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Resumen 

En este trabajo se presenta una metodología de adquisición de conocimiento para 
sistemas expertos sobre un dominio acotado, i. e. diagnóstico médico. La metodo­
logía tiene su origen en el modelo Pizarrón l21J y se basa en la evidencia empírica 
del proceso de diagnóstico diferencial que los médicos aplican, la cual es modelada 
como etapas del proceso de adquisición. Se propone una estructuración jerárquica 
del diagnóstico diferencial que el médico realiza y el análisis posterior de c¡tda una 
de las etapas definidas. 

Luego, se presenta un ejemplo real de aplicación de la metodología de adquisición, 
donde se concluye que los aportes son: abstracción en el pr()ceso de resolución, in­
dependencia en cada etapa definida y flexibilidad en la etapa de formalización de 
cada uno. 

1 . Introducción 

Los Sistemas Expertos (SE) han demostrado ser una alternativa efectiva para solucionar 

problemas en los que no existen algoritmos eficientes de solución pero son tratables utilizan­

do conocimiento heurístico l. En el área médica éstos han sido de gran utilidad para resolver 

muchos problemas de diagnóstíco, entre otros, se pueden citar los siguientes: MYCIN [25], 

CASNET [31], PUFF (referido en 122]), TEIRESIAS l4J, MEDAS 111. ONCOClN 1261, 
INTERNIST [23J, CADUCEUS [23], GLADYS [28J, CASEY [16J. Cada uno de estos sis­

temas soluciona, bien o mal, un problema de diagnóstico en el dominio de medicina. El he­

cho de existir varias experienCias .en·el diagnóstico médico permite considerarlos cotno una 

clase de SE. 

· Esta clase nace de la existencia de un factor común, cual es: el experto asociado siempre es un 

médico. Es decir, se basan en un modelo de razonamiento del experto que es similar en todos 

los casos ya que lo provee la fom1ación propia del estudiante de medicina y la pníctica de la 

profesión. Este factor tiene relevancia en el proceso de construcción del sistema experto y no 

en la implementación del mecanismo de resolución del problema de diagnóstico médico, ya 

que algunos están basados en métodos estadísticos (MEDAS), otros en reglas (MYCIN, 

1 Conocimiento heurístico es aquél adquirido en general por la cxpcricm;ia. 
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ONCOCIN, TEIRESIAS), algunos en modelos causales (CASNET), o redes jerárquicas 

(INTERNIST, CADUCEUS) [28], 

El proceso de construcción de un SE involucra, necesariamente, la adquisición del 

conocimiento (AC) del experto al resolver un problema. En la actualidad, para realizar la AC, 

no existen metodologías probadas, que pernJitan obtener conocimiento confiable, útil y com­

pleto [11). Desde un punto de vista empírico, la AC sigue siendo el "cuello de botella" en la 

t:onstrucción de Sistemas Experlos-ll31 ya que es la etapa que consume müs tiempo. Lus au­

tores concuerdan en señalar que los enfoques actuales basados en un acercamiento genera!is­

ta es decir, que abarcan todas las topologías de problemas, no han logrado subsanar dicha 

dificultad. Además, afirman que es tiempo de pensar en tipos de adquisiciones de 

conocimiento segúnla topología del problema [3] [20j. 

A lo largo del tiempo se distinguen dos tendencias en el proceso de AC: adquisición automá­

tica y manual. La adquisición automática, básicamente, utiliza dos métodos: inductivo' y es­

tadísticos. Ambos han tenido cierto resultado y en la actualidad se investiga en la combina­

ción de ellos para obtener mejores resultados [18]. En este trabajo nos dedicaremos a la in­

vestigación de la adquisición manual, por Jo que dejaremos los procesos automáticos para 

trabajos futuros. 

Para realizar la adquisición manual se han propuesto varios metodologías que pretenden ser 

de índolegenera!ista [O] [24] [32]. En general, estas metodologías se basan en las 5 etapas de 

la AC deíinidas por Buchanan [20]: Identificación, Conceptualización, Formalización, 

Implementación y Pruebas. El apoyo al proceso en las etapas de Collceptu:dización y 

Formalización ha sido enfocado con diversas metodologías" La gran mayoría de ellas enfren­

tan la adquisición de conocimiento usando técnicas como: entrevistas, protocolos, simulacio­

nes, etc., y diferentes representaciones intermedias como marcos, redes sem<Íillicas, diagra­

mas de transición de estados, redes epistémicas, etc. [1 O J [13 J. 

