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RESUMEN

El alcoholismo es un estado psiquico y habitualmente fisico resultado del consumo
de alcohol, caracterizado por una conducta y otras respuestas que siempre incluyen
compulsion para ingerir alcohol de manera continuada o periédica, con objeto de
experimentar efectos psiquicos o para evitar las molestias producidas por su ausencia,
puede llevar a comportamientos agresivos, violencia e incluso el suicidio.

Se realizo un Sistema Experto Basado en Conocimiento, que ayudara al experto humano
en el diagnostico y el tratamiento del alcoholismo que adquiere como variables de entrada
el examen fisico, test y entrevista, una base de hechos que almacena los factores de riesgo
particulares del paciente una base de conocimientos representado por reglas de
produccion formalizados por la I6gica difusa que contiene todo el conocimiento del experto
humano, un motor de inferencia que utiliza la busqueda mismo que viene incorporado en el
SETDA, finalmente las variables de salida y su tratamiento.

En los resultados obtenidos en las pruebas efectuadas se evalué el sistema experto
llegando a la conclusibn de que los diagnésticos obtenidos tiene unos grado de
confiabilidad del 93.6% con respecto al resultado del experto humano.



ABSTRACT

The alcoholism it is a psychic and physical condition produced by the consumption
of alcohol. It can be characterized by a conduct that includes compulsion to consume
alcohol in a continued or periodic way. The absence of alcohol can lead to aggressive
behaviors, violence and even the suicide.

This knowledge based expert system, helps the human expert in the diagnosis and the
treatment of the alcoholism. It acquires variables of the physical examination, a test and a
patient interview, a data base of facts stores the factors of risk of the patient. The
knowledge base represent the rules and are formalized by the diffuse logic.

In the results obtained by the tests, the expert system obtained diagnoses with a reliability
of 93.6 % with regard to the result of the human expert.
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CAPITULO |
1.1. INTRODUCCION

El alcoholismo es un trastorno cronico de la conducta que se manifiesta por
repetidas ingestas de alcohol, excesivas respecto a las normas dietéticas y sociales de la
comunidad y por abarcar interfiriendo en la salud o en las funciones econémicas y sociales
del bebedor. El alcoholismo es una adicciéon, una enfermedad crénica y progresiva que
suele tener unos efectos destructivos en la vida de las personas que la padecen. Las
rupturas de parejas, el aislamiento social, el sufrimiento social, asi como el deterioro de la
salud fisica y mental, acompafan siempre a esta enfermedad (Segun la Organizacion
Mundial de la Salud). Beber alcohol se convierte para estas personas en una conducta
perjudicial que no pueden detener pese a sus consecuencias adversas. Esta falta de
control suele ir acompafiada de una carencia de conciencia de que realmente estos
problemas guardan estrecha relacion con el consumo del alcohol.

Conseguir que el enfermo alcohdlico inicie el tratamiento no es tarea facil; no es consciente
de su enfermedad, la niega. Normalmente es necesario que los efectos destructivos del
alcohol lo lleven a tocar fondo, al desastre personal o a dafios importantes para que
empiece a considerar la necesidad de tratamiento. Solo cuando el adicto acepte la falta de
control en el uso del alcohol y considere los efectos tan negativos que ello tiene a sus
relaciones de pareja, familia, amigos, trabajo, economia, etc. Y reconozca que es un
enfermo empezara realmente su recuperacion. Esta aceptacion de la enfermedad le llevara
al desarrollo de una forma nueva y mas sana de ser y de vivir mucho mas gratificante que
jamas le podria proporcionar el alcohol.

Tratar de emular el proceso de evaluacién y diagnosticar el grado de dependencia,
particularmente Aspectos Médicos de los Tratamientos por Consumo de Alcohol, es una
tarea que se ajusta a una de las areas dentro de la inteligencia artificial: “Los sistemas
expertos”.

El propdsito de la presente investigacion es la construccion de un modelo computacional
gue emule el diagnostico y evalué el grado de alcoholismo de una persona y diagnostique

el tratamiento médico.



1.2. ANTECEDENTES

El diagnéstico y el tratamiento del alcoholismo es un mecanismo cuyo objeto es
clasificar o categorizar a las personas que sufren de un trastorno particular, segun el tipo y
la gravedad de los problemas o sintomas asociados con el trastorno. Dicho mecanismo se
usa para distinguir entre una poblacién heterogénea de pacientes, con el propédsito de
lograr una mejor comprension de los cuadros o circunstancias en que se encuentran las
personas que consultan en busca de ayuda con inquietudes o problemas especificos, para
poder mejorar la comunicacién entre los profesionales respecto a las caracteristicas de
estos grupos y formular tratamientos apropiados para ellos (Maisto y McKay, 1995).

En el campo del tratamiento del alcoholismo, la Entrevista Clinica Estructurada del DSM-IV
(SCID) es un instrumento diagnéstico muy conocido que se usa ampliamente para
determinar criterios de ingreso a estudios y para la toma de decisiones acerca de la clase o
las clases de tratamiento que podrian ser mas Utiles para hacer frente a los problemas
relacionados con el uso de la sustancia. Segun el concepto de “sindrome de dependencia
del alcohol” que formul6é la Organizacion Mundial de la Salud, el SCID ha servido de
mecanismo para clasificar a los individuos como dependientes de alcohol, segun: 1) si
muestran signos de dependencia fisica, como tolerancia o sintomas de abstinencia; 2) si
siguen usando la sustancia a pesar de experimentar problemas reiterados; 3) si consumen
la sustancia en cantidades mas grandes de lo que se habia pensado; y 4) si renuncian a
sus actividades sociales, ocupacionales o recreativas, o reducen su participacion en ellas,
debido a sus habitos de beber alcohol. A las personas que no padecen los sintomas fisicos
mencionados, o tienen menos consecuencias (pero manifiestan al menos una), se les
diagnostica como personas que abusan del alcohol.

En Bolivia se puede observar claramente la gran desconfianza que existe por parte de las
personas hacia cualquier tipo de consulta médica concerniente a su salud ya sea fisica o
mental, llegando a ocasionar que las personas que sufran de algunas molestias fisicas o
mentales no reciban la correspondiente ayuda por parte de los especialistas. El
alcoholismo como enfermedad requiere de un diagnostico preciso para su tratamiento, la
ciudad de La Paz no cuenta con muchos centros psiquiatricos para el tratamiento de la
enfermedad y los pocos que existen, estan saturados con consultas.

Debido a la gran pérdida de tiempo en recopilar datos para su analisis en conseguir un

diagnostico y obtener un tratamiento; se plantea desarrollar un sistema experto que



presentan caracteristicas adecuadas para realizar el diagnostico y tratamiento de la

enfermedad.
1.3. PROBLEMATICA
Por otra parte se encontré los siguientes problemas:

e Retraso en recolectar informacion acerca de los sintomas del paciente.

o EIl estado del paciente al momento de realizar el diagnostico, genera olvido de
algunos hechos que han pasado y que no se ha registrado oportunamente por el
psiquiatra.

e El experto humano no puede llegar a todas las personas que sufren de alcoholismo.

e El diagnostico del psiquiatra no es automatico y rapido, cuando se quiere
diagnosticar a un gran niumero de personas.

e Se atiene demasiado a la discrecion del entrevistador en la obtencion de datos para
establecer una categoria diagnéstica.

o Demora en el tiempo de emitir un diagnostico satisfactorio al paciente.

e Se requiere de mucho tiempo para realizar los test de evaluacion.

e Se debe tomar un test de evaluacion para cada una de las etapas de la

enfermedad.

1.4. FORMULACION DEL PROBLEMA

Tomando en cuenta los anteriores problemas y realizando un analisis de los

mismos, el problema de investigacion es el siguiente:

El experto humano demora en la recolecciéon de datos y en la evaluacion
de los test, que realiza manualmente ocasionando asi, retraso al emitir
el diagnostico.

1.5. HIPOTESIS

Considerando el actual problema principal del trabajo de investigacion se plantea la
siguiente hipotesis:

El sistema experto para el diagndstico y tratamiento para el alcoholismo como
enfermedad, sera una herramienta capaz de apoyar al experto humano en latoma de
decisiones en el &rea de salud y proporcionar un diagnostico confiable.



IDENTIFICACION DE VARIABLES

Una vez planteado el problema se identificaron las siguientes variables:

Tratamiento para el Alcoholismo

Sistema Experto para el /'“ como Enfermedad VD(Y;)
Diagndstico y Tratamiento

para el Alcoholismo como

de Alcoholismo VD(Y;)

Enfermedad VI(x)
H Diagndstico para Medir el Grado

Légica Difusa Reglas de
Vi (Z7) Produccion
Vi(Z3)

Figura [1.1]: Variables del Sistema
Fuente: Elaboracion propia

De la figura anterior ahora se muestra la operacionalizacion de variables:
Concepto.- Sistema Experto es un software que imita el comportamiento humano.
Variable: VI (X) Variable independiente.
Indicador: Medir el porcentaje de confiabilidad del sistema experto.
Instrumento: Funcién Exponencial.

f=ft)=e** ,contz20
Valor: 80% - 100% Si es muy satisfactorio

51% - 79%  Si es satisfactorio

10% - 50%  No cumple con alguno de los requerimientos.

Concepto.- Diagnhostico para medir el grado de alcoholismo. Conjunto de signos y
sintomas que sirven para determinar el grado de alcoholismo del paciente.

Variable: VD (Y;) Variable dependiente.

Indicador: Medir el porcentaje de diagndsticos confiables

Instrumento: Distribucion “Chi” Cuadrado.

Valor: t 2 0.5 es aceptable



1.6. OBJETIVOS
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Diagnosticar y dar el tratamiento al alcoholismo como enfermedad, de manera que
el diagnostico sea confiable mediante el desarrollo de un sistema experto para el
area de psiquiatria.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Disefiar un mecanismo de inferencia para el manejo de la base de conocimiento en
base a las reglas de produccion

e Construir un modelo de sistema experto para la psiquiatria en el alcoholismo.

e Formalizar el conocimiento obtenido del experto Psiquiatra.

e Evaluar el modelo en base a una comparaciéon con el diagnostico realizado por el

experto humano sobre casos existentes.

1.7 JUSTIFICACION
1.7.1 JUSTIFICACION SOCIAL

La poblacién gque acude al especialista es algo mas de un 4% del total que lo necesita
[INE 2009], con el presente trabajo se beneficiaran la poblaciébn que padece esta
enfermedad pues mucha gente optara por usar el sistema experto, también los
especialistas como los psiquiatras, puesto que podran consultar con el sistema experto el
cual podra diagnosticar el grado de alcoholismo que presenta el paciente y emitir un

tratamiento de manera rapida y eficaz.
1.7.2 JUSTIFICACION TECNICA

El manejo de los sistemas expertos tendra la capacidad de diagnosticar al paciente en
el grado de alcoholismo que se encuentra y su respectivo tratamiento, utilizando como
herramienta la computadora, en cuanto a software, el programas Visual Basic y las reglas
gue permiten representar el conocimiento humano de manera formal y precisa. Ya que se

cuenta con la tecnologia necesaria.



1.7.3 JUSTIFICACION CIENTIFICA

El presente trabajo, proporciona un aporte teérico de mucha importancia en lo que se
refiere a las investigaciones en el area de sistemas expertos. El sistema experto sera un
instrumento alternativo, rapido y eficiente, la cual permite optimizar la atencién de los
pacientes. Este trabajo representa el estudio en el area del campo psiquiatrico,

contribuyendo asi al avance de la informética en la medicina.
1.7.4 JUSTIFICACION ECONOMICA

El desarrollo del sistema experto es econémicamente factible, los gastos no son muy
elevados en comparacién con los beneficios que podra brindar a los usuarios que utilizaran
este sistema. Se plantea un modelo de sistema experto que reduzca los gastos
econdémicos que se contemplen al realizar los exdmenes y test de evaluacién para el

paciente.

1.8 ALCANCE

o A través del conocimiento del especialista psiquiatra se disefiara el sistema experto
de tal manera que permita la construccion del modelo del sistema experto, lo que
favorece al area de la medicina y la inteligencia artificial.

e Se realizara el diagnostico a personas que presenten los sintomas que pueden
presentar la enfermedad.

e El diagnostico se realiza evaluando el nivel de gravedad de los sintomas
presentados por el paciente y obteniendo al final el tratamiento mas optimo a seguir

para el paciente.



CAPITULO I
2 MARCO TEORICO

2.1. INTRODUCCION: EL ALCOHOLISMO

El problema del consumo excesivo de alcohol es una de las principales
preocupaciones de salud publica, en la mayoria de los paises del mundo hoy en dia, el
consumo excesivo, que implica mucho mas que “dependencia”, puede provocar desgracias
incalculables a los individuos que también son comuUnmente afectados por otras
discapacidades fisicas, psicologicas y sociales. Ya en 1950, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) observo la falta de una terminologia cominmente aceptada, como un serio
obstaculo para la accién internacional en el campo del alcohol (Gelder, Lopez, &
Andreasen, 2003, pag. 574).

En la actualidad al alcoholismo se denomina como "sindrome de dependencia del
alcohol" y estd incluida en la Clasificacion Internacional de Enfermedades N° 10. El
alcoholismo forma a su vez parte de una categoria denominada "Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de sustancias psicétropas”. (OMS, 2010)

El abuso del alcohol es un fenémeno biopsicosocial, resultado de la contribucién de
multiples factores de riesgo individual y ambientales. Los mecanismos causales propuestos
por los investigadores pertenecen a campos tan diversos como las ciencias sociales la
psicologia comportamental, la psicologia, la genética, la farmacologia, la toxicologia y la
neurobiologia. Pero ninguno de ellos, de forma aislada, proporciona una explicacion
completa de la aparicion de este problema. Las condiciones socioculturales conducen,
muchas veces, al consumo excesivo, pero este puede resultar también de predisposiciones
individuales, de naturaleza genética, neurofisiolégica o psicopatolégica. Por lo general, es
la combinacion de varios factores lo que determina el desarrollo de una dependencia del
alcohol o la aparicién de conductas perjudiciales de consumo en un individuo (Gelder,
Lopez, & Andreasen, 2003, pag. 569).

