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Abstract. Dados los esfuerzos que el persona sanitario hace para la definicion
de guias de préctica clinica (CPG) por su elevado impacto en la calidad de los
cuidados y la dificultad de su implantacion, hemos considerado necesario

desarrollar una solucion efectiva de cara alaimplantacion de CPGs mediante
Sistemas de Ayuda a la Toma de Decisiones (DSS). Por la importancia de lo
antedicho, existen multiples modelos de representacion de entre los que hemos
seleccionado y aplicado GLIF parala implementacion de la CPG del asma Por
otro lado, le hemos afiadido la ontologia del dominio de la enfermedad y la de
la asignacion difusa multicriterio (método PROAFTN) para el problema de la
determinacion de la severidad del asma. El resultado ha sido integrado en

nuestro DSS Arnasa para dar soporte a control de pacientes asméticos via Web.

1 Introduccién

En los ultimos afos, se han venido desarrollando guias de préctica clinica (CPGs)
para reducir las variaciones injustificadas en la practica clinica con el objetivo de
mejorar la calidad de los cuidados médicos y reducir costos [5]. Dada su importancia,
es necesario que las instituciones sanitarias fomenten su implementacion y despliegue
en sistemas informaticos, ofreciendo alos médicos soporte alatoma de decisiones.
Dado que la Telemedicina constituye una prioridad estratégica en los paises
desarrollados [23], diversos estudios [12] muestran que los Sistemas de Ayuda a la
Toma de Decisiones Clinicas (CDSSs) pueden mejorar el cumplimiento de las CPGs
por parte de los médicos, asi como los resultados de |os pacientes [9] [26] cuando son
desarrollados para ofrecer asistencia especifica para la toma de decisiones de cada
implicado y son integrados en su contexto de actuacion. El desarrollo de CDSSs, se
ha propuesto como una estrategia para promover la implementacion de CPGs [5]. Sin
embargo, la implementacion de CPGs mediante CDSSs resulta problemética por la
dificultad de trasladar la CPG del formato narrativo a un formato que admita
tratamiento informatico y constituya una Guia Interpretable por Computadora (CIG).
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A esto hay que sumar el problema de su integracidn con registros médicos.

Una posible solucién a éste problema es el desarrollo de un modelo estéandar para
la representacion, que permitiera compartir las guias entre instituciones médicas,
proporcionar consistencia en la interpretacion de las guias, reducir costos, y unir
esfuerzos en la creacion y mejora de la calidad del modelo y sus herramientas.

Por otro lado, la utilizacién de CIGs en el entorno médico proporciona ayuda ala
decision, reduce ambigliedades, asegura la calidad de la atencion sanitaria, y mejorala
educacién de los pacientes. Dado €l interés de esta linea de investigacién, se han
definido diferentes model os de representacion [29]. Algunos de estos model os utilizan
ontologias [7] como medio para especificar y reutilizar el conocimiento médico,
usando para su representacion un enfoque basado en frames [13].

Para que estos modelos sean efectivos, es necesario que permitan la conexidn con
registros médicos de forma que proporcionen informacién individualizada de cada
paciente, utilizar vocabularios médicos estandares y ser suficientemente expresivos.

En los nodos de decision de las GPGs, se ofrecen recomendaciones calculadas
mediante métodos de Ayuda ala Decision Multicriterio (MCDA) [21].

L os objetivos que nos hemos marcado en el presente trabajo son |os siguientes:

1. Desarrollar unaontologia pararepresentar el conocimiento del dominio del asma.

2. Desarrollar una ontologia para representar el conocimiento del dominio de MCDA,
que sera utili zada por la CPG en las tareas que requieran realizar asignaciones.

3. Representar la CPG del asma y el método de asignacion difusa multicriterio
PROAFTN mediante la ontologia del modelo de representacion GLIF, e integrar
dichas representaciones con las ontologias del dominio desarrolladas.

