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EDITORIAL

La Interoperabilidad, pilar
para la transformacion digital

La transformacion digital de los sistemas
de salud es imprescindible para abor-
dar el reto de la atencion sanitaria, sobre
todo, teniendo en cuenta el incremento
de la cronicidad y la dependencia como
resultado de la calidad de nuestra aten-
cion sanitaria, que hace que nuestra es-
peranza de vida sea de las mas elevadas
del mundo.

Estamos avanzando hacia modelos de
atencion integral en la provision de los
cuidados de atencion sanitaria y so-
cio-sanitaria de una forma coordinada vy
centrados en la persona. Para ello, hoy se
dispone de nuevas herramientas que faci-
litan esta atencion integral a las personas,
como son las soluciones tecnoldgicas de
movilidad y de sensores conectados que
permiten abordar soluciones que pue-
den transformar la atencion sanitaria.

El potencial que internet de las cosas
tiene en el campo de la salud y su poder
transformador de los servicios, requiere
—y este es uno de los frenos existentes
en la actualidad— la interoperabilidad de
los dispositivos y de sus sistemas de in-
formacion.

Un pilar base para la transformacion di-
gital del sector salud es que todos los

sistemas de informacion y las soluciones
tecnolégicas permitan su interoperabi-
lidad. Por ello, nuestra Sociedad lleva
muchos anos trabajando, primero con la
creacion del CTN 139 en AENOR y nues-
tro Foro de Normalizacion de la TIC en
Salud, precursor del actual Foro de In-
teroperabilidad, en el que debo resaltar
la importancia de la constitucion con el
soporte de la SEIS, del Comité Tecnico
de Interoperabilidad en el Sistema Sani-
tario (CTISS).

Su objetivo es servir de plataforma a los
responsables de interoperabilidad de los
distintos servicios de salud de las CCAA
y organizaciones de salud privadas, para
intercambiar ideas, experiencias, elabo-
rar propuestas, asi como concienciar a
los directivos de salud sobre la impor-
tancia de la interoperabilidad y promover
acciones para la mejora de los sistemas
de informacion en el sector sanitario.

Hay que destacar la desinteresada y ar-
dua labor que realizan quienes dedican
sus esfuerzos a la normalizaciéon vy a la
interoperabilidad, resaltando las impor-
tantes repercusiones que esta funcion
tiene para el mercado tecnoldgico y para
nuestras organizaciones.
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ESPECIAL

Tratamiento Automatizado

de laImagen

José Manuel Morales Pastora
Coordinador del Especial

LA IMAGEN CLINICA ES CONSUSTANCIAL A LA PRACTICA MEDICA. ESTO QUE ES UNA
OBVIEDAD, HA SIDO SIN EMBARGO UNA VERDAD A MEDIAS DURANTE MUCHOS ANOS.
HACE YA MUCHO TIEMPO QUE LA RADIOLOGIA ENTRO EN NUESTRAS VIDAS COMO UNA
DE LAS PRIMERAS FORMAS Y MANERAS GENERALIZADAS DE IMAGEN MEDICA.

Durante anos, hemos vivido con las placas ro-
deandonos, en un mundo donde la gestion de di-
cha imagen se limitaba a generarla en analdgico y
almacenarla mientras la tecnologia iba larvando
POCO a POCO Un camino sin vuelta atras. En este
entorno, descuidamos el resto de los ecosistemas
gue nos rodeaban y que inexorablemente genera-
ban informacion clinica en imagenes, tales como
los ecografos, los E.C.G,, los aparatos de neurofi-
siologia, etc. Los teniamos ahi, pero en informatica
medica no nos eran visibles; simplemente se era
miope Yy esta miopia se centraba en areas mas de
gestion clinica y no de practica clinica, cuando es
ahi donde se deberia haber incidido y salvando
honrosas excepciones, no se ha implementado.

Es en este entorno donde ha ido gestandose la ac-
tual eclosion de sistemas productores de imagen
gue actualmente ya podemos manejar y es en este
entorno donde de repente, nuestros clientes, los
usuarios clinicos, nos han hecho ver que el verda-
dero camino, el que aporta conocimiento real so-
bre el dato intrinseco, es la imagen, su gestion, su
tratamiento y el valor de la informacién que aporta.

Es pues aqui donde empezaremos a ver los nue-
vos sistemas que ya estan entre nosotros y que
algunos pocos poseen, y sobre todo las nuevas
tecnologias emergentes que vienen para dar valor
anadido a la imagen como tal. El despliegue que
se esta viviendo en la produccién y la gestion de la
imagen digital, es de tal magnitud, que se plantean
nuevos y excitantes retos a solucionar, siendo el
mas obvio de todos ellos el resolver donde pode-
mos almacenar y gestionar todo ese volumen de
informacion de una manera eficaz vy eficiente en el
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sentido que aporte conocimiento a la practica cli-
nica y no se convierta en un mero almacenaje de
informacién, como ha sucedido durante mucho
tiempo.