2.2. HISTORIA: ALCOHOL Y ALCOHOLIZACION

La primera disponibilidad de alcohol suele datarse hacia la época neolitica, cuando
la invencion de la ceramica hace posible el almacenamiento de frutos como las uvas, los
cereales y otros vegetales, asi como productos animales como la miel, todos ellos ricos en
hidratos de carbono y susceptibles de procesos fermentativos productores de alcohol.

Pinturas rupestres, como las encontradas en la Cueva de la Arafia, en Valencia, en las que
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se ve a unas mujeres recogiendo miel, pueden hacer suponer que esta miel fermentada
(aguamiel) constituyese una de las primeras bebidas alcohdlicas, siendo las otras la
cerveza y el vino. La tecnologia neolitica de la ceramica que hizo posible la conservacion
de los caldos fermentados, juntamente con las disponibilidades ecoldgicas de la vid y otros
vegetales, contribuyeron a la de la denominada “primera oleada de difusién del alcohol”, en
el &mbito mediterrdneo. Los egipcios ya elaboraron normas y advertencias sobre el abuso
de la cerveza, y los romanos colaboraron en la difusion de la vid y el vino por todo el
mundo, siendo los primeros en promulgar leyes sobre su cultivo y comercio. También en
América precolombina, se conocia la utilizacion de bebidas alcohdlicas de baja
concentracion procedentes de la fermentacion de diversas plantas disponibles. La
expansiéon del movimiento islamico hizo posible que, a través de la invasion arabe de la
peninsula ibérica, se transmitiese a la cultura europea conocimientos y técnicas griegas
como el alambique, utilizadas por los alquimistas medievales e incorporadas a la alquimia,
que permitieron la destilacién del vino y la obtenciéon de su “quintaesencia”, en forma de
agua ardiente (aquardeus) que reanimaba (aquavitae). Aunqgue inicialmente fue
incorporado a la farmacopea como licor medicinal, fue origen de la denominada “segunda
oleada de difusion del alcohol” al permitir disponer de bebidas de alta gradacion alcohdlica,
sin depender de las circunstancias ecoldgicas, produciéndose expansion por el norte y este
de Europa, adquiriendo su uso patrones de consumo diferentes de los mediterraneos
preexistentes (Vallejo & Leal, 2005, pag. 750).

A partir del siglo XIV el alcohol era una sustancia importante, que se usaba, ademas
de cémo medicamento revitalizador, analgésico y euforizante, como disolvente en la
preparacion de perfumes y otros productos variados, también en relacion con usos
religiosos y en el trueque por otros productos. El uso generalizado de los licores también se
ha relacionado con las epidemias del siglo XIV, en particular con la peste negra de 1347-
1351. En el siglo XVII comenzo la comercializacion moderna del vino y de otras bebidas
alcohdlicas. Se descubri6 que la mezcla de varios vinos favorecia su resistencia durante el
transporte y frente a los cambios de temperatura. Mas tarde, cuando se le afiadieron
diferentes sustancias, también pudo transportarse sin que se alterase. Ademas la
introduccion de los destilados propicio el inicio de la comercializacion del alcohol, que
alcanzo un gran desarrollo durante los siglos XVIII y XIX, originando la “tercera oleada de
difusién y consumo de alcohol”. Durante el siglo XX se produjo el fenédmeno de la
globalizacion de los patrones de uso. Hasta la primera mitad del siglo pasado, cada pais

tenia unos patrones de consumo propios, basados en sus bebidas autoctonas. El area



mediterrdnea se caracterizaba por la utilizacion de vino, preferentemente asociado a los
habitos de alimentacidén. Progresivamente estos patrones se han ido sustituyendo por la
forma de beber de paises anglosajones. El aumento del consumo mundial de alcohol tras
la Segunda Guerra Mundial y los cambios subsiguientes, la globalizacion comercial y la
unificacion del patréon de uso a nivel mundial conforman la “cuarta oleada de difusion del

alcohol” que se vive en la actualidad (Vallejo & Leal, 2005, pag. 750).

2.3. EVOLUCION DE LOS CONCEPTOS PSIQUIATRICOS SOBRE EL
ALCOHOLISMO

Los avances cientificos en el conocimiento del alcoholismo han estado muy
condicionados por la actitud defensiva de la sociedad frente a los problemas generados por
el alcohol. En principio la forma de defensa social ha consistido tanto en normas ya veces
drasticos para impedir o minimizar el abuso de alcohol, y solo tardiamente se han
producidos conocimiento cientificos sobre la adiccién al alcohol y su tratamiento. El
proceso de medicalizacion de las personas que abusan del alcohol comenzo, sobre todo, a
partir de fines del siglo XVIIl, y mas plenamente en el siglo XIX, planteando el modelo
medico del alcoholismo como enfermedad alternativamente al modelo moral. La
medicalizacion real de conductas socialmente inadecuadas e incluso peligrosas que, como
los trastornos mentales, también comenzaron su proceso de medicalizacion. EI cambio de
modelo ha sido lento e incompleto, mas precoz respecto a problemas téxicos sufridos por
los bebedores (estado de abstinencia, delirium tremens, etc.) y mucho mas tardio respecto
a la tendencia incontrolada hacia la bebida en si misma, la dependencia. De hecho antes
de Magnus Huss, el alcoholismo como intoxicacion ya estaba incorporado a la medicina y
existia un reconocimiento de los trastornos téxicos por el alcohol, asi como los estados de
abstinencia, y se distinguia entre el deseo de sustancias y la voluntad de inhibir este
deseo. El hito de la incorporacion del alcoholismo a la medicina lo constituyo el tratado de
Magnus Huss sobre el “alcoholismo cronico” (1849). El “vicio” o pasién incontrolada por la
bebida fue psiquitrizandose a través de las ideas de Esquirol (la apetencia irresistible como
monomania), Trotter (el habito de la embriaguez como enfermedad mental). Rush (la
embriaguez crénica como desequilibrio mental), Bruhl-Cramer (la embriaguez habitual
como resultado de una enfermedad del sistema nervioso) y en definitiva la elaboracién del
concepto dipsomania, analogo a la morfinomania de Levinstein, como deseo irresistible

(sucht, craving) de alcohol, en intima relacion con el concepto de moral insanity con la



incapacidad de abstencion expresiva de un rasgo psicOpata de personalidad (Vallejo &
Leal, 2005, pag. 750).

La intoxicacion alcohdlica como causa de patologia psiquiatrica, la “alineacién de los
borrachos”, fue sobre todo considerada por la psiquiatra francesa del siglo XIX. Morel,
Magnan y Legrain, entre otros, teorizaron sobre la degeneracion a causa del alcohol no
solo del propio bebedor, sino de la generacion de las sucesivas generaciones (idiocia,
alimentacion, dipsomania, epilepsia, etc.). Tanto la idea de intoxicacion como la de la
degeneracion por el alcohol, incidiendo en el concepto de abuso del alcohol como cuestién
moral, facilitaron las actitudes salubristas, higienistas y abstencionistas caracteristicas de
comienzo de siglo XX. En la primera mitad del siglo XX, la psiquiatria cientifica y
académica percibe al alcoholismo sobre todo como intoxicacién aguda y cronica. Bumke ya
profundiza mas en el deseo y la falta de control: “el alcohdlico, lo mismo que el
morfinbmano, es una persona constitucionalmente anormal en quien una morbosa
necesidad, un hambre de excitaciones, conduce a excesos de bebida paulatinamente
crecientes”, si bien la predisposicion a la tendencia a la bebida, no es psicopatica, sino
comun a todos. El “hambre de excitaciones” tiene evidentemente resonancias muy
posteriores (Cloninger) (Vallejo & Leal, 2005, pag. 750).

El concepto de dependencia de sustancias es un concepto mas reciente en psiquiatria.
Jellinek, en su obra The disease concept of alcoholism, ademas de proponer una tipologia
original para los alcohdlicos, sefialo el papel nuclear de la tolerancia fisica, la pérdida del
control y la incapacidad de abstenerse de beber para conceptualizar la adicciéon alcohélica
era un trastorno susceptible de tratamiento médico-psiquiatrico, mientras otras formas de
abuso o consumo podrian tratarse mejor con medidas de indole social. Las ideas de
Jellinek fueron recogidas el 1952 por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que
introdujo el concepto de dependencia alcohdlica primaria como consecuencia del beber y
tipifico el alcoholismo sintomatico o secundario (fuese regular o irregular) y la adiccién al
alcohol. La American Psychiatric Association, también en 1952, incluyo el concepto de
adiccion al alcohol en el DSM-I. En este sentido, se desarrollaron los trabajos de un grupo
de expertos de la OMS sobre neuroadaptacion al alcohol y se surgieron conceptos como el
sindrome de dependencia que sentaron las bases de las clasificaciones de abuso y
dependencia recogidas en las diferentes versiones de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE) y de los sucesivos Manuales Diagndsticos y Estadisticos de los
Trastornos Mentales (DSM) (Vallejo & Leal, 2005, pag. 750).
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2.4. EPIDEMIOLOGIA

Bolivia ocupa el primer lugar en el consumo problematico de alcohol entre
Argentina, Chile, Ecuador, Pert y Uruguay, segun revela una encuesta que mide la Escala
Breve de Bebedor Anormal de Alcohol (Ebbaa) Un 63.9% de la poblacion encuestada dio
positivo en el test. El documento dice que la ingestion problematica de bebidas alcohdlicas
es "cualquier forma de ingestion de alcohol que directa o indirectamente provoca
consecuencias negativas para el individuo o para terceros; en las areas de salud, armonia
familiar, rendimiento laboral o escolar, seguridad personal y funcionamiento social".

En Bolivia, sigue el texto, "casi uno de cada dos consumidores de alcohol dieron positivo
en el Ultimo mes". La encuesta cubrié las nueve ciudades capitales del pais y El Alto. Se la
hizo a 9.300 personas entre 12 y 65 afios. La muestra revel6 que el alcohol es la droga
licita de mayor consumo en el pais. El 37.7% de la poblacion lo ingiere. "Aproximadamente
tres de cada cuatro personas dicen haber consumido alcohol alguna vez en su vida, seis
de cada 10 lo han hecho el Gltimo afio y cuatro de cada 10 el Ultimo mes". La mayoria de
los bebedores esta en Santa Cruz (85.7%). En segundo lugar esta Sucre y luego en La
Paz. Segun el test Ebbaa, uno de cada tres consumidores de alcohol tuvo dos o mas
problemas asociados a esa practica. El mayor porcentaje (25.8%) tuvo conflictos con su
familia. El informe indica también que los varones beben mas que las mujeres, pero que es
preocupante el nivel de consumo femenino (Qamasa, 2013).

No obstante el consumo de riesgo que define al bebedor de riesgo es concepto clave en
epidemiologia y prevencién. Se trata de un concepto dificil de consensuar porque depende
del tipo de consecuencia que se esté considerando para establecer el riesgo. No puede
aplicarse el mismo criterio para la conduccion de vehiculos que para la patologia
cardiovascular. En Europa se tiende a considerar el limite en 40 g/dia para el hombre y en

24 gl/dia para la mujer (Vallejo & Leal, 2005, pag. 752).
2.5. FACTORES DE RIESGO

Es fundamental el diagndstico temprano de los problemas relacionados con el alcohol,
ya que se disminuyen los riesgos de dafio en el paciente consumidor y posibilita que las
modificaciones conductuales sean mas faciles de alcanzar y mantener. La evaluacion del
consumo de alcohol debe formar parte de la rutina exploratoria del médico de atencién
primaria. EI PAPPS7 recomienda, en mayores de 14 afos, sin limite de edad, explorar

sistematicamente el consumo de alcohol cada 2 afos.
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(OPS, 2008) Afirma.
Conviene evaluar el consumo siempre que se abra la historia clinica, al actualizarla y
ante cualquier indicio de riesgo o de sospecha en personas:
» Con tendencia a beber en exceso, como fumadores, adolescentes y adultos
jovenes.
» Embarazadas.
» Con problemas que podrian estar relacionados con el alcohol:
e Accidentes de tréfico y laborales.
e Traumatismos.
¢ Dificultades familiares.
¢ Problemas digestivos.
¢ Problemas cardiovasculares.

e Problemas de salud mental.

Segun el patrén de consumo de alcohol, el médico de atencién primaria se puede
encontrar con 3 tipos de pacientes en su practica diaria:
» Pacientes con riesgo debido a su habito alcohdlico, sin que haya problemas
objetivables.
» Pacientes con patologia derivada de su consumo, pero sin dependencia
alcohdlica.
» Pacientes dependientes del alcohol.
El limite de riesgo en los consumidores de alcohol se encuentra en 40 g/dia para los
varones y en 24 g/dia para las mujeres. Los instrumentos diagnésticos para la
deteccién temprana del paciente con alcoholismo en el ambito sanitario son la

entrevista clinica y los cuestionarios especificos del consumo de alcohol.

2.6. ETIOPATOGENIA DEL ALCOHOLISMO
2.6.1. EL ALCOHOLISMO COMO CUESTION SOCIOCULTURAL

Las consecuencias médicas derivadas del abuso del alcohol constituyen trastornos
y enfermedades en las que intervienen factores biolégicos, psicolégicos y ambientales, a su
vez divididos en dos: los que incrementan la disponibilidad del alcohol y los que aumentan
la vulnerabilidad de las personas. La mayor parte de los estudios realizados en diferentes

paises han sefialado que el nimero de adictos y el de otros problemas relacionados con el
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alcohol esta directamente relacionado con el consumo per capita de alcohol de esa
poblacion. La disponibilidad, por tanto, es un factor determinante del consumo. Los
elementos de la disponibilidad pueden ser de tipo econémico (precio), social (publicidad) o
fisico (numero de puntos de venta). El factor socioeconémico mas estudiado es la clase
social, evidenciandose la relacion indirecta entre la gravedad de los consumos y dichos
estatus economico y cultural, mostrandose las patologias derivadas de dicho consumo de
forma prevalente en las clases sociales menos aventajadas (Vallejo & Leal, 2005, pag.
752).

