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“Un resultado exacto de laboratorio 
será tan bueno solo si lo son la 

interpretación de su significado y su 
impacto sobre las decisiones medicas”

Freedman D. 2001 



Aprender a aprender 

El gran desafio de los profesionales del laboratorio es 
aprender a transformar la Información de laboratorio 
en conocimiento enfocado al valor de las pruebas 
clínicas para tomar mejores decisiones y tener mejores 
resultados en el cuidado de la salud. 



“Sociedad del conocimiento”

“El gran desafío de este
siglo será hacer productivo
el trabajo basado en el
Conocimiento, como, en el 
siglo anterior fue hacer 
productivo el trabajo 
industrial”

Peter  Drucker



La Gestión de Información está basada en procesos y tecnología

La Gestión de Conocimiento se focaliza en las personas y en la mutua colaboración

Para superar esta brecha, tenemos que dirigirnos hacia una cultura basada en compartir conocimiento, con un                  
“Enfoque Transdisciplinario”

“Desde la sociedad de la información 
a la sociedad basada en el conocimiento”



Desafío  cultural 

Cambiar desde cultura intelectual de la ilustración a una
cultura basada en compartir conocimiento

Hay que cambiar los paradigmas  
Tener el poder es tener conocimiento a una era donde compartir el 

conocimiento es tener el poder



Transdisciplinar la atención en salud 

Los rápidos avances en el conocimiento y las tecnologías médicas han resultado en una mayor especialización 
de los profesionales de la salud. Esto lleva a una atención mas fragmentada. 



Situación actual a resolver  

• La información bioquímica crece rápidamente 

• Cada vez es mas compleja de analizar para tomar decisiones clínicas 

• La presión del tiempo en el entorno medico no le permite buscar ni 
tener en mente toda la información relevante 

• Los errores en la atención de salud están muy relacionados con 
errores en el uso e interpretación de la información 



Como?

• Como van a impactar en nuestra profesión los nuevos sistemas 
digitales que suman aprendizaje en forma manual o automática 

• Transdisciplinar con el equipo de salud a través de las tecnologías de 
la comunicación inteligente 

• Como vamos a disponer fácilmente del conocimiento del experto y 
transferirlo a los entornos que lo requieran.  

• Como vamos a mejorar uso e interpretación de la información  
especifica enfocado a preguntas claves. 

• Como vamos a gestionar el conocimiento para incorporarlo a los 
sistemas digitales para obtener sistemas inteligentes



Que?  

• Medicina basada en la evidencia 

• Gestión del conocimiento

• Interoperabilidad de los sistemas informáticos

• Vocabulario estandarizado

• Sistemas inteligentes

• Transdiciplina

• Aprendizaje de las computadoras Maching learning

• Distintos sistemas de inteligencia artificial



En la estrategia de exclusión, cuanto el el % aceptable de Falsos Negativos en el diagnostico de exclusión 
de la enfermedad.

En la estrategia de confirmación cuanto el el % aceptable de Falsos Positivos en el diagnostico de inclusión 
en la enfermedad

Probabilidad de Diagnostico

Valor Predictivo 
Negativo 

Exclusión de 
diagnostico

Se requieren pruebas 
adicionales

Pruebas  concluyentes, comienza 
tratamiento

Prob. 0 %
Prob. 100 %

Prevalencia
Covid 19 (Neg) Covid 19 (Pos) 

% Falso Neg

Valor Predictivo 
Positivo 

% Falso Pos



VP
VPP           =                      

VP + FP

VN
VPN            =                       

VN + FN

Valor predictivo positivo:
Es la probabilidad de padecer la enfermedad si se obtiene un resultado positivo en el test, 
por tanto es la proporción de pacientes enfermos con un resultado positivo (verdaderos 
positivos) respecto del total de los positivos:

Valor predictivo negativo:
Es la probabilidad de que un sujeto con un resultado negativo en la prueba esté 
realmente sano. Se estima dividiendo el número de verdaderos negativos entre el total 
de pacientes con un resultado negativo en la prueba:



Baja prevalencia 1 % test PCR

Prevalencia Casos por 100.000 en % sensibilidad Especificidad 51,0 % probabilidad falso positivo 

