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INGENIERIA Y MEDICINA (%)

lista comunicacion presenta
dos experiencias de aplicacion
de técnicas de Ingenieria In-
dustrial al campo de la Medi-
cima, La primera experiencia
cxtudia la organizacion y pla-
nificacion de una clase de in-
fervenciones  quirtrgicas: Las
aperaciones extracorporeas. La
rounda, desarrolla un modelo
matematico, basado en la Teo-
i Bayesiana de la Decisidn,
para elegir el tratamiento oOp-
fimo en enfermos con iclericia
mrolongada. En ambas ocasio-
nes, téenicas desarrolladas en
~<trecho contacto con la Inge-
sierfa y la Economia, han re-
ultado perfectamente adapta-
bles a la aclividad sanitaria,

'*)  Comunicacién presentada por
i nutor en el I Congreso de Inge-
iovia Industrial celebrado en Va-
~ueia (28 febrero-4 marzo 77). Este
‘ribajo fue galardonado con el Pre-
sio DYNA.,

presentada por
Daniel Pefia Sdnchez de Rivera, Dr. I. 1. en el
| CONGRESO ESPANOL DE INGENIERIA INDUSTRIAL

obteniéndose resultados muy es-
peranzadores.

La conclusion principal de
esta comunicacién es  que la
colaboracion futura de los In-
genieros Industriales, en el cam-
po sanitario, es potencialmente
mmportante. Esta opinion se
basa en las aportaciones ya rea-
lizadas por Ingenieros, princi-
palmente en USA, y en las
propias experiencias del autor.

1. INTRODUCCION

Entre los problemas contem-
pordneos que han alcanzado
una mayor importancia en la
actualidad, la Banidad ocupa
uno de los lugares méas relevan-
tes, tanto en la cantidad de re-
cursos consumidos, como en la
proporcion de personas traba-
jando en dicho campo. Este
crecimiento ha sido especial-
mente espectacular en los pai-
ses mas industrializados y se

presenta ya como una de las
actividades clave en la Socie-
dad del futuro.

No es, pues, de extrafiar que
la demanda por mas y mejores
servicios haya desencadenado
una preocupacion creciente por
este sector. En este proceso se
ha visto claramente que mu-
chas de las técnicas econdmicas
y matematicas, creadas para
un fin especifico de aplicacion
en la empresa, han resultado
muy fructiferas en el campo de
la Medicina.

La introduccidon de nuevos
conceptos en el campo de la
Sanidad se ha canalizado en
tres aspectos diferentes.

El primer aspecto se refiere
al Sistema Sanitario en su con-
junto. La premisa fundamental
es considerar al Sector Sani-
tario como si se tratase de un
sector industrial y aplicar las
téenicas econdmicas de ana-
lisis sectorial. Aunque existen
problemas especificos de medi-
cion de la «eficacia» del sistema,
evaluacién de los servicios su-
ministrados, etc., existen nu-
merosos trabajos (la mayor par-
te de ellos anglosajones) sobre
el Sistema Sanitario como una
totalidad economico-social, Véa-
se, por ejemplo, Ashford (1),
Mushkin (7) o Fuchs (4).

El segundo aspecto se re-
fiere a las «unidades» producti-
vas, fundamentalmente hospi-
tales. En este campo, las téc-
nicas y la filosofia del «Manage-
menty, o de la Direccion In-
dustrial y los conceptos de Or-
ganizacion y Planificacion de
la Produccion, se han extendido
enormemente desde 1950 apro-
ximadamente. Este enfoque se
ha desarrollado principalmente
en los Estados Unidos, donde
han proliferado mucho los es-
tudios de este tipo, potencia-
dos por la American Hospital
Association, que crea, en 1952,
un Comité de Mejora de Méto-
dos. La tendencia a implicar en
la direccidén del hospital a eco-
nomistas e ingenieros llevo en
1961 a la creacion de Hospital
Management Systems Society,
que cuenta actualmente con
800 asociados. Poco después,
en 1964, el American Institute
of Industrial Engineers
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(A. L. 1. E.) crea la Divisién de
Hospitales (Hospital and Health
Service Division), que conta-
ba, a finales de 1974, con mas

de 900 miembros. En un re-
ciente estudio de Staib (13) se
concluye que el niamero de in-
genieros trabajando en proble-
mas sanitarios, en el area de
Nueva York, se ha doblado
desde 1967, y la tasa de creci-
miento ha aumentado continua-
mente desde 1964.

En esta zona geografica, de
los 141 hospitales existentes,
22 (15 %) mantenian en 1972
un servicio de Ingenieria In-
dustrial, con un promedio de
tres ingenieros por departamen-
o (13). 51 analizamos los hos-
pitales de gran tamano (de
1.000 a 1.500 camas), la pro-
porcion de hospitales con un
departamento de Ingenieria In-
dustrial se eleva al 28 9.