2.6.2. FACTORES PSICOSOCIALES

Es sabido que no todo el que consume una droga tiene el mismo riesgo de
desarrollar dependencia de la misma. Se han considerado diferentes teorias para explicar
la vulnerabilidad y el mantenimiento de la conducta adictiva. En relacibn con la
personalidad, estudios de cohortes seguidas practicamente desde la adolescencia no han
podido demostrar la existencia de rasgos o caracteristicas de ningun tipo de personalidad
prealcohdlica especifica. Respecto a la relacion de dependencia con el trastorno de
personalidad antisocial, es dificil saber si la dependencia es causa o consecuencia del
alcohol, por la precocidad de ambos trastornos. De acuerdo con diferentes estudios, rasgos
como la baja tolerancia a la tencion, la impulsividad, la hiperactividad, la ansiedad, la
depresion y la baja autoestima pueden modular el abuso del alcohol (Vallejo & Leal, 2005,
pag. 753).

2.6.3. GENERO

El consumo de alcohol es mas frecuente entre varones que entre mujeres, pero en
éstas Ultimas ha aumentado en los Ultimos afios. Las mujeres inician el consumo
significativamente mas tarde que los varones y presentan un consumo problematico a una
edad més tardia. Las mujeres suelen tender al disimulo y beber en privado y los varones
suelen hacerlo en publico. En las mujeres es muy destacada la presencia de sintomas
psicopatolégicos, principalmente depresivos, y muchas veces es el motivo principal de
consulta. Cabe destacar que los intentos autoliticos son muy frecuentes en las mujeres,
mientras que los suicidios consumados lo son en el varén. Hay una relacion entre el
consume de alcohol en mujeres y el consumo de otras drogas, principalmente
psicofarmacos y estimulantes. Para finalizar, las consecuencias soméaticas y familiares

derivadas del consumo de alcohol en mujeres tienen mayor incidencia que en el varon;
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mientras que los problemas legales, laborales y sociales son menores (Riofrio & Rodriguez,
2010).

2.6.4. EDAD

Segun el Organizacién Mundial de la Salud (OMS), Informe 2004, y la Encuesta
Domiciliaria realizada ese mismo afo, la edad media en el inicio del consumo de alcohol es

de 14,9 afios en varones y 16,6 afios en mujeres.
2.6.5. HISTORIA FAMILIAR

La historia familiar es un fuerte predictor de problemas relacionados con el consumo
de alcohol. De hecho, los hijos varones de pacientes con dependencia del alcohol tienen 3-
4 veces mayor riesgo de presentar trastornos por dicha sustancia (OPS, 2008).

2.6.6. FACTORES LABORALES

En los desempleados, y en aquellas profesiones en las que hay un acceso facil al
alcohol (sector de hosteleria y espectaculos), o en las que existe gran estrés (ejecutivos,
vendedores) el riesgo de presentar problemas relacionados con el alcohol es mas alto
(OPS, 2008).

2.6.7. FACTORES PSICOLOGICOS

Hay una relacion entre el abuso y dependencia del alcohol y los sujetos que
presentan trastornos ansiosos, depresivos, del control de los impulsos y psicéticos. No hay

un perfil de personalidad predispuesta (Riofrio & Rodriguez, 2010).
2.6.8. GENETICA CROMOSOMA 11

En el cromosoma 11 se han encontrado varios genes receptores que codifican
neurotrasmisores como el acido isobutirico. Estos genes pertenecen a la familia génica
GABAA y han sido asociados con alcoholismo. El &cido isobutirico es uno de los
inhibidores de sinapsis mas abundantes en el cerebro de los vertebrados. Estudios
realizados en ratas han mostrado que GABAA agonistas (sustancias que al unirse a un
receptor celular generan una respuesta fisiolégica en la célula) incrementan la toma de
alcohol y GABAA antagonistas (sustancias que al unirse a un receptor celular bloguean

una respuesta fisiologica en la célula) reducen la toma de alcohol en estos animales. Los
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efectos de la regulacion diferencial en la expresion del gen GABRA2 (uno de los cuatro
genes GABAA localizados en el cromosoma 11) han sido asociadas con dependencia a
sustancias como el alcohol. Sin embargo, los efectos de este gen dependen de la etapa de
desarrollo del individuo. Durante la infancia, variaciones en la expresion de este gen han
sido asociados con sintomas de desorden de conducta, mientras que su efecto en la
susceptibilidad al alcoholismo y adiccién a drogas alucin6genas se han observado a partir
de la adolescencia y en la adultez (Harrison, Braunwald, Fauci, Kasper, & Hauser, 2002,
pag. 3000).

2.7. PSICOBIOLOGIA DEL ALCOHOLISMO
2.7.1. MECANISMO DE ACCION DEL ALCOHOL

Los efectos del etanol sobre el sistema central son proporcionales a su
concentracion sanguinea. Una vez se ha producido una adaptacion celular a la exposicién
cronica al etanol, es posible que los cambios estructurales o bioquimicos no vuelvan a la
normalidad durante varias semanas. La ingesta cronica y excesiva de alcohol se relaciona
con trastornos neuroldégicos y mentales graves. Las deficiencias nutricionales y vitaminicas
(tiamina) debidas a malnutricion, junto con las deficiencias en la funcion gastrointestinal y
hepética que presenta el individuo alcohdlico, son responsables de la aparicion de los
sindromes de Wernicke y Korsavok, asi como de las polineuropatias periféricas. En
alcoholicos cronicos también se observa otras formas de demencia no carenciales, cuadros
degenerativos cerebelosos y ademas, presentan un riesgo mayor de sufrir convulsiones.
En personas no alcohdlicas, el consumo agudo de alcohol reduce la latencia inicial para el
suefio y el suefio de movimientos oculares rapidos, al principio de la noche a veces con
posteriores rebotes de suefio asociados con pesadillas, mientras que en los alcohdlicos
crénicos se produce una fragmentacion notable del suefio, con despertares frecuentes
(Vallejo & Leal, 2005, pag. 753).

2.7.2. ALCOHOL Y DEPENDENCIA

Desde el punto de vista neurobiolégico, dos tipos de fenémenos contribuyen al
desarrollo de la dependencia: a) los relacionados directamente con la actuacioén sobre el
sistema de recompensas y que promueven el consumo por su capacidad para actuar como
refuerzo positivo, y b) los que implican otros sistemas, de forma que el consumo de alcohol

actia como un refuerzo negativo evitando el malestar asociado a la sintomatologia de

15



abstinencia. El etanol actia a través de los receptores sobre los sistemas endorfinicos,
encefalinicos y de las dinorfinas, respectivamente. Las dos primeras acciones producen un
aumento en la liberacién de dopamina en el circuito de la recompensa. Los efectos clinicos
producidos por esas acciones son: gratificacion (por su accion sobre el subtipo 1 del
receptor) y deseo de consumir alcohol. EI consumo continuado hace que estos receptores
estén implicados en el desarrollo de la dependencia. Por lo tanto, el consumo agudo, a
través del sistema opioide, producird un aumento en dopamina en ndcleo accumbens, el
consumo continuado ocasionara una menor disponibilidad de dopamina, es decir, un
estado de hipodopaminergia que se traducira en el deseo de beber para que la transmision
dopaminérgica volviera a la situacion inicial (Vallejo & Leal, 2005, pag. 754).

2.8. ALCOHOL Y TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y FiSICOS
2.8.1. INTOXICACION

Los sintomas clinicos de la intoxicacién dependen de los niveles de concentraciéon
de alcohol en la sangre (CAS), asi como el nivel de tolerancia de cada individuo. Mientras
en personas sanas sin tolerancia al alcohol es posible distinguir entre intoxicaciones leve
(CAS < =100 mg %), intoxicacion media (CAS 100-200 mg %) e intoxicacion grave (CAS >
200 mg %), este esquema es demasiado simple para los alcohdlicos. En estas personas,
niveles diferentes de tolerancia pueden producir cuadros clinicos completamente
diferentes, a pesar de tener niveles similares de concentraciones de alcohol en sangre
(Gelder, Lopez, & Andreasen, 2003, pag. 581).

2.8.2. AMNESIAS INDUCIDAS POR EL ALCOHOL

Este término se refiere a un estado de amnesia transitorio después de un consumo
excesivo de alcohol. Usualmente el comportamiento de los pacientes no es diferente de su
comportamiento durante otros periodos de intoxicacion sin episodios amnésicos. No
obstante, la laguna de memoria, por lo general dura horas, pero puede extenderse por un
dia 0 mas. En casos extremos los pacientes se despiertan en lugares desconocidos, sin

ningun recuerdo de como llegaron ahi (Gelder, Lopez, & Andreasen, 2003, pag. 582).
2.8.3. ABSTINENCIA

Cuando el consumo de alcohol se interrumpe totalmente, o se reduce de forma

sustancial puede desarrollarse un sindrome de abstinencia caracteristico. Este consiste en
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hiperactividad automatica (como temblor de manos), insomnio, sudoracién, taquicardia,
hipertension y ansiedad. Los sintomas generalmente aparecen entre 6 y 12 horas después
de la ultima consumicion de alcohol y, en funcion de su gravedad puede durar hasta 4 0 5
dias. La base neurologica de la abstinencia es una sobrerregulacion gradual de los
receptores de N-metil-D-aspartato bajo la influencia del uso de alcohol crénico (Gelder,
Lopez, & Andreasen, 2003, pag. 582).

2.8.4. ABSTINENCIA CON ALTERACIONES PERCEPTUALES

El individuo por lo general experimenta mas estrés y ansiedad si se presentan
alucinaciones transitorias visuales, tactiles o auditivas, o ilusiones. En este estado, la
prueba de realidad aun esta intacta: la persona aun conoce que la alucinacién esta
inducida por la sustancia. Si esto ya no es asi, es probable que la sustancia induzca un

trastorno psicético o un delirium tremens (Gelder, Lopez, & Andreasen, 2003, pag. 582).

2.8.5. ABSTINENCIA CON CRISIS EPILEPTICAS (CONVULSIONES
ALCOHOLICAS)

En aproximadamente el 30 % de los casos, el tipico ataque de epilepsia es seguido
por un delirium tremens. La imagen electroencefalografica es solamente anormal en el
momento de las crisis. Antes y después es normal, por lo que las convulsiones alcohdlicas
no tienen relacion alguna con una epilepsia latente (Gelder, Lopez, & Andreasen, 2003,
pag. 582).

2.8.6. PSICOSIS INDUCIDA POR EL ALCOHOL (DELIRIUM TREMENS)

En el deliium tremens los sintomas de abstinencia de alcohol descritos
anteriormente acompafian por reduccién en el nivel de conciencia, desorientacion en
tiempo y lugar, alteracién en la memoria reciente, insomnio y trastornos sensoperceptores.
Estos Ultimos consisten en interpretaciones erréneas de los estimulos sensoriales vy
alucinaciones; la mayoria son visuales, aunque también se producen alucinaciones

auditivas y tactiles (Gelder, Lopez, & Andreasen, 2003, pag. 582).
2.9. CUESTIONARIOS ESPECIFICOS DEL CONSUMO DE ALCOHOL

Existen numerosos cuestionarios para la deteccion del consumo de alcohol, pero éstos

nunca deben sustituir a una adecuada anamnesis y exploracion fisica del paciente Los test
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mas aceptados en nuestro medio son el Chronic Alcoholism General Evaluation (CAGE), el
Alcohol Use Disorders ldentification Test (AUDIT) y el Munchner Alkoholismus Test
(MALT).

2.9.1. CAGE

Cita Textual (Riofrio & Rodriguez, 2010).

Fue desarrollado por Mayfield D. en 1974 y esta validado en espariol para
detectar casos de alcoholismo. Se trata de un cuestionario heteroaplicado, de 4
items de respuesta dicotdmica (Si = 1 punto/No = 0 puntos). El test se considera
positivo para la presencia de abuso o dependencia de alcohol si se responde
afirmativamente a un minimo de 2 preguntas. Con 0 puntos se considera la
ausencia de problemas relacionados con el alcohol; con 1 punto se presuponen
so6lo indicios de alcoholismo. Es un test barato, rapido, que se pasa en menos de 1
min y en el que para su realizacion no se necesita personal cualificado. Presenta
una sensibilidad del 49-100% y una especificidad del 79-100% (pag. 68).

Test de CAGE

1. ¢Ha tenido usted alguna vez la impresion de que
deberia beber menos?
Si/No

2. ;Le ha molestado alguna vez la gente criticindole
su forma de beber?
Si/No

3. iSe ha sentido alguna vez mal o culpable por su
costumbre de beber?
Si/No

4. ;Alguna vez lo primero que ha hecho por la
mafana ha sido beber para calmar sus nerjvios o
para librarse de una resaca?

Si/No

Figura [2.1]: Test de CAGE
Fuente: OMS, 2010

2.9.2. AUDIT

Cita textual de (Riofrio & Rodriguez, 2010).
Fue desarrollado por la OMS para detectar el consumo de riesgo, el uso

perjudicial de alcohol o una posible dependencia en atencién primaria. Se trata de un
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cuestionario autoadministrado de 10 preguntas, relacionadas con el consumo de
alcohol, los habitos de consumo y la presencia de problemas y sintomas relacionados.
Es un test breve que se centra en el consumo reciente de alcohol. Es consistente con
las definiciones de la décima revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de dependencia y de consumo perjudicial de alcohol La puntuacién
final oscila entre O y 40. :
» Puntuaciones entre 0-7 en varones y 0-5 en mujeres indican que no existen
problemas relacionados con el alcohol.
» Puntuaciones de 8-12 en varones y 6-12 en mujeres indican consumo de
riesgo.
» Puntuaciones de 13-40 en varones y mujeres indican problemas fisicos y
psiquicos y probable dependencia alcohdlica.
Con un punto de corte igual o mayor a 8, la sensibilidad del cuestionario para detectar

problemas con el alcohol seria del 51-97% y la especificidad, del 78-96% (pag. 68).

