Tecnologias para la Salud (l)

|
Comunicaciones en Medicina:
una mirada desde dentro

Las comunicaciones ayudaran de forma definitiva a la implantacion de
aplicaciones informaticas en el campo sanitario. En el area local, porque per-
mitiran la implantacion de SIHs que realmente ayuden a los profesionales
meédicos en el ejercicio cotidiano de su profesion y no solamente a los gesto-
res. En el area «extendida», porque permitiran ejercer nuevos y mejores tipos
de asistencia al paciente. Ejemplos de los cambios que podrian ocurrir pue-
den reflejarse en conceptos tales como telemedicina, atencion domiciliaria,
asistencia de «hospital abierto» y asistencia de «hospital integrado».

Carlos Hernandez Salvador
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NA aproximacion global al tema de las
Comunicaciones en Medicina —obviamente
no puede desligarse de los sistemas de
informacién— implica un considerable
esfuerzo interdisciplinario que dista mucho
de haberse realizado. Es necesario estudiar
previamente en profundidad la estructura del sistema
sanitario en sus diferentes niveles:
— geografico-politico-administrativo;
— niveles de atencion médico-sanitaria;
— infraestructura especifica de cada nivel.;
identificar sus elementos y definir sus relaciones; en
definitiva, conocer los flujos reales de informacién en
cada escenario y entre los diferentes niveles y subsiste-
mas que componen el sistema sanitario. Existen
muchos estudios [1], [2], [3], [4], [5] de necesidades de
comunicacion en aspectos mas o menos parciales, pero
queda por realizar gran cantidad de trabajo referente a
establecer los actuales, y posibles en un futuro flujo de
informacion.
En Espana, FUNDESCO ha estudiado [6] la estructura
sanitaria tras la Ley General de Sanidad —Ley 14/1986

ma AIM (Advanced Informatics in Medicine) [7], en la
«linea de accién 3: Comunicacion e integracién», afir-
man que los sistemas sanitarios de los diferentes pai-
ses europeos son basicamente heterogéneos en
aspectos administrativos y de gestion y relativamente
(con reparos) similares en las tareas médicas y su
organizacion, lo que constituye un buen punto de parti-
da para intentar soluciones internacionalmente armoni-
zadas.

En la introduccién del mismo borrador se afirma en
lugar destacado que: «... el rapido desarrollo de las tec-
nologias de la informacién y las telecomunicaciones
proporciona una oportunidad ideal para mejorar la cali-
dad, accesibilidad, eficiencia y economia de los servi-
cios sanitarios», Desde una perspectiva de comunica-
ciones puede dividirse el tema en dos grandes bloques:

— Comunicaciones locales, adscritas al sistema de
informacion de un escenario. Por su importancia respec-
to a los otros nos referiremos (nicamente a un sistema
de informacién hospitalario (SIH).

— Comunicaciones de larga-distancia (wide-4drea),
que se producen entre unidades de un mismo escenario

|
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ATENCION ZONA BASICA DE | CENTRO DE SALUD ‘ Atencion materno infantil pre-
PRIMARIA SALUD Dispensario ' natal, parto.
— Nivel | Asistencia Primaria | Centro de Promocién | Especialistas de pediatria,
Sector de Salud CPS ginecologia, obstetricia,
Asistencia Ambulato- | Centro Sanit. Local 1-7 medicina interna, cirugia de
ria Puesto Sanitario urgencias y pequena ciru-
Ambulatorio gia.
Consultorio ' Equipo bésico de laboratorio,
Rayos X, equipo de consul-
i torio externo, ambulatorio.
ATENCION AREA DE SALUD HOSPITAL GENERAL Especialidades basicas.
ESPECIALIZADA Nivel Regional Hospital Regional Equipos para cirugia mayor y
— Nivel Il Distrito Hospital de Distrito +400 +150 especializada.
200.000-250.000 | Equipo de laboratorio.
Hospital Comarcal Equipos de Rayos X.
Nivel Comarcal Hospital de Barrio <200 125 | Banco de sangre y Equipo de
o de Barrio _ | consulta externo especiali-
! ; | ‘ zado.
— Nivel Il Nivel Central Hospital Central ' Especialidades basicas vy
>1.000.000 Niv. Universitario Hosp. Universitario =800 +300 superespecialidades.
Niv. Especializado Hosp. de Especialida- | Equipos de alta cirugia.
o Superespecializado | des Equipos de diagndstico espe-
' | cializado.
| | | Electromedicina.