Un aspecto que hay gue tener en cuenta con este
despliegue de sistemas es en el area de la seguri-
dad de la informacion, aspecto este que, si siempre
se tenfa que haber tenido en cuenta, con la entra-
da del nuevo reglamento en el presente 2018 se
ha vuelto mas critico a la hora de gestionar ima-
genes, ya que en si mismas, muchas de ellas son
autocontenidas. Las imagenes con dicho caracter
que manejabamos hasta ahora, que usaban el
protocolo DICOM, cumplen esta singularidad y es
algo a tener siempre en cuenta; los metadatos que
aportan dicho tipo de imagenes identifican clara-
mente al paciente, por lo que habra que ser muy
cuidadoso con su gestion. Otro aspecto sobre la
seguridad que se presenta con los actuales y futu-
ros sistemas de gestion de la imagen integral son
las marcas personales, como puede ocurrir con
las imagenes dermatoldgicas y de otros servicios
como pueden ser los de cirugia plastica y cirugia
maxilofacial, las cuales pueden dar lugar a una
identificacién positiva de un paciente y por tanto
este hecho deberia de ser tomado en cuenta a la
hora de implementar las medidas de seguridad,
gestion y tipo de accesos a este tipo de imagen.

Sin embargo, a cada paso que se da, ademas de
aparecer un riesgo aparece una solucion. En esta
situacion estan surgiendo los repositorios integra-
les de imagen clinica, que superan ampliamente las
caracteristicas de los actuales PAC's proporcionado
interfases para todo tipo de imagenes almacenadas,
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asi como herramientas de manejo de dichas image-
nes con una vision unificada, dotando a los SSIly a
la HCE de unas potencialidades nunca vistas. Son
este tipo de repositorios y la posibilidad de tenerlo
lo que esta permitiendo que el campo de la imagen
digital este siendo usado en procesos de Big Data a
nivel de la propia imagen, lo que va a abrir en un fu-
turoinmediato unas nuevas lineas de actuacion que
pOCOS se atreven a aventurar hoy en dia.

Con la gestién del almacenamiento esta surgiendo
uno de los aspectos mas disruptivos que hay aho-
ra mismo en el mercado, como son las nuevas he-
rramientas de postproceso avanzado de imagen.
Dichas herramientas estan trasladando la potencia
de las antiguas estaciones asociadas a las moda-
lidades al conjunto de ordenadores personales,
dotando a estos de funcionalidades de reconstruc-
cion en 3 dimensiones, algoritmos de ayuda a la
toma de decision como el calculo del flujo vascular
en RM, que en condiciones normales llevarian a los
radiélogos cerca de una hora de su tiempo, y que
en la actualidad se resuelven en menos de diez mi-
nutos con una precisién asombrosa, etc. Este mis-
mo tipo de software puede ser en algunos casos,
una buena solucion alternativa en aguellos centros
donde no haya personal para realizar una endos-
copia ya que con los sistemas de reconstruccion
mencionados y las posibilidades de navegacion
sobre las capas reconstruidas, son capaces de per-
mitir al clinico recorrer un estudio como si lo estu-
viera visionando con un video laparoscopio. En los
quiréfanos de los hospitales ya no es una novedad
hablar de los mal llamados quiréfanos integrados
inteligentes, donde se hace una gestion de la ima-
gen laparoscopica; el reto que existe y que debe-
ria de abordarse en los proximos meses' ya no es
mandar las imagenes por streaming a las salas de
formacion y al resto del hospital, ni hacer telecon-
ferencias. Esto al fin y al cabo es vivir la inmediatez
de la imagen, pero no gestionarla. El paradigma
es el almacenamiento y la gestion de esa cantidad
ingente de informacion multimedia asociada a la
historia clinica que sirva como base para otros ca-
sos y como fondo de formacion para las proximas
promociones de estudiantes de medicina.

Si,ademas, a laimplantacién de los sistemas men-
cionados se le anade la evolucion de la tecnologia
digital en el area de rayos, como son los nuevos
mamaografos de altas prestaciones, nuevos ace-

leradores lineales con sincronizacion respiratoria
durante el tratamiento, los TAC de doble tubo que
realizan los estudios de una manera mas rapida y
que cubren toda la anatomia, etc. estan elevando el
nivel de la calidad en las imagenes de una manera
exponencial permitiendo diagndsticos mas fiables
y Mas rapidos.