Los trabajos de estos inge-
nieros cubren campos tan va-
riados como la organizacion de
los bancos de sangre, la pro-
gramacion de admisiones, la
organizacion de los almacenes
y la gestion de inventarios, la
automatizaciéon y mecanizacion
de las historias médicas, la
prevision de entradas y salidas,
el mantenimiento preventivo,
la organizacion general del hos-
pital, etc.

Finalmente, y como lercer
aspecto, los ingenieros han apor-
tado su contribucion a la me-
jora de wnétodos» especifica-
mente sanitarios. Gilbreth ini-
¢i6 la aplicacion de los métodos
y tiempos a las intervenciones
quirargicas. Posteriormente, las
técnicas estadisticas contribu-
yeron a la mejora de los pro-
cedimientos de diagnostico, y
en los diez ultimos aflos se ha
iniciado la aplicacién del Ané-
lisis Bayesiano a los problemas
de decisién de diagnostico-tra-
tamiento, con resultados pro-
metedores (2), (5), (6), (8), (9,
(10), (11).

En nuestro pais, las colabo-
raciones de ingenieros a la me-
jora de la actividad sanitaria
han sido cualitativamente im-
portantes, a pesar de la falta
de perspectiva de la Seguridad
Social para emprender trabajos
sistematicos de investigacion.

A continuacion presentamos
dos investigaciones realizadas
por el autor en este campo.

2. ESTUDIO DE UNA
INTERVENCION
QUIRUBGICA: LAS
EXTRACORPOREAS

2.1. Planteamiento del
problema

Se denominan bajo el nom-
bre comun de extracorpéreas
las operaciones en que ¢s ne-
cesario operar directamente so-
bre el corazon o los grandes
vasos que llegan a ¢él. A este
fin, se cortocircuita el corazon,
uniendo sus entradas y salidas
a una maquina que efectua el
papel del corazén y de los pul-

mones del enfermo, es decir,"

absorbe de las cavas, como una
bomba, la sangre no oxigenada
que llega al corazén, la oxi-
gena y la impulsa por la aorta
en forma arterial para su dis-
tribucién por el organismo.

El interés que presentan es-
tas operaciones es doble. Por
una parte, interviene una gran
cantidad de personal quirar-
gico con los consiguientes pro-
blemas de coordinacién, exis-
tiendo, ademas, actividades par-
ciales o fases no encadenadas
directamente por imperativos
de caracter meédico, pudiendo,
por lo tanto, alterarse su or-
den de sucesién. Por otra parte,
la gran duracion de estas ope-
raciones, hasta siete horas a
veces, y el hecho de que el en-
fermo tenga que permanecer
anestesiado durante todo el pe-
riodo, representa wun peligro
constante. La practica parece
confirmar que en las interven-
ciones quirdrgicas el peligro de
complicaciones post-operatorias
crece  proporcionalmente  al
tiempo de anestesia, de una
forma que podriamos considerar
lineal, hasta una duracién me-
dia de unas tres horas. A partir
de este momento, la relacién
tiempo de anestesia-riesgo es-
perable se acelera, soliendo su-
ponerse exponencial, es decir,
el riesgo crece mas que propor-
cionalmente al tiempo.

En el caso concreto plantea-

do, la duracion de aneslesis
tiene una especial importanci:
por tratarse precisamente
enfermos con el corazdén muy
débil, y realizarse la operacion
sobre organos vitales del en
fermo, sometiéndole a una ¢
culacion artificial, con los pe
ligros que esto puede anadir
Estos factores hacen resaltar lu
importancia de acelerar en Io
posible la marcha de la opera-
cibn.

Finalmente, estas operacio
nes requieren un personal san
tario muy especializado y cuyve
coste de utilizacién es, por I
tanto, elevado, asi como equi
po instrumental especial. Una
reduccién de tiempo represen
ta un importante ahorro cco
némico y una mejora de la ca
lidad de servicio al poder au
mentarse las operaciones cfoee
tuadas en el mismo tiempo,
ofreciendo, en consecuencia, un
mejor servicio a la comunidad.

Estas consideraciones condu
jeron a la realizacion de un o=
tudio entre el Departamento de
Cirugia Cardiovascular de
Clinica Puerta de FHierro, d
Madrid y la Catedra de Inves
tigacién Operativa de la E. '
S. 1. L. de Madrid, siendo «l
aufor de esta comunicacion res
ponsable del mismo.

El objetivo del estudio era
disenar una secuencia de real
zacion de la intervencidm, de
manera que el tiempo inver-
tido fuera minimo.

2.2. Enfoque del trabajo

En cada fase de la operacion
existen unos criterios técnicos
que es preciso respetar. Es evi-
dente, por ejemplo, que no
puede cortarse el pericardio sin
haber abierto previamente ¢l
esternon, KEstos criterios técni-
cos, cuando son rigurosos, como
el anterior, no permiten, na-
turalmente, wuna  alteracién.
pero, en otros casos, exisle
una cierta flexibilidad cuando
su orden de sucesion, dentro de
la operacion, no viene dictado
por una concatenacién de acli-
vidades, sino por una condi-
cién de limite de terminacion
antes de una actividad deter-




minada. Por ejemplo, los caté-
teres que se introducen en ve-
nas y arterias deben imprescin-

diblemente estar colocados al
empezar la perfusién, o circu-
lacién artificial por la maquina
extracorpérea, pero es indife-
rente que estén puestos al prin-
cipio de la esternotomia o al
final de ésta.