Fuente: Doc. FUNDESCO. Ref. bibliografica [6].

del 25 de abril—, la organizacién del Area de Salud, de la
Zona de Salud, y los distintos niveles de atencién, los
escenarios seleccionados, actuales accesos, etc.
(Tabla 1), orientado a establecer los sistemas de comuni-
cacion adecuados.

Los expertos que en 1986 redactaron la propuesta a
la Comision de las Comunidades Europeas del progra-

(p. ej., interhospitales) o entre diferentes escenarios
(p. €j., hospital « centro de salud < hogar).

En realidad es una simplificacién no introducir el con-
cepto de redes de area metropolitana (MAN), pero se
ha considerado que todavia hoy, desde el punto de
vista de requerimientos de usuario, no era estrictamen-
te necesario.
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COMUNICACIONES LOCALES: SERVICIO
DE INFORMACION HOSPITALARIO (SIH)

Desde una perspectiva histarica, el desarrollo de siste-
mas de informacion para uso en el entorno hospitalario
ha ido modificando sus objetivos. El énfasis inicial (déca-
das de los sesenta y setenta) se puso en la implementa-
cién e instalacién de sistemas para soportar tareas admi-
nistrativas y financieras. En la década de los ochenta se
complementan dos tipos de actuacion [8]:

— Las grandes companias de software ofertan
paquetes de gestion (stocks, ndminas, etc.) en entornos
centralizados, con un potente ordenador, terminales en
cada servicio o unidad funcional y en las ofertas mas
avanzadas ponen énfasis en el uso de lenguajes de la
4.® generacion u otros (MUMPS, etc.).

— Estas mismas companias y otras mas pequefas
ofertan soluciones individuales (Servicio de..., Laborato-
rio de...) a la gestion (y/o algunas aplicaciones clinicas)

a2

UNIDADES FUNCIONALES
EN UN HOSPITAL

GESTION
= Administracion: Personal
Finanzas generales
Mantenimiento técnico
Admision de enfermos
Secretaria general, etc.

= Servicios centrales: Farmacia
Servicios generales (cocina,
lavanderia, otros)
Almacenes, etc.

CLINICA
+ Cuidados intensivos: Quirofanos
uVvl, UCC,
Recuperacion, etc.

+ Diagnastico: Imagenes (Radiologia, Eco, etc.)
Laboratorios de analisis

= Médica: Policlinicas
Consultas
Habitaciones de enfermos

» Especiales: Rehabilitacion
Dialisis, etc.

URGENCIAS

’ « Emergencias/ambulancias
» Consultas
+ Quirofanos, etc.

OTRAS, Sl HUBIERE
« Servicios de Investigacién, Docencia, etc.

cerradas en si mismas, basadas todas ellas en ordena-
dores personales.

En la actualidad, debido fundamentalmente a los desa-
rrollos tecnoldgicos que han tenido lugar en las areas de

las comunicaciones, las redes de area local, el procesa-
miento distribuido y las bases de datos (sistemas y técni--
cas), asi como el avance internacional en el campo de
los estandares de comunicaciones, un SUH deberia
poner el énfasis en la integracién de sistemas funciona-
les diferentes en un sistema de informacién unificado de
planificacion y gestion por una parte y un nimero cada
vez mayor de aplicaciones clinicas por otra.

NUEVA APROXIMACION

Hoy en dia llamamos SIH al sistema de comunicacio-
nes y procesamiento de datos que se ocupa de la: adqui-
sicién, validacién, almacenamiento, procesamiento, eva-
luacién, recuperacién, presentacion y el control de flujo
de la informacién que se produce en las distintas unida-
des funcionales de un Hospital (Tabla ).

La informacién generada es multimedia (voz, texto,
graficos, imagenes, datos). Los profesionales sanitarios
manejan en su actividad diaria informacion multimedia,
por lo que las estaciones de trabajo «médicas» y las
comunicaciones deberian soportarla.

Los pilares basicos sobre los que descansa este
nuevo concepto de sistema de informacion son:

— Es un sistema con arquitectura distribuida, basa-
das las comunicaciones entre procesadores en la
existencia de una red local de banda ancha en
determinados segmentos de la red.

Los procesadores (0 grupos de procesadores)
resuelven en cada nodo de la red problemas con
entidad comuan de «aplicacion funcional». (Un ser-
vicio, un laboratorio, una unidad funcional.)