1,00% 95 99 0,1 % probabilidad falso negativo

Casos positivos y negativos 1000 99.000 100.000

Enfermos Sanos Casos Valor Predictivo + y - en %

Prueba Positiva 950 990 1940 VP+=VP/(VP+FP) 49,0 %

Prueba Negativa 50 98010 98060 VN-=VN/(VN+FN) 99,9 %

Casos 1000 99000 100000

Sensibilidad Especificidad 

VP/VP+FN VN/VN+FP

LR += sen/(1-esp) LR-=(1-sen)/esp

95 0,051



Prevalencia 30 % caso sospechoso  PCR

Prevalencia Casos por 100.000 en % sensibilidad Especificidad 2,4 % probabilidad falso positivo 

30,00% 95 99 2,1 % probabilidad falso negativo

Casos positivos y negativos 30000 70.000 100.000

Enfermos Sanos Casos Valor Predictivo + y - en %

Prueba Positiva 28500 700 29200 VP+=VP/(VP+FP) 97,6 %

Prueba Negativa 1500 69300 70800 VN-=VN/(VN+FN) 97,9 %

Casos 30000 70000 100000

Sensibilidad Especificidad 

VP/VP+FN VN/VN+FP

LR += sen/(1-esp) LR-=(1-sen)/esp

95 0,051



Alta prevalencia test PCR 

Prevalencia Casos por 100.000 en % sensibilidad Especificidad 0,6 % probabilidad falso positivo 

65,00% 95 99 8,6 % probabilidad falso negativo

Casos positivos y negativos 65000 35.000 100.000

Enfermos Sanos Casos Valor Predictivo + y - en %

Prueba Positiva 61750 350 62100 VP+=VP/(VP+FP) 99,4 %

Prueba Negativa 3250 34650 37900 VN-=VN/(VN+FN) 91,4 %

Casos 65000 35000 100000

Sensibilidad Especificidad 

VP/VP+FN VN/VN+FP

LR += sen/(1-esp) LR-=(1-sen)/esp

95 0,051



Prevalencia caso sospechoso test antígeno 

Prevalencia Casos por 100.000 en % sensibilidad Especificidad 2,7 % probabilidad falso positivo 

30,00% 85 99 6,1 % probabilidad falso negativo

Casos positivos y negativos 30000 70.000 100.000

Enfermos Sanos Casos Valor Predictivo + y - en %

Prueba Positiva 25500 700 26200 VP+=VP/(VP+FP) 97,3 %

Prueba Negativa 4500 69300 73800 VN-=VN/(VN+FN) 93,9 %

Casos 30000 70000 100000

Sensibilidad Especificidad 

VP/VP+FN VN/VN+FP

LR += sen/(1-esp) LR-=(1-sen)/esp

85 0,152



Baja prevalencia Baja sensibilidad Auto test Covid

Prevalencia Casos por 100.000 en % sensibilidad Especificidad 63,3 % probabilidad falso positivo 

1,00% 57,5 99 0,4 % probabilidad falso negativo

Casos positivos y negativos 1000 99.000 100.000

Enfermos Sanos Casos Valor Predictivo + y - en %

Prueba Positiva 575 990 1565 VP+=VP/(VP+FP) 36,7 %

Prueba Negativa 425 98010 98435 VN-=VN/(VN+FN) 99,6 %

Casos 1000 99000 100000

Sensibilidad Especificidad 

VP/VP+FN VN/VN+FP

LR += sen/(1-esp) LR-=(1-sen)/esp

57,5 0,429



Prevalencia caso sospechoso Auto test

Prevalencia Casos por 100.000 en % sensibilidad Especificidad 3,9 % probabilidad falso positivo 

30,00% 57 99 15,7 % probabilidad falso negativo

Casos positivos y negativos 30000 70.000 100.000

Enfermos Sanos Casos Valor Predictivo + y - en %

Prueba Positiva 17100 700 17800 VP+=VP/(VP+FP) 96,1 %

Prueba Negativa 12900 69300 82200 VN-=VN/(VN+FN) 84,3 %

Casos 30000 70000 100000

Sensibilidad Especificidad 

VP/VP+FN VN/VN+FP

LR += sen/(1-esp) LR-=(1-sen)/esp

57 0,434



Alta prevalencia Baja sensibilidad Auto test Covid

Prevalencia Casos por 100.000 en % sensibilidad Especificidad 0,9 % probabilidad falso positivo 

65,00% 57,5 99 44,4 % probabilidad falso negativo

Casos positivos y negativos 65000 35.000 100.000

Enfermos Sanos Casos Valor Predictivo + y - en %

Prueba Positiva 37375 350 37725 VP+=VP/(VP+FP) 99,1 %

Prueba Negativa 27625 34650 62275 VN-=VN/(VN+FN) 55,6 %

Casos 65000 35000 100000

Sensibilidad Especificidad 

VP/VP+FN VN/VN+FP

LR += sen/(1-esp) LR-=(1-sen)/esp

57,5 0,429



Valor de una prueba

La exactitud de una prueba de laboratorio no se traduce 
necesariamente en efectividad clínica, ya que esta efectividad 
esta dada por el balance entre el daño-beneficio real 
derivado de las decisiones o acciones médicas apropiadas 
desencadenadas por los resultados de la prueba. 