Por lo tanto si parecia, en
principio, posible estudiar la
secuencia optima de realizacion
de las distintas actividades, de
forma que el tiempo total in-
vertido fuese minimo.

La operacion puede dividirse
¢n tres grandes partes: La Pre-
paracion, que cubre desde la
entrada del enfermo en el qui-
rofano hasta el comienzo de la
circulacion extracorpérea; la In-
tervencion propiamente dicha,
que varia con el tipo de disfun-
cion del paciente, y la fase de
cierre que se extiende desde la
recuperacién de la circulacion
natural hasta la salida del en-
fermo del quirdfano.

La fase de preparacién ofrece
variantes en su rcalizacién, en
funcién de que durante la ope-
racion se efectte un transplan-
te de valvula, realizado con te-
ndo del enfermo o no, mientras
que la fase de cierre es, en
todos los casos, similar. Uni-
camente el periodo operatorio
ipae  transcurre cuando el en-
fermo se encuentra sometido a
virculaciéon  artificial  extracor-
porea, varia segin el tipo de
enfermedad. Por otra parte,
estas dos fases constituyen del
g al 80 9, del tiempo fotal de
v intervencion, por lo que se
deeidio reducir el estudio a
wtas partes. lista decision se

apoyaba, ademas, en las gran-

los dificultades de intentar una
>1vk111aar12(1c1011 del proceso qui-
rargico en el periodo de inter-
vencion en el corazdn, ya que
li experiencia y habilidad del
rirujano son en esta etapa cla-

Por ultimo, las posibilida-
des de reduccién del tiempo
eran muy limitadas, por las
restriceiones quirdrgicas que im-
ponen en este periodo una se-
cuencia muy rigida.

Para estudiar las fases indi-

wlas, se dividieron en sus ac-
tividades basicas elementales y

se tomaron tiempos directa-
mente en el quiréfano durante
su realizacion. Para ello obser-
vamos unas 40 intervenciones,
obteniendo datos estadisticos
en 30 de ellas.

Esta informacién permitio
asignar a cada actividad ele-
mental una distribucién de pro-
babilidad del tiempo de su
realizacion. El problema se re-
dujo a realizar diagramas para
analizar la secuencia 6ptima
de ejecucién, compatible con
las restricciones médicas, de
mancra que la duracion total,
por término medio, de la in-
tervencion, fuese minima.

La fase de preparacion com-
prendia 15 actitudes elemen-
tales. El método propuesto tie-
ne seis actividades criticas —-que
realiza el cirujano mas experi-
mentado—, siendo las otras
nueve realizadas en paralelo
por los dos avudantes.

La fase de cierre podria ser
practicamente realizada por dos
cirujanos en paralelo. Se dis-
tribuyeron las actividades de
manera que la carga estuviese
equilibrada y que la probahi-
lidad de demora fuese lo maés
reducida posible.

2.3. Hesultades

El método propuesto en las
operaciones sin fascia lata
—aquellas en las que no se
transplanta una valvula del en-
fermo, fabricada con tejido ma-
triz del propio enfermo—— re-
dujo la duraciéon de la interven-
cion, de 3 horas y 30 minutos,
mas el tiempo de perfusion
(circulacién extracorpérea), a
dos horas y 45 minutos, con
una reduccion del 21 9. Esta
reduccion se obtenia sin in-
troducir ningin cambio en la
realizacion de las fases y modi-
ficando tnicamente el orden
de sucesion de las actividades
elementales. Posteriormente se
estudio el método mejor de
efectuar determinadas activi-
dades criticas (coser la piel,
cateterizacion, canalizacion de
grandes vasos, ete.), lo que
produjo una reduccion espe-
rada por término medido de
otros 45 minutos, con lo que la

321

reduccion total de tiempo se
elevo al B0 %,.

En las intervenciones con
fascia lata, la reduccion obte-
nida fue de 50 minutos y de
una hora 50 minutos aproxima-
damente, lo que representa unas
proporciones de reduccion es-
perada importantes.

Las ventajas principales de
esta investigacion pueden resu-
mirse en:

a) Una reduccién importante
de la duracidon de la inter-
vencidén con la consiguiente
disminucién de riesgos para
el enfermo.

b) La identificacién de las ac-
tividades criticas, que per-
mite concentrar en ellas el
esfuerzo de los cirujanos
mas experimentados.

¢) La estandarizacién de los
cometidos de los tres ciru-
janos, lo que permite un
aprendizaje mas rapido y
sisternatico de los médicos
ayudantes.

d) El establecimiento de un
control de tiempos que per-
mite la evaluacion conti-
nuada de los resultados ope-
ratorios.

