CARMEN:

INTRODUCCION

La telemedicina no es un concepto nuevo; médi-
cosy profesionales de la salud han utilizado durante afios
el teléfono como una alternativa para prestar sus servi-
cios. Sin embargo, ha sido durante estos tiltimos afios, en
los que se ha experimentado un espectacular desarrollo
de las Tecnologias de la Informacion, en los que el
término “telemedicina” ha cobrado una especial relevan-
cia. No en vano, este es sin duda uno de los campos mas
interesantes y con mas proyeccion de futuro dentro de las
aplicaciones de la telematica.

Este articulo pretende describir el proceso de
disefio e implantacion del proyecto de telemedicina CAR-
MEN (Co-operative Application for Remote MEdical
consultatioN), enmarcado en el programa TeleRegions
de la Union Europea y desarrollado conjuntamente por
universidades y centros de investigacion de Catalunya
(Espafia) y Lombardia (Italia). Dicho proyecto, orientado
béasicamente a la especialidad de cardiologia, pretende
proporcionar a los profesionales de la salud una herra-
mienta potente que les ayude en el proceso de diagnostico
y consulta, asi como en la gestion y transmision de los
datos clinicos de los pacientes entre hospitales alejados
geograficamente.

El articulo ha sido estructurado en diversos apar-
tados. El primero de ellos introducira al lector en el marco
de la telemedicina, haciendo especial hincapié en los
objetivos que dicha disciplina persigue y en las mejoras
que la telematica puede introducir en el proceso de
diagnostico. Se pasarda a continuacion a resefiar la
funcionalidadtipica de unaaplicacion de telecardiologia.
Seguidamente se describira la historia del proyecto CAR-
MEN, analizando experiencias previas en el campo de la
telecardiologia y la teleradiologia y definiendo las metas
que persigue. Continuaremos con una descripcion del
interfaz grafico de usuario y las funcionalidades mas
destacables de CARMEN. Comentaremos también algu-
nos resultados de las primeras experiencias reales de uso
de la aplicacion, con datos sobre la influencia de la
herramienta en el trabajo diario de los cardidlogos. El
articulo finalizara con los planes de despliegue de la
aplicaci(’)n, en dos redes de hospitales denominadas
CARDNET, tanto en Catalunya como en Lombardia.
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.QUE ES LA TELEMEDICINA?

La calidad de vida de los ciudadanos viene determinada
por una serie de factores, entre los cuales el nivel de asistencia
médica es un factor de la maxima importancia, por lo que el

_objetivo prioritario del sistema sanitario es mejorar la cantidad

i y, sobre todo, la calidad de los servicios ofrecidos. En latarea de
mejorar este segundo aspecto, no cabe ninguna duda de que las
Tecnologias de la Informaciony las Comunicaciones (TIC), tan
enauge estos ultimos afios, constituyen una poderosaherramien-
ta.

Dentro de este contexto, surge el concepto de
telemedicina, del cual se puede proporcionar la siguiente defini-
cion: “lainvestigacion, monitorizaciony tratamiento de pacien-
tes, y la educacion de éstos y del personal sanitario, utilizando
sistemas que permitan un acceso inmediato al conocimiento
expertoy alainformacion delos pacientes, independientemente
de la ubicacion fisica de éstos y de la localizacion de dicha
informacion” [SAN95].

Por lo tanto, el objetivo primordial de esta disciplina es
proporcionar un servicio de salud mejor y mas barato mediante
la utilizacion de las tecnologias de la informacion. La mejora
econdémica se consigue al eliminar los costes derivados de los
desplazamientos tanto del médico como del paciente, mientras
que lamejora en el servicio se obtiene al facilitar la consulta de
determinadas enfermedades con expertos especializados en la
materia.

La gran eclosion que ha experimentado en los ultimos
afios la telematica en general, y la telemedicina en particular, ha
permitido establecer dos grandes clasificaciones de los sistemas
de esta especialidad: una primera clasificacion que distingue el
tipo de funcionalidad proporcionado (teleconsulta,
telediagndstico) y otra que incide sobre el campo de aplicacion
(telecardiologia, teleradiologia, telepsiquiatria, etc.) [RIN96].

La primera clasificacion discrimina las aplicaciones
telemédicas segun el tipo de facilidades que proporcionan. De
esta forma podemos distinguir en primer lugar los programas o
lasaplicaciones de teleconsulta, también llamadas de““diagnds-
tico cooperativo”. Dichas aplicaciones permiten a un médico
situado geograficamente proximoal paciente efectuar consultas
con otros médicos, mucho més especializados en laenfermedad
del paciente en cuestion pero situados a gran distancia, conel fin
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de comparar y contrastar opiniones sobre el diagndstico. El
proceso de teleconsulta puede ser ono interactivo, dependiendo
desi el diagndstico se elabora de forma simultinea y coordinada
por los dos médicos, o bien se elabora de manera secuencial,
estableciendo turnos entre ambosdoctores e intercambiando sus
resultados. Siel proceso es interactivo, serd necesario establecer
enlaces de comunicaciones capaces de transmitir imagenes, voz
y datos (incluso video a ser posible) entre los dos participantes.
Sila interactividad no es necesaria, el proceso se puede realizar
mediante correo electrénico.

En el caso en el que el diagnostico de la patologia es
realizadotnicamenteporel doctor quesehallalejosdelpaciente,
se puede hablar de telediagnéstico. En un escenario de estas
caracteristicas, el paciente se sitia en un consultorio virtual,

rodeado de méquinas y equipos de telecomunicacion que

transmiten informacion (imagenes, sonidos y datos médicos)en
tiempo real hacia el médico, situado a gran distancia. General-
mente los sistemas de telediagndstico requeriran un ancho de
bandamayor que el requerido por los sistemas de teleconsulta ya
que el volumen de la informacion a transmitir es mayor, y éste
debe llegar al doctor rapidamente y sin pérdidas para posibilitar
el proceso de diagnostico. Se debe resaltar en este punto que
teleconsulta y telediagndstico son dos conceptos intimamente
relacionadosy quelabarreraentreambos es francamente difusa:
frecuentemente se utiliza un término por el otro.

La segunda clasificacion de las aplicaciones de
telemedicinaconciemeel campo olaespecialidad enlaque éstas
vanaserutilizadas; por lotanto, se pueden acufiar tantos términos
como disciplinas médicas existen. Se puede pues hablar asi de
Telecardiologia, Teleradiologia, Telepsiquiatria,
Teleoftalmologia, Teleendoscopia, Telepatologia,
Teledermatologia, etc. Cabe mencionar que tanto los requeri-
mientos de ancho de banda como el modo de utilizar el mismo
variaran considerablemente segiin la disciplina. Las aplicacio-
nes pueden necesitar audio y video bidireccional durante perio-
dosprolongados de tiempo, y en consecuenciaun gran ancho de
banda, en el caso de la Telepsiquiatria. Los programas podrian
requerir alternativamente la transmisién y almacenamiento de
grandes volimenes de datos en forma de imagenes fijas de muy
alta resolucion en el caso de la Teleradiologia, o de secuencias
de video de resolucién moderada en Telecardiologia. Dichas
transmisiones pueden realizarse a una velocidad menor ya que
no existe el imperativo de transmitir la informacion en tiempo
real.