Esto nos lleva a un nuevo pensamiento basado en ver el laboratorio 
mas allá de la calidad analítica e involucrado en la toma de decisiones 

claves que en definitiva son el real Valor de la prueba 



Medicina Basada en la Evidencia 

• Su objetivo es proporcionar información útil en la toma de decisiones clínicas y prevenir 
casos en los que una interpretación incorrecta conduce a malos resultados para el 
paciente.

• La medicina basada en la evidencia (MBE) se ha descrito como el "uso consciente, 
explícito y juicioso de la mejor evidencia actual en la toma de decisiones sobre el cuidado 
de pacientes individuales". Implica la integración de la mejor evidencia de investigación 
con la experiencia clínica y los valores del paciente. 

• La medicina basada en la evidencia del laboratorio (MBEL) se centra en la evaluación y 
uso de pruebas de laboratorio para mejorar los resultados del paciente. 

• Ayuda en la gestión clínica mediante la integración de la mejor evidencia de investigación 
disponible para el uso de investigaciones de laboratorio con la experiencia clínica del 
médico y las necesidades, expectativas y preocupaciones de los pacientes. Esto conduce 
a una mejor atención y resultados para pacientes individuales y el uso efectivo de 
recursos de atención médica. 

• Preocupantemente, un gran porcentaje de pruebas de laboratorio solicitadas no son 
justificadas o son inapropiadas, lo que, entre otras cosas, conduce a mayores costos, 
pruebas de seguimiento innecesarias, recursos desperdiciados y ansiedad del paciente. 



Institute of Medicine (US) 1999

Efectos adversos en el 2.9 - 13.6 % 

~ 98,000 personas mueren por año
Mas que las muerte por accientes de vehiculos, cancer de mama o HIV

Errores medicos cuestan  ~ $2 billón por año 



 

• 2/3 legal claims against GPs in UK 

• 40,000-80,000 US hospital deaths 

from misdiagnosis per year  

• Adverse events, negligence cases, 

serious disability more likely to be 

related to misdiagnosis than drug 

errors 

• Diagnosis uses <5% of  hospital 

costs, but influences 60% of  decision 

making   

 



Meta-análisis las tasas medias generales mostraron una 
Subutilización (44,8%) y  Sobreutilización (20,6 %)



Análisis de reclamos por mala praxis – US 
Tejal K. Gandhi et al   Ann Intern Med 2006; 145: 488-496

Proceso defectuoso que conduce a un diagnóstico erróneo :

• Falla de pedido de prueba de laboratorio 55%

• Inapropriado/inadecuado seguimiento   45% 

• Error en obtener una adecuada historia/exam 42 %

• Incorrecta interpretación de un test 37 %



origen de los errores de laboratorio 
.....y su impacto en el cuidado de los pacientes

pre-analítico                    analítico      Post-analítico

Plebani 2006

“60-70%  de las decisiones medicas estan basadas en resultados de 
laboratorio”

60-70% 19-47%

Forsman 1996

15%



2020 Top 10 Patient Safety Concerns 

Last year, improper management of test results 
and inaccurate and missing information in 
electronic health records (EHRs) were at the 
top of the list of the annual report that 
highlights patient safety concerns across the 
continuum of care.

Emergency Care Research Institute (ECRI)

https://www.fiercehealthcare.com/tech/ecri-cites-ehr-use-clinician-burnout-mobile-health-as-top-patient-safety-risks
https://www.fiercehealthcare.com/tech/ecri-cites-ehr-use-clinician-burnout-mobile-health-as-top-patient-safety-risks










Busca respuestas en 

• 20%-30% promedio en diferentes estudios 

• 1 pregunta cada 10 pacientes 

• 2-3 preguntas cada medico por dia

No busca las respuestas porque:
• Hay presión de tiempo para buscar información

• Hay muchas fuentes de información

• No hay fuentes confiables

• Hay dificultad para encontrar la respuesta adecuada

• Hay un sentimiento de que la respuesta no existe

Necesidades de Información  (Ely, 2005)
Durante el curso de la práctica diaria, surgen preguntas en la mente de un médico 
cuyas respuestas podrían mejorar potencialmente los resultados de sus pacientes. 