2.4. Extensiones del prohlema

El estudio descrito era de
interés limitado al restringirse
a un tipo de intervencion con-
creta. Frente al factor atrac-
tivo de su inmediata aplica-
cion practica, en contraparti-
da, no pretendia establecer teo-
ricamente normas de decision
para optar entre diferentes mé-
todos alternativos. Por esta ra-
z6n, nos parecioé interesante ex-
tender esta metodologia pro-
porcionéndola un eﬂfoque teo-
rico que permita una aplica-
cion generalizada en otros ca-
sos. A continuacién seiftalamos
brevemente las lineas princi-
pales de anélisis.

Supongamos una interven-
cion  dividida en actividades
elementales, e;. Para cada e
conocemos la distribucion de
probabilidad de duracidén f(4).

Al realizar un estudio del
camino critico, nos podemos en-
contrar con que no exista una
alternativa claramente domi-
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nante, ya que el tiempo espe-
rado menor no es un criterio
definitivo. Es fundamental con-
siderar la dispersién que puede
tener la variable tiempo total
de intervencién, como puede
ponerse de manifiesto con el
ejemplo siguiente. Supongamos
dos métodos distintos de reali-
zacidén de la intervencion: Ay
B. Con el método A, la inter-
vencion dura tres horas con
certeza. Con el método B pue-
de durar desde una hora hasta
cuatro, con funciéon de densi-
dad uniforme. Es claro que la
opcidn entre ambas depende de
la relacién especifica para ese
tipo de intervenciones entre
mortalidad y duracion de anes-
tesia. Si la relacion es lineal
hasta las tres horas y crece
fuertemente con caracter ex-
ponencial a partir de ese punto,
escogiendo como criterio de deci-
sion reducir la mortalidad es-
perada, el método A puede ser
claramente superior al B, a
pesar de su mayor duracién es-
perada. Por lo tanto es impres-
cindible considerar no el valor
medio, sino la distribucién de
probabilidad completa del tiem-
po total de intervencién f{f).

El procedimiento general de
seleccion seria el siguiente: Su-
pongamos que, segin incluva-
mos unas u otras actividades en
el camino critico, la duracion
de la intervencién viene dada
por las distribuciones f,(T)

... fa{T). 8i conocemos la re-
lacién entre la probabilidad de
muerte, p, y la duracion de
la intervencién, T, p = ¢(T),
podemos utilizar el método de
Montecarlo -—el procedimien-
to general de cambio de varia-
ble sera inaplicable en muchos
casos por la forma especifica
de p = g(T/— para realizar el
cambio de variable v obtener
las nuevas distribuciones
filp) ... falp); que proporcio-
naran las distribuciones de pro-
babilidad de la probabilidad de
muerte con la intervencién. En-
tonces si que podemos escoger
como método optimo aquél que
lleve asociado una esperanza
mas pequeila, es decir, escoger
el método i si

Elfi(p)]

< Elfip)] Vis2i

El analisis puede enrique-
cerse si tenemos en cuenta la
edad del enfermo y buscamos el
método quirtrgico que propor-
cione una maximacién de las
preferencias del paciente por
duraciones de vida.

La edad del paciente deter-
mina una distribucién de pro-
babilidad de vida, fi(v), cono-
cida por datos demograficos.
Si el método operatorio j tiene
una distribucién de probabilidad
de muerte, f;(p), la distribucién
de la vida esperada con ese mé-
todo es la convolucién producto
de ambas distribuciones de pro-
babilidad, lo que puede reali-
zarse facilmente mediante el
Método de Montecarlo. De esta
manera asociamos a cada pa-
ciente de edad ¢, sometido a la
intervencién por el método j,
la distribucion de probabilidad
de vida fi;(v). La decision entre
las alternativas es directa, una
vez supuesta una estructura de
preferencias del paciente por
duraciones de vida. Una solu-
cién razonable es suponer una
estructura de preferencias lineal
y escoger, en consecuencia,
aquélla fi{v) con mayor espe-
ranza matematica.

3. ESTUDIO DE UN
PROBLEMA DE
DIAGNOSTICO-
TRATAMIENTO:
LA ICTERICIA

3.1. Planteamiento del
problema

La ictericia es la coloracion
amarillenta de la piel, debido
a un pigmento que se denomi-
na dilirrubina. El diagndstico
diferencial de’ la ictericia es
uno de los problemas clésicos
en medicina.

Entre las muchas causas que
pueden dar como sintoma icte-
ricia, hay seis enfermedades,
cuyo diagnéstico diferencial es
extremadamente dificil. Estas
enfermedades son:

1. Hepatitis Colostatica (HG).

2. Cirrosis Biliar Primaria
(CBP).

3. Coledoco Litiasis (CL).
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4. Céncer en vias Dbiliares
(CVB).
5. Céancer en Ampolla de Va-

ter (CAV).
6. Céancer en Cabeza de Pan-
creas (CP).