El sistema de bases de datos distribuidas tendera
(futuro) hacia el modelo de transacciones distribui-
das, modelo radicalmente diferente (asume la exis-
tencia de una red de procesadores) que consiste
en transmitir datos y procesos juntos, en contraste
con la idea de control total desde cada proceso
local.

El acceso al SIH se realiza a través de multiples
interfaces: terminal clasico, tarjetas con micropro-
cesador, teléfono, radio, voz, etc.

El aspecto tecnico mas significativo es gue la red de
comunicaciones (local y externa) pasa a ser el elemento
clave (mas importante) de todo el sistema (Figs. 1a, 1b).
Aparece el concepto de Redes de Informacién Hospitala-
ria (RIH) para remarcar lo anterior desde un punto de
vista estrictamente tecnologico. Las caracteristicas espe-
cificas de esta red son las siguientes:

— Las imagenes imponen que sea de banda ancha,
al menos en determinados segmentos de la
misma.

Las redes hospitalarias deben ser altamente tole-
rantes al fallo, si van a ser usadas para actividades
clinicas.

Las aplicaciones deben ser capaces de hacer la
red transparente al usuario, apareciendo solamen-
te divisiones funcionales procedentes de la estruc-
tura organizativa del hospital.



. E

. Farmacia

—_— = S ~— W—

Servicion

Centrales

“ GEST ION

Lanor ator 10
I e

o

OTRAS

| 1 ::{_-i_ T_.______ = 4 ]] 2
[nmiom-,-nn \ Cardnelogia \ Tomund fog i e [ Hu-mow}laJ T e - boe ..
—— ) i l m.(-—,um.:lu:‘ 1 D ers; 14
e [ o e =
i ‘ URGENC |1'l\t:|
- PACS - Ventajas

Los PACS (Picture archiving and communication sys-
tems) responden a la necesidad de almacenar imagenes
—nacen [9] en el Depto. de Radiologia por ser donde se
genera la mayor cantidad— producidas por una cada vez
mayor variedad de sistemas de diagnostico (radioldgicos
0 no) y transmitir esas imagenes a efectos de realizar
consultas.

Tecnologia y técnicas desarrolladas para este propdsi-
to pueden y deben ser trasladadas a otros ambitos y fun-
ciones del SIH [10], lo cual es bastante viable, con una
aproximacion de SIH de sistema distribuido y basado en
RAL como la presentada anteriormente.

Sin embargo, mayores problemas plantea la «navega-
cion» entre los diferentes nodos funcionales de la red,
dado que:

— muchos aspectos —sobre todo, relativos al mante-
nimiento eficaz de bases de datos distribuidas— no
estan resueltos.

— otras posibilidades de los PACS chocan frontal-
mente con la estructura jerarquico-funcional de los
Servicios y Departamentos médicos por especiali-
dades.

Queda clara, pues, la necesidad —manifestada por
AlIM— de realizar un esfuerzo mayor en conseguir identi-
ficar nitidamente requerimientos funcionales de los
PACS, lo que permitiria una «natural» integracion en el
SIH.

Las ventajas de un RIH de las caracteristicas expues-

tas son:

— Posibilita un crecimiento del sistema de informa-
cion sin excesivos traumas; lo que permitira ir
resolviendo problemas concretos de unidades fun-
cionales (servicio, laboratorio...), y posteriormente,
ir integrandolas en la red general del sistema. Es
una aproximacion de abajo-arriba que se ha
demostrado mucho mas asimilable por el usuario y,
en definitiva, mas eficaz.

— Esta orientado a conseguir resolver (o ayudar a
resolver) problemas cotidianos de actuacion clini-
ca, no solamente de adquisicion de informacian
para la gestién o administracion del centro. El énfa-
sis puesto en las comunicaciones se justifica por la
complejidad de los flujos de informacién que se
producen en un hospital.

— Las propias de todo sistema distribuido: Seguridad
operativa, rapidez de respuesta, versatilidad en la
utilizacion de medios, etc.

— Permite aprovechar la gran mayoria de paquetes de
software escritos por las empresas de informatica,
muchos de ellos con un performance contrastado
en la resolucion de problemas o aspectos parciales.