Como estad quedando demostrado, un hospital es
una fabrica permanente de informacion, especial-
mente grafica, y el nUmero de areas donde se esta
desarrollando esta produccion son tan amplias vy
diversas, pero tan importantes que es posible que
se vea Una incapacidad tanto tecnica como organi-
zativa y presupuestaria para poder abarcar todas
las plataformas ala vez como las areas de Patologia
digital, Hemodinamica, Ecocidios y Eco Doppler de
Ultima generacién, sistemas de gestion de imagen
oftalmoldgica, sistemas integrales de ECG vy todo
ello dando servicio a la informacién del paciente
y acompanandolo en cualquier punto del sistema
sanitario por donde transite. Solo a modo de ejem-
plo y como sistema disruptivo de lo que puede
suponer, la introduccion de la patologia digital esta
empezando a ser un cambio tan extraordinario en
los servicios de anatomia patologica que la trans-
formacion que van a sufrir en los préximos cinco
anos sera mas abrupta que la que sufrieron los ra-
didlogos del paso de la placa analogica a la digital
ya que el nivel de madurez de estos sistemas, es
tal que incorporan algoritmos matematicos para
el analisis de las formas, tamanos vy colores de las
células que pueden determinar un tumor y su tipo
con mayor exactitud con la que se hace ahora con
los microscopios, elementos por cierto que se vera
como desaparecen en el proximo decenio.

Y todo esto, teniendo siempre el objetivo para el
que debe servir la informacidn, sea grafica o no,
que es para la mejora de los procesos, y por tanto,
para ello se deberia de establecer como estrategia
la provision de un repositorio central de informa-
cion grafica, tanto radiolégica como no radioldgica
gue permita una visualizacién con herramientas
unificadas, como son visores multiplataforma,
multi modalidad y que den una uniformidad al
manejo de un dato clinico tan estratégico como la
imagen.

1. Hablar de anos en esta situacion es perder la carrera an-
tes de empezarla
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Los Rayos X Caminan
en la Nanotecnologia

Sustitucion del filamento catdédico tradicional por la tecnologia
de nanoparticulas de carbono que permite desarrollar equipos mas ligeros que no
necesitan calentarse y reducen sustancialmente el peso de los equipos portatiles

Rafael Fernandez
Responsable de Producto de Carestream Health Iberia

AUNQUE DE MANERA CONSTANTE SOMOS TESTIGOS DE IMPORTANTES AVANCES EN EL
DESARROLLO Y APLICACIONES DE LAS TECNOLOGIAS MEDICAS, NO ES TAN HABITUAL
QUE SE PRODUZCAN CAMBIOS DE CARACTER DISRUPTIVO QUE DAN UNA ORIENTACION
TOTALMENTE NUEVA A UNA TECNOLOGIA, YA SEA POR SUS NUEVAS APLICACIONES O

POR SU FORMA DE USO.

En otros sectores como el automovilistico, es-
tos cambios se han producido, por ejemplo, en
los sistemas de frenado con la incorporacién del
ABS, mientras que en el ambito de la iluminacion,
la incorporacion de la tecnologia LED ha supues-
to una verdadera revolucion en las aplicaciones y
costes de la energia.

Los rayos X esta viviendo una situacion similar
con la incorporacion de las nanoparticulas de
carbono (CNT). Hasta el descubrimiento de esta
nueva tecnologia, introducida a nivel mundial por
Carestream, los aparatos de rayos X utilizaban la
llamada ampolla de vacio, un dispositivo similar
a una bombilla con filamentos de tungsteno que,
al calentarse a mas de 1.0002 Celsius, genera los
electrones necesarios para producir la imagen de
rayos X.

Aunqgue la aportacion histérica de la ampolla de
vacio puede considerarse impagable, la realidad
es que tiene grandes limitaciones que la tecno-
logia de carbono viene a solucionar. Una de ellas
es la eficiencia energética: calentar un equipo a
estas altas temperaturas supone, obviamente, un
alto coste energético vy la utilizaciéon de diferentes
sistemas para enfriarlo como pueden ser los ven-
tiladores (&nodos giratorios) o los liquidos refri-
gerantes. A ello, hay que anadir que “solo el 1%
de la energia producida por la ampolla de vacio se
transforma en electrones’, tal como explica Rafael
Fernandez Navarro, responsable de Producto de
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Carestream Health Iberia. La tecnologia de nano-
particulas de carbono, por contra, es una tecnolo-
gla “fria’, ya que la produccion de electrones no se
realiza por calentamiento del filamento, sino por
la aplicacion de un campo eléctrico concentrado
en las puntas de los filamentos de carbono v, a
diferencia de la anterior, no necesita refrigerantes
como el aceite.

EQUIPOS MAS LIGEROS:
NUEVAS APLICACIONES DE LOS RAYOS X

Sin embargo, los beneficios de esta nueva tecno-
logia no se limitan al ambito de la eficiencia ener-
getica, sino que son también muy relevantes en
lo que respecta a la portabilidad de los equipos di-
gitales de rayos X, a la calidad de laimagen, y, por
extension, a la seguridad y comodidad de los pa-
cientes. De hecho, la aplicacion de los nanotubos
de carbono ha permitido ya a Carestream desa-
rrollar el equipo digital de rayos X mas pegueno
del mundo, el DRX Revolution NANO, cuyo peso
es de solamente unos 100 Kg., un 80% menos
que los equipos de portatiles como el DRX Revo-
lution con ampolla de vacio.