{QUE PUEDE APORTAR LA TELEMATICA A
'LAMEDICINA?

Lamedicinaha experimentado una evolucion tecnologi-
ca espectacular en la ultima década. Hoy en dia existen
equipamientos médicos electrénicos muy sofisticados y alta-
mente computerizados que ayudanalos profesionalesdelasalud
a detectar, prevenir y curar graves enfermedades de sus pacien-
tes. Algunos de dichos sistemas posibilitan la adquisicién y el
tratamiento avanzado de imagenes: la Resonancia Magnética
Nuclear (RMN), la Tomografia Axial Computerizada (TAC)y
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la Tomografia por Emisién de Positrones (TEP) son algunos
ejemplos de dichos sistemas.

La utilizacién de tales equipos ha contribuido sin duda a
salvarmuchasvidasyprevenir graves dolencias, perolarealidad
dista mucho de ser ideal y no toda la poblacion tiene acceso
inmediato a todos estos servicios. En efecto, estos sistemas
médicos exigen una considerable inversion de dinero y conlle-
van una importante dificultad de operacion. Por estos motivos,
tienden a concentrarse enun conjunto muy reducido de grandes
hospitales, habitualmente situados en las grandes ciudades, y
actiian a su vez como un polo de atraccion para los médicos
especialistas. Por lo tanto, se tiende de forma natural a un marco
de concentracion de recursos técnicos y humanos. Tal situacién
provoca que los enfermos que viven en zonas rurales o alejados
delas grandes capitales se vean obligados adesplazarse hacialas
grandes metrépolispararesolver las consultas quenopuedenser
solucionadas porsusmédicosdecabecera, conlosconsiguientes
retardos y costes de desplazamiento.

La telemedicina juega su papel en un escenario como el
que acaba de ser descrito, ayudando a atenuar los efectos de la
concentracion de expertos y medios. El paciente es ahora
atendido, en primera instancia, por su médico de cabeceraen el
Centro de Atencion Primaria (CAP) mas préximo a su lugar de
residencia. Cuando, dada la gravedad del caso, el médico de
medicinageneral lojuzgue oportuno, estableceracomunicacion
con el especialista que se encuentra en uno de los grandes
hospitales; se llevara entonces a cabo un proceso de teleconsulta
odetelediagndstico con el fintiltimo de evitar el desplazamiento
del enfermo y los costes asociados.

A continuacion se va a detallar cémo la aplicacién de la
telematica en el campo de la Medicina ayuda a paliar los efectos
delaconcentracion geografica de expertos y medios; en concre-
to, se detallard el caso de la cardiologia y del Sistema Publico de
Salud catalan e italiano. De todos modos, dicho ejemplo se
puede extrapolar perfectamente a otras especialidades médicas
y a otras regiones de Europa.

Las instituciones sanitarias pueden clasificarse en tres
categorias diferenciadas, segiin el tipo y la cantidad de
equipamientos médicos de los que disponen. Asi, loshospitales
del SistemaPublicodeSalud sedividenentresniveles[VAL97]:

- Hospitales primarios o Centros de Atencién Primaria:
disponen de un equipamiento cardioldgico limitado.

- Hospitales secundarios u hospitales de tamafio medio:
incluyenundepartamentode cardiologia, y estAnequipados para

realizar angiografias, perono disponen de las facilidades quirtr-
gicas necesarias para intervenir.

-Hospitalesterciarios o grandeshospitales: sonhospitales
situados generalmente enlasgrandes ciudades, que disponendel

equipamientonecesario paracirugiacoronariay puedenrealizar
angioplastias. Son los hospitales de referencia para el resto de
centros del Sistema Publico de Salud.



El procedimiento clésico de diagndstico en cardiologia
pasa tipicamente por diferentes fases, que se detallan a continua-
cion [RIN99]:

- Sospecha: el médico de cabecera intuye en primera
instancia la existencia de una enfermedad determinada.

- Comprobacion: se realizan pruebas cardioldgicas en el
hospital primario para corroborar la sospecha del médico de
cabecera.

- Verificacion: el paciente se desplaza al hospital secun-
dario donde se le practica una angiografia' que ayude a determi-
nar el origen de su dolencia. El soporte fisico utilizado suele ser
una cinta de video.

- Consulta: sise confirma la gravedad del caso, el paciente
se desplaza al hospital terciario, donde el especialista cirujano
del corazon le examina y decide una posible intervencion.

- Terapia: si se juzga necesario, se interviene al paciente
en el hospital terciario.

El proceso tipico es muy costoso, tanto desde el punto de
vista econdmico (desplazamientos continuos del paciente),
como temporal (el proceso puede necesitar un tiempo literal-
mente vital para el paciente, durante el cual la dolencia puede
agravarse dramdticamente). Los costes pueden disminuirse
enviando tnicamente las cintas de video entre los hospitales
secundario y terciario, lo que evita algiin desplazamiento del
paciente, pero el conjunto del proceso sigue siendo lento y
COSt0S0.

(Qué puede hacer la telematica en este escenario? El
proceso del envio de cintas de video puede ser eliminado
enviando por red la informacion que contienen, siempre y
cuando los hospitales dispongan de la infraestructura de comu-
nicaciones necesaria. El proceso de transmision de la informa-
cionresultaentoncesmucho mas agil. Ademas, las herramientas
telematicas permiten el establecimiento de sesiones cooperati-
vas de diagnostico entre dos o mas facultativos. Durante las
sesiones interactivas de teleconsulta, médico y especialista
contrastaran sus opiniones. Estas sesiones tienen como objetivo
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Figura 1: Proceso cldsico de diagnéstico y tratamiento en
cardiologia.

principal evitar el traslado del paciente desde el hospital secun-
dario al hospital terciario para ser visitado por el especialista en
hemodinamica. Ahora la fase de consulta se realiza mediante
herramientas informaticas y redes de comunicacion
interhospitalarias (teleconsulta). El traslado del paciente al
centro quirtirgico queda relegado tnicamente a los casos de
extrema gravedad en los que la intervencion sea absolutamente
necesaria. Y, por supuesto, el proceso global se acelera en gran
medida, yaque las transmisiones son mucho mas rapidas que los
viajes del paciente o de las cintas de video que contienen las

angiografias.
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Figura 2: El proceso de envio de la secuencia de video
entre hospitales remotos era un proceso costoso antes de
la utilizacion de redes telemdticas.

En definitiva, la telematica ayuda a reducir tiempos y
costes, y facilitael accesoal conocimiento experto, logrando una
mejoraen lacalidad delosserviciosdesalud. Se consiguenevitar
muchos desplazamientos de los pacientes, asi como ahorrar
cantidades importantes de recursos y, sobre todo, minimizar un
tiempo que puede salvar la vida del enfermo.

CARACTERISTICAS DE UNA APLICACION
DE TELEMEDICINA

A continuacion se mencionaran algunas de los puntos
mas importantes que hay que tener en mente a la hora de disefiar
una aplicacion de telemedicina. Dedicaremos especial atencion
a las cuestiones relacionadas con la cardiologia.

El problema del volumen de la informacion

Las secuencias de video utilizadas en cardiologia pue-
den ser relativamente largas, llegando incluso a varios minutos
de duracion. Esto plantea un grave problema para la transmision
de lasmismas, debido al gran tamaiio de los ficheros implicados.