Una tendencia que co!1]plementa los modelos anteriores es el enfoque antropológico de la AC 

[8]. Este enfoque se basa en el conocimiento metodológico y teórico que ciencias como la 

antropología y sociología donde se propone analizar este proceso desde la perspectiva de los 

mecanismos de razonamiento del experto. Es decir, descubrir la metoúología general que d 

experto aplica para resolver un problema y de ella obtener un modelo estructurado úe A C. 

El problema de AC en el :írea médica se ha tratado, en general, an:iliT:IIldn el proceso de diag­

. nóstico desde la perspectiva del médico enfrentado a un paciente [2:\j 12], es decir, se trata de 

modelar el proceso diagnóstico que el médico realiza y a través de este modelo, est.ructur:u· la 
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adquisición. En este trabcJo se entrega una metodología de adquisición de conocimiento p;ua 

Sistemas Expertos en la clase de diagnóstico médico que basa en un modelo empírico del 

proceso de diagnóstico y contempla básicamente la estructuración del dominio del problema 

en subproblemas diferenciables, posibles de analizar en fomm estructurada.· 

En la primera parte de este trabajo se presenta un análisis del proceso de diagnóstico médico 

visto desde una perspectiva general. La metodología de adquisición que se propone a conti­

nuación, se basa en la modelación del resultado de este análisis. Por último, se presenta un 

caso práctico en el que se validan las ideas propuestas. 

2. Fundamentos 

El término diagnóstico tiene su origen en Grecia, diagnoslikos, y significa capaz de discernir. 

Este significado, aplicado al área médica, implica poder seleccionar o distinguir una enfermc­

dad2 ele acuerdo a los síntomas y signos que presente el paciente3. 

El proceso de diagnóstico en medicina se realiza a partir del análisis ordenado y sistemütico 

de los síntomas y signos patológicos en la búsqueda de hipótesis iniciales, para concluir en 

una síntesis que explique cada uno de Jos hechos detectados a través ele tres procedimientos 

claramente diferenciables y de la aplicación generalmente secuencial; éstos son: 

- Anumnesis: recolección ele los hechos ele significación médica (síntomas u oiro~) en 

la vida del paciente, a partir del relato subjetivo de ellos por parle del enfermo. En general, 

permite comenzar a formular hipótesis diagnósticas, estrechando el dominio de hechos a 

considerar por los procedimientos ulteriores de diagnóstico. 

-Examen físico: recolección de los hechos de significación médica objetiva (signos), 

obtenidos directamente por el clínico, estén aquéllos relacionados a una hipótesis diagnóstica 

inicial, en cuyo caso adquieren carácter confirmatorio, o no. En este último caso adquieren 

carácter evocador de nuevas hipótesis, 

- Exámenes complementarios: Recolección de evidencias experimentales objetivas 

(exámenes de laboratorio) o bien de signos físicos a través de recursos tecnológicos estándar, 

2 Entendiendo por enfermedad a aquella entidad nosológica b;\sic;t, c;¡racterizada por la 
conjunción de un grupo ele síntomas y signos clínicos cleterminadns, que responden a una 
etiología u origen común y que representan una alteración fis10lógica (funcional) y anatótnica 
(esrructural) precisa 

3 Historia Universal de la Medicina. Lain Entralgo Euitor. SAL Y J\'l' Cromo 7). 1975. pp. 
211-22<:!. 
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que-permiten poner a prl\eba una hipótesis diagnóstica consolidada en las etapas anteriores o 

bien comprobar su validez. 

Al realizar el diagnóstico, el especialista utiliza, en general, estos tres procedimientos, pero 

los objetivos de cada uno de ellos se mezclan en una estructura de úiagnústico global. Es dc.­

cir, cada uno de estos procedimientos son herramientas del especialista que utiliza al diagnos­

ticar. 