Esta sustancial reduccion del peso y del volumen,
que se debe a que los nanotubos de carbono pe-
san un 75 % menos que los tubos actuales, es
fundamental en las nuevas aplicaciones de los
equipos digitales portatiles, los cuales se convier-
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ten en verdaderas salas de rayos “sobre ruedas’
que pueden trasportarse manualmente, caben
sin dificultad en un ascensor y tienen autonomia
suficiente para realizar cerca de 150 pruebas sin
necesidad de enchufarse a la corriente eléctrica.

El Revolution Nano va acompanado del detector
DRX Plus, el detector de Carestream fue el primer
detector inaldmbrico de tamano chasis del mundo.
Rapidamente establecié una nueva referencia en
materia de velocidad, facilidad de uso y mejoran-
do el flujo de trabajo. Los detectores DRX Plus se
han disenado para ser aun mas rapidos, ligeros vy
fiables. Estos detectores, basados en la plataforma
sistemas Image suite, exclusiva, son compatibles
con nuestra gama completa DRX de soluciones
radiologicas, y podran utilizarse en practicamente
cualquier sistema radioldgico existente.

La tecnologia de comunicacién entre el detector/
equipo/red del hospital es completamente Wire-
less sin necesidad de cables. Ademas los detecto-
res DRX-Plus disponen de la tecnologia Enterpri-
se Wireless. Enterprise Wireless es una solucion
de Carestream para departamentos de radiologia
hospitalarios que necesitan un control del punto
de acceso desde Informatica. La comunicacion en-
tre el detector y la consola se establece después de
realizar la acreditacion con un punto de acceso pri-
vado de Carestream dentro del detector DRX Plus
y la comunicacion con el sistema DRX-1en la sala.

Con Enterprise Wireless, el departamento de ra-

Anade
4
E=V/0 p
I T i +
v e - - - - -
e=wid — d T_ >
W\w“’“
Cathode

llustracion 1: El catodo frio que usa el emisor CNT que reemplaza
el filamento normalmente asociado con tubos de rayos X ter-
moionicos. Cuando se aplica voltaje (V) al circuito, los electro-
nes se concentran en la punta de la CNT y atraidos por la malla.
Cuando se aplica voltaje (V), los electrones son Acelerd hacia el
anodo para producir fotones de rayos X.

diologia dependera de la disponibilidad de la red
hospitalaria, sila red no esta disponible, el departa-
mento de radiografia no podra adquirir la imagen.

Los detectores DRX Plus, que incluyen modelos
para radiologia general y aplicaciones que requie-
ren dosis precisas, ayudan a obtener un mayor
rendimiento radiologico.

Nuestro detector DRX-1y la gama de soluciones
DRX de eficacia demostrada han establecido una
nueva referencia en imagenes radiograficas. Los
mas de 12.000 detectores DRX suministrados a
clientes en todo el mundo estan ayudando a los
proveedores medicos a potenciar su productivi-

HIS/RIS

by

RADIUS

Sistema AP-DRX-1 privado en
la sala de Carestream

Sistema DRX-1 en la sala
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dad y mejorar la atencion a los pacientes.

Elliderazgo actual del detector se sustenta con un
mayor DQE permite reducir la dosis y aumentar
la calidad de imagen, disenados para optimizar la
productividad, el flujo de trabajo v la fiabilidad.

Pero quizas lo mas importante, mas alla de cues-
tiones puramente tecnoldgicas, es el modo en el
que todas estas cualidades permiten a los profe-
sionales proporcionar una mejor atencion a los
pacientes, en muchos casos a pie de cama o en
las salas de UCI y pediatria.

Tal como resumid Rafael Fernandez durante la
presentacion del nuevo equipo en el 32 Congre-
so de la Sociedad Espanola de Radiologia Médi-
ca (SERAM), todas estan ventajas hacen que ‘el
catodo con filamento incandescente , que era el
origen de toda la produccion radiégena (sic), tie-
ne los dias contados y la tecnologia de carbono,
totalmente disruptiva, va a empezar a sustituirla,
lo que va a permitir reducir el peso de los equipos,
mejorar su ergonomia y, a traveés de los software
de procesado, reducir aun mas las dosis de radia-
cion recibidas por los pacientes”.

Asi por ejemplo mediante la utilizacion de Sof-
tware de Imagenes previas, es posible que el
equipo haga una query al PACS para ver si hay
estudios previos del mismo paciente, lo gque nos

va a permitir copiar la técnica del ultimo estudio y
garantizar que las condiciones de trabajo de am-
bos estudios son iguales.

SISTEMA AP-DRX-1 PRIVADO EN LA SALA
DE CARESTREAM

*La comunicacion entre el detector y la conso-
la utiliza un punto de acceso privado mediante
una direccion IP estatica en el detector.

* El punto de acceso privado utiliza un canal fijo
de 5 GHz con WPAZ2-PSK para seguridad.