El diagnéstico diferencial en-
tre estas enfermedades es un
problema importante. Primero,
los tratamientos estan contra-
indicados entre si. El tratamien-
to de la Hepatitis y de la Ci-
rrosis es médico, para las otras
enfermedades, quirtrgico. Se-
gundo, el prondstico en el caso
de cancer depende decisiva-
mente de la rapida deteccién
del mismo, por lo que la de-
mora cn la intervencién supone
un riesgo grande para el pa-
ciente. Tercero, el diagnostico
no puede, en genecral, realizarse
con las fuentes de informacion,
sin riesgo para cl paciente,
habituales en medicina: explo-
racion, andalisis clinicos, radio-
grafias, vy hay que acudir a test,
con riesgo de mortalidad no
nulo, como la Biopsia o la Co-
Ianglop"rafm percutinca. Cuar-
to, los resultados del trata-
miento para ¢l cancer en vias
biliares y cabeza de pancreas
son bastante desfavorables, por
lo que no existe acuerdo uni-
nime entre los médicos sobre la
conveniencia de la interven-
cion, sobre todo si el pacicnte
cs de edad avanzada.

En resumen, ¢l problema
muestra una complejidad sufi-
ciente para suponer que las
técnicas de Andlisis de Deci-
siones pucdan resultar fructi-
feras.

3.2. Enfoque del trabajo

El objetivo del estudio era
construir un modelo de deci-
sion que permitiese al médico
seleccionar la estrategia oOpti-
ma en funcion de:

— La informacién objetiva dis-
ponible.

— La opinién particular del
médico.

— Las preferencias del paciente.

La opinién particular del mé-
dico se cuantificaba en proba-




bilidades y entraba en el mo-
delo como probabilidad a priori.
El programa evalia si es ne-
cesario recoger informacion adi-
cional mediante una Biopsia o
una Colangiografia antes de pa-
sar al tratamiento y elige, en-
tre los tratamientos, aquél que
maximiza la utilidad esperada
del paciente.

La logica utilizada fue la del
Analisis Bayesiano de Decisio-
nes. Vamos a explicarla esque-
maticamente mediante un ejem-
plo muy simple. Supongamos
un paciente aquejado de un
conjunto de sintomas, que pue-
den ser debidos unicamente a
dos causas, 3, y S, Los trata-
mientos correctos para cada
enfermedad son Ty y T,

Supongamos también, por
simplicidad, que la tnica con-
seccuencia relevante al par en-
fermedad-tratamiento es la du-
racién de la convalecencia, y
que la estructura de prefercn-
cias sobre esta variable real es
lineal. Las consecuencias po-
drian resumirse asi:

T, T,
Sy 6 dias 7 dias
S, |20 dias | 10 dias

El médico puede buscar in-
formacion adicional mediante
una prueba, cuyo coste mone-
tario es despreciable. El unico
inconveniente es que con pro-
babilidad 2, la utilizacién de la
prueba provoca una reaccidn
que alarga en un dia la curacién
del paciente, sea cual sea su
estado y el tratamiento utili-
zado. La prueba no garantiza
totalmente el diagnostico, pero
<o conocen las probabilidades
condicionadas  P(rifS;). (Obte-
ner el resultado r; cuando el
enfermo padece la enfermedad
25)

Si los tnicos resultados posi-
bles del test son:

s, : el test sugiere S,
s, : el test sugiere S,

Dispondremos de los valores
Pis/8) vy Psy/S,). Se verificara:

P

P(s,/Sy) -+ P(s,[Sy) = 1
P(s,/S8,) + P(s,/S,) 1

it

‘La estructura del problema
puede recogerse en un éarhol
de decisiéon como indica la fi-
gura 1.

Si el médico cspecifica sus
probabilidades a priori para
cada una de las enfermedades,
P(S,), P(Sy); P(S) + P(Sy) =1,
el problema se resolveria de la
forma siguiente:

a) Caleulariamos las probabi-
lidades a priori P(Si/s;) i, ] =

reaccion

prueba

Fig. 1

=1, 2 aplicando el teorema
de Bayes:

P(s;/S:) P(Si)

P(Si/s;) =
(Sifsi) £ P(s;/Si) P(S3)
1,2

3

1=
Obtendriamos la utilidad
esperada, que, en este caso,
es simplemente la esperan-
za mateméatica, en cada

punto aleatorio.
Escogeriamos, en cada pun-

6 dias

20 dias

7 dias

I 10 dias

51 i

2 T [ sy )
BN
55—
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to de decision, aquella ac-
ciéon que nos conduzca a un
valor esperado mas alto.

Este sencillo cjemplo pone
de manifiesto algunos aspectos
de los PDT que subrayaremos.

1. El diagnostico y el trata-
miento deben estudiarse
conjuntamente. En general
el diagndstico se efectia
en probabilidad, suponiendo
que la enfermedad es debida
a la causa mas verosimil. Sin
embargo, este diagnostico
no especifica forzosamente
el tratamiento, ya que las
consecuencias no suelen ser
simétricas y, por lo tanto,
los errores distintos. Por
ejemplo, si el médico tu-
viese que optar, sin més
informacion, entre T,y Ty
escogeria T,, siempre que:

7 P(S,) + 10 (1 — P(S)) <
< 6 P(S) + 20 (I — P(S,))

10
P(S,) < — & 0,91
11

Por lo tanto, incluso con
una gran seguridad de que
el enfermo padece Sy, del
orden del 90 9, el médico
aplicara T,.