A grandes rasgos el médico realiza dos_procesos distintos durante la recolección de datos con 

el pacieme, con los cuales, espera converger a un diagnóstico. El primero es el de focalizar su 

campo ó.e-'itención, es decir, llegar a un conjunto mínimo de entidades que compartan una 

sintorriatología y signología común. A este proceso se le denomina diagnóstico sindromá­

tico4. Un síndrome habitualmente no identifica la causa precisa de una enfcJllledad, pero re­

duce el número de posibilidades y, a menudo, sugiere algunos estudios clínicos y de labora­

torio especiales [33]. Es necesario destacar que este proceso no ocurre, necesm·iumente, en 

uno solo de l~s procedimientos antes descritos; puede ser necesario utilizar todos ellos para 

lograr esta focalización. El segundo proceso implica detenninar una única explicación causal 

(etiológica), estructural (anatómica) y funcional (fisiológica) de entre el conjunto mínimo de 

diagnósticos asociados al síndrome. Este tiene como objetivo encontrar la evidencia suficiente 

para llegar !i establecer el diagnóstico final. Al igual que la etapa anterior, este objetivo puede 

ser satisfecho a t:r.ávés de m;ís de un procedimiento dé! proceso de diagnústico. 

Esta deséripció:ÍJ del proceso de diagnóstico en medicina no siempre se cumple del 

mismo modo, ya que el énfasis en los diversos procedimientos diag.místicos puede variar 

fre11_te a determinadas circunstancias (diagnóstico por descarte, diagnóstico pcdi;ítriw, diag­

rióstifo_d~l paciente comatoso, etc), pero constituye una técnica general que se apiica en la 

mayoríade los casos y, en particular, al tratado en este trabajo. 

Otro aspecto que no se consideró en la descripción del proceso anterior es la exp~ricncia Jcl 

médico, es decir, la capacidad de realizar un diagnóstico en base a un conjunto mínimo de 

síntomas sin necesidad de seguir el camino completo de preguntas que un novato rcalizarfa. 

Esta capacidad de obviar una serie de preguntas del protocolo nom1:1l de. diagnóstico es lo que. 

se considera heurísticas. Estas, en general, no tienen una explicación teórica conocida que 

fundamente su utilización. 

4 Síndrome es el grupo de síntomas y signos asociados a dcu:rmin:1d:1 :;iln:lci<'nl de runc·i.">n: 
relacionados entre sí por medio de alguna peculiaridad anatómica, fisiológica o bioquímica. 
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De acuerdo con estas características del proceso de diagnóstico es posible dividirlo en las 

siguientes etapas: 

Estratégica: En esta etapa el especialista utiliza conocimiento que le pennite establecer el 

árbol de posibilidades de diagnóstico, es decir, determina el espacio de búsqueua acot:1do por 

restricciones que deben satisfacerse posteriormente durante el recorrido del espacio. 

Táctica: Una vez establecido el conjunto probable de estados sindrom:íticos (objetivos 

diagnósticos intem1edios) y etiológicos (objetivos diagnósticos finales), el especialista utiliza 

el conocimiento sobre las características particulares de cada uno de las posibles síndromes o 

enfermedades para alcanzar y corroborar los diferentes estados diagnósticos. 

Heurísticas: Esta etapa complementa y hace más eficiente ambas etapas anteriores, al 

pem1itir al experto ahorrarse pasos propios de la sistematización lógica general que subyace a 

dichos procesos, en virtud de la aplicación de su conocimiento heurístico derivado de la ex­

periencia. 

Cada una de estas etapas implica la existencia de distintos conocimientos (conocimiento 

general, conocimiento particular, conocimiento empírico). Cada uno de ellos debiera ser 

adquirido en forma separada (o al menos identificado y tratado en forma separada). 1\. 

continuación se analizan cada uno de estos procesos de adquisición dentro del marco de desa­

rrollo de un sistema experto. 

3. Diagnóstico y Adquisición de Conocimiento 

En el aiio 1975 l7] se comienza a utilizar el modelo Pizarrón para la construcción de SE. M:ís 

tarde, en 1986 Penny Nii [21] formaliza el modelo de Sistemas Pizarrón para la construcción 

de Sistemas Expertos (SE). Este modelo tiene su base en la modularización del dominio del 

problema, estructurándolo de tal fom1a que los subdominios definidos correspondan a etapas 

diferenciables en e! proceso global de resolución. Así, cada una de ras etapas es tratada como 

un SE independiente del resto. Todos los SE así definidos se comunican a través de una 

memoria común que es llamada Pizarrón [6] [14]. 