Sistemas informáticos expertos, 
Machine Learning,  IA

Como van a agregar valor a nuestro trabajo  



Temas claves a entender 

1. Gestión del conocimiento para desarrollar modelos inteligentes con 
los cuales podemos crear sistemas de soporte a la toma de 
decisiones que permitan que mejorar la efectividad clínica del 
laboratorio

2. Como se comunican y se hacen interoperables para intercambiar 
datos. Vocabularios estandarizados Loinc, Snomed y protocolos de 
comunicación HL7-Fhir

3. Como se construye esta sistemas inteligentes que ayuden a tomar 
decisiones (CDS) y como armar modelos de aprendizaje en forma 
automática las computadoras (Machine Learning) o Deep learning.



Gestionar el conocimiento 

Tiene el fin de transferir el conocimiento desde el lugar donde se genera 
hasta el lugar en donde se va a emplear  e implica el desarrollo de 

las competencias para compartirlo y utilizarlo

“Socializar el conocimiento bioquímico de expertos, facilitando su uso e 
interpretación, transformándolo en una mejor herramienta para la toma 

de decisiones.”

Facilita la comunicación y exploración interactiva de información y 
conocimiento, apropiado, inteligentemente filtrado y específico , para el 

paciente en estudio, en el momento oportuno

https://es.wikipedia.org/wiki/Conocimiento
https://es.wikipedia.org/wiki/Gesti%C3%B3n_del_conocimiento#cite_note-Fuentes-1


Que es  interoperabildad?

Es la habilidad o capacidad de los sistemas 
de intercambiar y utilizar la  informacion 
electronica de salud de otros sistemas sin 
un esfurezo especial  del usuario 

La interoperabilidad da la oportunidad de 
estar conectado con el equipo de salud y 
mejorar la transdiciplinaridad 



HL7 FHIR 

• HL7 FHIR  Health Level Seven-Fast Healthcare Interoperability 
Resources es un conjunto de estándares para facilitar el intercambio 
electrónico de información clínica.

• Describe formatos y elementos de datos y una interfaz de 
programación de aplicaciones para el intercambio de registros 
médicos electrónicos. El estándar fue creado por la organización 
internacional de estándares de salud Health Level Seven.



LOINC 

• LOINC  es un vocabulario estándar para identificar de forma unívoca, 
universalmente, pruebas (test’s de laboratorio, mediciones, observaciones 
y documentos de salud.

• permite interoperar entre nuestros propios sistemas, por 
ejm.: nuestra historia clínica electrónica con el LIS

• Esto también es denominado interoperabilidad semántica

• LOINC es considerado el estándar universal más difundido para la 
identificación de pruebas de laboratorio y observaciones clínicas.

• Mapear todos los identificadores locales del sistema de nuestro 
laboratorio a un estándar de identificación universal que todos puedan 
entender

https://www.informaticaensalud.net/2019/02/introduccion-a-interoperabilidad-y-estandares-en-salud-parte-1-2/
https://www.informaticaensalud.net/2019/02/introduccion-a-interoperabilidad-y-estandares-en-salud-parte-1-2/


Partes del LOINC 

Glucosa en orina 
de 24 horas 

Glucose [Mass/volume] 
in 24 hour Urine)

Glucosa 

MCnc

24 horas

LOINC es el 21305-8

Qn (cuantitative);

Orina

https://loinc.org/21305-8/




Que es SNOMED CT ? 

• SNOMED CT es una terminología clínica que conforma un estándar global 
para la representación de información en salud, una parte esencial para 
mejorar la salud de la humanidad.

• SNOMED CT se utiliza en sistemas de historia clínica electrónica, de 
prescripción electrónica, laboratorios, encuestas sanitarias, registros de 
enfermedades y otros, con el objetivo de capturar de manera precisa y 
unívoca referencias a conceptos clínicos. 

• SNOMED CT posee más de 330.000 conceptos clínicos, divididos en 
jerarquías temáticas con síntomas, diagnósticos, antecedentes familiares, 
procedimientos quirúrgicos, estudios diagnósticos, substancias, 
productos farmacéuticos, vacunas, dietas, dispositivos, descartables, 
microorganismos, anatomía, etc. 





Aprendizaje automático 

• Cuando hablamos de inteligencia artificial quizás nos da una idea errónea de lo 
que realmente hoy hacen las computadoras.