* La consola DRX utiliza Ethernet con cable para
la conexion al RIS/PACS.

ENTERPRISE WIRELESS

* La comunicacion entre el detector vy la consola
utiliza puntos de acceso hospitalario.

* El detector accede a la WLAN del hospital a tra-
vés de WPA/WPA-2 Enterprise en cualquier
canal valido de 2,4/5 GHz.

* La acreditacion se realiza con EAP-TLS o PE-
APVO/EAP-MSCHAPVZ2 o con otro método re-
querido por el hospital. La implementacién de
un protocolo distinto de EAP-TLS y PEAPvVO/
EAP-MSCHAPVZ puede exigir mas tiempo.

Punto de acceso
hospitalario mas proximo

Servidor —_—
RADIUS .

I - RED HOSPITALARIA CON CAET 1

Sistema DRX-1 en la sala

Enterprise Wireless
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Gestion de Contenidos de Salud

Pablo Camba
Desarrollo de Negocio de Sanidad en T-System

TODOS LOS DATOS MEDICOS ACCESIBLES EN UN SISTEMA: ESO ES EN DEFINITIVA UN
SISTEMA DE GESTION DE CONTENIDOS DE SALUD (HEALTHCARE CONTENT MANAGE-
MENT, HCM POR SUS SIGLAS EN INGLES). UN SISTEMA DE HCM SE CARACTERIZA POREL
HECHO DE QUE PONE LOS DATOSEN UN CONTEXTO Y LOSOPTIMIZA PARA ELUSO EN UN
ENTORNO MEDICO. ESTA ES LA DIFERENCIA CON SISTEMAS 'GENERICOS' QUE ALBER-
GAN DATOS INDEPENDIENTEMENTE DEL CONTEXTO DE USO.

17

Mdaltiples aplicaciones, formatos e 'S
interfaces con informacion de pacienies

El objetivo es responder a diversas necesidades
de los usuarios de servicios médicos, facilitando
el trabajo diario de todos los usuarios y mejorar
la calidad de atencion al paciente.

En la situacion actual nos encontramos con
multiples aplicaciones, formatos e interfaces, lo
que dificulta el acceso a una informacion global
del paciente y su caso y generando ineficiencias
en la provisién de servicios sanitarios.

&COMO FUNCIONA UN SISTEMA DE
HEALTHCARE CONTENT MANAGEMENT?

Mientras gue los sistemas anteriores han sido
problemas aislados, un HCM examina éstos
desde una perspectiva mas amplia y ofrece un
enfoque holistico para todos los registros me-
dicos. Se pone el foco en el uso basado en el
proceso de informacién. Un sistema de HCM

132 INFORMATICA + SALUD _ M1



ESPECIAL TRATAMIENTO AUTOMATIZADO DE LA IMAGEN

& integrada an un solo fugar, sin
importar su fuente de arigen

fiat gk niiad

Toda la informacion mddica accesible Hovumecs Lgaies Elacr s Creia depial

Una plataforma que cubre todos los
mequerimientos de comunecacian enire
- destinitos sanicios y hospitales

consta de componentes que permiten la graba-
cién, gestién, almacenamiento, presentacion y
asignacion de los datos médicos de una mane-
ra personalizada. HCM ofrece cuatro principales
componentes en conjunto para proporcionar la
gestion de contenidos meédicos:

1. Integracion de datos médicos

2. Gestién de flujos de trabajo

3. Visor medico

4. Archivo medico
El objetivo es que toda la informacién meédica
este accesible e integrada en un solo lugar sin
importar donde se ha generado, en una plata-
forma que cubra todos los requerimientos de
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comunicacion entre profesionales, servicios vy
hospitales.

EL PRIMER PASO HACIA EL GESTOR DE
CONTENIDOS DE SALUD

ElHCM se compone de los elementos individua-
les combinados en un solo sistema. La ventaja
es que los hospitales pueden ampliar su in-
fraestructura con componentes individuales o
introducir un HCM completa paso a paso, para
abordar las necesidades actuales y futuras de
infraestructura.

Ventajas de un sistema HCM

» Garantizar la consolidacion de todos los datos
medicos

» Compatible con estandares e infraestructura
actuales (DICOM, PDF/A, HL7, CDA)

» Toda la informacion médica de un vistazo

» Herramientas inteligentes para la gestion de
datos

» Representacion de todos los datos medicos a
nivel de paciente o caso

= Archivo comun

» Comunicacion entre centros a traves de IHE
XDS

= Desarrollado para cumplir con requisitos me-
dicos y procesos en instalaciones sanitarias.