Este dltimo apartado se considera de la mayor impor-

tancia, dado que a los usuarios finales se les deja la
puerta abierta de escoger entre las diferentes soluciones

Esquema

| funcional

de un SIH.
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informaticas que en la actualidad puede encontrar en el
mercado, tanto en el nivel general de gestidn del hospital
como en el nivel concreto de aplicacion informatica para
un servicio, laboratorio, etc.

_E

RACE 1.042. FUNCTIONAL INTEGRATION
IN SUPPORT OF PROFESSIONAL
USER GROUP (MULTIMED)

» Inconvenientes

Los mas importantes (en la actualidad) son:

— Los relativos al funcionamiento de sistemas opera-
tivos en red.

— Los relativos al mantenimiento de bases de datos
distribuidas.

— Problemas no-resueltos en la modelizacion de los
flujos de informacion que se producen en un hospi-
tal, relativos sobre todo a la accesibilidad y propie-
dad de la informacion que de alguna forma influyen
en caracteristicas basicas de la red y fundamental-
mente en la navegacion por el mismo.

COMUNICACIONES DE LARGA-DISTANCIA.
SERVICIOS TELEMATICOS

La utilizacién de servicios telematicos en los sistemas

PARTNERS ESPANOLES
+ Telefdénica Sistemas (Prime contractor)
< APD
- Sistemas Expertos

OBJETIVOS

+ Disenar y construir un prototipo de «termi-
nal» que satisfaga las necesidades de comu-
nicaciones entre profesionales médicos.
+ Experiencia piloto entre los siguientes hos-
pitales:

— Hosp. Puerta de Hierro (ES)

— Hosp. Ramon y Cajal (ES)

— Hammersmith Hosp. (UK)

— Queen Charlotte's Hosp. (UK)

— Centre Eugene Marquis (F)

— Clinique du Mail (F)
= MultiMed utilizara RDSI
- Implementara dos tipos de comunicaciones:
Correo y conferencia-didlogo, pudiéndose
enviar, texto, imagenes, senales y datos.

| Tele-
medicina.

| Aplicacién

de los

Servicios

telematicos.

de salud (Fig. 2), no es algo reciente [11], [6], ya sea en
asistencia —diagnoéstico y tratamiento—, formacion de
personal sanitario o investigacion [12-17].

En los actuales sistemas de salud esta creciendo la
necesidad de estos servicios [7], debido entre otras a las
siguientes razones:

— Promocion de la atencién primaria incluyendo tam-
bién la atencion domiciliaria [7].

— Mejora del tratamiento de la informacién generada
por pacientes desviados a un diferente nivel de
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EUREKA 268. MEDICAL DIGITAL
INFORMATION MANAGEMENT

PARTNERS ESPANOLES
« Philips Sistemas Médicos
= INSALUD
- INELCOM

OBJETIVOS
+ Evaluar el impacto de la tecnologia PACS y
explorar las posibilidades de la telerradiologia
como medio de consulta entre Centros de
Salud y el Hospital de referencia.
+ Experiencia piloto en el area sanitaria de
Alcala de Henares.
+ Digitalizacion integral del departamento de
diagnostico por imagen del Hospital Universi-
tario Principe Felipe de Alcala de Henares.
+ Conexion por telerradiologia de los Centros
de Salud de Alcala de Henares y Torrejon de
Ardoz con el Hospital Universitario.
» Desarrollo de algoritmos de compresion
para transmision y archivo de imagenes.
+ Interconexion de sistemas PACS con los
SiHs.

asistencia, a centros de referencia (superespeciali-
dades), etc. [18].

— Necesidad de propagar informacion en tiempo real
relativa a transplantes, seguridad en medicamen-
tos, nutricion, salud publica, etc. [19].

— Necesidad de recoger informacién rapida y fiablemente
de profesionales médicos [20] —p. ej., GP networks.

— Union de centros asistenciales y/o de investigacion
que participan en programas de control de calidad,

__Ia

AIM 1.030. TELEMEDICINE REQUIREMENTS,
STANDARDS AND APPLICABILITY TO
REMOTE CARE SCENARIOS IN EUROPE

PARTNERS ESPANOLES
+ Telefonica Sistemas
» Universidad Politécnica de Madrid

OBJETIVOS

» Estudiar aspectos médicos y técnicos en
Telemedicine orientados a la optimizacion de
los cuidados y la relacion coste/beneficio en la
monitorizacién y control de pacientes en luga-
res remotos.
- La fase piloto consiste en la especificacion e
implementacion de cinco demostradores:

— Presion arterial

— EEG

— Dialisis

— Monitorizacion fetal

— Transmision de imagenes
+ En Espana se realiza el demostrador de
presion arterial involucrando al hospital
Ramén y Cajal.

evaluacion de técnicas, evaluacion de instrumenta-
cion, etc. [21].