• Ellas lo que pueden hacer es almacenar y procesar mucha mas información de la 
que nosotros podemos manejar pero en en su fin ultimo el ser humano el que 
propone la heurística y analiza los resultados para validar su exactitud y puede 
darle un feedback de corrección para ir mejorando los modelos de análisis 

• El objetivo del aprendizaje automático es desarrollar técnicas que permitan que 
las computadoras aprendan. Se dice que un agente aprende cuando su 
desempeño mejora con la experiencia y mediante el uso de datos; es decir, 
cuando la habilidad no estaba presente en su genotipo o rasgos de nacimiento.

https://es.wikipedia.org/wiki/Aprendizaje
https://es.wikipedia.org/wiki/Empirismo
https://es.wikipedia.org/wiki/Genotipo


Que es el machine learning ?



Machine learning o Aprendizaje automático 

Datos clínicos 
y de 

laboratorio  
Características 

Clasificación  
de datos 

Celiaquía 

No celiaquía 



Deep Learning

Datos clínicos 
y de 

laboratorio 

Clasificación  
de datos 

Celiaquía 

No celiaquía 



Gaceta Medica 13 Abril 2021 

Inteligencia artificial para predecir la evolución de 
pacientes COVID-19



Inteligencia artificial para predecir la evolución de 
pacientes COVID-19

• Para poner en práctica el algoritmo, se han estudiado 352 variables y 
más de 15.000 pacientes. Entre los datos recogidos se han 
valorado datos demográficos del paciente como la edad o el 
sexo, antecedentes personales como hipertensión o problemas 
cardiovasculares, pulmonares, oncológicos o renales, entre otros. 

• “El análisis de esta información permitió seleccionar las variables 
más relevantes, un total de 20, que ofrecen patrones de 
comportamiento de pacientes positivos y se puede prever su 
evolución”



Algoritmo bayesiano 

• A partir de las 20 variables identificadas como relevantes, los 
integrantes del proyecto realizaron un ajuste empleando árboles de 
decisión 

• Sobre el conjunto de 20 variables se aplicó el algoritmo Bayesian 
Ruleset (que calcula la probabilidad de un suceso, teniendo 
información previa sobre ese suceso), “que proporciona el conjunto 
de reglas de umbrales que mejor predice la gravedad futura del 
paciente”



Una herramienta eficiente 

• En términos de gestión asistencial, el algoritmo ha ayudado a 
optimizar la eficiencia, al facilitar la agilidad en la actuación sobre los 
enfermos: “Poder prever la necesidad de determinados recursos con 
varios días de antelación nos ha permitido adelantarnos a las 
necesidades de cada momento”.



Un algoritmo en permanente mejora y crecimiento

• Actualmente todos estos departamentos se benefician del proyecto, 
pero también lo retroalimentan y mejoran constantemente con el 
análisis de los resultados en sus pacientes. De esta forma, el proyecto 
“ha permitido ampliar la muestra, ajustar parámetros, incluir nuevas 
variables y optimizarlas, enriqueciendo y completando 
permanentemente el algoritmo”

• Así, tras entrenar los modelos y ajustarlos a los datos disponibles, se 
reevaluó la importancia de las variables para cada uno de ellos. 
“Variables como la edad, el IMC o la fracción inspirado de oxígeno 
(FiO2) han tenido un peso relevante en ambos modelos de 
predicción”,





Resumen 

Algunos sistemas de aprendizaje automático intentan eliminar toda 
necesidad de intuición o conocimiento experto de los procesos de análisis de 
datos, mientras otros tratan de establecer un marco de colaboración entre el 
experto y la computadora. 
De todas formas, la intuición humana no puede ser reemplazada en su 
totalidad, ya que el diseñador del sistema ha de especificar la forma de 
representación de los datos y los métodos de manipulación y caracterización 
de los mismos.
Las funciones cognitivas mas elaboradas, como planificar o razonar, aun son 
esquivas para las computadoras 
En algunos casos como ajedrez, go, backamon, los avances son 
impresionantes pero todos estos avances ocurren  dominiios especifios,  en 
universos acotados y con reglas nitidas 



OMS Plantea preocupacion sobre el uso de la 
IA para la atencion medica 

• Los datos de entrenamiento pueden estar sesgados, generando 
informacion engañosa o inexacta que podrian generar riesgos para la 
salud la equidad y la inclusion 

• Las respuestas pueden parecer autorizadas para un usuario final pero 
pueden contener errores graves para la salud  
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Identificación
Captura

Codificación
Validación

Almacenamiento 
Socialización-Difusion 

Utilización-Comunicación 
Mejora continua

Aprendizaje automatico 

Proceso de gestión de conocimiento



Torbellino de ideas con expertos, utilizando la mayéutica socrática

Entender el proceso de toma de decisión

Reconocer puntos críticos

Focalizar en la necesidades de los pacientes

Metodología de gestión de conocimiento



El proceso de Diagnostico

• Tradicionalmente  los médicos llevan a cabo este proceso 
de manera intuitiva, por medio de patrones de 
reconocimiento guiados por la experiencia. 