2. No existe un tratamiento

«correctoy en abstracto. Es-
te solo puede definirse en
base a una estructura de
preferencias y a un siste-
ma de consecuencias fijo.
Por ejemplo, si las prefe-
rencias por las consecuen-
cias no fuesen lineales, dos
médicos eligirian, ante la
misma incertidumbre, tra-
tamientos distintos.

3. El wvalor de una prueba

estd ligado a su eficacia
para mejorar nuestras de-
cisiones y no a su capaci-
dad de suministrarnos in-
formacién, y aunque am-
bos aspectos estan obvia-
mente relacionados, no son
idénticos. En los problemas
de decision nos interesa el
incremento de utilidad que
obtenemos mediante la rea-
lizacién del test, que nos
mide la calidad de la in-
formacién, y no la «canti-

dad de informacion», me-
dida como reduccién de en-
tropia (14).

3.3. Construecion del modelo

El modelo fue programado
en FORTRAN y construido
con la légica expuesta. Las en-
tradas del modelo estan for-
madas por:

a) El vector de estado del pa-
ciente. Este vector tiene
como componentes las pro-
babilidades de que, en opi-
nion  del médico, el enfer-
mo padezca cada una de
las enfermedades posibles.

b) La Estructura de Prefe-
rencias del paciente por du-
raciones de vida.

Las verosimilitudes o proba
bilidades condicionadas de ob
tener un resultado mediante un
test, dada la enfermedad qu-
padece el enfermo, se recogi
ron de historias clinicas pubh
cadas y se almacenaron en ¢l
ordenador como datos del pro
blema. Los datos bésicos in
clufan también los riesgos, cuan
tificados en probabilidades ¢
muerte, de cada prueba y lra
tamiento y la distribucion v
probabilidad de vida del pa
ciente dada su edad.

Las salidas del programa erin
la secuencia Optima de decisio
nes. A continuacion se incluyen
dos salidas para dos enfermo-
especificos. Los detalles opera
tivos de construccién del mo
delo pueden encontrarse en (=

FORMATOS DE SALIDA

El tratamiento recomendado para un enfermo que
puede padecer una de las enfermedades siguientes

Hepatitis colostatica

Cirrosis biliar primaria  Probabilidad

Coledoco litiasis
CAncer vias biliares
Cancer de pancreas

Céncer ampolla de vater Probabilidad

Es el que sigue =

Probabilidad = .bb0
= 020
Probabilidad = .050
Probabilidad = .010
Probabhilidad = .200
=170

Efectuar una biopsia, si el resultado es =

Hepatitis
Cirrosis
Extrahepatica
Dudoso

Comenzar tratamiento médico.
Comenzar tratamiento médico.
Intervencion quirurgica.

Comenzar tratamiento médico.

El tratamiento recomendado para un enfermo que
puede padecer una de las enfermedades siguientes

Hepatitis colostatica
Cirrosis biliar primaria
Coledoco litiasis
Cancer vias biliares
Cancer de pancreas

Céncer ampolla de vater

Es el que sigue =

Probabilidad = .300

Probabilidad = .000
Probabilidad = .700
Probabilidad = .000
Probabilidad = .000
Probabilidad = .000

Efectuar una biopsia, si el resultado es =

Hepatitis
Cirrosis
Extrahepatica
Dudoso =

Comenzar tratamiento médico.
Comenzar tratamiento médico.
Intervenciéon quirdrgica,




No visualizacién
Normal

Cancer vias biliares
Coledoco litiasis
Cancer de pancreas
Ampuloma
Extrahepatica

Resultados

El modelo se probdé con 50
enfermos hipotéticos, definidos
or el vector de estado a priori.
Posteriormente  utilizamos la
forma Normal de Analisis (9)
para realizar un estudio de sen-
ibilidad de las probabilidades.

dos obtenidos por el modelo y
los médicos que sirvieron de
tontrastacion es la siguiente:

a) El modelo propone unos
tratamientos o4ptimos bas-
tante concordantes con los
dados por los médicos y la
concordancia aumenta con
la experiencia del médico,
aunque el nimero de médi-
cos consultados no permite
establecer conclusiones esta-
~ disticamente significativas.
by En los casos de discrepan-
cia hemos podido observar
un fenémeno que podriamos
llamar «espejismo de diag-
nostico», consistente en que
el médico centra su aten-
cion mas en la reduccion de
su incertidumbre que en el
tratamiento correcto. En
estos casos el médico elige
una estrategia que dismi-
nuye su incertidumbre re-
cogiendo informacion, aun-
que la esperanza de vida
del enfermo es menor que
pasando directamente al
tratamiento.
) En algunos casos, los mé-
dicos no actuaron de forma
consistente. Por esto en-
tendemos escoger el tra-
tamiento (Gnicamente en
funcién del vector de esta-
do del enfermo que recoge
toda la informacién, sin
tener en cuenta el proceso
de llegada a este vector de
estado. Creemos que esto
es debido a que la modifi-

a comparacion de los resulta-

fectuar una colangiografia, si el resultado es =

Comenzar tratamiento médico..
Comenzar tratamiento médico.
Comenzar tratamiento médico.
Intervencién quirdrgica.
Intervencién quirtrgica.
Intervencion quirargica.
Intervencién quirdrgica.

cacién de la opinién ante
informacién adicional es
mas débil que la que co-
rresponderia si aplicasemos
el teorema de Bayes. Po-
driamos decir que existe
cierta «nercia» en la modi-
ficacion de la opinion.