— Acceso de profesionales médicos a fuentes de

informacion.

Para una aproximacion actual al tema de las telecomu-
nicaciones en Medicina es, desde luego, necesario con-
siderar [6] requisitos generales que se derivan de:

— Categorias de servicio: distribucion e interactivos,

incluyendo los de tipo conversacional, mensajeria, etc.

PROPUESTA DE CONVERGENCIA DE ESTANDARES

* 1984 ASTM ACR/ IEEE NATIONAL
E31.11/12 NEMA P1073 GROUPS
(NHS. . .)
* 1985
* 1986
* 1987 HLT. 1 IEEE
P1157
£E1238.88
% 1988 Lo HL7.2 EFMI~WG3
B : I
e]
AIM &
% 1989 | \ =
| ITEEE 1157.1 I
* 1990 v
I v
v "

Fuente: Documentacién MEDIX, Ref. Bibliograf. [33].
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RACE 1.086. «TASK 660. DEFINITION
AND APPLICATION OF IBC FACILITIES
IN THE MEDICAL SECTOR». TELEMED

PARTNERS ESPANOLES
+ Telefénica Sistemas
+ Hospital Valle de Hebrén. Instituto Catalan de la Salud

OBJETIVOS

+ Utilizacion y evaluacién de una red IBC
europea experimental, que soporte la transmi-
sion, control y gestion de registros médicos,
mediante el desarrollo de varias experiencias
piloto.

+ Comunicaciones 2 Mbits/140 Mbits (red
BERKOM), satélites de radiodifusion (Olym-
pus), redes de area local y las redes existen-
tes IBC de fibra optica.

— Cobertura geografica.

— Establecimiento de la comunicacién: permanente,
reservada, bajo demanda.

— Modo de transferencia de la informacién: circuitos,
paguetes.

— Configuracion de las comunicaciones: punto-punto,
punto-multipunto.

— Interconexién con las redes telefonicas y de datos
via cable, radioenlace o satélite.

— Acceso a centros de servicio de la red dedicados a
aplicaciones especificas.

— Técnicas que pueden ser utilizadas:

= Telefonia convencional.

= Transmision de datos.

= Conexion a bases de datos.

= Television de barrido lento.

= Comunicaciones maviles.

= Satélites de comunicaciones.

- Videotext.

Estado del arte de posibles tecnologias a utilizar

(RDSI banda estrecha [22], etc.), costes asociados,

etc.

Pero también seria muy conveniente reconocer que
existe poca experiencia sobre:

— Los problemas de interfaz hombre-«terminal de

comunicaciones» de los frutos usuarios médicos,
ATS, técnicos sanitarios, pacientes, administrati-
vos, asistentes sociales y otros profesionales en
tiempo real, es decir, del personal durante el ejerci-
cio de su profesion y de los pacientes por su espe-
cial situacion.
Las necesidades reales a corto y medio plazo de
los escenarios: el centro de salud, la asistencia
domiciliaria: el hogar, el hospital, las zonas aisla-
das, los servicios de urgencia, vistos como subsis-
temas relacionados entre ellos e incluso con insti-
tuciones ajenas al sistema sanitario.

Es necesario, por tanto, concentrar el esfuerzo [7] de
I+D en el:

— Desarrollo de «terminales médicos».

1 Digss | Live

| o

ACR- NEMA { \
ESTAMDAR

— Estudio de los flujos de informacion posibles (aun-

que no se den actualmente).

— Desarrollo de aplicaciones-piloto.

Como muestra de proyectos de |+D, que en la actuali-
dad se estan desarrollando en nuestro pais, se pueden
ver las fichas de cuatro de ellos en las Tablas I1I-VI, per-
tenecientes todos ellos a programas europeos (Race,
Eureka y AIM) [24-27].