• El enfoque de la MBE para el diagnostico clínico  incorpora 
el razonamiento probabilístico  como complemento 
importante de la intuición, en especial para casos difíciles.  



El proceso de Diagnostico

• El diagnostico probabilístico implica generar una lista de 
posibles diagnósticos y ajustar a estas probabilidades a medida 
que se incorpora información.

• Esto es lo que siempre han hecho los médicos, pero la MBE 
torna el proceso mas explicito y sistemático y esto permite 
incorporar con mas facilidad la evidencia que surge de la 
investigación



Anamnesis
Examen físico

Signos

Estudios complementarios

Medicación

Factores de riesgo

Síntomas

Visita médica

Huésped Agente

Medio Ambiente



Probabilidades

Estrategia de 
exclusión
Rule - out

Estrategia
Confirmatoria

Rule - in 

Hipótesis primaria

Hipótesis secundaria

Medicina Preventiva y Predictiva

Patologías más prevalentes

Patologías menos prevalentes

Plan de 
Seguimiento

Evaluación o monitoreo

Visita médica
Hipótesis o pre-diagnóstico



Estrategia de estudio

Utilidad clínica

Prueba

Guías
Guías MBE, algoritmos, opinión del 

experto, información para 
pacientes.

Uso

Visita médica
Hipótesis o pre-diagnóstico



Evaluación de resultados

Valores de referencia

Sensibilidad-especificidad

Valor predictivo + / -

Interferencias

Métodos, errores totales, 
deviaciones entre 

métodos

Información para 
pacientes

LR – Valor post test

Test: riesgos asociados

Drogas Patologías

Variables pre-analíticas

Estrategia de estudio

Visita médica
Hipótesis o pre-diagnóstico



Evaluación de resultados

Estrategia de estudio

Visita médica

¿Reformulación de 
hipótesis? Sí

Interpretación

Uso

Hipótesis o pre-diagnóstico
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Likelihood ratio 
Razón de Probabilidad 

razón de verosimilitudes cociente de probabilidades

 Mide cuánto más probable es un resultado concreto (positivo o negativo) según la presencia o 
ausencia de enfermedad

 LR (+) = sensibilidad/(1 – especificidad)

Cociente entre la fracción de verdaderos positivos y la fracción de falsos positivos (1-especificidad)

 LR (-) = (1– sensibilidad)/(especificidad)

cociente entre la fracción de falsos negativos (1-sensibilidad) y la fracción de verdaderos negativos (especificidad)



Probabilidad  Post Test 

Probabilidad post test positiva:  
–Es una probabilidad que un individuo con el test positivo tenga la 

enfermedad.

Probabilidad post test negativa:  
–Es una probabilidad que un individuo con el test negativo tenga la 

enfermedad.



Prevalencia 30 % caso sospechoso  PCR

Prevalencia Casos por 100.000 en % sensibilidad Especificidad 2,4 % probabilidad falso positivo 

30,00% 95 99 2,1 % probabilidad falso negativo

Casos positivos y negativos 30000 70.000 100.000

Enfermos Sanos Casos Valor Predictivo + y - en %

Prueba Positiva 28500 700 29200 VP+=VP/(VP+FP) 97,6 %

Prueba Negativa 1500 69300 70800 VN-=VN/(VN+FN) 97,9 %

Casos 30000 70000 100000

Sensibilidad Especificidad 

VP/VP+FN VN/VN+FP

LR += sen/(1-esp) LR-=(1-sen)/esp

95 0,051



Probabilidad
Pre-test % Probabilidad

Post-test %

Razon de Probabilidad

Modificador de la probabilidad del Test



Valores de referencia y puntos de corte 
para toma de decisiones  



Valores de referencia y puntos de corte 
para toma de decisiones  



Valores de referencia y puntos de corte 
para toma de decisiones  



BNP en sala de emergencias 
B-type natriuretic peptide in the emergency diagnosis of heart failure

49 pg/ml 

Sens: 97 %

Esp. : 62 %

≥ 149 pg/ml

Sens.: 85 %

Esp. : 83 % 

J Emerg Med 2006; 31: 201-10



Anemia por deficiencia de Hierro

Ferritina (ug/L)