CREACION DE UN HCM APROPIADO PARA
CADA CENTRO

componentes del HCM se necesitan y cdmo es-
tos deben construirse:
» Integracion de datos medicos
- Sistema de informacion hospitalaria
- Gateways para integrar diversos datos (for-
matos)
= Gestion de flujo de trabajo
- Componentes del proceso de importacion de
datos médicos y asignacion (MDM de HL7,
IHE XDS)
- Componentes del proceso para la construc-
cién de listas de trabajo
- Componentes del proceso de clasificacion
automatizada (plan de archivo)
- Componentes del proceso de sincronizacion
de datos
= Visor Médico
- Compatible con MPG, visor multi formato
= Archivo médico
- Archivo médico compatible con IHE XDS.

INTEGRACION DE DATOS MEDICOS

No hay ningun modelo rigido para la creacién de

un HCM. Cada sistema esta disenado individual-

mente para satisfacer los requerimientos. Antes
de la implantacion, hay una consultoria inicial:

» ;Qué sistemas IT existentes estan proporcio-
nando los datos medicos para integrarse en el
HCM?

= ;Qué formatos de datos estan disponibles?

» ;Qué componentes existentes pueden utili-
zarse para la implementacion de un sistema
HCM?

» ;Qué componentes estan ausentes?

» ;Quiénes seran los usuarios de los datos?

» ;Qué procesos pueden implementarse inme-
diatamente? ;Qué puede aplicarse en una eta-
pa posterior?

Respuestas a estas preguntas dejan claro que

Una cosa es reunir datos médicos en un sis-
tema vy otra distinta es armonizar los datos en
diferentes formatos para presentarlos a nivel
de paciente o caso. Independientemente de si
se trata de datos estructurados de documen-
tos, Biosenales, imagenes, o videos, mediante
los Gateways, el HCM facilita la conversién de
los datos importantes en un formato estandar,
como DICOM, HL7, PDF/A o CDA. Esto forma la
base para la consideracion conjunta y el uso de
la informacion en un contexto meédico, relacio-
nado con el paciente.

Integracion inteligente

No importa si los datos estan fisicamente en el
HCM o en un subsistema. El HCM es capaz de
combinar informacién de diferentes sistemas.
Es precisamente este punto que hace tan atrac-
tivo el HCM: nada cambia para los usuarios, pue-
den seguir trabajando con sus sistemas familia-
res y herramientas, mientras que la informacion
generada se ejecuta en el HCM y complementan
la informacién médica. Esto significa un doble
beneficio para el usuario: puede trabajar con los
sistemas familiares y herramientas al mismo
tiempo que se benefician del ahorro de tiempo y
la consolidacién del acceso a los datos.
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Esta integracion constituye una simplificacion,
tanto a nivel clinico como técnico, ya que soélo un
archivo necesita ser administrado.

GESTION DE FLUJO DE TRABAJO

Presentacion clara de datos médicos

Esto incluye la visualizacion simultanea de los
datos mas diversos por ejemplo, imagenes ra-
diologicas vy las evaluaciones asociadas. Esto fa-
cilita el enfoque holistico de un caso y elimina la
necesidad de saltar hacia atras y adelante entre
diferentes puntos de vista. Filtros inteligentes
ofrecen usuario una presentacion relevante de
los datos médicos, por ejemplo, por fecha, por
tipo de examen o caso para mayor claridad.

El visor es compatible con diferentes navegado-
res y puede asumir el papel de un consumidor
de IHE XDS en el intercambio de datos.

ARCHIVO MEDICO

Una vez los datos médicos se almacenan en el
HCM, el siguiente paso es explotarlos para ob-
tener el maximo valor anadido ;Qué significa
esto? En primer lugar, tener los datos almacena-
dos en el HCM accesibles en una habitacion de
un hospital, en un centro de salud o instalacio-
nes diferentes. La gestién de flujo de trabajo se
apoya en garantizar la sincronizacion de datos

Procesamiento especifico del contexto

La gestion del flujo de trabajo es responsable de
la preparacion de datos medicos dentro del HCM
para clertos contextos. Finalmente, cada usuario
clinico tiene requisitos diferentes en cuanto a los
datos que les gustaria ver y como. Ademas, sobre
la gestion del flujo de trabajo hay también herra-
mientas inteligentes disponibles, que llegan a ser
particularmente relevante cuando el caso o datos
del paciente estan involucrados en un ambiente
interdisciplinar.

VISOR MEDICO

En el HCM se almacenan datos en los formatos
mas diversos y que previamente debian ser con-
vertidos a formatos estandar como DICOM, PDF/A,
HL7 o CDA cuando sea necesario. Es necesario un
visor multiformato para visualizarlos. Ademas, tie-
ne muchas otras funciones que facilitan el manejo
de datos médicos digitales y ofrecen un alto nivel
de aceptacion entre los usuarios.
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Sobre todo, los técnicos se beneficiaran del archivo
médico. De hecho, reduce la consolidacion de la es-
tructura de datos administrativos y costes de man-
tenimiento, mejorando la claridad de las estructuras
de archivo. Otra ventaja es que los almacenes de
datos de subsistemas se ven "liberados’, al conver-
tirse en formatos estandar en el HCM vy ser archi-
vados. Por lo tanto, la informacion esta disponibles

a todos los usuarios en lugar de ser un conjunto de

islas aisladas en diversos subsistemas.