4. Evaluar las herramientas de representacidn y € ecucion de procesos.

La consecucion de una solucion efectiva a problema real del asma a través de la
implementacién de su CPG, mejoraria el tratamiento de la enfermedad y por o tanto
la calidad de vida de los enfermos.

Por otro lado, si consideramos la gestion del tratamiento del asma como la gestion
de un proceso, podemos pensar que la infraestructura software desarrollada y en
construccién, nos pone en disposicidn de hacer frente a otros problemas que requieran
gestionar procesos tanto en el dominio médico como en el proceso de construccion de
|os sistemas informaticos necesarios.

El presente articulo, describe el trabajo realizado para la implementacion de la
CPG del asma, integrando en ella las ontologias del dominio del asma y de la
aproximacion MCDA, utilizando el método PROAFTN para las asignaciones. En la
siguiente seccién presentaremos los trabajos realizados en esta area. En la 3,
presentamos |os métodos y recursos empleados. En la 4, |os resultados obtenidos, y en
la ultima, las principal es conclusiones obtenidas a partir de ellos.

2 Antecedentes

Tras nueve afios de trabajo multidisciplinar con persona sanitario de Osakidetza —
Servicio Vasco de Salud para la investigacion y desarrollo en DSSs destinados ala
ayuda en €l tratamiento de enfermedades cronicas en pediatria [19] [24], es preciso
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sefidlar la importancia de la construccién de DSSs seguros 'y accesibles via Web que
permitan gestionar datosy conocimiento sobre CPGs 0 procesos.

En los dltimos afios se han definido diferentes model os de representacién [29] que
ofrecen la posibilidad de trasladar las CPGs a CIGs. La Tabla 1 muestra un resumen
de laevolucion de los diferentes model os en los Ultimos afios.

Recientemente, la Universidad de Stanford

Table 1. Diferentes modelos de coordind un estudio [18] sobre los modelos
representacion de CPGs Asbru, EON, GLIF, GUIDE, PRODIGY vy
Ao | ARo PRQforma, con d pbjetivo de extraer
ol | il gmll!tgdes y diferencias, y de esa fqrma,
Arden Syntax_[10] | 1990 | - |dent|f|c§r aspectos comunes que pudieran
Asbru B ] 199% | = estandarizarse en un futuro. )
EON 271 | 1996 | 2003 | La ayuda a la decision dentro de la guia,
GASTON 2] | 1998 | = puede materiaizarse a través de
GEM 221 | 1999 | > recomendaciones justificadas en base a un
GLARE 25 [ 1997 | > método de clasificacion que relacione los
GLIF 17 [ 1998 | -> datos del problema con un conjunto de
GUIDE 20] | 1998 | 2000 | categorias o alternativas. Para un conjunto
PRESTIGE [9] | 1996 | 1999 | discreto de alternativas pueden realizarse
PRODIGY  [11] | 1995 | -> diferentes tipos de andlisis: 1) identificar la
PROforma (6] | 1998 | -> mejor alternativa, 2) construir una relacion
Siegfried (14] | 1996 | -> ordenada de alternativas desde lamejor ala

peor, 3) clasificar las alternativas en grupos homogéneos predefinidos, 4) identificar
las caracteristicas distintivas de las alternativas y describirlos en base a €ellas. En €l
presente trabajo nos centraremos en € primero de ellos aplicando e método
PROAFTN por su capacidad clasificatoria en los dominios médicos aplicados [1].

Respecto a otros trabajos recientes que sigan una linea de trabajo similar a la
nuestra, mencionaremos €l DSS para el asma desarrollado por la Universidad de lowa
(EEUU) [26]. Se trata de un DSS implementado mediante la tecnologia CGl parala
evaluacion de la severidad del asma que ofrece recomendaciones en base a la
informacion introducida por el usuario.