' Una angiografia es una secuencia de video com-
puesta porimagenes de los vasos coronarios y del corazon.
A partir de estas secuencias los cardiélogos pueden detec-
tar problemas como lesiones del musculo coronario u
obstrucciones en arterias, entre otras.
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Sirva de ejemplo el siguiente calculo: una secuencia de 30
segundos de duracion, 25 iméagenes por segundo, 512x512
pixels por imagen y 8 bits por pixel (256 niveles de gris) lleva a
un fichero de casi 200 Mbytes de volumen. Si queremos
implementar un sistema de telemedicina de uso masivo, con
cientos de miles de usuarios potenciales, estas cifras son
astronémicas, tanto para su almacenamiento como para la
transmision.
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Figura 3: La utilizacion de redes telemdticas acelera
el proceso de envio de la secuencia de video ya que
se prescinde del soporte fisico.

Esto conduce a una clara conclusion: se requerira un
proceso de edicion de la imagen asi como un algoritmo de
compresion de la misma, previos a la transmision. La edicion
sera llevada a cabo por los cardidlogos que deberan discriminar
los fragmentos utiles de la secuencia, pero la compresion puede
realizarse de forma totalmente transparente al usuario, justo
antesde llevarseacabo latransferencia. Se conseguiraasireducir
el tiempo y los costes asociados al envio de secuencias entre
hospitales remotos.

La introduccion de algoritmos de compresion en image-
nes médicas no es un tema trivial, ya que aparecen aspectos
legalesrelacionados con lacalidad de lasmismas. Siseexige una
compresion sin pérdidas (/ossless), se alcanzaran relaciones de
compresion de 2:1 o como mucho de 4:1. Este es el caso de la
teleradiologia, donde lasimagenes dealtaresolucionnoadmiten
ninguntipo de pérdidas. Elalgoritmo JPEG dispone de unmodo
sin pérdidas que es adecuado para estas situaciones. Si, en
cambio, toleramos unas pérdidas que mantengan la calidad
subjetiva de la imagen, podemos llegar a compresiones de 10:1
oincluso20:1. Encasode que las imagenes sean en movimiento,
sepuedenutilizaralgoritmosbasadosen lapredicciony compen-
sacion del movimiento, como M-JPEG, MPEG-1 o MPEG-2.
La telecardiologia bascula entre las dos situaciones, ya que la
informacion se encuentra en el movimiento del corazon, pero
también en el analisis de las imagenes de los vasos coronarios.

Por otra parte, el gran volumen de informacion asociada
aun examen impide que sea utilizada “en directo’”; es decir, que
la secuencia de video sea transmitida a todas y cada una de las
estaciones durante lasesion de teleconsulta, yaque esto implica-
ria unas velocidades de algunos megabits por segundo. En el
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ejemplo presentado anteriormente (25 imagenes por segundo,
512x512 pixels porimageny 8 bits por pixel) obtenemos un flujo
de mas de 50 Mbit/s. Con algoritmos como los de la familia
MPEG se podria comprimir hasta unas velocidades de entre 1 y
5 Mbit’s, pero atin asi es poco realista suponer que se va a
disponer de enlaces de estas capacidades. Por ello se impone el
uso de una técnica que consiste en hacer una transmision previa,
a velocidades menores, antes de operar sobre el examen.
Habitualmente esta transferencia se lleva a cabo durante la
noche, cuando hay menos trafico y las tarifas son reducidas. Por
tanto, durante la teleconsulta las estaciones actiian sobre las
copias locales de la secuencia, y la tnica informacion
intercambiada son las acciones que se ejecutan sobre el examen
(incluir una anotacion, iniciar la reproduccion, hacer pausas,
etc). Esta técnica minimiza enormemente las necesidades de
ancho de banda, si bien imposibilita que el sistema sea utilizado
en urgencias.

El formato de la informacion

Un tema importante es decidir cul serd el formato de la
informacion a transmitir. Nos estamos refiriendo no solo al
algoritmode compresionutilizado, sinoalasestructuras de datos
que contendran la informacion relacionada con el paciente y el
diagnéstico, aparte de las imagenes.

Se debera escoger un estandar internacional, con sufi-
ciente implantacion como para esperar que cualquier maquina
moderna de exploracion (TAC, RMN, TEP) disponga de una
salida de datos en ese formato. Asi mismo, convendria que el
formato permitieralaintegracionde laaplicaciondeteleconsulta
y de los sistemas de almacenamiento del hospital. Finalmente
debe ser flexible, moderno y apoyado por los fabricantes de
equipos médicos y la industria informatica.

El tnico estandar que cumple todos estos requisi-
tos es DICOM (Digital Imaging and COmmunicactions
in Medicine), desarrollado por el ACR (4dmerican College
of Radiology) y el NEMA (National Electrical
Manufacturers Association). DICOM integra los aspec-
tos de almacenamiento y comunicaciones. Esté estructu-
rado segln la filosofia de programacion orientada a
objetos. Respecto a las comunicaciones sigue las directri-
ces del modelo de referencia OSI (Open System
Interconnecton) de la 1SO (International Standards
Organization), un estandar de comunicaciones mundial-
mente aceptado que define un modelo de protocolo en 7
capas. DICOM recae sobre la séptima capa (nivel de
aplicacion).

Elobjetivo final de DICOM es permitir interoperabilidad
(no solo interconexion) entre los equipos de diferentes fabrican-
tes, definiendo objetos con informacion explicita sobre image-
nes, estudios, informes, pacientes, etcétera.

La red de acceso

El siguiente problema es: ;qué tipo de red se nece-
sita para desplegar el sistema en todo el territorio cubierto



por el Sistema Publico de Salud? Estos son los requisitos
[RIN99]:

- Se necesita una red con una penetracion alta, para llegar
atodos los centros primarios.

-El ancho de banda debe ser suficiente como para
permitir una transmisién rapida de los estudios.

- Sisequiere quelateleconsultasearealmente interactiva,
es necesario disponer de capacidad para establecer canales de
audio y video que acomparien a los datos médicos.

- Esimportante que el precio del despliegue sea asumible
por la Administracién. Deberemos tener en cuenta las redes
disponibles: noesrazonable desplegar infraestructuras de comu-
nicaciones desde cero.

De entre las redes de acceso que se estan utilizando hoy
en dia, sélo las basadas en el aprovechamiento del bucle de
abonado telefonico son adecuadas, ya que nos ofrece una
penetracion de casi el 100% del territorio y ya est4 instalado (lo
que permite minimizar el gasto de despliegue). Sin embargo, el
problema es su escaso ancho de banda, lo que redundara en
tiempos de transmision largos y en mermas de la calidad de la
videoconferencia durante la sesion de teleconsulta.

Tressonlastecnologias queusan el bucle de abonado: los
mddems telefénicos (seria V de la ITU-T), la Red Digital de
Servicios Integrados (RDSI) de banda estrecha, y las redes
ADSL (Asymmetrical Digital Subscriber Line). Sélo los dos
ultimosofrecenunancho debandasuficiente comoparapermitir
una transmisién rpida, y entre ellos RDSI es una tecnologia
completamente desplegaday probada, caracteristicaimportante
si se quiere implantar un sistema fiable (tal como debe ser la
telemedicina). Las lineas xDSL son una posibilidad de futuro,
cuando latecnologia hayamadurado. Otras posibilidades como
las redes de cable HFC, o las inalambricas LMDS y MMDS
sufren de los mismos problemas: no estan desplegadas a fecha
de hoy, y no han sido suficientemente probadas.