En medicina este modelo ha sido propuesto por [2 L desde una perspectiva generalista, es 

decir, en ella se plantea a cada una de las especialidades médicas representadas a través de 

fuentes de conociJníento en un sistema Pizarron. Este enfoque totalit<lrio·no es el caso de este 

trabajo ya que, desde una perspectiva práctica, una proposición de taí magnitud involucra 

tiempo y recursos con los que, actualmente no se cuentan. Ad·emús, sería una tarea de tal 

complejidad que, seguramente, no es el momento de enfrentarla, dado ID inmaduro de esta 
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ciencia. Ejemplos más específicos se encuentran en los Sistemas Expertos PUFF y MYClN 

[22], que fueron reconstruidos utilizando una armazón (shell) de Sistemas Pizarrón. 

Este enfoque de construcción de un SE es posible adaptarlo a la etapa de Adquisición de 

Conocimiento incorporando una interpretación semántica al control y programación 

(scheduling) del sistema, además de una sintáctica l27]. Esta adaptación depende del dominio 

de problemas a resolver y en el caso del diagnóstico en el área médica, es posible encontrar 

referencias que proponen esquemas similares l2J L23j. Estos esquemas se basan en la nlouu­

laridad y enfoque jerárquico que el modelo Pizarrón provee. 

En esta sección se analiza caJa una de las etapas de diagnóstico dcfíniuas y se estructuran en 

una etapa de adquisición de conocimiento. 

3.1 Adquisición estratégica 

En esta etapa de adquisición el objetivo es modelar la estrategia de resolución que el médico 

tiene para resolver el problema de diagnóstico. Esta modelación se representa en una estructu­

ra que pemute obtelier una visión abstracta del proceso que el médico sigue al realizar el diag­

nóstico. 

La estructuración de la estrategia de resolución del problema se obtiene al separar éste en mó­

dulos autocontenidos que representen los objetivo de diagnóstico intermedio (etapa de diag­

nóstico sindromático) y finales (etapa de diagnóstico etiológico o causal). 

Para formalizar el conocimiento, los objetivos de diagnóstico definidos se representan a tra­

vés de un grafoS que modela la estrategja de resolución del problema. En el grafo, Jos nouos 

representan las etapas de resolución y los arcos reflejan las relaciones entre éstas. 

Por ejemplo, supongamos que un sistema experto en construcción se utilizará para apoyar el 

diagnóstico diferencial del síntoma Vértigo y que se está en la etapa de adquisición estratégi­

ca. Para obtener los resultados deseados de esta etapa, se le consulta al médico: 

¿Describa a grandes rasgos, qué etapas sigue al realizar el diagnóstico diferencial de esta en­

fermedad? 

La respuesta ideal sería aquella que permita estructurar el espacio de búsqueda y acotar al 

máximo su tamaño, por ejemplo: 

5 Para no restarle generalidad, en este trabajo se plantea la obtcnci(.lll de un graro. En la 
práctica, se obtuvo un árbol. 
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Primero determino si el paciente presenta las caracterfsticas del síntoma vértigo, una vez 

definido esto, trato de determinar el origen anatómico de la lesión, separando su evemual ori­

gen en dos grandes grupos, sistema periférico y sistema central. Esta decisión se debe a la 

conveniencia de delimitar el número de posibles eziologías al de un tamarw manejable y jlnilo 

[19], teniendo presente, además, que lafrecuencia de lesiones cemrales es muchas veces in­

ferior a la de lesiones periféricas. 

Una vez determinado el origen, en el caso de lesiones periféricas, iuvestigo las enfermedades 

más fáciles de diagnosticar, estas se agrupan en ... etc. 

Esta respuesta (que se obtiene en varias sesiones de adquisición), permite comenzar a estruc­

turar el grafo estratégico que, en este ejemplo, sería: 

Figura l. Resultado de una parte de la adquisición eslrat'égica. 

Este proceso sigue hasta completar el esquema general que el médico utiliza oara realízm· este 

diagnóstico y representarlo a través de un grafo. 