3 Materialesy métodos

Una vez realizada una revisién de todas las metodologias existentes [29], elegimos
GLIF como modelo para implementar la CPG del asma. Entre las razones que
motivaron esta decision, podemos destacar, que se tiene acceso a su ontologia (v. 3.5)
con g emplos y abundante documentacion. Ademas, ha sido desarrollado por varias
instituciones en consenso, soporta la utilizacion de multiples vocabularios médicos, e
incorpora especificaciones complementarias (Arden Syntax, HL7) que facilitan su
integracion en entornos clinicos. Este formalismo puede servir como base para un
esténdar, mezclando | os enfoques de otras metodol ogias de modelado [3].

Para dar solucién a problema del diagnostico, se han empleado diferentes
métodos, entre ellos, la estadistica, el reconocimiento de patrones, la nteligencia
artificial y las redes neuronales. La ayuda a la decision multicriterio (MCDA) es una
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aproximacion més que utiliza el sistema relacional de preferencia, descrito por Roy
[21] y Vincke [28], para la comparacion entre los individuos a clasificar y los
prototipos u objetos de referencia de las categorias. Entre las ventajas que esta
aproximacion ofrece, cabe destacar que evita la reclasificacion de las medidas de
distancia, permite utilizar criterios cualitativos o cuantitativos, ayuda a superar
algunas dificultades encontradas cuando los datos estdn expresados en unidades
diferentes, y utiliza tanto el aprendizaje inductivo (de datos clinicos) como el
deductivo (de conocimiento disponible), a diferencia de los clasificadores que usan el

razonamiento basado en casos, que utilizan s6lo e deductivo. Pero su principal

ventagja en comparacion con los métodos tradicionales basados en un criterio global

simple, es que utiliza los principios de concordancia y no discordancia (métodos no
total mente compensatorios) para determinar |as relaciones de preferencia.

Sin ser muchos los trabajos de utilizacion de MCDA en diagnésticos médicos,
recientemente, la aplicacion del método PROAFTN al diagnéstico de leucemias
agudas, ha obtenido resultados superiores a los de métodos como arboles de decision,
reglas de produccién, K-NN, regresion logisticay perceptrones multicapa[1].

El método PROAFTN, es capaz de resolver problemas de asignacion multicriterio
en problemas de clasificacion. Como informacion de entrada necesitamos, un
conjunto de categorias? ={C%,..., Ck}, un conjunto de prototipos Bh:{ b™, bhz,. ...,thh}
por cada categoria, y un conjunto de de atributos F ={g,....0,} donde cada g; se
define mediante un intervalo [S'(bh), S(0")], siendo S(b7) ? S'(b"), paraj=1,..,n,
h=1,..k ei=1,.., L. Con €ella, podemos calcular los indices de indiferencia mediante
(1) donde V\Fj es e coeficiente positivo que reflgja la importancia relativa asignada
por los expertos a criterio g; de IacategoriaCh. Lasuma de los coeficientes V\)‘j esl

i@b?) 2 (2 (WxC,(@b")x? (12D, (b)) @

i1 j71

Los indices de concordancia Cj(a, Bhi) y discordancia Dj(a, Bhi) vienen definidos por
los conjuntos difusos de la Fig. 1 Para superar la imprecision de los datos se utilizan
los umbrales d*; (B%) y d; (B"). Para indicar incompatibilidades se utilizan los
umbralesv'; (B") y v; (BY).
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Fig. 1. Gréficadel indicede indiferenciaparcial entre el objeto ay el prototipo b", y del indice
de discordancia parcial a esarelacion

El grado de pertenencia d(a, C") de un objeto a una categoria se evaltia mediante (2)
utilizando (3) parala asignacién especifica de un objeto a una categoria.
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d(a, C" = max{ I(a, B™), I(a, B"),.... I(a, B" .1)}, h=1,..k )

a? Ch? d(a, Ch) = max{ d(a, CI)/ 12 1{1,..k}} 3)

Para entender de forma intuitiva el funcionamiento de PROAFTN, presentamos a
continuacién un pequefio e emplo (Fig 2). Inicialmente tenemos dos categorias C1ly

foe, e v C2, de las que se define el prototipo

camcceiacy (S 40 Ml bl y prototipo b2 respectivamente.