Portanto, lamejorelecciénparalas comunicacionesentre
los hospitales de referencia y los centros primarios es RDSL.
Dado que la transmision de los estudios podria bloquear la linea
durantealgunashoras, esrecomendable que lastransmisiones se
realicen durante lanoche, aprovechando también el menor coste
de las llamadas. Esto exigira que la aplicacién de telemedicina
prevea la programacion de transmisiones y mecanismos auto-
méticos de transferencia que se disparen cuando llegue la hora
adecuada.

Respecto a las comunicaciones entre los hospitales de
referencia, o entre los secundarios y estos, lomas recomendable
eseluso deredes deltipo MAN, con poca penetracion territorial
(suelen encontrarse en las dreas metropolitanas de las grandes
ciudades, como la ya citada Arella Cientifica de Barcelona),
pero disponen de un gran ancho de banda. Esto permitiria
transmisiones a alta velocidad de gran cantidad de estudios, asi
como teleconsultas plenamente interactivas. Como veremos
més adelante, la aplicacion CARMEN ha sido disefiada para
utilizar indistintamente RDSI y redes MAN.

Seguridad

Cualquier aplicacion modema de telemedicina debe
prever los aspectos relacionados con la seguridad de Ia informa-
ciénmédica que se esté transmitiendo entre hospitales. Concre-
tamente, hay que proporcionar las siguientes caracteristicas:

- Confidencialidad: También llamada privacidad, es
probablemente el concepto mas comtin en criptografia. Se
refiere a que la informacion (informes ¢ historiales médicos) no
pueda ser leida por personas no autorizadas. Se consigue
mediante claves y algoritmos de cifrado: solo las personas
conocedoras de las claves podran acceder a la informacion en
claro. En Medicina, la confidencialidad de los datos debe ser
garantizada por motivos legales y de secreto profesional.

- Integridad: este concepto serefiere a que la informacion
no pueda ser alterada maliciosamente durante la vida de la
misma. Ninguna persona no autorizada debe poder manipular
dicha informacion, al menos sin que las modificaciones pasen
desapercibidas. La integridad se garantiza mediante funciones
de checksum o bien mediante funciones de sash. De nuevo, hay
que destacar la importancia de la integridad de los datos en el
campo sanitario.

- Autenticidad. relacionada con la autoria de la informa-
cion, la autenticidad es una caracteristica de los sistemas de
seguridad que pretende garantizar que el autor de un documento
es, efectivamente, quien dice ser. La autenticidad esta fuerte-
mente ligada al concepto de firma digital.

- No repudio: muy relacionado con el concepto anterior,
el no repudio pretende combatir la negacion de la autoria de un
documentodeterminado. Eldocumento debepoder, mediante la
utilizacién de técnicas criptograficas, identificar inequivoca-
menteasuautor. Tanto laautenticidad como elnorepudio deben
ser garantizados en los informes clinicos, cuyo contenido es
responsabilidad exclusiva de los médicos autores.

Capacidades de medida y sincronizacién

La utilizacién de aplicaciones informéticas permite al
médico disponer de herramientas de medida precisas. Como se
acaba de comentar, la medida de distancias y desplazamientos
es de vital importancia en el diagndstico cardiologico; una
medida directa sobre la pantalla o sobre papel es sin duda una
fuente de ineficacia e inexactitud. Dado que lareproduccion de
imégenes va a realizarse sobre un soporte informatico, parece
razonable integrar en el entorno un sistema de medida preciso.
Dichosistemadebe incorporar facilidades paratomar longitudes
y angulos, asi como Hevar a cabo las calibraciones necesarias.
Asimismo, se valorara enormemente la funcionalidad de tupa de
aumento (zoom) que permitird observar una imagen o una
secuencia con un elevado nivel de detalle, incrementando asi la
precision.

Un atractivo que solo pueden oftecer las aplicaciones
multimedia es el de afiadir anotaciones de texto, dibujos amano
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alzada, o comentarios de voz directamente sobre las imagenes.
asicomo laposibilidad detenerun punterosincronizadoentodas
las estaciones que participan en lateleconsulta. Paraque esto sea
posible deben establecerse mecanismos de sincronia entre
estaciones que sean suficientemente fiables como para permitir
que ninguna estacion quede “descolgada” del desarrollo de la
sesion.

Aparecen asi conceptos como WY SIWIS (What you see
is what I see o “lo que ves es lo que veo™), también conocido
como sincronizacion de pantallas, o lo que en Informatica se
conoce como trabajo cooperativo o CSCW (Computer-
Supported Cooperative Work). Una buena aplicacion de
telemedicina debe incluir estas caracteristicas.

Interaccion con el usuario

Finalmente, debe cuidarse la manera en que el usuario
accede a los servicios de la aplicacion, haciendo especial
hincapié en los siguientes aspectos:

Interfaz grdfico: Sin duda una interfaz atractiva
resulta de gran ayuda y facilita en gran medida el trabajo
del profesional, haciéndolo mas llevadero. Atras han
quedado los tiempos donde la mayor parte de los progra-
mas funcionaban por lineas de comandos y modos de
pantalla con solo texto. El éxito de sistemas operativos
como Windows ha contribuido en gran medida al uso
generalizado de este tipo de interfaces. Esta es una carac-
teristica que todo software con animo de ser utilizado debe
seguir hoy en dia.

Amigabilidad: Tiene mucho que ver con la intuicion y la
facilidad de aprendizaje. Un programa amigable es, sin duda,
aceptado mucho mas rapidamente por los usuarios. Dado que
una aplicacion de telemedicina se destina a usuarios que, por
definicion, noson especialistas en ordenadores, sino expertos en
medicina que usan una herramienta informatica.

EXPERIENCIAS PREVIAS EN
TELEMEDICINA

CARMEN noesel primer proyecto de telemedicinaenel
que la Universidad Politécnica de Catalunya (UPC), y mas
concretamente el Departamento de Ingenieria telematica (DIT)
haparticipado. Hanexistido experiencias previasenel campo de
la Teleradiologia, entre las que hay que destacar los proyectos
MARC (Multimedia Application for Radiologist
Communication) y CARE/CARE-PC (Computer Assisted
Radiological Environement).

MARC-CARE

Laaplicacion MARC fue desarrolladaentre 1990y 1993
por el DIT* de la UPC y fue mejorada entre 1994 y 1996 dentro
delproyecto CARE con lacolaboraciondel Centrode Visionpor
Computador (CVCY de la Universitat Autonoma de Barcelona
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(UAB). La aplicacion fue financiada por la Generalitat de
Catalunyay laUnion Europea, dentrodel proyecto TelePresence
impulsado por las regiones del consorcio “4 motores de Euro-
pa™. El sistema fue construido sobre una workstation Unix que
incorporaba facilidades multimedia como una tarjeta de adqui-
sicionyreproducciondeaudioy videoyun DSPespecificamente
dedicado. CARE ofrecia servicios de teleconsulta orientados
Unicamente a la radiologia, proporcionando funcionalidades de
gestion del historial médico del paciente, visualizacion de
radiografias digitalizadas, insercion de anotaciones de sonido y
de texto, asi como el establecimiento de comunicaciones
interactivas (teleconsulta) y no interactivas (transferencia de
estudios) entre dos doctores. Se incluyeron diferentes servicios
seleccionables independientemente por el usuario segin la
funcionalidad deseaday la velocidad de la conexion: un canal de
voz de calidad telefonica, videoconferencia sobre LAN,
sincronizacionde pantallay de cursory, ensus ultimas versiones,
videotelefoniasobre RDSI utilizandoalgoritmos de compresion
de video. [PAR94] [CAS94].