Por otra parte, la creacion de una estructura de

datos uniforme es importante en términos de in-

tercambio de datos. La Infraestructura Tecnoldgica
para el archivo médico debera ser desplegada so-
bre infraestructura fisica dedicada. Para la instala-

cion, operacion y mantenimiento se contemplan 3

entornos:

» Entorno de Produccién: Configuraciéon acti-
vo-pasivo en 2 CPDs para proteccion contra
contingencias, con replicacion de datos y servi-
cio de backup de las imagenes,

» Entorno Pre-Productivo: arquitectura idéntica al
entorno Productivo pero sin contingencia (des-
plegada en un unico CPD).

» Entorno  Consolidacion/Integracion:  Entorno
para desarrollo con arquitectura reducida (con-
solidacion de servidores)

Tanto la aplicacién como la arquitectura deben es-

tar disenadas para ser altamente escalables tanto

en volumen de informacion almacenada como en
numero de consultas y escrituras por segundo.

Alternativamente, se puede optar por una infraes-

tructura hibrida, en la que un servicio en la nube

proporciona capacidad de computacion y almace-



TRATAMIENTO AUTOMATIZADO DE LA IMAGEN ESPECIAL

namiento para la ejecucion de servidores virtuales
en entorno de cloud computing. Donde el propio
cliente decide como se "consumen’” los recursos re-
servados (de CPU, de RAM y de almacenamiento).
Por lo tanto, es libre de decidir cuantas maquinas
virtuales requiere en su vDC (Data Center virtual)
asi como el numero de vDCs que desea. El uso de
mMaquinas virtuales de recursos combinados ofrece
aun mas flexibilidad. Una maquina virtual indivi-
dual sélo utiliza la capacidad de la CPU, la RAM y el
disco que necesitan en un momento dado. Cuando
la capacidad en una maquina virtual se reduce, la
capacidad no utilizada se libera y se pone a dispo-
sicion de otras maquinas virtuales del mismo vDC.
Un vDC bien disenado y gestionado proporciona un
uso intensivo y continuo de los recursos

CONCLUSIONES

Los hospitales en general y los departamentos de
Tl en particular tienen presupuestos ajustados.
Sin embargo, a pesar de esto, poseen una abun-
dante riqueza, que lamentablemente, en muchos
lugares permanecen desapercibidos, porgue no
son deslumbrantes y llamativos. Nos referimos,
por supuesto, a los datos médicos sin los que la
atencion meédica moderna no parece posible.

En otros sectores, existe una gran competencia
para conseguir estos datos, y los Unicos que po-
seen este activo en grandes cantidades y en una
calidad adecuada son los hospitales.

La digitalizacion es la base, no la meta

La gestion de los servicios de salud debe reco-
nocer gue los datos digitales son un activo im-
portante, porque solo ahora la digitalizacion en
medicina esta alcanzando un nivel que puede
crear un valor anadido potencial. Sin embargo es
hora de reconocer que esto solo puede lograrse
mediante la digitalizacion de procesos indivi-
duales. Requerimos de estrategias y soluciones
holisticas que van mas allad de simplemente de
coplar procesos basados en papel a digitales.
Una tarea importante es ampliar el contenido
de la informacién y mejorar la distribucion de la
misma. ;Qué sucede entonces? Los datos dis-
ponibles deben estar consolidados, relaciona-
dos con otros datos, recogidos y a disposicion
de cualquier usuario que lo necesite.

Para los profesionales médicos, el acceso inte-
gral a la informacion médica y casos o datos del
paciente, es la guintaesencia de su actividad.
Para satisfacer estas demandas, es necesario
armonizar los datos clinicos en los diferentes
subsistemas que se presentan con diferentes
formatos, de tal manera que puedan ser visuali-
zados desde un unico sistema.

Una vez armonizados, estos datos no solo estan
disponibles internamente para el tratamiento con-
tinuo, se ahorra tiempo vy dinero. Y facilita la cola-
boracion entre departamentos. Se evitan exame-
nes duplicados o malentendidos de la, mejorando
significativamente la calidad de la atencion médica.
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Anadiendo Valor con
la Inteligencia Artificial a
la Imagen Médica Diagnéstica

Jose Juan Moratilla Villaverde

Business Manager Digitalizacion de Siemens Healthineers

EN LOS PROXIMOS CINCO A DIEZ ANOS, LA INTELIGENCIA ARTIFICIAL TRANSFORMARA EL
ANALISIS DE LAS IMAGENES MEDICAS DIAGNOSTICAS. AUNQUE LOS ALGORITMOS DE IN-
TELIGENCIA ARTIFICIAL SE HAN UTILIZADO DESDE HACE MUCHOS ANOS EN LOS ANALISIS
DE LA IMAGEN MEDICA, LOS NUEVOS METODOS DE APRENDIZAJE AUTOMATICO “MACHINE
LEARNING”, BASADOS PRINCIPALMENTE EN “DEEP LEARNING”, SON MUCHO MAS POTEN-
TES Y SEGUN LOS PRIMEROS ESTUDIOS, ESTAN OFRECIENDO LA POSIBILIDAD DE TENER
RESULTADOS CONCRETOS EN LA OBTENCION DE IMAGENES CUANTITATIVAS, ESTANDA-
RIZADAS E INFORMES DIAGNOSTICOS, QUE SON, AL MISMO TIEMPO, PERSONALIZADOS

PARA CADA PACIENTE.