3. 2 Adquisición táctica 

En este caso, para cada etapa de diagnóstico definida se establece un procedimiento para rea­

lizar el diagnóstico a ese nivel. La adquisición de cada una de estas etapas debe estar centrada 

en el objetivo que ésta cumple. Si se trata de una etapa intermedia, su objetivo será distinguir 

el camino a seguir para el siguiente nodo. En el caso de una etapa final, el objetivo es corro­

borar el camino de diagnóstico seguido hasta ahora. 

Por ejemplo, siguiendo el caso anterior, se le hace la siguiente pregunta al médico: 

¿Sin profundizar en o.tras etapas, cómo determina si el paciente presenta el sÍI!lOIIIll vértigo? 

Una respuesta que cumple Jos objetivos sería: 

Si el paciente describe su molestia como una semación de movimienw rowwrio de sí mismo 

o del entorno, o presenta síntomas acompmíantes característicos, se puede concluir que sf 

corresponde al síntoma vértigo. 
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Otra pregunta, sería; 

¿Supongamos que ya determinó que el pacieme tiene el síntoma vértigo, cómo determina si la 

lesión es de origen central o periférico? 

Como es de suponer, la respuesta a esta pregunta constituye otra etapa del sistema experto, 

que resuelve otra parte del diagnóstico diferencial. De esta forma, se avanza en la adquisición 

analizando cada etapa por separado, suponiendo que la infonnación anterior es dada. 

Para cada una de estas etapas pueden haber técnicas de adquisición y representaciones inter­

medias diferentes. Con esto se pem1ite adecuar cada técnica y representación a la estructura 

de pensamiento del experto. 

3. 3 Adquisición heurística 

El objetivo de esta etapa de la adquisición es incorporar el conocimiento inestructurado del 

experto, producto de su experiencia histórica. Para ello, se analiza y refina la estructura 

g_lobal del problema (grafo) definiendo nuevas relaciones (arcos) entre los objetivos de diag­

nóstico ya establecidos (nodos)6. 

Para reDejar estas nuevas relaciones en el comportamiento dinümico del sistema se modilica 

el contenido de cada etapa involucrada a través de un nuevo proceso de adquisición táctica. 

La incorporación de heurísticas pennite utilizar el conjunto mínimo de información que ayude 

a alcanzar el objetivo diagnóstico final más probable. En el caso de los objetivos diagnósticos 

inten11edios se establecen relaciones más eficientes, y en el caso de los objetivos diagnósticos 

finales, se asocian diagnósticos alternativos relacionados (proceso de diagnóstico diferen­

cial). 

Siguiendo con el ejemplo anterior, supongamos que Enfermedad de Méniere y Fístula Peri­

linfática son diagnósticos diferenciales que en la ¡míctica. ap<u·ccen rclacionad?s, pero cst<Ín en 

grupos diagnósticos distintos; dada esta situación, una pregunta sería: 

¿Suponga que en base a las preguntas que hemos hecho, se llega a pensar que el paciente 

sufre de Enfermedad de Méniere, pero no es totalmente seguro, cómo y en qué casos trataría 

de investigar sí se trma de una Físwla Perililt(ática? 

6 En este proceso el <trbol obtenido en la etapa de adquisicil>n cs!ratégil'a Sl' transro,nw en un 
grafo. 
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La respuesta a esta pregunta obligaría a incluir un arco entre amabas enfermedades y, por Jo 

tanto, a modificar el resultado de la adquisición táctica de éstas etapas. Esto permite incorpo­

rar este conocimiento en forma estructurada, sin complicar las otras etapas. 

A continuación se describe un caso pnktico de la aplicación de esta técnica de adquisiciún. 

Este caso corresponde al ejemplo hasta ahora utilizado. 

4. Diagnóstico Difc¡·cncial del Vél'ligo 

El área médica es un excelente laboratorio de investigación para el campo de Inteligencia 

Artificial (JA), específicamente, Sistemas Expertos (SE) ya que en ella el diagnóstico es algo 

cotidiano. Por esto, este SE trata un problema de diagnóstico en medicina, es decir, a partir 

de ciertos síntomas y signos detectados en el paciente, llega a concluir un diagnóstico de la 

enfermedad. En este caso, el problema a resolver es el de diagnosticar una de las tantas pato­

logías asociadas con el síntoma Vértigo 7. 