A pesar de los esfuerzos empleados durante todo su
desarrollo, el proyecto CARE no pudo ser implantado en los
hospitales catalanes. La causa principal fue probablemente
econdmica: la plataforma Unix que se necesitaba era cara y
exigia una inversion demasiado costosa para difundir amplia-
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Figura 4: Editor de Imdagenes y Secuencias de
CARE. Se pueden observar una anotacion de texto y
otrade sonido. A la derecha, se muestranlos controles
del VCR Virtual.

mente la aplicacion. Por otro lado, resulté especialmente com-
plicado convencera los doctores para que cambiaran sus habitos
de trabajo y utilizaran las herramientas informaticas de forma
general. MARC-CARE justifico y nacié como la aplicacion
estrella de la Anella Cientifica’, la red de comunicaciones de
banda ancha que une las universidades y hospitales catalanes.

“http://www-mat.upc.es

*http://www.cve.uab.es

“Nombre del consorcio creado por las autoridades regionales
de Catalunya, Lombardia, Baden-Wuttemberg y Rhone-
Alpes



CARE-PC

CARE-PC (1996) fue el primer desarrollo de una aplica-
cionmultimedia de telemedicina sobre plataforma PC [RIN96].
Se aprovechd el auge de los ordenadores personales para
reconstruir la aplicacion sobre una plataforma mas barata que
debia garantizar una difusion mas amplia del proyecto. Se
redisefid la interfaz de usuario con el objetivo de hacerlamucho
mas atractiva y fécil de utilizar, aprovechando las facilidades
proporcionadas por un sistema operativo “‘amigable” como
Windows 95.

Dado su caracter de prototipo, CARE-PC tampoco
lleg6 a implantarse comercialmente, pero parte del codigo
de la aplicacion fue aprovechado mas tarde por sus aplica-
ciones sucesoras: tanto CAROLIN, que si ha llegado a
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Figura 5: Captura de pantalla del editor de
secuencias de CARE-PC [RIN96].

instalarse en diversos hospitales italianos y catalanes, como
CARMEN.

La experiencia adquirida en TelePresence sirvié para
que en 1996 y 1998 vieran la luz dos otros proyectos de
similares caracteristicas, el TeleRegions SUN y el
TeleRegions SUN2, respectivamente. Estos dos proyectos
estaban a su vez enmarcados dentro de Telematics, un
programa de la Union Europea de ambito mas general cuya
finalidad era potenciar el desarrollo de aplicaciones
informaticas y de comunicaciones avanzadas. Elobjetivode
estas iniciativas fue poner al alcance del ciudadano una
plataforma de servicios telematicos integrados,
mayoritariamente accesibles a través de Internet, relevantes
para los sectores de la administracion, el transporte, la
sanidad, la educaciony la actividad econémica. CAROLIN
y CARMEN, cuyo disefio centra este articulo, se enmarcan
en el sector sanitario de TeleRegions®

CAROLIN

Elproyectode TelecardiologiaCAROLIN(Co-operative
Application for Remote On-Line INteractive Diagnosis) fue
creado por el instituto italiano de investigacion CEFRIEL’.
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Comenzo como una aplicacion para estaciones de trabajo Unix;
posteriormente se desarrollo una version paraPCy Windows95,
ya con el nombre de CAROLIN. La aplicacion ha tenido una
vida muy similar y paralela al proyecto CARE.

CAROLIN se disefié con el fin de proporcionar comuni-
cacion entre médicos localizados en hospitales diferentes a
travésdelusode los protocolos TCP/IPsobre LAN (Redde Area
Local) y sobre RDSI (Red Digital de Servicios Integrados). La
funcionalidad ofrecidapor CAROLIN esparecidaalade CARE
(teleconsulta y transferencia de ficheros de diagnéstico), siendo
suobjetivoprincipal el dereproducir fielmente las caracteristicas
deunaconsultareal, y asireducirel tiempoy los costes derivados
del desplazamiento del paciente y/o del especialista [TOT98].
El disefio presto especial atencion a las interacciones entre el
médico de cabecera y el especialista en cardiologia y
hemodinamica (anotaciones de texto y audio, anotaciones,
sincronismo de pantalla y de cursor, etc.). En la actualidad,
CAROLIN es un producto comercial que se encuentra funcio-
nando en seis hospitales de la red CARDNET en Lombardia
(Italia)[BOR99]; igualmente, CAROLIN esté siendo evaluado
por los médicos en diversos hospitales catalanes (Hospital de
Bellvitge, Hospital Joan X X1 de Tarragona, Consorci Hospitalari
Parc Tauli de Sabadell).

EL PROYECTO CARMEN

CARMEN (Co-operative Application for Remote
MEdical consultatioN) naci6 como fruto del marco de
colaboracién interregional entre Catalunya y Lombardia
[FRU99]. El propésito principal de esta colaboracion es
unir, mejorar e incrementar en una unica aplicacion del
Telecardiologia las funcionalidades de las aplicaciones
telemédicas precursoras, CARE-PC y CAROLIN, pre-
sentadas en los dos apartados anteriores. Son cuatro las
instituciones que colaboran en el desarrollo del proyecto:
ademas de la UPC, la UAB, y CEFRIEL?, se une la
empresa italiana Aethra®, que juega el papel de socio
tecnologico: aporta las tarjetas RDSI y videoconferencia
y lidera el proceso de reingenieria y comercializacion de
la aplicacion.

Estanuevaaplicacion incorporapotentesherramientasde
seguridad paramejorar laconfidencialidad. Sehaimplementado
el algoritmo de seguridad Anigma, que ofrece la posibilidad de
encriptar y firmar los documentos relacionados con el diagnos-
tico. La identificacion del médico se asegura mediante el uso de
discos o tarjetas magnéticas, combinadas con passwords.

5 Revista TeraFlop, num. 32, mayo 1998, ed. CESCA htip/
/ww.cesca.es/teraflop/tera32.pdf

& TeleRegions SUN Home Page. http//www.teleregions.org
y http//teleregions.gencat.es

7 CEFRIEL, http://www.cefriel.it

8 AETHRA, http.//www.aethra.it
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La utilizacion del estandar de telemedicina DICOM, y el
almacenamiento de largaduracionensoporte CDsonalgunas de
las nuevas funcionalidades que pretende proporcionar el siste-
ma. Estas caracteristicas posibilitardn la integracion con el
sisternade informaciony los equipos del hospital (adquisicionde
imégenes, archivos, etc.).