Test de AUDIT

1. ¢Con qué frecuencia consume alguna bebida
alcohélica?
(0) Nunca

6. ;Con qué frecuencia en el curso del dltimo afio
ha necesitado beber en ayunas para recuperarse
después de haber bebido mucho el dia anterior?

(1) 1 o menos veces al mes

(2) 2 0 4 veces al mes

(3) 2 0 3 veces a la semana

(4) 4 o mas veces a la semana

2. ;Cuantas consumiciones de bebidas alcohélicas
suele realizar en un dia tipico en el que ha bebido?
0102

(1304

(2506

3709

(4) 10 o mas

3. ¢Con qué frecuencia toma é o mas bebidas
alcohélicas en una sola ocasion?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

4. ;Con qué frecuencia en el curso del dltimo afo
ha sido incapaz de parar de beber una vez habia
empezado?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

5. ;Con qué frecuencia en el curso del tltimo afio
no pudo hacer lo que se esperaba de usted porque
habia bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

7. ¢Con qué frecuencia en el curso del dltimo afo
ha tenido remordimientos o sentimientos de culpa
después de haber bebido?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

8. ;Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio no
ha podido recordar lo que sucedié la noche anterior
porque habia estado bebiendo?

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

9. ¢Usted o alguna otra persona han resultado
heridos porque usted habia bebido?

(0) No

(2) Si, pero no en el curso del Gltimo afio

(4) Si, en el dltimo afo

10. ;Algun familiar, amigo, médico o profesional
sanitario han mostrado preocupacién por su consumo
de bebidas alcohélicas o le han indicado que deje de
beber?

(0) No

(2) Si, pero no en el curso del dltimo afio

(4) Si, en el dGltimo afio

Figura [2.2]: Test de Audit
Fuente: OMS, 2010

2.9.3. MALT

Segun (Riofrio & Rodriguez, 2010).



Fue disefiado por Feuerlein et al14 en 1977 y ha sido validado en espafioll5. Es
muy util para la deteccién de sujetos con dependencia alcohdlica y problemas de
alcoholismo en pacientes con un alto grado de negacién. Presenta una sensibilidad
del 100% y una especificidad del 80%16. Consta de 2 partes: MALT-O (objetivo,
realizado por un entrevistador médico) y el MALT-S (subjetivo, cuestionario
autoadministrable), que deben valorarse conjuntamente. Segun la puntuacion

obtenida se pueden establecer 3 categorias:

» Puntuacion de 0-5 puntos: paciente sin trastorno por dependencia.
» Puntuacion de 6-10 puntos: paciente con sospecha de dependencia.

» Puntuacion de 11 puntos o mas: paciente con dependencia.

Es un test que tiene una baja sensibilidad para detector fases tempranas del
consumo problemético de alcohol. No sirve para identificar bebedores de riesgo pero
si para detectar un trastorno por dependencia. No esta justificado su uso rutinario,
salvo para aquellos sujetos que ya presentan un consumo perjudicial de alcohol y que

han obtenido una puntuacion positiva en los cuestionarios mas breves (pag. 69).

Test de Malt

1 En los tltimos tiempos me tiemblan a menudo las manos? Si/No.

2 A temporadas, sobre todo por lamariana, tengo una sensacion? Si/No.

5 Alguna vez he intentado calmar “laresaca”, el temblor o 1a nausea? Si/No.

4 Actualmente, me siento amargado/a por mis problemas y dificultades? Si/No.
5 No es raro que beba alcohol antes del desayuno o el almuerzo? Si/No.

6 Tras los primeros vasos de una bebida alcoholica, a veces, siento la necesidad
irresistible de seguir bebiendo? Si/No.

7 A menudo pienso en el alcohol? Si/No.

8 A veces he bebido alcohol, incluso cuando el médico/a me lo habia? Si/No.

9 En las temporadas en que bebo mas, como menos? Si/No.

10 En el trabajo. me han llamado ya la atencién por mis ingestas de alcohol y/o
alguna vez he faltado al trabajo por haber bebido? Si/No.

11 Ultimamente prefiero beber el alcohol a solas (y sin que me vean) Si/No.

12 Bebo de un trago y mas de prisa que los demas. Si/No.

15 Desde que bebo mas, soy menos activo/a? Si/No.

14 A menudo me remuerde la conciencia (sentimiento de culpa) después? Si/No.
15 He ensayado un sistema para beber ( p.ej. no beber antes de? Si/No.

16 Creo que deberia limitar mis ingestas de alcohol? Si/No.

17 Sin alcohol, no tendria tantos problemas? Si/No.

18 Cuando estoy excitado/a, bebo alcohol para calmarme? Si/No.

19 Creo que el alcohol esta destruyendo mi vida? Si/No.

20 Tan pronto quiero dejar de beber como cambio de idea y vuelvo a? Si/No.
21 Otras personas no pueden comprender por qué bebo? Si/No.

22 Si yo no bebiera, me llevaria mejor con mi esposa o pareja? Si/No.

25 Ya he probado pasar temporadas sin alcohol? Si/No.

24 Si no bebiera, estaria contento conmigo mismo/a? Si/No.

25 Repetidamente me han mencionado mi “aliento alcoholico” Si/No.

26 Aguanto cantidades importantes de alcohol sin apenas notarlo? Si/No.

27 A veces, al despertar después de un dia de haber bebido mucho, aunque sin
embriagarme, no recuerdo en absoluto las cosas que pasaron? Si/No.

Figura [2.3]: Test de Malt
Fuente: OMS, 2010

20



2.10. TRATAMIENTO DE LA DEPENDENCIA DE ALCOHOL
2.10.1. PROCESO TERAPEUTICO FASES DE LA INTERVENCION

A lo largo del siglo XX se desarrollaron distintos modelos de tratamiento del
sindrome de dependencia alcohdlica. Ya en 1982 Siegler estableci6 una primera
clasificacion de los modelos de intervencion existentes, sefialando acertadamente como
con el transcurso de los afios se ha experimentado una evolucion desde los antiguos

modelos morales, hasta los modernos modelos médicos.

Segun (Vallejo & Leal, 2005).

Mas recientemente, Verheul desarrolla un nuevo modelo de clasificacion, mas
global que el descrito por Siegler, que contempla el fenébmeno de la adiccién al
alcohol desde la perspectiva de las distintas disciplinas que lo tratan cientificamente y
matiza la intensidad que cada uno de los elementos puede tener en la génesis de la
enfermedad.

El modelo de intervencién mas prevalente en Espafia es asimilable al que Verheul
denomina “biopsicosocial” y se asemeja al que Siegler etiqueto como “nuevo modelo

medico” las caracteristicas basicas del modelo biopsicosocial son las siguientes:

1. La dependencia alcohdlica se define como enfermedad crénica con tendencia
recidiva.

2. La dependencia alcohdlica no solo comporta problemas fisicos, sino que tiene
importantes repercusiones en el ambito psiquico individual, asi como el ambito
familiar y sociolaboral.

3. El tratamiento no solo debe tener en cuenta al individuo sino también a la familia y su
entorno sociolaboral mas inmediato.

4. El proceso terapéutico es asumido por un equipo multidisciplinario que incluye
medico, psicélogo, enfermero y trabajador social.

5. La rehabilitacion es un proceso de reaprendizaje lento en el que el retorno ocasional
a las conductas anteriores (desde consumos ocasionales hasta recaidas francas) no
es excepcional y debe entenderse como parte integrante del proceso de
recuperacion.

6. El proceso terapéutico depende del paciente. Al terapéutico le corresponde una labor

de acompafiamiento y asesoramiento, donde su mision principal consiste en ayudar
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al afectado a hacer un buen uso de sus propias capacidades en el proceso de

rehabilitacion.

En el tratamiento del paciente alcohdlico suele distinguirse entre desintoxicaciones,
deshabituacion y reinsercidén social, aunque existe una marcada tendencia a seguir el
modelo anglosajon que engloba deshabituacién y reinsercién social bajo el término

“rehabilitacion” (pag. 764).
2.10.2. DESINTOXICACION
Cita Textual (Vallejo & Leal, 2005).

La desintoxicacion suele definirse como el “conjunto de medidas terapéuticas que
tienen por objetivo facilitar la interrupcion controlada del consumo de alcohol,
previniendo la aparicion del sindrome de abstinencia”. Suele ser la puerta de
entrada al tratamiento para la mayoria de los pacientes. Menos del 10% de
alcohdlicos presenta un sindrome de abstinencia grave, pero a pesar de ello, la
utilizacion de pautas preventivas del sindrome de abstinencia hace mas facil el
abandono del consumo y facilita el establecimiento de una buena relacion
terapéutica. Por regla general las pautas farmacoldgicas de prevencién del sindrome
de abstinencia alcohdlica se realizan con farmacos que posean tolerancia cruzada
con el alcohol, basicamente el clormetiazol y las benzodiacepinas. En todos los
casos se propugna la utilizacién de pautas descendentes que permiten la supresion
de medicaciéon en un plazo nunca superior a 10 dias, dado el elevado potencial
adictivo de estos farmacos, sobre todo en enfermos ya dependientes, algunos
autores han preconizado el uso de “dosis de carga” de diazepam. Esta técnica
consiste en la administracion de 10-20 mg de diazepam cada 2 horas a partir del
momento en que aparecen los primeros sintomas de abstinencia y hasta conseguir
la sedacion del paciente, evitando ulteriores dosis, dado que, al tener diazepam una
semivida larga, evita la reaparicion de la clinica abstinencial. En la practica este
método se utiliza poco, dado que el confort del paciente suele ser menor que con las
pautas descendentes antes mencionadas. Por regla general se recomienda el uso
de una benzodiacepina de semivida larga, en presencia de una hepatopatia grave se

recomienda utilizar clormetiazol, lorazepam u oxazepam (pag. 765).
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2.10.3. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO Y PARA LA
REALIZACION DE UNA DESINTOXICACION DOMICILIARIA

(Vallejo & Leal, 2005) Afirma.
Condiciones para la desintoxicacion domiciliaria

e El paciente acepta mantenerse abstinente mientras dure la desintoxicacion

o Presencia de un familiar responsable que administre la medicacion y evalué la
gravedad del abuso de alcohol

e Permanencia en el domicilio

e Ausencia de criterios de ingreso hospitalario
Criterios para la desintoxicacion hospitalaria

o Pacientes con una dependencia intensa o que consumen grandes cantidades
de alcohol a diario

e Patologia psiquiatrica asociada o secundaria a alcoholismo

e Politoxicomania

e Patologia organica grave que suponga riesgo vital en caso de sintomatologia de
abstinencia

e Sindrome de abstinencia presente en el momento de indicar la desintoxicacion

e Patologia familiar o social grave (pag. 765)
2.10.4. REHABILITACION

La rehabilitacion puede definirse como el proceso en que el paciente aprende a vivir
bien sin consumir bebidas alcohdlicas. En las ultimas décadas se ha pasado de dar mas
importancia a la abstinencia a darla a la calidad de vida, reconvirtiendo por lo tanto un
discurso que era basicamente prohibicionista en un planteamiento centrado en los
beneficios que comporta el tratamiento. En el curso de la rehabilitacion el médico debera
utilizar recursos farmacologicos y psicoterapéuticos, asi como instrumentos que permitan
controlar la abstinencia o el consumo. Ese conjunto de recursos terapéuticos, que a
continuacion se analizan pormenorizadamente, solo seran eficaces si se utilizan en el
marco de una relacion terapéutica sélidamente construida. La relacion terapéutica con el

paciente alcohdlico debe construirse sobre la base de los principios motivacionales, que
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evitan la confrontaciébn y buscan establecer una relacion de colaboracion. Desde esta
perspectiva el médico asume que la ambivalencia del paciente (“quiero beber y quiero dejar
de beber”) es consustancial a su condicion de adicto. Por ello, y mediante técnicas de
escucha reflexiva, el terapeuta promueve que el paciente explore en profundidad su
ambivalencia, ayudandole a elaborarla. En otras palabras, evitando la confrontacion
externa el terapeuta promueve la confrontacion interna, que comporta un mayor grado de
implicacién personal y de motivacion para el cambio. Como se ha citado anteriormente, en
este marco el terapeuta utilizara diversos recursos farmacologicos, psicoterapéuticos y de
otra indole (Vallejo & Leal, 2005, pag. 765).

2.11. SISTEMA EXPERTO

Para el marco teérico del sistema experto, estructura, caracteristicas, utilizaremos el
libro (Castillo, Gutierrez, & Hadi, 2002, pag. 2).

«» Sistema Experto

+ Caracteristicas de un Sistema Experto

«» Componentes de un Sistema Experto
» Experto Humano

Ingeniero del Conocimiento

Estructura del Conocimiento

Conocimiento Abstracto

Base de Conocimiento

Motor de Inferencia

Mecanismo de Razonamiento

Reglas de Inferencia

Conocimiento Poco Preciso

Aprendizaje de la Experiencia

YV V V V V VYV V V V V

Interfaz de Usuario

2.12. METODOLOGIA DE DESARROLLO

La metodologia que se utiliza para el desarrollo del sistema experto es la de Buchanan
gue tiene como pilar basico la adquisicion de conocimiento. (Amador Hidalgo, 2006, pag.

176) Implementando.
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Identificacion
Conceptualizacion
Formalizacion
Implementacion

Testeo

Revision del Sistema Experto

2.13 LOGICA DIFUSA

Para la Definicion de los conjuntos difusos se tomo como base el libro (Ramirez, 2009)

donde también se explica las transformaciones de variables linguisticas a funciones de

pertenecia.