) Cada uno de estos prototipos tiene los

. _ miE-a atributos g1, g2 y g3, de los que se

Profolipo P10 =0y N S muestra la grafica de su concordancia

y discordancia. Por otro lado, tenemos

PR ‘ en la parte inferior el objeto a que

s gueremos clasificar, con losvalores de
losatributosgl, g2y g3.

carscoricy| (g ’--_'--\\ N I Iniciamos PROAFTN, calculando (1)
) I(a, bl) > 0, I(a, b2)=0

Protoi Py T | En este caso observamos que el 1(a,b2)
ol P20 B . ' . !

""" s--- es cero ya que la discordancia es total

i ! en e atributo g3. A continuacion

" A A S S calculamos (2).
— - d (a, CLy=max{I(a,bl)}=I(a,b1)>0
T T miribaios d (a, C2)=max{l(a,b2)}=1(a,b2)=0
ORIETO R je——s 0 @ o3
T— Por ultimo, aplicando (3) el objeto aes

Fig. 2. Ejemplo sencillo del funcionamientode  clasificado como C1.
PROAFTN

3.1 Recursosutilizados

Para la implementacion de la CPG del asma, se utilizaron como fuentes de
informacion laguiaescritapor el National Asthma Education and Prevention Program
(NAEPP) [16] y las entrevistas con médicos del Hospital de Cruces (Vizcaya).

El proceso de desarrollo que hemos seguido para las ontologias que componen la
CPG es €l definido por METHONTOLOGY [4], una metodologia para la
construccion de ontologias desarrollada por la Universidad Politécnica de Madrid.

En cuanto a las herramientas que hemos utilizado, mencionar que como entorno de
desarrollo de ontologias hemos utilizado Protégé-2000 (v1.7) por ser una herramienta
para la construccion de bases de conocimiento basada en frames, como motor de
inferencia JESS (v 6.1) por su amplia utilizacion, incluyendo su extension para logica
difusa FuzzyJESS (v 1.5), y €l plugin JessTab para enlazar Protégé y JESS. A pesar
de que hemos utilizado Jess, en el futuro podriamos utilizar el motor GLEE que esta
siendo construido por el equipo de desarrollo de GLIF en la Universidad de Stanford.
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4 Resultados

Laimplementacion de la CPG del asma ha sido integrada en un DSS llamado Arnasa,
del que ya hemos construido dos versiones anteriormente, ofreciendo toda la
funcionalidad necesaria para la monitorizacion de los pacientes asméticos [24]. Su
funcionalidad se reparte en diferentes médul os Web especializados en diferentes areas
como la seguridad, la visualizacion (2D y 3D) de datos de evolucion, consultoria e
internacionalizacién de la interfaz Para su implementacién hemos utilizado la
tecnologia Java con su especificacion J2EE (Java 2 Platform, Enterprise Edition).
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La implementacion de la CPG en forma de servidor de conocimiento (Fig. 3) y su
integracién en el DSS, ha permitido dotar a éste de la funcionalidad necesaria para dar
soporte aladecision. Este servidor de conocimiento esta formado por:

?? Ontologias: Conjunto de ontologias (asma, CPG y MCDA)

?? Protege-2000: Herramienta de edicién de las ontol ogias.

?? Jess:. Motor de inferencia parala gjecucion de la CPG.

?? FuzzyJess: Toolkit para utilizar |6gicadifusa en Jess.

?? Plugin JessTab: Parala comunicacion entre Jessy Protege-2000.

?? Interfaz Jess: Permite controlar la jecucion de la CPG desde la aplicacion J2EE.
?? Interfaz BD: Centralizala comunicacion entre Jessy las diferentes BD.

?? Clases auxiliares Java: Funciones auxiliares utilizadas en Jess.