La aplicacion puede ser utilizada en redes de conmuta-
cion de paquetes que utilicen los protocolos TCP/IP (LAN,
MAN, RDSI debandaestrecha, RDSI de banda ancha) y hasido
disefiadapara funcionar independientemente de latecnologia de
red, aunque el escenario tipico de uso sea LAN para comunica-
ciones intrahospitalariasy MAN o RDSI para conexiones entre
hospitales. Para permitir la interoperabilidad y el uso de cual-
quier tecnologia de red, se ha adoptado el protocolo T.120 de la
ITU.

Laaplicaciénno se comunica tinicamente con estaciones
CARMEN, sinoquepuedeexportar ficherosen formato DICOM
aptos para ser leidos por otros aparatos, o ser enviados mediante

fra) o] i

=
2
?—‘,
g
|

Figura 6: Aspectos estdticos WYSIWIS durante
una sesion de teleconsulta con CARMEN. La
imagen visualizada, sus atributos y anotaciones
deben estar sincronizadas en todas las pantallas
de las estaciones participantes

el médulo de correo electrénico integrado. También se pueden
extraer copias en papel, a diferentes niveles de detalle, de la
informacion contenida en los examenes y en los informes de
diagnostico.

Se han implementado técnicas de tratamiento de iméage-
nes para la mejora de la informacion gestionada por la aplica-
cion, asi como la posibilidad de introducir anotaciones de tipo
multimedia (dibujos, sonidos, texto). Todo ello manteniendo
siempre la filosofia WY SIWIS para sincronizar las estaciones
durante la teleconsulta.

Dada la dimension europea del proyecto, todos los
mddulos que forman CARMEN han sido desarrollados con la
capacidad de cambiar facilmente el lenguaje del interfaz. Inicial-
mente se han desarrollado versiones en italiano, inglés, espariol
y catalan, pero el cddigo es facilmente adaptable a otros idiomas.
Es destacable que las dos instancias de la aplicacion pueden
interactuar aunque utilicen idiomas diferentes; un médico cata-
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lan puede conectarse con un cardidlogo italiano manteniendo
cada uno de ellos el interfaz en su lengua propia.

Finalmente, cabe destacar que la plataforma formada por
el PC y Windows nos proporciona un coste asequible y una
facilidad demanejode laaplicacion, fundamentales parasuéxito
y aceptacion entre la comunidad médica.

LA ARQUITECTURA DE CARMEN

CARMEN se compone de diferentesmodulos queactian
sobre los datos correspondientes a los pacientes. La unidad
basica de laaplicacion es el examen. A continuacion se enume-
ran los elementos que componen un examen en el contexto de

CARMEN.

- Secuencia de video: se trata del elemento mas
importante del examen. La secuencia esta contenida en un
fichero AVI o MJPEG, y es la base del diagndstico que
estableceran los cardiologos.

- Imégenes: ficheros bitmap (BMP) que contienen
aquellos fotogramas de la secuencia que el usuario consi-
dere de especial relevancia para determinar la dolencia.

- Anotaciones: ficheros que contienen las marcas
graficas (circulos, flechas, distancias, etc.), de texto y voz
realizadas sobre las imagenes antes mencionadas.

- Fichero de examen (EXM): contiene los datos
necesarios para reconocer el examen; en concreto contie-
ne la informacion del paciente, del estudio y del profesio-

nal que llevo a cabo la consulta.

- Informe (report): se trata del documento en forma-
to RTF (plantilla de Microsoft Word), debidamente cum-
plimentado y firmado electronicamente, que refleja el
diagnéstico acordado por los dos profesionales durante el

proceso de teleconsulta.

- Fichero DICOM: fichero con extension DCM que
exporta el examen de CARMEN al formato universal
DICOM, para que éste pueda ser leido por todos los

sistemas compatibles con el estandar.

El examen es pues el elemento que dirige las accio-
nes de CARMEN. Un examen pasa por diferentes estados,
desde que la secuencia de video se genera en los equipos
médicos de adquisicion de imagen, hasta que el informe de
diagndstico se firma y los ficheros correspondientes se
guardan en el soporte de almacenamiento.

Base de datos

Los historiales clinicos de los pacientes constituyen la
principal informacion que debe gestionar la base de datos de
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CARMEN. Dichainformacionestaorganizadajerarquicamente
en cuatro niveles, acordes con el estaindar DICOM: nivel de
paciente, nivel de estudio, nivel de serie (correspondiente al
examen)y nivel de imagen. Dichos niveles corresponden igual-
mente a la semantica del mundo real; de este modo, un paciente

PACIENTE
Nombre, fecha de nacimien-

to, sexo, ...

I *
I CONSULTA
_E_STL DIOV : Identificador, estado
Identificador, médico,

descripcion, fecha, hora, ... MEDICO

Nombre, hospital,

L* mail, direccion IP
SERIE
Identificador, médico, HASH
descripcion, fecha, hora, ... [l j4o e o q00 Color
hash.
1 *
IMAGEN

Identificador, nimero, filas,
columnas, localizacion, ...

Figura 7: Esquema relacional de la base de
datos de CARMEN

podra tener asociado uno o mas estudios, un estudio una o mas
series y una serie una o mas imagenes. El esquema relacional
ilustra y resume la jerarquia. Adicionalmente, se dispone de
tablas adicionales que proporcionan un directorio de doctores
(agenda), un control del estado de cada examen (consulta), y
finalmente, informacion de seguridad (tabla de hash).

Browser

Elelemento central o ““puertade entrada” de laaplicacion
es el navegador (Browser), que controla en todo momento el
estado del examen e interacciona con el resto de modulos para
llevara cabo, a instancia del usuario, las operaciones principales
que conciemnen a dicho examen (introduccion en la base de
datos, edicion, transmision, teleconsulta, encriptacion del infor-
me, grabacion en CD, correo electronico, impresion, etc). El
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Figura 8: Interfaz grdfico del Browser. Se pueden
observar diferentes niveles de la jerarquia DICOM
desplegados en el darbol de la izquierda.

Browser se disei6 para que se pareciera lo maximo posible al
Explorador de Windows; en vez de navegar por los directorios,
da acceso a la base de datos DICOM.

Cliente y servidor
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Figura 9: Aspectos dinamicos WYSIWIS durante
la teleconsulta con CARMEN. En todo momento
la imagen (frame) de la secuencia visualizada
debe ser la misma en todas las estaciones
participantes. La reproduccion se hace de forma
sincronizada.

Elmédulollamado clientejuegaun papel fundamentalen
el proyecto CARMEN. El cliente es la herramienta con la cual
el cardiologo podra visualizar, anotar y manipular la secuencia
de video y las iméagenes a efectos de llegar a un diagnéstico.
También sera el cliente el encargado de dar soporte a la
teleconsulta entre médico de cabecera y especialista. Se distin-
guen pues dos modos de funcionamiento de cliente: modo local
(stand alone) y modo teleconsulta (sesion interactiva en el que
se necesitard el apoyo del modulo server).