R/
0'0

Conjuntos Difusos

Funciones de Pertenencia

Operaciones elementales con conjuntos difusos
» Inferencia Difusa

» Reglas Difusas

» Implicacion Difusa

Funcionamiento

Aplicaciones

Ldgica Difusa en Inteligencia Artificial

Etapas para el Funcionamiento de un Sistema Difuso
» Fuzzificacion de las Entradas

> Defuzzificacion

Para la cantidad de reglas que debe tener un sistema experto se tomara el libro (Harmon,
Maus, & Morrissey, 1998).

K/
0‘0

Cantidad de Reglas de Los Sistemas Expertos
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CAPITULO 1l
3. MARCO APLICATIVO

3.1. DESCRIPCION DEL MODELO

La representacion del conocimiento es una de las partes principales para el desarrollo
de un sistema experto. La construccion de el sistema experto se realizara en base a
metodologia Buchanan en la fase identificacion se identifica al experto humano, en la fase
de conceptualizacién se desarrolla la obtencién del conocimiento o adquisicion del
conocimiento, base de conocimiento y base de hechos, en la fase de formalizacion se
desarrolla la formalizacion del conocimiento y motor de inferencia, en la fase de

implementacién se desarrolla el Sistema Experto (Interfaz de Usuario).

SISTEMA EXPERTO

IDENTIFICACION
FORMALIZACION
Variables de Entrada Variables de

Motor de Inferencia \ Salida

Sintomas del PRUEBA
. Adquisicion del
Paciente Conocimiento Diagnostico
yy
¥ Base de
: Conocimientos Interfaz de
Interfaz de Usuario y
Usuario
Base de 7y
Hechos
—_—p
CONCEPTUALIZACION IMPLEMENTACION

Figura [3.1]: Estructura del Sistema Experto para el Diagnostico del Alcoholismo

Fuente: Elaboracion Propia

Como se menciono en el capitulo dos la representacion del conocimiento se realizé
a través de reglas de produccion que hacen referencia a situaciones y acciones que
dependen de ciertas condiciones que el experto psiquiatra determind y que se plasmaron

de acuerdo a la forma: Sl premisa, ENTONCES conclusion.
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Para lograr mas certidumbre de las variables linglisticas se aplica logica difusa
estableciéndolas de acuerdo al trabajo que se realiz6 con el experto.

Cada regla establecida es un término de conocimiento o unidad de informacién de la base
de conocimiento.

La utilizacion de reglas permitié desarrollar el Sistema Experto para el Tratamiento y
Diagnostico del Alcoholismo como enfermedad (SETDA) resultando sencillo incorporar

nueva informacién o modificar la existente creando o cambiando las reglas individuales.

3.2. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DEL SISTEMA EXPERTO

En la presente tesis se utilizara el método de Buchanan que cuenta con distintas
etapas las cuales se interrelacionan para desempefiar sus funciones de manera integras

se destacan las etapas fundamentales las cuales se desarrollan a continuacion.

3.2.1. IDENTIFICACION

Siendo que el Sistema Experto que se desarroll6 esta enfocado al area de la salud
mental se procedio a buscar un experto psiguiatra.
Con ayuda del experto y las fuentes relacionados al campo de la psiquiatria, se defini6 la
forma en la cual se estructurdé el SETDA y la forma en que se realiza la tarea mediante
conceptos y base de conocimientos. También se identificd los participantes que

intervienen, los roles que tienen y las relaciones existentes entre los mismos.

Experto Psiquiatra
& N
—®,L

i

f

Sistema B

Experto Ingeniero del
Conocimiento

. |
> b
\ Paciente

Figura [3.2]: Componentes que intervienen en el desarrollo del Sistema Experto

Fuente: Elaboracion Propia

El Sistema Experto es el resultado de la contribucion del experto y el ingeniero del
conocimiento, ademas se considera a los pacientes y el experto psiquiatra que proporciond

el conocimiento necesario para el contenido.
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La descripcion del conocimiento del psiquiatra se halla estructurada por un conjunto de
signos y convenciones que permiten simbolizar los hechos que suceden en un proceso de
diagndstico, para la representacion del conocimiento se utiliza légica de proposiciones y
reglas de inferencias, las Gltimas son para inferir las inserciones, las incertidumbres son
representadas a través de la l6gica difusa.

Los componentes del SETDA estan representados de la siguiente manera:

| Adquisicion de Conocimiento ]

v
Datos y
sintomas que Base de Conocimiento Motor de Inferencia N
presenta el > ”| Diagnostico
paciente >
I Reglas ‘ l Logica difusa

r A

Interfaz con el
usuario

Base de hechos

Figura [3.3] Componentes del Sistema Experto

Fuente: Elaboracion Propia

Los componentes del sistema experto propuesto que se puede apreciar en la figura
anterior, estan definidos bajo los siguientes criterios: la base de conocimiento, contiene el
conocimiento del experto psiquiatra convenientemente formalizado y estructurado; la
representacion del conocimiento es sencilla y mediante reglas; se utilizé la l6gica difusa
para la elaboracion de los conjuntos difusos de las preguntas que tenian varias respuestas
posibles; un ejemplo es el grado de alcoholismo que presenta las opciones de Nunca,
Algunas Veces, Frecuentemente, Casi Siempre. También se presenta la logica clasica que
nos permite evaluar las preguntas hechas al paciente de cada sintoma, de los cuales la
respuesta es Si 0 No y estas Ultimas no necesitan funcién de pertenecia ya que utiliza la

I6gica clasica que es igual a verdad o falsedad.

Esta etapa permitié identificar los requerimientos para comenzar a disefiar el Sistema

Experto asi como delimitar los alcances del mismo.

28



3.2.2. CONCEPTUALIZACION
3.2.2.1. ADQUISICION DEL CONOCIMIENTO

El conocimiento de los expertos se adquiere mediante entrevistas y la observacion del

trabajo de los profesionales, ademéas de la lectura y andlisis de libros, documentos vy

/ Ingeniero de \
| “AConocimiento Experto

articulos.

vistas,/_articulos, web
= i
—_J

L/ =
-
- /

Figura [3.4] Adquisicion del Conocimiento

Fuente: Elaboracién Propia
3.2.2.1.1. CONOCIMIENTO ABSTRACTO

Se analiz6é los conceptos vertidos por el psiquiatra. Las conclusiones y definiciones
mas relevantes que se obtuvieron son:

» El alcoholismo es una enfermedad de salud mental
» Se establece como definicién del alcohdlico cinco grupos o categorias que son:
- Alfa (Abstemio)
- Beta (Bebedor Social)
- Gamma (Abuso del Alcohol )
- Delta (Bebedor empedernido)
- Epsilon (Dependiente del alcohol)
» Caracteristicas de una persona Abstemia (Alfa):
- Valorizar el test AUDIT con una puntuacion igual a 0 en varones y mujeres
(Audit = 0)

- Valorizar el test CAGE con una puntuacién igual a 0 (Cage = 0)
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» Caracteristicas un Bebedor Social (Beta):

Valorizar el test AUDIT con una puntuacién menor o igual a 7 en varones
(Audit <= 7) y menor o igual a 5 en mujeres (Audit <=5)

Valorizar el test CAGE con una puntuacion menor 2 (Cage < 2)

El limite de riesgo en los consumidores de alcohol se encuentra en 40 g/dia
para los varones y en 24 g/dia para las mujeres.

» Caracteristicas de un paciente con Abuso de Alcohol (Gamma):

Valorizar el test AUDIT con una puntuacion entre 8 a 12 para varones
(8<= Audit <=12) y entre 6 a 12 para mujeres (6<= Audit <=12)

Valorizar el test CAGE con una puntuacion mayor igual 2 (Cage >= 2)
Incumplimiento de obligaciones trabajo, escuela, casa, etc.

Accidentes de trafico y laborales

Frecuente embriagueces

Dificultades familiares

» Caracteristicas de un Bebedor Empedernido (Delta):

Valorizar el test AUDIT con una puntuacibn mayor o igual a 13 para
varones y mujeres ( Audit >=13)

Valorizar el test de MALT con una puntuacién entre 6 a 10 pts
( 6 <= Malt <= 10) posible dependencia

Tolerancia desarrollada y metabolismo adaptado

Problemas legales repetidos relacionados con el alcohol

Incumplimiento de obligaciones trabajo, escuela, casa, etc.

Dependencia Psicoldgica

Antecedentes Familiares de Alcoholismo

> Caracteristicas de un paciente Dependiente del Alcohol (Epsilon)

Valorizar el test de MALT con una puntuacién mayor igual a 11 (Malt >=11)
Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de la sustancia
para conseguir la intoxicacion o el efecto deseado (tolerancia desarrollada)
Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas
debido al consumo del alcohol

Antecedentes Familiares de Alcoholismo

Pérdida de memoria a corto plazo

Temblor en las manos

Falta de higiene personal
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- Fetor Alcohodlico
- Color de Escleras Ictérico

- Insomnio

También se analizaron casos de personas con algun tipo de alcoholismo:
CASO 1.

Persona de 27 afnos de edad de sexo Masculino acude a consulta, su rendimiento
laboral se ve afectado por los efectos de la bebida. El sujeto bebe en situaciones
peligrosas (conduciendo). Indica haber tenido problemas con terceros acabando en
problemas legales; el psiquiatra toma el test de Audit obteniendo una valoracion de 14pts,
del mismo modo una vez conociendo el anterior resultado toma el test de Malt obteniendo
una valoracion de 9pts.

Diagnéstico: Bebedor empedernido (grupo delta), posible dependiente
Tratamiento: Abstinencia, incluir a programa de tratamiento (AA).
CASO 2.

Persona de 47 afios de edad de sexo Masculino acude a consulta, el sujeto indica
gue perdio su trabajo por culpa del alcohol, que no puede dejar de beber por mas de un dia
y que cada vez necesita mas alcohol para poder embriagarse; el psiquiatra observa que el
paciente emite fetor alcohdlico, ademas de evidenciar su falta de higiene personal, y
temblor en las manos. El psiquiatra procede a tomarle los test de Audit y Malt obteniendo
una valoracion de 32 pts. y 24 pts. Respectivamente (Audit = 32, Malt = 24).

Diagndstico: Paciente Dependiente del Alcohol (grupo Epsilon)
Tratamiento: Abstinencia, Derivacion a servicio especializado
CASO 3.

Persona de 21 afios de edad de sexo mujer acude a consulta, la paciente indica
gue el estado le quito la custodia de su hija por culpa del alcohol, ella hizo todo lo
legalmente posible para recuperarla pero aun asi no le devuelven a su hija, la paciente
sefala que no puede dejar de beber por periodos no mayores a 3 dias, y que no puede
dormir; el psiquiatra evidencia su falta de higiene personal, temblor en las manos, y un leve
fetor alcohdlico. El psiquiatra procede a tomarle el test de Audit obteniendo una valoracion
de 18 pts, del mismo modo una vez conociendo el anterior resultado toma el test de Malt
obteniendo una valoracion de 20pts.

Diagndstico: Paciente Dependiente del Alcohol (grupo Epsilon)

Tratamiento: Abstinencia, Derivacion a servicio especializado
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CASO 4.

Paciente de 30 afios de edad de sexo Masculino acude a consulta, el paciente
indica que tiene problemas con el abuso del alcohol (llego al punto de tener peleas
callejeras), sefiala que sale a reuniones con sus amigos cada fin de semana; el psiquiatra
observa el aseo personal del paciente, no detecta fetor alcohdlico ni temblor en las manos.
El psiquiatra procede a tomarle el test de Audit obteniendo una valoracién de 9 pts, del
mismo modo una vez conociendo el anterior resultado toma el test de Cage obteniendo
una valoracion 3 pts.

Diagnéstico: Paciente con abuso del Alcohol (grupo Gamma)

Tratamiento: Mantenerse dentro de esos limites, abstinencia solo en situaciones
determinadas como, uso de medicamentos y condiciones médicas exacerbadas.

CASO 5.

Persona de 50 afos de edad de sexo Masculino acude a consulta, su rendimiento
laboral se ve afectado por el consumo de alcohol (lo despidieron). Indica haber tenido en
mas de una ocasién problemas legales por culpa del alcohol; el psiquiatra detecta un leve
fetor alcohdlico, percibe que no le tiemblan las manos. El psiquiatra toma el test de Audit
obteniendo una valoracion de 18pts, del mismo modo una vez conociendo el anterior
resultado toma el test de Malt obteniendo una valoracion de 10pts.

Diagnostico: Bebedor empedernido (grupo delta), posible dependiente
Tratamiento: Abstinencia, incluir a programa de tratamiento (AA).

De acuerdo al andlisis y estudio de los casos se llego a la conclusion de que se deben
considerar los siguientes factores como sintomas representativos del consumo de alcohol

que son:

- Test de Audit

- Test de Cage

- Test de Malt

- Antecedentes Familiares de Alcoholismo

- Edad de Inicio de Consumo de Alcohol

- Accidentes de trafico, familiares, etc.

- Tolerancia desarrollada por consumo de alcohol
- Problemas legales relacionados con el alcohol

- Incumplimiento de obligaciones trabajo, escuela, casa, etc.
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- Pérdida de Memoria

- Temblor en las Manos

- Falta de Higiene Personal
- Fetor Alcohdlico

- Insomnio

- Color de las Escleras

En la entrevista con el Psiquiatra y siendo tan Amplio el estudio del alcoholismo, se llego a
delimitar el SETDA al diagndstico de 5 tipos de alcohdlicos; Alfa, Beta, Gamma, Delta y
Epsilon; ofreciendo el tratamiento que debe seguir el paciente con ayuda profesional ya
gue estos deben ser dados de manera individual y personalizada.

3.2.3. FORMALIZACION
Se identificaron los conceptos relevantes e importantes, el resultado de formalizar

llevo a construir un modelo de la base de conocimiento.