3.5. Coneclusiones

La conclusion fundamental
del estudio es que la Teoria Ba-
yesiana de la Decisién es una
herramienta util y prometedo-
ra para el analisis de los pro-
blemas médicos. Concretamen-
te:

a) LaT.B. D. ofrece un marco
légico para esclarecer y di-
rimir los conflictos de opi-
nion entre especialistas, al
separar la estimacién de las
probabilidades de los juicios
de valor sobre las conse-
cuencias. ‘

b) Este anélisis permite al mé-
dico comprobar de forma
explicita en qué puntos su
informacién personal es in-
suficiente y debe buscar
ayuda en la literatura mé-
dica.

¢) Proporciona un mecanis-
mo para integrar las dife-
rentes opiniones de espe-
cialistas.

d) Ofrece a los hospitales una
guia del tipo de informacién
que debe recogerse y de
su importancia relativa pa-
ra la decision.

e} Puede manejar eficazmente
sucesos con probabilidad
muy pequefia.

f) Las preferencias del pa-
ciente pueden incluirse en el
andlisis.

g) El analisis de un problema
complejo puede programar-
se e introducirse en el or-

denador. Si los datos de
base se han obtenido de los
mejores especialistas, la me-
canizaciéon permite poner al
servicio de toda la comuni-
dad médica la informacion
disponible sobre el tema vy,
en consecuencia, mejorar
las decisiones de los médi-
cos menos experimentados,
La informacién puede, ade-
mas, irse reactualizando con
las nuevas experiencias.

h) El enfoque, mediante
T. B. D., permite integrar
los programas de diagnds-
tico automatico que han
comenzado a desarrollarse
en los ultimos diez aflos. Los
resultados de estos progra-
mas pueden constituir la
entrada del analisis del pro-
blema mediante T. B. D.

Estas ventajas de la T. B. D.
reflejan que esta técnica puede
ser especialmente util para el
aprendizaje en Medicina. En
nuestra opinién, su funcién for-
mativa es muy grande, ya que
obliga al decisor a centrarse en
los aspectos cruciales del pro-
blema y a explicitar la informa-
cion de que dispone. Ademas,
permite utilizar al méaximo la
intuicion y la experiencia del
médico, que se incluyen en el
anélisis sencillamente mediante
probabilidades subjetivas. La
cuantificacién del grado de cer-
tidumbre elimina ademas los
efectos conocidos de distorsion
de la informacién referida a la
incertidumbre cuando ésta se
transmite verbalmente.

El punto sefialado en g) me-
rece también ser recalcado. Los
médicos disponen, en general,
de poca experiencia en enfer-
medades de pequefa inciden-
cia. Si estas enfermedades son
graves, un estudio mediante
esta metodologia permite di-
fundir la experiencia acumu-
lada de los especialistas que
investiguen sobre ellas. Si el
tratamiento mas indicado es
objeto de controversia, un ana-
lisis riguroso, mediante T.B.D.,
puede llevar a delimitar los

factores en que se requiere maés .

informacién para llegar a un
acuerdo, y disefiar experimen
tos para obtenerla. ‘
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Junto a estas ventajas im-
portantes esta técnica también
tiene sus limitaciones. En pri-
mer lugar, es conveniente que
el médico disponga de un ban-
co de datos que le permita ob-
tener probabilidades a priori
cuando su experiencia sca pe-
queha. En segundo lugar, hay
que profundizar en métodos de
utilizacién de funciones de pre-
ferencias multivariantes apli-
cados a los problemas médicos.
En tercer lugar, son necesarios
métodos que permitan manejar
pacientes con varias enferme-
dades simultaneas. Finalmente,
las consecuencias de los trata-
mientos en funcion del tiempo
que el paciente lleva padecien-
do la enfermedad, requicren
un estudio profundo para deli-
nir métodos estandard de ana-
lisis del problema. Los resul-
tados entonces no serian fijos,
sino en funcion de este tiem-
to ty apareceria el problema de
incluir pruebas que aporten in-
formacion sobre el valor de 1

La experiencia con este tra-
bajo ha hecho patente que un
estudio de este tipo requiere la
colaboracién  permanente vy
constante de un equipo de mé-
dicos especializados. En  este
sentido, el desarrollo de pro-
gramas de Diagnostico-Trata-
miento requiere una inversion
apreciable de tiempo. Como con-
trapartida, podemos decir que
los médicos con los que hemos
trabajado han demostrado un
gran entusiasmo por las posi-
bilidades futuras de cstas tée-
nicas. En nuestra opinidén, no
todos los tipos de problemas mé-
dicos son analizables por cstas
técnicas, que si pueden ser ple-
namente eficientes como mé-
todo de trabajo para estudiar
problemas complejos. donde las
consecuencias posibles conduz-
can a costes de incertidumbre
muy elevados.