(Ref:20-250)

Likelihood

Ratio (LR)

Anemia

Probabilidad

<15

15-34

35-64

65-94

>95

52

4.8

1.0

0.39

0.08

Alta

Media alta

Media

Media baja

Muy baja

Referencia: GH Guyatt et al. (1992)



Probabilidad
Pre-test % Probabilidad

Post-test %

Razon de Probabilidad

Modificador de la probabilidad del Test

70

90

30

50



Probabilidad
Pre-test % Probabilidad

Post-test %

Razon de Probabilidad

Modificador de la probabilidad del Test

30 LR 4,8



En la estrategia de exclusión, el umbral del test para descartar la enfermedad dependerá de la gravedad de 
la misma si no es diagnosticada a tiempo. Esto bajará en umbral. ¿Cuanto falso negativo es aceptable mas 
sensible y menos especifico ?

En la estrategia de confirmación  el umbral de tratamiento dependerá de la importancia de la confirmación 
del diagnóstico para iniciar el tratamiento, esto bajaría el umbral o la gravedad de un falso diagnóstico 
subiría el umbral. Menos sensible y mas especifico ¿Cuanto falso positivo es aceptable?.

Probabilidad de Diagnostico

Umbral de 
diagnostico

Umbral 
terapéutico

Exclusión de 
diagnostico

Se requieren pruebas 
adicionales

Pruebas  concluyentes, comienza 
tratamiento

Prob. 0 %
Prob. 100 %



Probabilidad
Pre-test % Probabilidad

Post-test %

Razon de Probabilidad

Modificador de la probabilidad del Test

30 LR 4,8



SABIO Sistema de asistencia 
bioquímica al conocimiento 

Sistema Experto

Sistema de Soporte a la toma de decisiones

Sistema de Gestión del Conocimiento  



Sistema de soporte a la toma de decisiones 

• Un sistema experto, es un sistema informático que emula el 
razonamiento humano actuando tal y como lo haría un experto en un 
área de conocimiento.

https://es.wikipedia.org/wiki/Conocimiento


























Interface Informática 

Interface de usuario

Base de 
Conocimiento

Heurística, algoritmos, 
Inferencia Bayesiana Experto  GC:

Comadrón    

Experto: 
Epistemon

Comunidad de practica                                  Arquitectura

Dirección      

Peer review Comité   
científico 



Socialización del 
conocimiento

Construcción Colectiva 

Interoperabilidad Interfase
intercambio electrónico 
de información clínica

Captura del 
conocimiento del 
experto  Elicitación

Sistema de soporte a 
la toma de 
decisiones 

Inteligencia Artificial 
Machine learning  

Radio Online 

Gestion del 
Conocimiento  

Base de datos 
estructurados
Snomed, Loinc

Redes 
Sociales  



Perpectivas que pueden 
mejorar la atención al paciente

• La industria del cuidado de la salud está pasando por muchos cambios transformadores, como la 
implementación de nuevos sistemas y procesos de registro electrónico de salud (EHR), y el ritmo 
de esos cambios probablemente aumentará. 

• Los abordajes anteriores hacia la atención se están sustituyendo rápidamente y las organizaciones 
del cuidado de la salud necesitarán una gestión de los datos clínicos más eficaz para aprovechar 
las nuevas tendencias potencialmente transformadoras de la tecnología y la analítica.

• La simplificación de la recopilación y la organización de los datos de cuidado de la salud es un 
primer paso prometedor para la mayoría de las organizaciones del cuidado de la salud. 

• Pero tener herramientas para descubrir los datos más útiles en una vasta colección de 
información será importante para que las organizaciones obtengan el mayor valor de los big data 
en el cuidado de la salud. 

• La analítica de datos del cuidado de la salud ayuda a las organizaciones a descubrir información 
vital en sus datos que les podría ayudar a identificar oportunidades para proporcionar más valor, 
eficacia y atención de mejor calidad a un costo accesible.



IA y machine learning en analítica de datos del 
cuidado de la salud

• Permiten a estos profesionales adquirir nuevos habilidades,perpectivas e 
intuicion, para acelerar los descubrimientos y ampliar el conocimiento 
humano.

• Estos sistemas son capaces de absorber enormes cantidades de datos, 
estructurados y no estructurados, y luego ofrecen hipótesis para que el 
usuario considere cada visión y respuesta con confianza.

• A partir de ahí, los profesionales del cuidado de la salud continúan el 
proceso.