3.2.3.1. DEFINICION Y CODIFICACION DE LAS VARIABLES
El sistema experto tiene como entrada los sintomas que cada paciente presenta, los

sintomas se obtiene a través de las respuestas a las preguntas que contiene el SETDA, las
preguntas son necesarias para el desarrollo del sistema y se elaboraron en conjunto con el
experto humano de acuerdo al andlisis y estudio de algunos casos de personas que sufrian

esta enfermedad.

De acuerdo con lo anterior se realizaron 14 preguntas cuyas respuestas son si 0 no,
también pueden responder con las opciones como ser: alguna vez, a menudo, siempre y
otras, las cuales se veran reflejadas en la tabla [3.1] y estas posibles respuestas fueron
sacadas en base a las repuestas mas comunes que presentaba cada paciente con algun

grado de alcoholismo.
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Tabla [3.1] VARIABLES LINGUISTICAS DE ENTRADA

RANGO /
N° LI\LIA(\BRJIASI%I'IIE A DESCRIPCION VALOR
LINGUISTICO
Mayor a 14 afios,
. entre 15y 25 afios,
1 ED Edad del Paciente entre 25 a 40, y
mayores a 40 amos
2 SEX Sexo Femenino, Masculino
3 ALC Grado de Alcoholismo Alfa, Beta,,Ga_mma,
Delta y Epsilon
4 CAGE Test de Cage entre 1 y 2,y mayor
oigual a3
entrely 7 E, entre
5 AUDITV Test de Audit 8 al2, Mayor a 13
(Varones)
entrely>5, entre 6a
6 AUDITM Test de Audit 12, mayor a 13
(Mujeres)
Entre0ab, ente 6 a
7 MALT Test de Malt 10, y mayor igual a
11
8 | ACCIDTRAFFLIARES Accidentes trafico familiares Nunca, Alguna Vez,
pocos, muchos
9 TOLEDESA Tolerancia Desarrollada Nada, poco, bastante
Nunca, A veces,
10 PROBLEGA Problemas Legales Frecuentemente,
Siempre
Nunca, A veces,
11 INCUMPOBLIG Incumplimiento de Obligaciones Frecuentemente,
Siempre
Nunca, A veces,
12 PERDMEMO Pérdida de Memoria frecuentemente,
Siempre
13 TEMBLORM Temblor en las Manos Si, No
14 DESPERSO Desaseo Personal Si, No
15 COESCLERAS Color de Escleras Blanco ,Amarillento,
Mostaza
16 FETORA Fetor Alcohdlico Si, No
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INSOM

Insomnio

Nunca, a Veces,

17 Frecuentemente
18 DIFICUFLIARES Dificultades Familiares Si, No
19 ANTEFLIARES Antecedentes Familiares Si, No

adecuadas a cada sintoma, esto para las preguntas que presentan mas opciones de
respuesta, ademas se considero que si la respuesta es si 0 no, no necesitan una funcién
de pertenencia ya que utiliza la logica clasica que tiene dos valores, uno de veracidad y

Fuente: Elaboraciéon Propia

3.2.3.2. DEFINICION DE LOS CONJUNTOS DIFUSOS

otro de falsedad, los cuales son asignhados a las variables.

A continuacion se presenta algunos sintomas que tienen varias respuestas y sus

correspondientes funciones de pertenecia.

Tolerancia Desarrollada

Los conjuntos difusos de la variable Tolerancia Desarrollada son:

Grados de
Pertenencia

1

BASTANTE

100 %

Se transformo las variables linglisticas de entrada a las funciones de pertenecia

Tabla [3.2]: Funcion de Pertenencia de la variable Tolerancia Desarrollada

FUNCION PERTENENCIA: TOLERANCIA DESARROLLADA

0 Si x>=40
Nada(x) (40-x) Si 20<=x<=40
1 Si x<=20
1 Si x=50
Poco(x) (x-20)/2 Si 20<x<50
(80-x)/2 Si 50<x<80
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0 Si x<=20 or x>=80

0 Si x<=20
Bastante(x) (x-60) Si 60<=x<=80

1 Si x>=80

Fuente: Elaboracion Propia

La tolerancia desarrollada por el consumo de alcohol se la midié por porcentajes, pues
mide las cantidades crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto
deseado.

e Pérdida de Memoria

Los conjuntos difusos de la variable Pérdida de Memoria son:

Grados de
Pertenencia

1 o ——
/\FRECUENTEMEN
A VECES
NUNCA SIEMPRE
0
20 40 60 80 %

Tabla [3.3]: Funcién de Pertenencia de la variable Pérdida de Memoria

FUNCION PERTENENCIA: PERDIDA DE MEMORIA

Nunca(x) 0 . Si x>=40
(40-x)/20 Si 20<=x<=40

1 Si x<=20
A veces(x) (x-20)/20 Si 20<=x<=40
(60-x)/20 Si 40<=x<=60
Frecuentemente(x) (x-40)/20 Si 40<=x<=60
(80-x)/20 Si 60<=x<=80

. 0 Si x<=20
Siempre (x) (80-x)/20 Si 60<=x<=80

1 Si x>=80

Fuente: Elaboracion Propia

La pérdida de memoria a corto plazo se la mide en porcentajes, en esta se mide que tan
avanzado esta la enfermedad (los pacientes dependientes no recuerdan los sucesos del

dia anterior).
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e [nsomnio

Los conjuntos difusos de la variable Insomnio son:

Grados de
Pertenencia

4 A
FRECUENTEMENTE

A VECES

NUNCA

0

20 40 60 80 100 %
Tabla [3.4]: Funcidn de Pertenencia de la variable Insomnio

FUNCION PERTENENCIA: INSOMNIO
0 Si x>=40
Nunca(x) (40-x) Si 20<=x<=40
1 Si x<=20
1 Si x=50
(x-20)/2 Si 20<x<50
A veces(x) (80-x)/2 Si 50<x<80
0 Si x<=20 or x>=80
0 Si x<=20
Frecuentemente(x) (x-60) Si 60<=x<=80
1 Si x>=80

Fuente: Elaboracion Propia

El insomnio por el consumo de alcohol se la midio por porcentajes, en esta se mide que tan

avanzado esta la enfermedad (los pacientes del grupo Delta empiezan a tener insomnio).
¢ Incumplimiento de Obligaciones

Los conjuntos difusos de la variable Incumplimiento de Obligaciones son:

Grados de
Pertenencia

g o —
/\ FRECUENTEMEN
A VECES
NUNCA SIEMPRE
0
20 40 60 80 %
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Tabla [3.5]: Funcion de Pertenencia de la variable Incumplimiento de Obligaciones

FUNCION PERTENENCIA: INCUMPLIMIENTO DE OBLIGACIONES

0 Si x>=40

Nunca(x) (40-x)/20 Si 20<=x<=40
1 Si x<=20

(x-20)/20 Si 20<=x<=40

A veces(x) (60-x)/20 Si 40<=x<=60

(x-40)/20 Si 40<=x<=60

Frecuentemente(x) (80-x)/20 Si 60<=x<=80
0 Si x<=20

Siempre (X) (80-x)/20 Si 60<=x<=80
1 Si x>=80

Fuente: Elaboraciéon Propia

El incumplimiento de obligaciones ocasionado por el consumo de alcohol es un primer
indicio que el paciente tiene problemas con el abuso del alcohol (los pacientes
dependientes llegan a perder su trabajo, familia, etc).

3.2.3.3. ARBOL DE DECISION

Un arbol de decisibn es tanto un esquema de representacion del conocimiento
como un método de razonamiento sobre su conocimiento que permite obtener reglas
restantes para la base de conocimientos, que conforman el conocimiento abstracto y
concreto. A continuaciébn se muestra el arbol de decision del alcoholismo como

enfermedad y su diagnostico.
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GRADO DE
ALCOHOLISMO

o

f 1
0 <=2
T | e T
1
FIN DE LA INDAGACION FIN DE LA INDAGACION
GRUPO ALFA GRUPO BETA
ABSTEMIO BEBEDOR SOCIAL
VOLVER A EVALUAR 1 VEZ MANTENERSE DENTRO DE
CADA 2 ANOS ESOS LIMITES, VOLVER A
EVALUAR 1 VEZ CADA
AND AUDIT
P I ]
<=7 (V) /<=5 (M) <=12 (V) /(M) <=13
|
[
MALT
T
] 1
INCUMPLIMIENTO DE e >=11
OBLIGACIONES +
‘ 1 g
NCUVPLMENTO OE INCUNPLIMENTO DE
OBLIGACIONES ++ :
ACCIDENTES | ACCIDENTES
FAMILIARES (TRAFICO + FAMILIARES /TRAFICO +++
ACCIDENTES i
FAMILIARES [TRAFICO +++
TOLERANCIA
| DESARROLLADA ++
DIFICULTADES TOLERANCIA :
FAMILIARES DESARROLLADA + INSOMNIO ++
I q
NO PERDIDA DE MEMORIA ++
INSOMNIO +
1
FIN DE LA INDAGACION
GRUPO GAMMA O | EROELEMAS LEQALES =
R PERDIDA DE MEMORIA + o !
| FETOR ALCOHOLICO
NO NO
PROBLEMAS LEGALES + DESASEQ PERSONAL
MANTENERSE DENTRO DE
ESOS LIMITES, l | NO
ABSTINENCIA EN CASO DE TEMBLOR MANOS
EMBARAZO, USO DE FIN DE LA INDAGACION
MEDICAMENTOS GRUPO DELTA FIN DE LA INDAGACION
INCOMPATIBLES, VOLVER BEBEDOR EMPEDERNIDO GRUPO EPSILON
AEVALUAR 1 VEZ CADA 4 DEPENDIENTE DEL ALCOHOL
MESES i i :
DER‘ ‘BSN AC| 'I"o'i,"'gg‘opo ABSTINENCIA, DERIVAR A
ALCOHOLICOS ANONIMOS ATENCION ESPECIALIZADA
(AA) (INTERNACION) PROGRAMA DE
TRATAMIENTO DEPENDIENTES

Fuente: Elaboracion Propia y Dra. Slenka Veronica Luna
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3.2.3.4. DESARROLLO DE REGLAS

De acuerdo al punto 2.11.2 referente a la estructura de un sistema experto, la base
de conocimiento para el SETDA esta formado por reglas, exactamente por reglas difusas
(2.13.3.2), se propone una relacion: Sintomas-Diagnoésticos, donde los hechos son
representaciones de los sintomas para un diagnostico calificAndose a una anomalia notoria
como un sintoma.

IF <Hechos - Premisas> THEN <decision — conclusién>
Donde:

IF

Premisas

Hechos observados en la realizacion del Test, Captura de Sintomas

<Datos provistos a través de cada pregunta>

THEN

Conclusiones

Grado de Alcoholismo
Antes de desarrollar algunas de las reglas se debe verificar si la cantidad de reglas
proporcionadas por el experto psiquiatra son suficientes para el desarrollo del SETDA, para
esto se utilizo el factor de dispersion D. Considerando la cantidad de conceptos o
aserciones diferentes involucradas, es decir, la cantidad de preguntas Y, cantidad de reglas
P descritos en el punto 2.13.3.3, considerando los siguientes datos: Y =17 P =48y la
siguiente férmula:

D=Y/P

Reemplazando los valores se obtuvo: D = 17/48 = 0.3541.

Siendo que el factor de dispersién se aproxima a cero, las 48 reglas contienen mucho
conocimiento sobre los grupos de dependencia alcohdlica que se quiere que el SETDA
diagnostique.

Las reglas fueron disefladas mediante los diagnésticos que sigue el especialista, para el
disefio del sistema experto se considera 48 reglas, asi mismo estos diagnostico han sido
plasmados en el arbol de decision.

A continuacién se muestran algunas de las reglas que contiene el Sistema Experto para el

Diagnostico y Tratamiento del Alcoholismo como enfermedad (SETDA).
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REGLA 1:

IF

SEX es f and CAGE es mayor o igual 2 and AUDIT es mayor a 13 and MALT es menor a
11 and IncumpOblig es frecuentemente and AccidTrafFliares es pocos and ToleDesa es
poco and FetorA es no and TemblorM es no and Insom es a veces and PerdMemo es
frecuentemente and ProbLega es frecuentemente and DesPerso es no

THEN

Grupo Delta

Bebedor empedernido

Diagnostico: Abstinencia, derivacion Grupo Alcoh6licos Anonimos

REGLA 2:

IF

SEX es m and CAGE es 0 and Audit es 0 and FetorA es no and DesPer es no and
TemblorM es no and IncumpOblig es nunca and DificultadesFlias es no

THEN

Grupo Alfa

Sujeto Abstemio

Diagndstico: volver a evaluar 1 vez cada 2 afios

REGLA 3:

IF

SEX es m and AUDIT es mayor igual a 13 and MALT es mayor igual a 11 and IncumpOblig
es siempre and AccidTrafFliares es muchos and ToleDesa es bastante and Insom es
frecuentemente and DesPerso es si and PerdMemo es siempre and TemblorM es si and
ProbLega es siempre and FetorA es si

THEN

Grupo Epsilon

Dependiente del Alcohol

Diagnéstico: Abstinencia derivar a atencion especializada programa dependientes
alcoholicos

REGLA 4:

IF

SEX es f and AUDIT es entre 1 y 5 and CAGE es 1 and FetorA es no and TemblorM es no
and DesPerso es no

THEN
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Grupo Beta

Bebedor Social

Diagndostico: mantenerse dentro de esos limites, volver a evaluar 1 vez cada afio

REGLA 5:

IF

SEX es m and AUDIT es entre 8 y 12 and CAGE es mayor a 2 and IncumpOblig es a veces
and AccidTrafFliares es alguna vez and DificuFliares es si and FetorA es no and TemblorM
es no and DesPerso es no

THEN

Grupo Gamma

Abuso de alcohol

Diagnéstico: Mantenerse dentro de esos limites, Abstinencia en caso de embarazo o uso

de medicamentos incompatibles, volver a evaluar cada 4 meses

3.2.4. IMPLEMENTACION

La implementacién del Sistema Experto viene dado gracias a la programacion de las

reglas y hechos alimentados al motor de inferencia.