- Ventajas

Las ventajas humanas y sociales que la utilizacion de
los servicios telematicos generan pueden resumirse en
[7]: mejor aprovechamiento de herramientas y estructu-

ras del sistema sanitario, mayor efectividad en el diag-
nosti casos de tratamiento urgente, acceso de las peque-
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nas organizaciones a herramientas y conocimiento dispo-
nible solo en grandes organizaciones; ademas, posibili-
dad de monitorizar a pacientes en sus propios domicilios,
reduciendo las necesidades de transporte y acortando
estancias en el hospital, y por ultimo, organizacion de
servicios de emergencia en grandes desastres.

ESTANDARES

Logicamente, en este contexto de comunicaciones
tanto locales como de larga-distancia, adquieren un gran

relieve: los estandares para la interconexion con instru-
mentacion médica, los protocolos y estandares para el
intercambio de informacién médica y los estandares para
la interconexion de hospitales.

En general se puede hablar del desarrollo de inter-
faces del entorno médico a las redes normales confor-
me al modelo OSI. En la Fig. 3 puede verse la pro-
puesta de convergencia de estandares a OSI, perfilan-
dose MEDIX como el futuro estandar de comucacio-
nes medicas. Estandares previos propiamente «médi-
cos» sélo pueden citarse dos, ACR-NEMA e |IEEE
P1073.

_ﬂ

DISPOSITIVOS DE IMAGENES
(Lista no exhaustiva)

Dispositivo

Fuente Receptor

Ambos

Ninguno

Digitalizador de films
Unidad radiografia digital
Sistemas de ultrasonidos
Densitémetro

Sistema de termografia
Electrocardiografia
Gamma-Camara
Camara multiformato
Impresora

Estacién de trabajo
Archivos

Terminal

TAC

RNM

PET

Angiografia digital (sustraccion)
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OPERACIONES DEL HOST

Attribute-Set
Attribute-Query

Invocaciones Resultados

Set Report

Query Report

Load Report

Show-Load Report

Execute | Report

Alarm Acknowledge
Spontaneous-Report Acknowledge

| Acknowledge

Attribute-Report

OPERACIONES DEL DISPOSITIVO

Attribute-Query

Invocaciones Resultados

MIB-Init Acknowledge

Set Report

Query Report

Load Report

Show-Load Report

Execute Report

Alarm Acknowledge
Spontaneous-Report Acknowledge
Attribute-Set Acknowledge

Attribute-Report

+ ACR-Nema

Este estandar [28] especifica el interfaz hardware, un
conjunto minimo de comandos software y un consistente

formato de datos para una correcta comunicacion entre
un dispositivo de imagenes médicas (Tabla VII) y otro
dispositivo o una red (Figs. 4a, 4b). No pretende fijar las
especificaciones de un PACS ni de una estacion de tra-
bajo ni de una red.

Las caracteristicas deseables de un interfaz son las
siguientes: ser lo suficientemente simple como para ser
introducido en la instrumentacién existente; usar un solo
conector; soportar palabras de 16 bits en paralelo, con
paridad; usar circuitos de entrada diferencial para facilitar
problemas de ruido y tierra; usar un protocolo asincrono
de transferencia de datos, y usar circuiteria para no limi-
tar la velocidad de transferencia por debajo de 8 Mby-
tes/seg.

El estandar propone: un hardware que provee 24 cir-
cuitos diferenciales y masa: 16 de datos, 1 de paridad, 6
de control y 1 reservado; correspondencia con el modelo
O8I, excepto que los niveles 3 y 4 se unen en un solo
nivel transporte/red; la imagen, datos, informacion y las
instrucciones asociadas son contenidas dentro de un
mensaje. Este mensaje es organizado en grupos (cate-
gorias generales de informacion); a su vez, cada grupo
puede subdividirse en datos. Se definieron 24 grupos; el
grupo 0 da informacién sobre comandos.

- IEEE P1073

El Medical Information Bus —MIB— [29] es una familia
de estandares que describen la‘interconexién bidireccio-
nal de dispositivos médicos y computadores, orientado
fundamentalmente a su empleo en Unidades de Vigilan-
cia Intensiva —UVI—. En las Figs. 5a y 5b pueden verse
dos diferentes topologias que admite la red MIB. Existen
tres tipos de nodos logicos:

m Fo.6

LD

Aplicacion

NMCC

CCITT X.410

Bl

CCITT X.410

Presentacion

Sesion

Transporte

Red

Enlace

Fisico

CCITT X.409 Re levador de Sesion CCITT X.409
MIB Session MIB Sessior|1S0O Session 1SO Session
150 Th-4 150 TP-a
150 TP=-1 150 TP-1
150- IR/ %X .25 150~ 1Pr s 25
HDLC HDLC 802 2 802 .2
RS-485 RS-485 802 .n 802 .n
i 25 i e ThEN i B

Configura-
cion segun
Osl del
MIB.
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Posibles
Application
Service
Elements en
MEDIX.

