente estudiados —

1470
150 (10%)

1620
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IMAGNOSTICO FINAL

CENTRO HOSPITALARIO “20 DE NOVIEMBRE" 1.555.T.E.
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA
ICTERICTI A

NOMBRE ................................. Xp oo

e CAMA ... . ...,

FECHA ..., ... ... ... ...~ BDOM

............................ TELEFS .., ... ... .. .. ...

OCUPACIONES ... .. ..., . ... e
DR

LSEXO M, F oo
LEDAD .o
gas hcepatotoxicas, drogas colestasis, cinbriaguez diario,
cacla scmanz, mes

5 ANTECEDENTES PADECIMIENTOS no, TB, HA,
1CCV, DM, DIALISIS, DISENTERIA, ICTERICIA <1
sem, DOLOR ABD, DIARREAS-RECIENTES ...... ..

6. TRANSFUSIONES no, miltiples, <& 3 sems, 3 sems a
1 afio, plasma

fecha ...
7. ANTECEDENTES DE OPERACIONES no, < 1 mus,
< 2 aflos, Ca ™ 5 afios Tipo ......... Fecha .........

9. ANOREXIA no, si, af principio ..., ... ... ... ...
10. ICTERICIA ligera. estable o ascendente, descendente,

fluctuamte ... ... .. ... .. .. . . ...
1. HIPOCOLIA no, s
12. PRURTTO, wo, si ..o oo
15. DOLOR ABDOMINAL SUPERIOR, no, ligero, modera-

4. ESTUPOR EXCITACION O COMA no, s
IS INTOLERANCIA a1 GRASAS no, st
6. TOS mo, sf ..o oo 0,
17, !-‘IEBRE no, ligera ¢ transitoria, > 38.5°, escalofrios;

intermitente, terciana

40. BROMO < 15, > 15 ... ... ... . .
4. GLOBULINAS < 36, 8.6 ¢ mis
42, AMILASA < 800, 300 & mds ................... . .
43. REACCIONES FEBRILES < 520, 520 6 mis
44. BILIRRUBINAS 1 a 5,5 a 10, [0 a 20, > 20
45. EOSINOFILOS « 5. 5 & mas

18. DISOCTACION PULSO, no, si ... ... ..
19. PE}RI)II);\ I PESQ, > 3 Kgs por mes, no cuantifi-
ceda oo oL
20. ASCITTS/EDEMAS wo, sf ... ... 7"
2L VOMITOS no, si ..o ... ... e
22, HEMORRAGIAS no, tube digestivo, gingivorragias/cpis-
axisfpetequias ..o TR
23. SINTOMAS URINARIOS no, oliguria, sintomas intec-
cidn o sonda Foley

25 HEPATOMEGALIA no, dolotosa, no dolovosa ., ... ..
26. HEPATOMEGALIA no precisada, nil, cdeora, muy dura

30. DATOS CARDIACOS no, insuf, sople. (Ver nim, 53

de ant ICCVY .o o
31. ALTERACIONES ARTICULARES ey, s ..o,
52. Lig a2 moderade ataque edo gral, obeso, caquexia; franco

ataque ab edo gral ..o T i
33. LEUCOCITOS < 5,52 0. > 10 ... ... .. . .
34, Hb < 10, 10 a 135, > 135 . ... ... ... ...
35. EXAMEN DE ORINA/UROCULTIVO nl, anormal ...
36. T. PROTROMBINA > 60, < 60, < 300, .
37, FOSFATASA ALCALINA < 90, %0 6 mis, > 200 mU
38, COLESTEROL < 175, <2 275,275 6 mds .............
30. TRANSAMINASAS < 100, 100 a 400, > 400 .........

8 Boom, R. A Gil, D.; Maass, M. R. y Manrigque, G.:
The differential diagnosis of obstructive jaundice based
on a logavithmic index of alkaline phosphatase and
tetal cholesterol values. Med. Decis. Making 7, 1981.
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Montafio, F Espinoza, F.; Ortiz, (). ¥ Awle, 1 A
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larul, p. 760,
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COMENTARIO OFICIAL

Epuarpo BARROSO-VILLEGAs *

En su trubajo de ingreso a esta Corporacion, el doc
tor Boom nos ofrece un mosusico de inquietudes mé-
dicas, uspecios de su trabajo cotidiano en el Hospital
20 de Noviembre y relata sus esfuerzos para sisterna-
tizar la recoleccion de datos propios del estudio de
los pacientes. Hace ver su preocupacién de registrar
con orden, datos que revelen la atencidn médica y
plantea la posibilidad de que el empleo de las compu-
tadoras, para organizar la informacién, pueda facilitar
que se tomen decisiones de diagndsiico y de trata-
mienio.