El cliente dispone de dos vistas: el VCR virtual y la vista
de anotaciones y galeria. La primera de las vistas intenta

Teleconsulta utilizand o

1120 | “\socket
gateway X X

SERVER J

Jsocket /

/ /

P /
. /
- CLIENT

TSN SN Esacina_”

Figura 10: Esquema de los modulos implicados en una
teleconsulta.

reproducir el funcionamiento de un video tal como los que
utilizan los cardi6logos, con las funciones tipicas (play, stop,
pause, frame-by-frame,etc). Enlafigura9 se puede observaruna
muestra del aspecto del VCR virtual.
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Lavista de anotaciones permite, como sunombre indica,
incluir anotaciones en la secuencia de video, ademés de tratar la
imagen (con filtros digitales), hacer medidas, zoom, exportar
imagenes, visualizarlas en galerfa, etc. En la figura 6 se puede
observar el aspecto de esta vista del cliente.

Hastaahora, sehan comentadolas opciones que el cliente
de CARMEN ofrece al médico cuando éste actia
auténomamente. Perouna delas funcionalidades de vital impor-
tancia que implementa el cliente es la teleconsulta. A continua-
ci6n se verd como este modulo da soporte igualmente al trabajo
en grupoy al diagnostico cooperativo. En primer lugar, hay que
destacar que enel proceso de la teleconsultainterviene un nuevo
médulo de CARMEN: el servidor (server). Estesera el encarga-
do de gestionary de comunicar a ambos clientes los eventos que
se producen durante la teleconsulta. '

En una sesion de teleconsulta colaboran dos médicos
participantes sentados frente a sendas méaquinas CARMEN.
Cada una de las dos méquinas est4 ejecutando una instancia del
moédulo cliente, y solo una de ellas (aquélla que inicie la sesién
interactiva) ejecuta el modulo servidor, al que ambos clientes
deben conectarse (figura 10).

Durante la sesion de teleconsulta, todas las estaciones
particpantes pueden trabajar sobre lasecuencia, yaseamediante

BBDD BEDD
local remota
Programacion, Consolidacién
transmision
SCHEDULER

; Oubox ;a
EXAM TRANSFER | °

. Transmisién del exdmen médico :
Gateway T.120 > . = Gateway T.120

Figura 11: Esquema de la programacion y
posterior transmision y consolidacion de un
examen.

BROWSER BROWSER

SCHEDULER

; Irbox ;Z

1 Notificacién
transmisidn

Llegahorade
transmisién

acciones relacionadas con el VCR virtual o con la vista de
anotaciones. La filosofia de trabajo sigue la técnica maestro-
esclavo: solo una de las estaciones tiene el control, mientras que
el resto reproduce los cambios realizados por la estacion maes-
tra. Es muy importante que se mantenga la sincronia; no puede
permitirse que las estaciones muestren a sus usuarios informa-
ciones distintas. En las figuras 6 y 9 se muestran algunas de las
acciones que se pueden realizar durante una teleconsulta.

Scheduler

ElScheduler (programador de transmisiones) eselmédu-
lo inteligente de comunicaciones. Suprincipal mision es coordi-
nar a todos los médulos que intervienen en la transmision de
datos. Se ubica entre el Gateway T.120y la GUI implementada
por el navegador (Browser). El Scheduler es un modulo sin
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interfaz gréfica de usuario, y se ejecuta permanentemente, a
modo de daemon. El objetivo principal de este modulo es hacer
que las comunicaciones entre estaciones CARMEN sean total-
mente transparentes al usuario.

La aportacion del Scheduler puede ser dividida en dos
grandes funcionalidades. Por un lado, coordinar, preparar y
lanzar las transmisiones de examenes médicos entre maquinas
CARMEN,; por el otro, coordinar y establecer las sesiones de
teleconsulta entre dos estaciones. Hay que destacar que el
Scheduler no es el encargado de llevar a cabo la transferencia de
datos propiamente dicha (de eso se encargan los modulos del
Gateway'y del ExamTransfer), pero si el responsable de prepa-
rar los parametros y procesar los resultados de la misma. La
inteligencia del mddulo permite programarlo para transferir
durantelanoche, sinque elusuariotenga queestarpresente, y que
pueda responderasituacionesimprevistas comodesconexiones,
problemas de red, etc.

Otros médulos

El resto de modulos son auxiliares, y ayudan a los
moédulos principales a proporcionar las funcionalidades de
usuario descritas en el apartado previo. Entre ellos podemos
encontrar:

-Dicomizer, AVIConverter: Estos m6dulos hacen
conversiones de la secuencia de video entre los dos
formatos utilizados: DICOM y AVL

-DigiCARMEN. El primer paso dentro del proceso
de diagnostico es la adquisicion y posterior edicion preli-
minar de la secuencia digital de video. El médulo
DigiCarmen seré el encargado de interaccionar con el
equipamiento médico (angiografo) a través de la tarjeta.

-SetupCARMEN. CARMEN incluye un modulo de
instalacién y de configuracion de la aplicacion, que utiliza el
registro de Windows para almacenar determinados parametros
que luego necesitaran los distintos ejecutables y librerias que
componen el proyecto.

EL DESPLIEGUE DE CARMEN

Hemos vistoqueuno de los problemas de lasaplicaciones
de telemedicina es conseguir que realmente sean utilizadas por
los médicos. CARMEN ha sido creada siguiendo las recomen-
daciones y sugerencias de un equipo de cardidlogos italianos,
que se implicaron en el disefio desde las primeras etapas.

El prototipo de CARMEN ser instalado en diversos
hospitalesparaserevaluadopormédicosy cardi6logos. Concre-
tamente, se trata de 8 hospitales de la red CARDNET®
(CARDiological NETwork) italianay en tres hospitales catala-
nes, en los que CAROLIN se encuentra ya en fincionamiento.
La lista de centros es la siguiente:
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Hospitales secundarios (servicios de hemodinamica) de
la CARDNET italiana:

- Ospedale Carlo Poma (Mantova)
- Azienza Ospedialera di Lecco

- Instituti Ospedialeri di Cremona

- Ospedale San Carlo (Milano)

Hospitalesterciarios(serviciosdecirugiacardiovascular)
de la CARDNET italiana:

- Spedali Civili (Brescia)
- Ospedale San Matteo (Pavia)
- Ospedale San Donato (Milano)

- Ospedale Sacco (Milano)

Hospitales que formardnparte delafuturared cardiologica
catalana:

- Hospital de Bellvitge (Hospitalet de Llobregat)
- Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII
- Consorci Hospitalari Parc Tauli (Sabadell)

Lared CARDNET seextiende tmicamenteen Lombardia.
Demomento, no existe suhoménima catalana; las instalaciones
que se hanrealizado en Catalunya hasta la fecha han sido meras
pruebas pilotoutilizando lineas RDSIa 128 Kbps. Sinembargo,
proyectos como [2-Cat (Internet 2 a Catalunya)'® deben, acorto
ymedio plazo, proveer a los hospitales catalanes de una infraes-
tructura de banda ancha, que servird de soporte para la
Telecardiologia (CAROLIN/CARMEN) y otras aplicaciones
de telemedicina en general.

IMPACTO DE LA APLICACION SOBRE
LOS USUARIOS

Es importante estimar el impacto que una aplicacién de
este tipo puede tener sobre el procedimiento cotidiano de
diagnéstico en los hospitales. Asi pues, la tiltima palabra la
tendrén siempre los médicos que, en definitiva, son los que
pueden sacar provecho de las funcionalidades ofiecidas por
CARMEN.