Tecnologias para la Salud (1)

_g

PRINCIPALES APLICACIONES

*

*

En la prevencion, deteccién precoz y autoterapia
+ Utilizacién de las redes de telecomunicaciones
con fines epidemiolégicos y de consejo médico.
+ Sisternas asistidos por ordenador para informa-
cion sobre la salud, educacion en materia sanita-
ria, formacion de cuidados médicos elementales.

En la asistencia primaria
« Sistema profesional de la informacién médica.
- Gestion de referencias.
- Recogida y analisis de datos para archivos
médicos.
= Administracion de chequeos médicos.

En la asistencia especializada
+ Sistemas integrados de informacién hospitala-
ria.
- Asignacion de recursos.
« Tratamiento de la informacion para servicios
auxiliares. :

En la administracion de los sistemas
de asistencia médica

+ Gestion de documentos médicos.

= Gestion de recursos médicos.

« Funciones de vigilancia (funciones watch-dog).
+ Epidemiclogia.

Estadisticas sanitarias.
Ayudas avanzadas para la representacion.

— DCC (Decive-Communications-Controller). Cada

dispositivo instrumental debe tener unc incorpora-
do; debe ser capaz de reconocer cuando se esta-
blece una conexion fisica y cuando se ha perdido
la comunicacion.
— BCC (Bedside-Communications-Controller). Reco- —
ge la informacién procedente de todos los dispositi-
vos que tiene asignados una cama; detecta la

conexion de un dispositivo; detecta fallos de comu-
nicacion con un dispositivo y encamina cada men-
saje procedente del host al dispositivo adecuado.
MCC (Master-Communications-Controller). Es el
host.

La Fig. 6 muestra los estandares implicados:

1.073.1 [30]: Describe la arquitectura global y el
interfaz de aplicacion. Los programas de aplicacion
usan el Medical Device Data Language —MDDL—
[31] para las comunicaciones a través del MIB.
MDDL usa el estandar X.410 (Servicio de operacio-
nes remotas, ROS) para mover informacién en el
nivel de aplicacion. Los elementos de datos (invo-
cacién de operacion, resultado y error) se codifican
segun el estandar X.409 (notacidn para Sintaxis
Abstracta Numero 1, ASN.1). MDDL define un
numero de operaciones, cada una de las cuales
consta de una invocacién y una respuesta y error.

Para las alarmas se emplea: Operaciones clase 1:
Sincronas —invocacion y respuesta consecutiva—
con resultado o error. Asociacion clase 3: Ambos, ini-
ciador y respondedor pueden invocar operaciones.

Para el resto de los datos: Operaciones clase 2:
Asincronas —invocaciones y respuestas esparci-
das— con resultado o error. Asociacion clase 3:
Ambos, iniciador y respondedor pueden invocar ope-
raciones.

En la Tabla VIIl se exponen las invocaciones
para el host y los dispositivos.
1.073.2 [32]: Lista los servicios y funciones requeri-
dos para establecer conexién entre los dispositivos
y el MIB; especifica los niveles 1 hasta el 4. El nivel
fisico usa RS-485 con codificacion NRZI a 375
Kbaudios; el nivel de enlace es un subset de HDLC
y los de red y transporte no se usan.
1.073.3: Listara (todavia no hay borrador) los servi-
cios y funciones requeridos para establecer cone-
xién entre los dispositivos y el MIB.

ASE DISPONIBILIDAD REFERENCIA REV, GOSIP COMENTARIOS
FTAM s | ISO 8571-4 1
CCITT X.410 (1984) Contenido en MHS
ROSE sl CCITT X.219 (1988) NO | No usado en GOSIP
ISO DIS 9072 Usado en MAP-TOP
ACSE | SI | 1SO 8649 i 2 Usado por FTM y VT
ISO 8650 '
ODA , S| ISO 8613-1,8 | 2 Partes completas
[ ISO DIS 9595 ' . Parte de la estructura
CMISE-CMIP Abril 1990 ISO DIS 9596 3 de management
Partes clave
DIRECTORU 1990 | ISO DIS 9594 3 | Nonecesario
CCR 1991 ISO DIS 9804.2 NO Necesario para TP
ISO DIS 9805.2
TP 1991 r ISO DP 10025 4
| | ISO DP 10026

Fuente: Documentacién MEDIX. Ref. Bibliog. [33].
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Los objetivos basicos del Medical Data Inerchange
Standard —MEDIX— [33] son:

— Definir un conjunto estandar de transacciones que
permitan a los distintos sistemas de informacion
del entorno sanitario intercambiar datos.