En realidad fos dngulos que wrata son miltiples y
despierta inguictudes. Su material es muy abundante
y no lo reduce a un trabajo académico con los apar-
tacdos tradicionales. Mds bien, deja mencionados asun-
tos varios y seflalu conceplos que son fundamenrales
en el ejercicio profesional.

Entre los puntos en que hace énfasis estan:

1) La necesidad imperiosa de registrar con sistema los

* Académico fitular.

ANALISIS DE DECISIONES

datos que fundan los diagnadsticos y los cuidados de
la salud, de todos los enfermos, para conseguir anali-
zar la prictica institucional.

2y La (rascendencia de organizar los datos clinicos de
manera que lleven a integrar informacion valiosa, que
permita documentar que los diagndosticos estin debi-
damente establecidos y apoyadeos por estudios perti-
nentes, que se ha hecho uso racional de los recursos
de diagndstico y tratamiento, que se han alcanzado los
resultados deseables y que son fuente para precisar la
morbimortalidad.

Estos aspectos, aunque esenciales en ¢l quehacer mé-
dico, no siempre se hacen explicitos en los hospitales
e impiden reunir experiencias.

Declara el doctor Boom que la recoleccidn de datos
fidedignos del estudio y tratamiento médico constitu-
YEI tareas que requieren buen tiempo y dedicacion,
El cstuerzo y el tiempo se justifican si llevan a infor-
macién significativa. La informacién y el juicio clini-
cos se siguen apreciande como esenciales en el cul-
dado de los enfermos y como eje de la peticion de
exdmenes de diagnostico o del empleo de tratamientos.

Las computadoras han sido empleadas con éxito en
dreas limitadas de la medicina, tales como automatizar
estudios de diagnostico, satisfacer trdmites administra-
tivos,

En realidad. su uso en el diagnostico médico, se ha
visto con resistencia y una de las razones €5 que des-
personalizan la prictica médica v la convierie en un
acto técnico. Las mdquinas para formular la historia
clinica pronte cayeron en desuso, los detalles que habfa
gque marcar llevaban a combinaciones mailtiples sin
utilidad. Otro motivo de la falla de la automatizacién
de datos, en campos clinicos, ha sido la incapacidad
de valores y relacionar #areas especificas dentro del
cuidado integral del paciente; esto es lo clinico con
sus matices y caracteristicas, los exdmenes por su mo-
menwo de reafizacion y por la base para solicitarlos.

%i se afirma que en ocasiones determinadas, las ma-
quinas alcanzan precisidn equiparable a los meédicos
en sus diagndsticos; es porque los dinicos que estu-
dian a esos enfermos lian alimentado a la computadora
con datos piecisos ¥ contados que han escogido. Esta
secuencia no puede todavia generalizarse.

En efecto, con la metodologia descrita por el doctor
Boom, de 3815 pacientes hospitalizados, en 12.5 por
ciento no se llegé a establecer un diagnéstico defini-
tivo. Se recuerda que agrupd a los pacientes de acuerdo
con €l sindrome dominante al ingreso, que se llenaron
formas especiales que contenian alrededor de 50 atri-
butos y que los formularios fueron objeto de procesa-
miento automatizado. Acepta el autor que las decisio-
nes de tipo diagndstico y terapéutico deben seguir en
manos del meédico.

Es mérito del doctor Boom llamar la atencién en
que se analicen informes significativos para mejorar de
continue la calidad de la atencién médica. Esos avan-
ces pueden lograrse con solo sistematizar el trabajo
médico; las computadoras ayudardn a elaborar estadis-
ticas médicas y a realizar estudios de diagnéstico. El
nuevo académico nos seguird planteando problemas y
nos transmitivd conclusiones precisas sobre el empleo

de la computacién en los diferentes campos de su
interés.
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