La introduccion de herramientas telematicas en el pro-
ceso de diagnéstico aporta sin duda enormes ventajas (no se va
ainsistirmas en ello), pero su utilidad se vera limitada hasta que
se produzca un efecto de inmersion del usuario [FRE98]. Esto
significa que el médico debe llegar a pensar inicamente en su
trabajo de diagndstico, sin tener que preocuparse por la faceta
informética, que no debe distraer su atencién. El sistema resul-
tara verdaderamente til s6lo cuando el usuario tenga asumido
perfectamente su funcionamiento; no se podra decir que la
aplicacion ha sido un éxito hasta que ésta forme parte de la vida
cotidiana del hospital.

9 TeleRegions SUN2: la Rete CARDNET. hitp./
www.sanita.regione.lombardia.it/ProgettiCARDNET.htm
1% Internet-2 a Catalunya (12-CAT) htip.//www.i2-cat.net
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Dado que CARMEN es todavia una aplicacion en fase
de desarrollo, no ha podido ser difundida ampliamente en los
hospitales catalanes e italianos para su evaluacion por parte de
los cardiélogos. Por lo tanto, 1a valoracion se hard basandose en
supredecesora CAROLIN, que si se encuentra ya funcionando
apleno rendimiento en la red CARDNET italiana. Los resulta-
dos se pueden perfectamente extrapolar al caso de CARMEN,
va que se trata, en definitiva, de la misma aplicacion mejorada.

Losresultados estadisticos que se mostraran a continua-
cién son fruto de la experiencia piloto entre dos hospitales
italianos que utilizan CAROLIN: la Azienda Ospedaliera di

Niimero de camas en efDepartamento de Hemodinamica de AOC 45
Niimero de examenes por semana 15
Porcentaje de pacientes que requieren consulta con especialista 50%
Coste del médico (no especialista) de AOC Actividad normal
Coste por hora de consulta del especialista de SBC 853
Conste del desplazamiento para la consulta 558
Coste de una angiografia 8358

Coste de la operacidn de cirugia cardiovascular >12000 $

Tabla 1: Algunos datos interesantes de las actividades y

costes de los departamentos de AOC y SCB
Cremona (AOC, hospital secundario con departamento de
hemodin&mica) y el Spedali Civili di Brescia (SCB, hospital
terciario con departamento de cirugia cardiovascular). Dichos
resultados ilustran el impacto que una aplicacion de
Telecardiologia como CAROLIN (0 CARMEN) puede tener
en la rutina de diagndstico.

Antes de la introduccién de CAROLIN, el médico de
AOCrteniaquellevar fisicamente lacinta de video al especialista
de SCB para consultar y discutir los casos dudosos. En un
contexto de estas caracteristicas es donde los beneficios de lIa
herramienta de teleconsulta deben subrayarse. Una primera
tabla contiene algunos de los parametros que entraran en juego
alahora de evaluar las ventajas de herramienta telematica.

Conel objetivo de amortizar el coste de la consulta con el
experto de SCB, se envia mas de un paciente simultineamente.
Eldepartamento de AOC es capaz de examinar unamediade 15
pacientes semanales, la mitad de los cuales necesitard una
segundaopinion. La frecuenciade estas consultasconel especia-
lista es bisemanal, y por tanto se discuten 15 casos por sesion.
Considerando una media de unos 20 minutos por caso, lasesion
completa necesita no menos de 6 horas (un dia de trabajo) mas
el tiempo asociado al desplazamiento (una hora en coche).
Aunque una solucion de estas caracteristicas ayuda a reducir
costes, los tiempos de espera de los pacientes se ven considera-

Antes Después
Frecuencia de las consultas Bisemanal Semanal
Tiempo de edicién para cada Ninguno 3 minutos
examen
Tiempo de consulta para cada 20 minutos 15 minutos
caso
Casos discutidos en cada sesién 15 7
de consulta
Duracién de la sesién de consulta 6h + tiempo de vigje 1 hora
Coste de la sesion de consulta 565 8% Actividad normal
Tiempo medio de espera del 4-10 dias 3 dias
resultado de un examen
Tiempo medio para operar a un 1 mes 15-20 dias
paciente

Tabla 2: Algunos indices relevantes antes y después
de la introduccion de CAROLIN.
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blementealargados, conlas consecuentes posibles complicacio-
nes clinicas.

La segunda tabla compara algunos indices de las activi-
dades del departamento de hemodindmica de AOC antes y
despuésdelaintroduccionde CAROLIN. Laprimeradiferencia
significativa radica en la frecuencia de las consultas, debido al
menor coste que acarrea una teleconsulta. En segundo lugar,
cada consulta s¢ reduce ahora s6lo 15 minutos por caso, gracias
ala ayuda prestada por las herramientas informaticas (medidas
de distancias y angulos, zoom, moviola virtual, etc.) proporcio-
nadas por la interfaz grafica de usuarios (GUI) de CAROLIN.
Con el mismo nimero de pacientes y porcentaje de casos
dudosos, se puedendiscutirahoraaproximadamente 7 casos por
sesion de teleconsulta, en un tiempo de 1 hora o menos. Cada 2

semanas, utilizando CAROLIN, los dos profesionales pueden

discutir 15 casos en solo 2 horas de trabajo.

La utilizacion de CAROLIN exige dos actividades adi-
cionales respecto al procedimiento tradicional de consulta: la
edicion previa de la secuencia de video y Ia transmision de la
misma. La primera apenas requiere 3 minutos si el usuario esta
familiarizado con la herramienta y la segunda puede llevarse a
cabo durante lanoche. Porlotanto, ninguna de las dos operacio-
nesrefrasasignificativamente las consultasy, en definitiva,nose
aumentan los tiempos de espera ni los costes asociados.

Asi pues, el uso de una aplicacion de
Telecardiologia como CAROLIN o CARMEN puede
tener un gran impacto sobre la rutina de diagndstico en los
hospitales. Los tiempos de diagndstico se ven considera-
ble reducidos, al igual que los costes de la consulta.
Ademaés, la gran ventaja que estos sistemas pueden llegar
a ofrecer es la libertad para establecer teleconsultas en el
momento que éstas se necesiten, sin una estricta planifica-
cién previa. Se consigue asi una mejora palpable de la
calidad del servicio sanitario.

CONCLUSIONES

Este articulo ha descrito el disefio y el desarrollo de
CARMEN, un proyecto de telecardiologia enmarcado en un
contexto de proyeccion europea. Se ha conseguido desarrollar
con €xito y poner en funcionamiento una potente herramienta
software de telemedicina. La aplicacion facilita la gestioén, la
transferenciaylaseguridad deloshistorialesclinicos,y posibilita
alos médicos un trabajo cooperativo en la tarea de diagnosticar
enfermedades. El objetivo de acelerar el envio de secuencias
angiograficas y, en tiltima instancia, de evitar los traslados de
pacientes entre la jerarquia de hospitales, a fin de obtener la
opinion experta del especialista en hemodinamica, ha sido asi
ampliamente alcanzado.

Esta previsto instalar préximamente la aplicacion en 3
hospitales catalanesyenlos 8 hospitales italianos que configuran
la red CARDNET, donde CAROLIN, predecesor de CAR-
MEN, se encuentra ya funcionando a pleno rendimiento. La
finalidad principal de dichas instalaciones serd la evaluacién
exhaustiva de las funcionalidades del programa por parte de los
cardidlogos.
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