3.24.1. HARDWARE

Las caracteristicas minimas de hardware son:
Un equipo Pentium IlIl con microprocesador de 800 Mhz, y memoria RAM de 256 Mb.

Sistema Operativo Windows XP o versiones superiores.

3.2.4.2. LENGUAJE DE PROGRAMACION

Para la programacion se utilizé el lenguaje de programacion Prolog que es un
ambiente de desarrollo para la produccion y ejecucién de sistemas expertos. Se trata de un
lenguaje de programacion ideado a principios de los afios 70 en la Universidad de Aix-
Marseille |1 (Marsella, Francia) por los estudiantes Alain Colmerauer y Philippe Roussel.
Inicialmente se trataba de un lenguaje totalmente interpretado hasta que, en 1983, David
H. D. Warren desarrollo un compilador capaz de traducir Prolog en un conjunto de
instrucciones de una maquina abstracta denominada Warren Abstract Machine. Desde

entonces Prolog es un lenguaje semi-interpretado.

42



Para crear la interfaz se utilizo Adobe Flash CS3. Adobe Flash utiliza graficos vectoriales y
graficos rasterizados, sonido, cédigo de programa, flujo de video y audio bidireccional. En
sentido estricto, Flash es el entorno de desarrollo y Flash Player es el reproductor para

visualizar los archivos generados con Flash.
3.2.4.3. SISTEMA EXPERTO

Para tener la ejecucién del programa obligatoriamente se deben tener instalados los
programas Prolog y Adobe Flash CS3, el motor de inferencia contiene las reglas ya

descritas en un apartado anterior.
3.2.5. REVISION DEL SISTEMA EXPERTO

Se realizo una revisién constante del modelo a medida que se lo iba desarrollando,
afnadiéndole reglas para mejorar la confiabilidad en los resultados que emitia, revisando

contantemente el funcionamiento del mismo para realizar las mejoras correspondientes.

Archivo Ver Control Ayuda

= SETDA

Instrucciones

Bienvenidos al SETDA: “Sistema Experto para el Diag nostico y
Tratamiento del Alcoholismo como Enfermedad”

INSTRUCCIONES GENERALES

Se debe ingresar datos confiables y suficientes para que el sisterma
pueda eveluar las variables de entrada e inferir mediante €l motor de
inferencia y la base de conocimiento un resultado adecuado y
confiable que wendra a ser el diagnostico final y su posterior
tratamiento a seguir.

_ / Realizar Test @ Historial

[Figura 3.5]: Pantalla de inicio del SETDA

Fuente: Elaboracion Propia
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Al ingresar al SETDA se da instrucciones y se muestra las preguntas necesarias para
realizar el posterior diagnostico

A medida que se selecciona las respuestas si existen preguntas con ldgica clasica se

habilita mas preguntas esto de acuerdo al &rbol de decision para el diagnostico y
tratamiento del alcoholismo.

Archivo Ver Control Ayuda

Seleccion

Para realizar este test se debe conocer su sexo:

_ Femenino

= Masculino

k. Y
iQ—}Cvmenznr Test

[Figura 3.6]: Preguntas del SETDA

Fuente: Elaboracion Propia
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En la figura 3.7 se muestra una de las preguntas del sistema experto que utiliza la légica
difusa, segun la respuesta que indique el usuario el sistema desplegara o no otras

preguntas segun el arbol de decision.

Realizando Test

Rienvenidos al SFTNDA ‘Sisterma Fxperto para =l NDiagnastico v
Tratamiento del Alcohalismeao como FEnfermedad”

INSTRUCCIONFS GENFRAI FS

LSUMRISTE ALGUN ACCIDENTC DL TRAMCO, FAMILIAR ©
PFI FACALI FOFRA?

= Nunca = Algunavez
© Frecuenlermoentoe o Sicmpre

Preguntas Respondidas o]
B3| Ver Instrucciones

20 ==

* Cancelar Test

[Figura 3.7]: Preguntas del SETDA

Fuente: Elaboracion Propia
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La figura 3.8 muestra el resultado final después de haber formulado las preguntas de

acuerdo a los sintomas que presenta el paciente.

Resumen

Bienvenidos al SETDA: “Sistema Experto para el Diagnostico y
Tratamiento del Alcoholismo como Enfermedad”

CARACTERISTICAS:

FETOR ALCOHOLICO DIAGNOSTICO:

INSOMNIO DEPENDIENTE DEL ALCOHOL

TEMBLOREN MANO GRUPOEPSILON

TEST DE AUDIT TRATAMIENTO:

TEST DE MALT ABSTINENCIA, DERIVAR A
ATENCION ESPECIALIZADA
PROGRAMA DE TRATAMIENTO
DEPENDIENTES (INTERNACION)

l Imprimir resumen (,5 Historial |

[Figura 3.8]: Diagnostico del SETDA

Fuente: Elaboracion Propia
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CAPITULO IV

4. EVALUACION DE RESULTADOS
4.1. TESTEO

Una vez observado el comportamiento del Sistema Experto, el funcionamiento de la
base de conocimiento y la estructura de las inferencias, se procedié a verificar que el
sistema experto posea eficiencia. Para realizar el testeo se comparo los diaghostico

emitidos por el SETDA y el experto humano.

Primero se determino la proporcion de personas que podrian sufrir de alcoholismo se utilizo
la formula correspondiente al tamafio muestral para estimar una proporciéon (Moya, 2004),
con esta formula se calculo el tamafio muestral (n) cuando no se tiene conocimiento o

informacidn previa de la proporcién verdadera de la poblacién de estudio.

Se procedi6é a estimar la cantidad de personas que sufren de alcoholismo, se considero
gue la poblacién de la que se extrae la muestra es grande o infinita, con un nivel de
confiabilidad del 95%, ademas de acuerdo a las investigaciones realizadas se sabe que la
cantidad de personas que sufren o han sufrido con esta enfermedad del alcoholismo en
algiin momento de su vida es 63% [INE, 2003] y el error fijado es del 10%. Para encontrar

el tamafo de la muestra su utilizo la siguiente formula:

Zd Pe Qe

N )

Donde:

v’ Z.»: Coeficiente de confianza = 1.96, para un nivel de confianza = 95%

<

P.: Proporcién estimada de sujetos con la caracteristica de interés P.=0.6

v' Q< 1-P. Proporcion estimada de sujetos sin la caracteristica de interés
Q= 106 = 04

v' E: Error absoluto de muestreo o precisién, debe ser asumido por el investigador.

E=0.1

Reemplazando los datos se tiene:
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_ 196°%06+04 921
" 0.12 -0

Se interpreta el resultado indicando que la muestra inicial a ser considerada es de 92
personas.

Como segundo paso y sabiendo la cantidad de personas que podrian sufrir de alcoholismo
se procedid a estimar el tamafio de la muestra a comparar, se utilizo las siguientes
formulas estadisticas correspondientes al caculo del tamafio de la muestra para
poblaciones finitas (Moya, 2004).

Para encontrar el tamafio de la muestra de comparacion se utilizo la siguiente formula:

SZ
n' = I (1)

Donde:

v/ S% Varianza de la muestra, también expresada en términos probabilisticos por
v $2=p(1-p) @)
v' E? error absoluto de muestreo o precisién, debe ser asumido por el investigador.
v' n’: tamafio provisional de la muestra, luego esta se la corrige ajustandolo con el

tamafo poblacional, mediante la siguiente formula

i —

3)

1+

z|3,

v"N: tamafio de la poblacion finita

Como datos se tiene que N=92 personas, p=0.6, es decir, el 60% de personas que
sufren o han sufrido alcoholismo en algin momento de su vida (ver epidemiologia 2.4) y
se quiere calcular la muestra con un error de 0.05, entonces calculamos S? utilizando
(2): $2=10.6(1—0.6) = 0.24

Reemplazando el valor de S?y E?en (1):

024
"= 0052 T

Corrigiendo el tamafio de la muestra con la formula (3):
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Por tanto el tamafio de muestra para la comparacion entre el SETDA y el experto

[EnN
+
©|©
N O

=47.29 = 47

humano es de 47 diagndésticos. A continuacion se detalla los diagnésticos:

Tabla [4.1]: Resultados Experto Humano y SETDA

N° DE DIAGNOSTICO DEL

MUESTRA EXPERTO HUMANO DIAGNOSTICO DE SETDA
1 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
2 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
3 Bebedor Empedernido Bebedor Empedernido
4 Abuso del Alcohol Abuso del Alcohol
5 Bebedor Empedernido Dependiente del Alcohol
6 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
7 Sujeto Abstemio Sujeto Abstemio
8 Abuso del Alcohol Abuso del Alcohol
9 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
10 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
11 Bebedor Empedernido Bebedor Empedernido
12 Bebedor Social Bebedor Social
13 Dependiente del Alcohol Bebedor Empedernido
14 Abuso del Alcohol Abuso del Alcohol
15 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
16 Bebedor Empedernido Bebedor Empedernido
17 Bebedor Empedernido Bebedor Empedernido
18 Abuso del Alcohol Abuso del Alcohol
19 Dependiente del Alcohol Bebedor Empedernido
20 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
21 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
22 Bebedor Social Bebedor Social
23 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
24 Abuso del Alcohol Abuso del Alcohol
25 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
26 Bebedor Empedernido Bebedor Empedernido
27 Bebedor Empedernido Bebedor Empedernido
28 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
29 Sujeto Abstemio Sujeto Abstemio
30 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
31 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
32 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
33 Abuso del Alcohol Abuso del Alcohol
34 Abuso del Alcohol Abuso del Alcohol
35 Abuso del Alcohol Abuso del Alcohol
36 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
37 Bebedor Empedernido Bebedor Empedernido

49




38 Bebedor Empedernido Bebedor Empedernido
39 Bebedor Empedernido Bebedor Empedernido
40 Abuso del Alcohol Abuso del Alcohol

41 Bebedor Social Bebedor Social

42 Sujeto Abstemio Sujeto Abstemio

43 Abuso del Alcohol Abuso del Alcohol
44 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
45 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
46 Dependiente del Alcohol Dependiente del Alcohol
a7 Dependiente del Alcohol Bebedor Empedernido

Fuente: Resultados de la Dra. Slenka Veronica Luna y el SETDA

Tabla [4.2]: Resumen de Resultados Tabla [4.1]

CATEGORIA ALFA BETA GAMA | DELTA | EPSILON
EXPERTO
HUMANG 3 3 10 10 21
SETDA 3 3 10 12 19

Fuente: Elaboracion propia

4.2. PRUEBA DE HIPOTESIS

Recordando la hipétesis planteada:

El sistema experto para el diagnéstico y tratamiento para el alcoholismo como
enfermedad, serd una herramienta capaz de apoyar al experto humano en latoma de
decisiones en el area de salud y proporcionar un diagnostico confiable.

Para demostrar la hipétesis primero se procedié a verificar si los resultados obtenidos son
dependiente o independientes, es decir, que si estos fueran dependientes significaria que
existe relacion entre los resultados obtenidos entre el SETDA y el Experto Humano por el
contrario si fueran independientes se podria afirmar que no existe relacion entre los
resultados del sistema y el experto, para esto se hizo uso de la tala de contingencia, la

matriz esperada y la funcién Chi cuadrado.
Formulamos las siguientes hipétesis Hy y H;:

v" Ho: Existe independencia entre los resultados del Experto Humano y el SETDA.

v' Hji: Existe dependencia entre los resultados del Experto Humano y el SETDA.
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Para refutar Hy basta con demostrar que el valor de la funcion Chi cuadrado de los

resultados obtenidos y los valores esperados es mayor al valor de la funcién Chi cuadrado

de los resultados esperados.

Para demostrar la hipotesis H; se hizo lo siguiente:

Primero se realizé la tabla de contingencia con los resultados del Experto Humano y del

SETDA.
Tabla [4.3]: Tabla de Contingencia
RESULTADOS DEL SETDA
SUJETO BEBEDOR | ABUSO DEL BEBEDOR DEPENDIENTE
ABSTEMIO SOCIAL ALCOHOL EMPEDERNIDO DEL ALCOHOL
SUJETO
g ABSTEMIO 3 0 0 0 0 3
BEBEDOR
@ 0 SOCIAL 0 3 0 0 0 3
ax ABUSO DEL
<4 | “AlcoHoL 0 0 10 0 0 10
= X< BEBEDOR
7 | EMPEDERNIDO 0 0 0 10 0 .
w DEPENDIENTE
o DEL ALCOHOL 0 0 0 2 19 21
3 3 10 12 19 47

Fuente: Elaboracion propia

Se procedi6 a elaborar la matriz de valores esperados que se obtuvo de la multiplicacion de

la sumatoria de cada fila por la sumatoria de cada columna dividido entre el total de casos

estudiados, en otras palabras se realizo la tabla se frecuencias esperadas.

Eij(xy) =

P - ZT=1 Vj

n
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Y los resultados son los siguientes:

Tabla [4.4]: Matriz de Valores Esperados

RESULTADOS DEL SETDA
SUJETO | BEBEDOR | ABUSO DEL BEBEDOR DEPENDIENTE
ABSTEMIO | SOCIAL ALCOHOL | EMPEDERNIDO | DELALCOHOL
. SUJETO
] ABSTEMIO 0.19 0.19 0.64 0.77 1.21
a BEBEDOR
80 SOCIAL 0.19 0.19 0.64 0.77 1.21
0 @ [ ABUSO DEL
< ! ALCOHOL 0.64 0.64 By 2.55 4.04
3 ﬁ BEBEDOR
7 EMPEDERNIDO 0.64 0.64 233 2.55 4.04
g DEPENDIENTE
DEL ALCOHOL 1.34 sk 4.47 5.36 8.49

Fuente: Elaboracion propia
Luego utilizamos la funcion Chi Cuadrado para calcular el valor entre los datos
obtenidos del experto y el SETDA con los resultados esperados, esto para probar la

dependencia o independencia de los mismos, la formula a utilizar es la siguiente:
P (0;; — Eyj)2
Qe B
ij )

El resultado que se obtuvo es: 174.17
Se procedid a calcular la funcién Chi Cuadrado:
PX< X =a
Donde:

r= Grado de libertad = (n-1)* (m-1)
o= Probabilidad o la confiabilidad de los resultados

n=NUmero de casos en x (en este caso son 5)

D N N NN

m=NuUmero de casos en y(en este caso son 5)
Calculando r = (5-1)-(5-1) = 4*4 = 16 grados de libertad.