El Vértigo es un síntoma frecuente en la práctica clínica, cuyo diagnóstico diferencial plantea 

muchas veces confusión o frustración al médico generalista [9] [ 15]. Por eso, no es raro que 

el diagnóstico de la patología causal sea sólo parcial o que se envíe a los pacientes en forma 

innecesariamente precoz al especialista. La mejoría c.je la eficacia y precisión en el diagnóstico 

diferencial por parte del médico generalista puede contribuir a un ahorro significativo de 

tiempo y recursos para el médico, el paciente y el sistema de salud general 1301. 

4.1 Adquisición estratégica 

La realización de este proceso permitió estructurar un grafo que se nluestra p:m.:ial!nentc en la 

figura 2. 

7 Vértigo se define como la sensación subjetiva o ilusión de movimiento, en la que la 
percepción más frecuente del paciente es que está girando en el esracio o hien que los objetos 
se mueven en el ambiente alrededor de él; sin embargo, a veces, la scnsacilín es de 
désplazarniento en el espacio [9]. 
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Figura 2. Parte del esquema jerárquico de diagnóstico del Vértigo. 

Cada nodo de la figura 1 es un objetivo diagnóstico del problema del sistema experto en de­

sarrollo y los arcos representan el camino de resolución a seguir. En el grafo se distinguen 

claramente objetivos diagnósticos intermedios (no todos explotados), a los que corresponden 

los siguientes nodos: Vértigo, Periférico, Central, etc. Por otra parle, los nodus: Parülisis 

Vestibular, Neuronitis Vestibular, Enfem1edad de Méniere, etc., corresponden a objetivos de 

diagnóstico final. 

4. 2 Adquisición táctica 

La adquisición en esta etapa, se basa en los objetivos de diagnóstico establecidos en la etapa 

anterior. Cada uno de ellos es analizado teniendo en mente las etapas siguientes. 

Por ejemplo, en este caso, al hacer el análisis del objetivo diagnóstico intem1edio denominado 

"Vértigo" (figura 1), se obtuvo el conocimiento necesario para consu·uir un SE que discrimi­

na Vértigos Centrales de Vértigos Periféricos. 

La representación intem1eclia de cada una de los objetivos diagnósticos es variable y, en algu­

nos casos, como en la figura 3, se estableció una secuencia de pasos que i:1dica la transición 

de un nodo (Vértigo) a otro (Vértigo periférico) 
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Figura 3. Diferenciación entre Vértigo Central y Periférico. 

En otros casos, como en el objetivo diagnóstico denominado "Otros" en la Figura 2, se obtu­

vo una representació:1 intermedia como la que se presenta en la figura 4. 
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En la figura 4, la repre~entación sugiere un mecanismo de razonamiento abductivo, ya que se 

parte de un conjunto de hipótesis de diagnóstico que se reducen a través de la evidencia em­

pírica (antecedentes clínicos), hasta llegar a un diagnóstico final (en negrita en la figura). 

En el caso de las etapas finales, como representación intermedia, se obtuvieron tablas dé ver­

dad que permiten corroborar el diagnóstico. En la figura 5 se muestra parte de una de estas 

tablas de verdad para corroborar la existencia de la Enfermedad de Méniere. En este caso, el 

experto anota el peso (importancia entre+ lO y -1 O) asociado a la presencia o ausencia dc un 

síntoma o signo en el cuadro diagnóstico. Al momento de corroborar la enfermedad, estos 

pesos son sumados para obtener un valor que se compara con el umbral de aceptación o re­

chazo de la enfem1edad. 

Síntoma o Sitmo Presente_ A usen te 
Duración de la crisis: 

minutos a horas (20 min 4 hrs) +9 -5 
eoisódico (días a semanas) +5 -6 

Síntomas acompañantes: \ 

Hiooacusia (neural eoisódica) +9 -3 
Tinitus (fluctuante.) ±Cí -1 
Oído lleno 1 -1 

Síntomas NO .acompañantes: 
Síntomas neurológicos -8 ±_7 

Antecedentes 1 

'Méniere en la familia ±2 -1 
Examenes 

Audiomctría: 
Alterada +8 -1 
Reclutamiento +6 -1 

Prueba calórica 
.Alterada +6 -7 

Figura 5. Parte de la Caracterización de la Enfermedad de Ménicre 

Estas tablas de verdad son criticadas en [29] debido a que en dominios muy extensos la 

recolección y procesamiento de todos los datos puede ser muy cara. En este caso se utilizan 

sobre dominios predefinidos y acotados lo que elimina esa complejidad. Además, el hecho de 

incorporar el peso cj.e la evidencia ausente ha demostrado ser apropiado en el diagnóstico 

médico [23]. 