Como parte de la base de conocimiento hemos desarrollado las ontologias del
dominio del asma y de la asignacién difusa multicriterio (método PROAFTN). Estas
ontologias (Fig. 4) son accesibles mediante Protege-2000 y Jess. Tanto en el
desarrollo la ontologia del asma como en la implementacion de su CPG, el ambito
elegido ha sido €l de la evaluacion de la severidad de la enfermedad, extendiendo el
ambito en futuras versiones, a otras partes de la CPG (asignacion de medicamentos,
gestion de crisis asméticas, etc.).

Hemos representado € método PROAFTN y la CPG del asma mediante GLIF,
integrando dichas representaciones con sus respectivas ontologias del dominio.
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Fig. 4. Vistade las ontologias desarrolladas
con Protege-2000
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Fig. 5. Representacion en GLIF de un algoritmo
delaCPG del asma

El método PROAFTN ha sido utilizado dentro de la CPG con el objetivo de
diagnosticar la asignacion del nivel de severidad del asma de los pacientes. Para ello,
utilizamos un conjunto de criterios difusos (Tabla 2) que estan ligados alos atributos

Table 2. Sintomas de cada prototipo, atributosy criterios por
cada nivel de asma para el diagnéstico de la severidad.

Prototipo Arihutos 1 IL 2 PL 3 FM 4 PG
Sintomas | Acude urgencias Breves | Ocasional | Moderado | Frecuente
diurnos: N° dosis broncodilat | Breves | Ocasional | Frecuente | Diario
Tos Sernanal | Varios-dias| Diarios | Continuo
Flernas Jernanal | Varios-dias| Diarios | Continuo
Fatiga Ausencia | Ocasional | Frecuente | Continuo
Fatiga con ejercicio | Ausencia | Ocasional | Frecuente | Continuo
Pierde colegio Ansencia | Ocasional | Frecuente | Continuo
Mas corticoide inhal | Ausencia | Ocasional | Frecuente | Frecuente
Corticoide oralfnasal | Ausencia | Ocasional | Continuo | Continuo
Bintormnas | Tos Mensual | Quincenal | Bemnanal | Diario
nocturnos | Desplerta por fatiga | Mensual | Quincenal | Sermnanal | Diario
N dosis broncodilat. | Mensual | Quincenal | Sernanal | Diario
Funcidn Mafiana pre medic alto, bajo | alto, medio | medio, alto| Bajo, alto
Pulmonar | Maflana post medic | alto, bajo | alto, medio | medio, alto| Bajo, alto
(PEF) Noche pre medic alto, bajo | alto, medio | medio, alto| Bajo, alto
Noche post medic alto, bajo | alto, rmedio | medio, alto| Bajo, alto

correspondientes a los tres
aspectos a contemplar por
cada prototipo:

??sintomas diurnos
??sintomas nocturnos
??funcién pulmonar.

Las diferentes categorias a
asignar a un paciente son
los niveles de severidad:

1. Intermitente Leve (IL)

2. Persistente Leve (PL)

3. Persistente  Moderado
(PM).

4. Persistente Grave (PG)

Como es comun en MCDA, también en este caso sucede que algunos atributos tienen
mas peso paraladeterminacion de la categoria, por ejemplo “acude aurgencias”.
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Con € fin de tener todo el conocimiento almacenado en la BC, hemos afiadido a
las ontologias creadas (Fig.4) un conjunto de clases que contienen las reglas
necesarias para la gjecuciéon y € control de los diferentes algoritmos de PROAFTN y
de la CPG en Jess. Para ello, hemos creado la clase Ruley sus subclases (Fig. 4),y a
continuacion hemos implementado las reglas como instancias de dichas clases. Por
otro lado, para completar e proceso de asignacion del método PROAFTN
necesitamos un conjunto de reglas difusas que lleven a cabo esta tarea. Con este fin,
hemos creado la clase PROAFTN_Rule (Fig. 4) dentro de la propia ontologia del
método, y las reglas difusas necesarias como instancias de dicha clase. De esta forma,
todo el conocimiento necesario para la representacion y ejecucion de la CPG y del
método PROAFTN queda almacenado en |aspropias ontologias.