Calculando el valor esperado considerando el error de los resultados de 5% se obtuvo

el valor esperado de 26. 30.
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Por tanto se tiene que: 174.17 > 26.30

Dado que este resultado es mayor al resultado esperado se rechaza la Hipétesis Hy y
se acepta la Hipotesis H; expresando que existe dependencia entre resultados del

Experto Humano y el SETDA.

Siendo que existe dependencia entre los resultados del experto y el SETDA se puede

afirmar que existe confiabilidad de los resultados del sistema experto.

Se procedié a calcular el nivel de confiabilidad del sistema experto considerando los

diagnésticos correctos que emitié y fueron 44 de los 47 casos, entonces se utilizo

a*100%
n

a =

Donde:

v' o= indice de precisién expresado en porcentaje
v'a= Numero de casos correctos emitidos por el sistema experto

v n=NUmero total de casos
El resultado obtenido es: & = 93.61%

El resultado obtenido es favorable dado que se trata de una muestra significativamente
grande (mayor a 40), ademas de acuerdo a la interpretaciéon del coeficiente de
confiabilidad (Ruiz, 2009) los valores oscilan entre cero y cien. Una manera de
interpretar la magnitud de un coeficiente de confiabilidad puede ser guiada por la

siguiente escala:

Tabla [4.5]: Escala de Confiabilidad

RANGOS MAGNITUD
81% a 100% Muy Alta
61% a 80% Alta
41% a 60% Moderada
21% a 40% Baja

1% a 20% Muy Baja

Fuente: [Ruiz, 2009]

53



Por lo general, un coeficiente de confiabilidad se considera aceptable cuando esta por

lo menos en el limite superior de 80% de la categoria “alta”.

Finalmente sabiendo que existe dependencia entre los resultados del experto y del
SETDA; ademas viendo el indice de confiabilidad del sistema experto es aceptable con

lo cual se demuestra la hipotesis planteada.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1. CONCLUSIONES

Con los resultados obtenidos del sistema experto SETDA y habiendo realizado el
correspondiente analisis del mismo, el SETDA presenta dependencia y coincidencia con el
experto humano con un 93.61%, cumpliendo con la hipétesis planteada como se

demuestra en el capitulo IV.

Al finalizar el presente trabajo se logro alcanzar el objetivo general planteado en el capitulo
I, a través de la construccion de un modelo de sistema experto que pueda diagnosticar el
tipo de depresién que padece un paciente desarrollado en Prolog y Flash lo que permitié

gue el sistema pueda ser usado de manera las optima por parte del usuario.

Se disefio una base de conocimiento, que contiene el conocimiento y experiencia del
experto Psiquiatra, esto hace que el sistema pueda ser confiable, ademas se representa el
conocimiento en base a reglas de produccion ya que ofrecen bastante facilidad para la

creacion y la modificacion de la base de conocimiento como se muestra en el capitulo II.

Después de haber probado al sistema con datos reales de pacientes alcohélicos y haber
comparado estos resultados con los del Psiquiatra Dra. Slenka Verénica Luna, se llega a la

conclusion de afirmar que: el sistema experto SETDA brinda un diagnostico eficaz.

El diagnostico se establece con rapidez y confiabilidad, siempre que los datos aportados
por el paciente en la consulta con el Psiquiatra sean confiables y suficientes para que el
sistema pueda evaluar las variables de entrada e inferir mediante el motor de inferencia y la
base de conocimiento un resultado adecuado y confiable que vendra a ser el diagnostico

final y su posterior tratamiento a seguir.

Finalizando, el sistema experto propuesto cumpli6 en mas del 90% de todas las
expectativas planteadas y esperadas, realizando un diagnostico confiable para el grado de

alcoholismo que padezca un paciente.
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5.2. RECOMENDACIONES

Luego de demostrar la confiabilidad del sistema experto SETDA, se recomienda la
utilizacién del mismo en diagnosticos y tratamientos profesionales en el area de la

Psiquiatria.

El alcoholismo no solo afecta al paciente en su calidad de vida, si no al entorno familiar, por
tal motivo se recomienda desarrollar un sistema experto que abarque méas aspectos que no
fueron considerados en el presente trabajo como la voluntad del paciente y el apoyo de los

familiares para su tratamiento.

Se puede tomar en cuenta otros tipos de adiccion como las drogas, cyber adiccién, sexo,

etc. Para la ayuda a los Experto Humanos en el diagnostico.
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ANEXOS - A

TEST DE ALCOHOLISMO
TEST DE CAGE

Test muy rapido (4 preguntas) detecta a Priori problemas con el alcohol, con dos valores de
verdad SI/NO.

Test CAGE

Test de prevencion de personas en riesgo. Permite detectar un comportamiento potencialmente
perjudicial para la salud. Detecta el consumo no responsable de alcohol.

iLe ha molestado alguna vez la gente |Si(1)
criticandole su forma de beber? |No (0)

éHa tenido alguna vez la impresion de |Si(1)
que deberia beber menos? [No (0)

iSe ha sentido alguna vez culpable por su |Si(1)
costumbre de beber? [No (0)

ZAlguna vez lo primero que ha hecho por
la manana ha sido beber para calmar sus nervios o
para liberarse de una resaca?

Si(1)
No (0)

Valoracion: 1 punto indica problemas con el alcohol
2 puntos o mas se considera dependencia

TEST DE AUDIT

Cuestionario autoadministrado de 10 preguntas, relacionadas con el consumo de alcohol,
los habitos de consumo y la presencia de problemas y sintomas relacionados. Es un test
breve que se centra en el consumo reciente de alcohol con cinco posibles respuestas
Nunca / una o menos veces al mes / de 2 a 4 veces al mes/ de 2 a 3 veces a la semana/ 4

0 mas veces a la semana.
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AUDIT

NOTA: En los Estados Unicos uma bebida se refiere a cualquier bebida que contiene aproximadamente 14 gramos
de etanol o akohol puro. Las bebidas que siguen 2 continuacion son de diferentes tamafies sin embargo su contenido de
alcohol es el mismo. Es por eso que todas son consideradas una brbida:

120z de L " 89oz.de | 50 de 1.5 oz de
cerveza : licor de malta / vino __my alcohol
\‘ {aprox. 5% p—{ l} (zprax. 6 py J {(zprex. 12% j—rd _"1 Q‘.?' (aprox. 40%
de deohol) L de alcohol) . d=alcohol) O e dealcohol]

Preguntas 0 1 2 3 4

1. ;Con qué frecuencia consume alguna | Nunca Unao De2a4d De2a3 4 0 mis
bebida alcohélica? menos veces al mes mis veces veces a

veces al mes a la semana la semana

2. ;Cuantas consumiciones de bebidas lo2 304 506 De7a9 10 0 mis
alcohélicas sucle realizar en un dia de
consumo normal?

3. ;Con qué frecuencia toma 5 o mis Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
bebidas alcohdlicas en un solo dia? una vez casi a diario

al mes

4. ;Con qué frecuencia en el curso del Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
ultimo afio ha sido incapaz de parar de una vez casi a diario
beber una vez habia empezado? al mes

5. ;Con qué frecuencia en el curso del Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
iiltimo afio no pudo hacer lo que se una vez casi a diario
esperaba de usted porque habia al mes
bebido?

6. ;Con qué frecuencia en el curso del | Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
ultimo afo ha necesitado beber en una vez casi a diario
ayunas para recuperarse después de al mes
haber bebido mucho ¢l dia anterior?

7. :Con qué frecuencia en el curso del Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
ultimo afio ha tenido remordimientos una vez casi a diario
o sentimientos de culpa después de al mes
haber bebido?

8. ;Con qué frecuencia en el curso del Nunca | Menos de | Mensualmente | Semanalmente| A diario o
tltimo afio no ha podido recordar lo una vez casi a diario
que sucedié la noche anterior porque al mes
habia estado bebiendo?

9. ;Usted o alguna orra persona ha No Si, pero no Si, el dltimo
resultado herido porque usted habia en el curso del afo
bebido? tltimo afo

10. ;Algin familiar, amigo, médico o No Si, pero no Si, el dltimo
profesional sanitario ha mostrado en el curso del afo
preocupacién por un consumo de ultimo afio
bebidas alcohélicas o le ha sugerido
que deje de beber?

Total
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TEST MALT

Figura 1. Cuestionario mini modificado aplicado en el estudio epidemiolégico de salud mental
en la sierra peruana 2003

Piense en el periodo de su vida en que ha tomado con  Al. A ;con qué frecuenciale B. Y durante los ultimos 30

mayor frecuencia. Durante el aiio de ese periodo ... ha ocurrido esto durante  dias?.
los ultimos 12 meses?
0.NO Tarjeta 7
1.8I Tarjeta 6 Codigos
Cadigos 1. Ninguna vez
1. Ninguna vezenelaflo 2. Unaa 3 veces en el mes
2. Una vez en el afio 3. Una a 2 veces a la semana
3. Dos a 4 veces al afio 4. Tres a 4 veces a la semana
4. Cinco o mas veces al afio 5. Cinco a 7 veces a la semana
(Hallegado a tener tanta necesidad o deseo de tomarque 0 1 1 2 3 4 12 3 4 5
10 podia resistir (o controlar)? fose e £ E E.&-F
(Ha llegado a intentar no tomar sin conseguirlo (o 0 1 1 2 3 4 1 2 3 4 5
lograrlo)? (I B ol < o5 rrrrr
(Ha tenido dificultad para parar de beber antes deestar 0 1 1 2 3 4 12 3 4 5
completamente ebrio o borracho(a)? = (o e -~ F FE & F
{Cuando no tomaba o tomaba poco sus manos temblaban, 0 1 1 2 3 4 1 23 4 5
sudaba o se sentia nervioso(a)? I 1 { i FE F £ F
(Ha llegado a tomar un vaso/copa para evitar tener los 1 2 3 4 5
£ e 0 1 1 25 =3 4
problemas antes descritos o para cortar la mafana, curar
el cuerpo o curar la cabeza? L= Gl e rrorrr
¢Ha tenido que tomar mds de lo que acostumbraba para 5 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5
sentirse “bien. alegre. entonado(a)”. U obtener los mismos
efectos que antes? 1= & b =2 rrrorr
(Ha llegado a rqducir o de;_cuidar sus act'iv.idades de g 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5
costumbre (de ocio o diversion, trabajo. cotidianas) por
tomar? 1= N pE e el K
¢Ha llegado a seguir tomando aun cuando esto le causaba 0 1 1 2 3 4 1 2 3 4 5
problemas en su cuerpo o conducta (PSICOLOGICOS)? | _, U G TE E.E.D
,;E! hecho de tomar le ha causado problemas en su sa}ud 0 1 1 2 3 4 1 2 3 4 5
fisica o emocional (como no interesarse por nada, sentirse
deprimido(a) o desconfiar de otros)? oyl ol e rrrrr
(Ha tenido problemas en su trabajo, ACTIVIDADES 0 1 1 2 3 4 12 3 4 5
HABITUALES o estudios por tomar? |- T T B E E.E.B
(Le haocurrido que, sin darse cuenta, terminabatomando 0 1 1 2 3 4 12 3 43
mas de lo que deseaba? {5 e RN o
(Ha tenido problemas o conflictos con su pareja debido 0 1 1 2 3 4 1 2 3 4 5
a que usted tomaba? 1 - [T [ G T°F E.L.E
(Ha tenido problemas o conflictos con sus padresdebido 0 1 1 2 3 4 12 3 4 5
a que usted tomaba? L - Bl e e D R O G e
(Ha tenido problemas o conflictos con sus hijos debidoa 0 1 1 2 3 4 12 3 4 5
que usted tomaba? Y- | | Y rrrrr
¢Ha llegado a perder amigos debido a que usted 0 1 1 2 3 4 12 3 4 3
fomaba? 1= s EEELE
(Ha tenido problemas o conflictos con sus amigos, 0 1 1 2 3 4 12 3 4 5
compadres. vecinos debido a que usted tomaba? 1 =5 P ey I FE E =6 =
. T 0 1 1 23 4 1 2 3 4 5
(Ha tenido ganas de disminuir lo que tomaba?
{h= (Bl e e OB
¢Le ha ocurrido que, al dia siguiente. después de haber ;5 4 1 2 3 4 1 2 3 4 5
bebido la noche anterior. no se acordaba de parte de lo
que habia pasado? 1- I == rrrrr
3 S > o 01 1 2 3 4 1 2 3 4 5
¢Ha tenido algun accidente de transito estando tomado?
1= 1 1l = = EOF R E
(Ha tenido algiin otro tipo de accidentes habiendotomade 0 1 1 2 3 4 12 3 4 5
licor? T R rrrerr
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Anexo B

Centro de Rehabilitacion y Salud Mental San Juan de Dios

CENTRO DE REHABILITACION ¥ SALUD MENTAL

& "sAN JuAN DE DIOS’

an deDios




Experto Humano Medico Psiquiatra Dra. Slenka Verénica Luna.

Escuchando las préacticas de la Psiquiatra Dra. Luna antes de ir a visitar a los pacientes.
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Dra. Slenka Luna Entrevistando a los Pacientes Alcohélicos
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HISTORIAS CLINICAS

Por respeto a la privacidad de los pacientes se ocultaron las identidades de las historias

clinicas.