4. 3 Adquisición heurística 

Una vez caracterizadas todas las etapas del sistema, se obtiene un graro globalquc modcla el 

sistema (Figura 6). Este grafo relaciona todaslas etapas predefinidas y además, incluye 

heurísticas que se agregan al completar el análisis global. Estas no fueron incorporadas desdr 
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un comienzo en pos de un orden necesario en la adquisición de conocimiento de un dominio 

amplio. Las heurísticas se basan, principalmente, en razones de frecuencia de enfermedades 

y, a futuro, se pretende incorporar una base de datos que almacene la información de los 

diagnósticos para establecer una estadística propia, que permita definir nuevas heurísticas. 

Figura 6. Estmduración de las cla¡ws de diagnóslit:o del Vértigo. 

Si al implementar el sistema experto se utiliza el modelo Pizarrón, este grafo puede ser uti­

lizado para efectuar el meta-control del sistema [12 J. 

5. Análisis de la Metodología de Adquisición de Conocimienlo 

El esquema de adquisición descrito tiene varias ventajas respecto de otros esquemas de 

adquisición tradicionales, éstas son: 

-Abstracción. La utilización del modelo conceptual de los sistemas pizarrón, demanda un 

nivel de abstracción mayor al requerir de la definición de objetivos de diagnósticos difcrcn­

ciables en la etapa de análisis general del problema. Esto repercute en la facilidad de anülisis 

del problema completo, ya que se obtiene una visión global del proceso de adquisición a 

seguir. 

- Independencia. Cada etapa definida es susceptible de ser analizada por un experto dife­

rente, el cual sea especialista en ese dominio del problema. Esta característica permite la es­

pecialización del conocimiento y el m:tximo aprovechamiento del recurso humano (los exper­

tos) en la construcción del sistema l2]. 
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-;versatilidad. Al incorporar etapas de análisis independientes, es posible utilizar múltiples 

representaciones intermedias. Esto es posible, ya que, cada etapa definida se puede imple­

mentar utilizando una herramienta particular. Además, permite modelar en forma más exacta 

las distintas fonnas de razonar de los expertos8. 

Estos tres puntos resumen las ventajas de la utilizacióí1 de este modelo en la adquisición de 

conocimiento. 

Otro aspecto interesante de considerar en este método de adquisición es que debido a la inde­

pendencia de cada etapa, los caminos del grafo resultante definen contextos separados para 

los diferentes diagnósticos fmales (o intermedios) ya que es posible valorar los hechos o evi­

dencias según la etapa o secuencia de etapas en que se consideren [23]. 

6. Conclusiones 

Hasta la fecha no hay literatura de lA que sirva de guía útil de cómo hacer adquisición de 

conocimiento para Ingenieros del Conocimiento novicios [8J. El trabajo presentado es una 

guía para llevar a cabo la tarea de adquisición de conocimiento en el dominio de diagnóstico 

médico. 

A través de este trabajo se ha mostrado la adaptación del modelo conceptual de los sistemas 

pizarrón en la etapa de adquisición de conocimiento de un sistema experto. Para ello se utilizó 

un sistema experto en diagnóstico diferencial del Vértigo que sirve como base empírica de 

esta adaptación. De la experiencia se concluye que este modelo aplicado a la adquisición 

provee de: abstracción en el proceso de resolución, independencia en cada etapa definida y 

versatilidad de la representación intermedia. 

Estas características son de gran ayuda en la construcción de sistemas expertos de gran 

tamaño, por ejemplo, en sistemas expertos distribuidos [5 J [17 J. 

Como tarea futura queda la implementación de herramientas automáticas que apoyen la 

adquisición de conocimiento utilizando la metodología descrita. 

8 ·se refiere a la característica híbrida de los mecanismos de razonnmiento del ser hunwno, es 
decir, al resolver un problema, el experto utiliza múltiples esquemas de razonamiento 
(inducción, abducción, etc). 
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