Para llevar el seguimiento de cada algoritmo, y poder ofrecer a usuario los
resultados de cada gjecucion de forma justificada y razonada, hemos creado laclase
Guideline Control y sus subclases, en cuyas instancias se guarda la informacion
acerca de losnodos del algoritmo que se recorren en cada gjecucion.

Para reflgjar el resultado de la gjecucién de la CPG, en la Fig. 6 puede observarse
un prototipo de la pagina que se le mostraria al médico una vez evaluado el nivel de
severidad de un paciente, mostréandole los resultados obtenidos de la aplicacion del
método PROAFTN a los datos del paciente para cada nivel de severidad, y en base a
esos resultados, €l sistema le ofrece una serie de recomendaciones que ayudan al
médico a decidir el nivel de severidad en el que hay que clasificar a paciente.
Finalmente, el sistema queda alaesperade la decision del médico.

Sintomas diurnos Sintomas nocturnos

Sintomas

Sintomas continuos 60% frecuentes 5009 FEV1/PEF <= 60% previsto 004
gl SfFae Limitaciones en la actividad fisica 20% Variabilidad PEF >= 30% 0%

Agudizaciones frecuentes 20%%

Sintomas diarios 100% > 1/semana 100% 60% <FEVI/PEF=<80%  100%

Utilizacién diaria de agonistas betal

Persistente  iphalados de accién corta
Moderado

20% Variabilidad PEF =30% 100%

Agudizaciones afectan ala actividad  90%

=2 crisis/semana 9%

>2 veces/semana aunque <1 vez/dia  100% >2 veces/mes 100% FEV1/PEF >=80% previsto 0%

Persistente Leve 5oy dizaciones pueden alterar la

L. 100%% Vatfabilidad PEF =20-30 % 0%
actividad
=< 2 veces/semana 0% =<2veces/mes 0% FEV1/PEF == 80% previsto 0%
Intermitente Leve Siomdtico y PEF nomal entrelas Variabilidad PEF <20% 0%
agudizaciones
Agudizaciones breves 20%

RECOMENDACIONES: Se recomienda clasificar al paciente dentro del nivel PERSISTENTE MODERADOQ __ Explicaciones

Que nivel de

severidad? © Persistente Grave ¢ Persistente Moderado ¢ Persistente Leve ¢ Intermitente Leve Clasificar

Fig. 6. Resultados de la evaluacion de la severidad segiin el método PROAFTN
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5 Conclusiones

La implementacion efectiva de CPGs se puede lograr mediante la utilizacién del
formalismo GLIF, gracias a uso de ontologias y herramientas de soporte para la
edicion y gecucion de las mismas. La representacion de la CPG mediante Protege-
2000 es facilmente entendible paralos médicos.

La complejidad de la informacion sobre el dominio tanto en el caso del tratamiento
del asma como en MCDA recomienda utilizar ontologias del dominio, que luego son
integradas dentro de | os procesos representados mediante GLIF.

La determinacién de recomendaciones de alternativas de decision en base a
multiples criterios difusos en los nodos decisién de la CPG, representando problemas
de clasificacién diferentes, requiere también de la experimentacion con otros métodos
de MCDA o Soft-Computing. En el problema de asignacion difusa multicriterio para
|a determinacion de la severidad del asma, PROAFTN resulta efectivo par laWeb.

Nuestra solucién es mejor que la solucion de lowa por: 1) la tecnologia Java
utilizada por nosotros es méas poderosa que la de CGls utilizada por €llos. 2) ofrecer
recomendaciones en base a la informacion extraida del registro médico completo del
paciente en lugar de la introducida por el usuario. 3) la representacion del
conocimiento mediante ontologias del dominio y un formalismo especifico para la
representacion de CPGs, como es GLIF, en lugar de arboles de decision.

En conclusion, la efectividad de la implementacién de la CPG mediante GLIF y la
utilizacion de métodos clasificatorios eficientes, la hace aplicable en e mundo real
cuando va integrada en DSSs accesibles via Web, proporcionando a los médicos
recomendaciones que ayudan en latoma de decisiones.
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