— Soportar comunicaciones (intra-hospital e inter-
hospitales) entre las areas de cuidado del paciente
y los servicios auxiliares.

— Proveer una arquitectura que permita la migracion
de los anteriores estandares y otros ferentes a ins-
trumentacion, en un modelo comun de referencia.

— Garantizar la integridad, consistencia, seguridad,
fiabilidad y propiedad de los datos transmitidos.

— Garantizar la propia integridad del estandar asegu-
rando que sucesivas versiones sean compatibles.

— Estructurar el estandar de una forma flexible, que
permita la adopcién de multiples subconjuntos de
caracteristicas.

— No asumir una divisién particular del sistema sani-
tario en determinados subsistemas.

Logicamente, un estandar de estas caracteristicas ha
de basarse en un gran nimero de otros estandares [34],
recomendaciones y protocolos. La «filosofia» sera que
se apoye plenamente en los servicios y protocolos
encuadrados en GOSIP; para un cierto detalle ver Fig. 7.

Como conclusién, la utilizacién progresiva de las TIT's
para ayudar en el logro de las dos principales aspiracio-
nes de la atencion sanitaria: mejora de la calidad asisten-
cial y reduccidn de costes en el cuidado de la salud, es
un hecho incuestionable. Un cuadro final de las aplicacio-
nes mas previsibles de las comunicaciones en medicina
puede verse en la Tabla IX.

Los avances tecnoldgicos deberian extender las posi-
bilidades de la atencién sanitaria, asi como eliminar tradi-
cionales limitaciones en la prestacion de servicios médi-
cos. La asistencia sanitaria deberia adaptarse algo mas
a las necesidades del usuario, es decir (jen un extremo!),
ofrecerse cuando, dénde y cémo el usuario desee, en
vez de prestarse bastante (en algunos casos mucho) rigi-
damente segun el lugar y la organizacion de la infraes-
tructura de los servicios sanitarios.

Es opinién del autor que las comunicaciones ayudaran
de forma definitiva a la implantacién de aplicaciones
informéticas en el campo sanitario. En el area local por-
que permitiran la implantacién de SlHs, que realmente
ayuden a los profesionales médicos en el ejercicio coti-

Carlos Hernandez Salvador es ingeniero de
Telecomunicacion por la UPM en 1976. Becado por la
CPH y el FIS, desde 1975 esta implicado en
investigaciones sobre cirugia de las arritmias cardiacas y
monitorizacion de la presion intracraneal. Desde 1979 es
jefe del Laboratorio de Bioingenieria de dicho hospital y
su interés se centra en el diserio de instrumentacion
basada en microprocesadores y computadores
personales. En la actualidad participa como investigador
en el proyecto RACE 1.042. «Functional Service
Integration in Support of Professional User Groups
(MultiMed).»

diano de su profesion y no solamente a los gestores. En
el area «extendida» porque permitiran ejercer nuevos y
mejores tipos de asistencia al paciente. Ejemplos de los
cambios que podrian ocurrir pueden reflejarse en con-
ceptos tales como telemedicina, atencion domiciliaria,
asistencia de «hospital abierto» y asistencia de «hospital
integrado».

Sin embargo, como profesional que esta «dentro» del
sistema sanitario creo hacer bien en disponer de una
cierta dosis de escepticismo y conjugar el futuro en con-
dicional, no vayamos a tropezar en la msima piedra que
la informatica... y ocurra lo mismo que con la mecaniza-
cion de la historia clinica, que llevan treinta afios... y hoy
es el dia... en que si necesitas transmitir informacion
sobre un paciente, mejor te olvidas del concepto de «his-
toria clinica» y te adhieres —si es posible, entusiastica-
mente— al de «carpeta de paciente», en cuyo interior
estaran digitalizados documentos de todo tipo (radiografi-
as, informes escritos a mano, etc.), con minima capaci-
dad ulterior de procesamiento B
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