• Por medio de los resultados, los proveedores del cuidado de la salud, los 
profesionales de la salud y los servicios humanos y los investigadores, 
pueden identificar fácilmente las conexiones, correlaciones y patrones de 
los enigmas en los que están trabajando para resolver.



El el futuro los equipos de salud van a tener que estar asistidos por sistemas de soporte 
a la toma de decisiones clínicas que provean el mas consistente y mejor nivel de 

evidencia en el cuidado de la salud

Estos sistemas ayudaran a reducir los errores y facilitar la atención medica 
personalizada basada en el análisis de factores genéticos específicos que influencien la 
susceptibilidad y progresión a enfermedades y respuesta a los potenciales tratamientos

Reflexiones finales 





Prostate 2004; 59: 311-8



Prostate 2004; 59: 311-8



National Health Committee 2004 - inputs from NZ Guidelines Group 

and Prostate Cancer Screening Advisory Group www.nhc.govt.nz

“No hay evidencia conclusivas que el screening con el 
PSA o el tacto rectal para el cáncer de próstata reduzca 
la mortalidad o morbilidad.”

“El NHC no recomienda actualmente el screening
poblacional  u oportunístico con PSA o la ecografía 
transrectal en hombres asintomáticos en  NZ”



Screening for Prostate Cancer (review)
Ilic D et al; Cochrane Database of Systematic Reviews 2006; Issue 3. Art No: CD004720. 

• Dos ensayos aleatorizados fueron incluidos 
de los 99  artículos potencialmente
relevantes identificados.

• Ambos tenían debilidades metodológicas.

RR de muerte por cáncer de próstata 
1.01 (95% CI  0.8-1.29)

• Las evidencias son insuficientes tanto para soportar o refutar el 
uso de rutina del screening masivo, selectivo u oportuno,  
comparado con no hacer screening para reducir la mortalidad por 
cáncer de próstata.



http://www.erspc.org/

http://www.cancer.gov/prevention/plco/

http://www.erspc.org/
http://www.cancer.gov/prevention/plco/


Screening: ¿cual es la controversia ?

• El estudio  ERSPC mostro una reducción del 20% de la 
mortalidad sobre una media de seguimiento de 9 años. 
Algunos sugieren que esta diferencia  podría desaparecer 
con mas años de seguimiento

• El Screening causa muchos perjuicios por el sobre 
diagnostico y sobre tratamientos.

• Para salvar una vida 

• 1410 hombres necesitan ser analizados

• 48 hombres necesitan ser tratados 

http://www.erspc.org/

http://www.erspc.org/


Screening: ¿cual es la controversia ?

• El estudio  ERSPC mostro una reducción del 21% de la 
mortalidad sobre una media de seguimiento de 11 años. 

• El Screening causa muchos perjuicios por el sobre 
diagnostico y sobre tratamientos.

• Para salvar una vida 

• 979 hombres necesitan ser analizados

• 35 hombres necesitan ser tratados 

http://www.erspc.org/

http://www.erspc.org/


Screening: ¿cual es la controversia ?

• 162,388 men and 900 prostate cancer deaths.

• El estudio  ERSPC mostro una reducción del 21/27% de la 
mortalidad sobre una media de seguimiento de 13 años

• Para salvar una vida 

• 781 hombres necesitan ser analizados NNI =number 
needed to invite)

• 27 hombres necesitan ser tratados  NND=number needed 
to diagnose

http://www.erspc.org/

http://www.erspc.org/




¿PSA un sistema sin  feedback negativo ?

“ Los médicos tienen una reafirmación positiva para
recomendar el screening, sin importar el resultado del
test, porque un resultado negativo hace que el paciente
este agradecido por la tranquilidad y un resultado positivo
hace que el paciente este agradecido por la detección
temprana. Un paciente que quedo con impotencia o
incontinencia después de un tratamiento curativo va a
atribuir su supervivencia al tratamiento y solo va a estar
agradecido por haber curado su cáncer…”



“Refleja la capacidad de dar respuestas a las reales
necesidades de la sociedad tomando en cuenta el
balance entre los beneficios y los efectos indeseados.

Es un criterio político que necesita de la
retroalimentación del resultado de las acciones
tomadas”

Efectividad clínica de la información 
bioquímica



Definición 

La MLBE integra al proceso de decisión clínica la mejor 
evidencia de investigación disponible sobre el uso de 

pruebas de laboratorio, con la experiencia clínica, y las 
necesidades del paciente, a los fines de mejorar el 

cuidado y los outcomes (consecuencias) de cada paciente 
y el uso efectivo de los recursos en salud.