4. COMENTARIOS FINALES

‘La aportaciéon de los Inge-
nieros a la Medicina, desde un
punto de vista estrictamente
técnico, estd fuera de toda
-duda. La radiologia, los electro-
encefalogramas, los -electrocar-

diogramas o las operaciones a
corazon abierto serian impensa-
bles sin la colaboracién de la
técnica, para construir y mejo-
rar los aparatos necesarios. Ade-
mas de esta aportacion a la me-
canizacion y enriquecimiento de
instrumentos de diagndstico y
tratamiento, la colaboracion de
los ingenieros en la organizacion
de los servicios hospitalarios,
al control de costes y a la me-
jora de métodos ha contribuido
a una mejor ubilizacion de los
recursos sanitarios y, en defi-
tiva, a proporcionar un servi-
cio médico mas cficaz a la co-
munidad. Las dos experiencias
presentadas en este trabajo son
sugestivas de que esta colabo-
racion puede ser relevante en
problemas especiflicamente mé-
dicos, como la organizacion de
una intervencién quirdrgica o
la counstruccion de modelos de
decisién. La utilizacion de mo-
delos matematicos y la intro-
duccion del ordenador ofrecen
enormes posibilidades de pro-
fundizacion conjunta en el co-
nocimiento del cuerpo humano
y de su patologia vy en el di-
seio de técnicas eficaces para

tomar mejores decisiones en
problemas médicos. En con-

creto, las téenicas de simula-
cién  estan suministrando ya
informacién cnormemente va-
liosa sobre ¢l comportamiento
de determinados drganos hu-
manos.

Deseamos profundamente que
esta nucva faceta de la Inge-
nieria se desarrolle en los pré-
ximos afos en nuestro pais
con éxito. Esta comunicacion
pretende contribuir, aunque sea
en muy pequeila medida, a esta
importante tarea.
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IMAYORES BENEFICIOS!

Obtenga una rentabilidad 6ptima
en sus maquinas de tornear

y mandrinar, con el sistema de
herramientas de uso general VALENITE

El sistema de herramientas de
uso general significa: robustez, gran
precision, herramientas standard,
economia y suministro rdpido, para
todos los problemas de mecanizado
en mdquinas de tornear y man-
drinar ~—convencionales o de
control numérico— para cortes
de ligeros a bastos, y trabajos de
ranurar, roscar, perfilar y co-
piar.

Con las piezas adicionales stan-
dard se pueden fijar, con seguri-
dad, los insertos de corte, valién-
dose de un tornillo de fijacién, o de
una brida superior... o con ambos
elementos..., y ademds, pueden uti-
lizarse insertos de corte con rom-
pevirutas sinterizado, o con rom-
pevirutas mecdnico. Usted puede
elegir. Elija Gnicamente las piezas
necesarias para cada uno de los
problemas especificos de mecani-
zado.

Ademds, se tiene, que los inser-
tos de corte, bridas, tornillos de
brida, plaquitas de asiento y rompe-

virutas, estdn normalizados y son
intercambiables a través de todo
el programa de portainsertos y man-
driles existentes. Un sistema de
concepcion clara, uniforme y de
gran universalidad —y todo de
serie—. Un sistema de fijacién de
inserto de diseflo moderno; el tor-
nillo de fijacién oprime, hacia
atrds y de una forma positiva y se-
gura, el inserto de corte contra las
dos caras de asiento del mismo.
Las superficies de asiento estdn acha-
flanadas para evitar el deterioro
de las aristas de corte sin utilizar.

Si, adicionalmente, se montase
una brida superior, entonces el
inserto de corte no se moverfa lo
més minimo, incluso en los traba-
jos mdas complejos, en los que las
fuerzas de corte actdan en diferen-
tes direcciones. )

Valenite facilita el proyecto de
herramientas para mdquinas de
control numérico. El programa-
dor y el ingeniero de herramientas
pueden elegir, directamente del
catdlogo VALENITE, herramientas
con una precisién de 4 0,08 mm.
Gracias a los precios favorables de
almacén, se disminuyen, percepti-
blemente, los gastos de herramien-
tas, tanto al equipar la mdquina
por vez primera, como al tener que
reponer las mismas.

Inférmese; un catdlogo de 72 pa-
ginas con el titulo: «SISTEMA DE
HERRAMIENTAS DE USO GENE-
RAL», le ofrece una vista general
de todo el programa de herramien-
tas de tornear, mandriles (fijos) y
mandriles VARI-SET de cabezal de
mandrinar recambiable y de dia-
metro regulable. ' '

THE VALERON Co. - Apartado nim. 52014. - Madrid-18

g
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