La inteligencia Artificial (Al) no serd un sustito
del radidlogo, mas bien les proporcionara herra-
mientas para satisfacer la creciente demanda de
imagenes diagnosticas y dar forma a la transfor-
macion de la radiologia en una disciplina de in-
vestigacion basada en datos.

Se espera que los algoritmos Al ayuden a mejorar
los flujos de trabajo clinicos, reduciendo los erro-
res diagnosticos y permitiendo asi un aumento
sostenido de la productividad. Sobre todo, los
meétodos de inteligencia artificial podrian produ-
cir resultados mas precisos e integrar la radiolo-
gla diagndstica aiin mas en la orientacién al re-
sultado.

Enlos Ultimos anos, la inteligencia artificial (Al) ha
ganado su espacio en la vida cotidiana, incluso ha
llegado a integrarse totalmente, algunos ejemplos
son: Los motores de bUsqueda de internet o el re-
conocimiento de idiomas que utilizan algoritmos
informaticos inteligentes, la Al que se utiliza en
teléfonos inteligentes, asi como en el analisis de
datos geneticos, imagenes fotograficas, transac-
ciones financieras o robots humanoides, incluso
en los vehiculos auténomos. Recientemente, una
maquina basada en el aprendizaje con el progra-
ma "AlphaGo’ derroto al campedn mundial de Go
(viejo juego chino de mesa basado en estrategia),
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una vez mas demostrando el potencial de la Al
(Mozur 2017)

Las imagenes médicas sufriran una transforma-
cion fundamental en un futuro proximo debido
a los ultimos meétodos de inteligencia artificial,
como el "Deep learning’, basado en redes neu-
ronales artificiales. "Es facil predecir que la Al se
implementara cada vez mas en los sistemas de
imagenes medicas’, como comento el medico ita-
liano Francesco Sardanelli en un editorial sobre
las tendencias dominantes en radiologia (Sarda-
nelli 2017). Del mismo modo, seguin una encuesta
reciente, mas del 50% de los lideres mundiales
en medicina esperan que la Al juegue un papel
importante en la monitorizacion y el diagnosti-
co (The Economist 2017). Mientras que el uso de
inteligencia artificial ya es una practica comun en
analisis de algunos segmentos de imagen, hay
estudios de mercado que prevén un verdadero
auge en las aplicaciones innovadoras de Al en
los proximos cinco a 10 anos (Signify Research
2017). Tienen el potencial de mejorar el analisis
y la interpretacion de imagenes meédicas digita-
les en un nivel completamente nuevo en compa-
racion con algoritmos mas antiguos, y allanar el
camino para el analisis cuantitativo, diagnostico
estandarizado pero también personalizado, al
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mismo tiempo que ayuda a prevenir errores en
el diagnostico. Los analisis de riesgo basadas en
la Al podrian revolucionar el tratamiento a largo
plazo de las enfermedades crénicas.

Numerosos estudios realizados por grupos de in-
vestigacion academica confirman el valor clinico
basico de esta segunda generacién deinteligencia
artificial medica. "Al mejorara significativamente
la calidad, la eficiencia y los resultados’, enfatizd
Keith Dreyer, vicepresidente de radiologia en el
Hospital General de Massachusetts en Boston y
profesor asociado en Harvard Medical School, en
la reunion anual de 2017 de la Society for Imaging
Informatics en Medicina en Pittsburgh, Pennsy!-
vania (Ridley 2017).

Muchos expertos estan considerando escenarios
en los que algoritmos de diagnostico generados
por ordenador pronto eliminaran o reemplazaran
a los medicos especializados en radiologia como
altamente improbable (Chockley & Emanuel
2016). El mensaje general no es "hombre contra

Al", sino mas bien ‘hombre con Al". Los Radiolo-
gos siempre han sido precursores de las tecnolo-
gias digitales en medicina, ahora tienen la oportu-
nidad de enfrentarse a una disciplina cambiante
con la ayuda de la inteligencia de las maquinas.

Hay varios factores que impulsan simultanea-
mente la integracion de la Al en la radiologia. En
primer lugar, en muchos paises del mundo existe
una discrepancia entre el nimero de radiologos
y la creciente demanda de diagnostico por ima-
gen. Esto conduce a trabajos mas demandantes,
mas eficientes y con mayor productividad. Por
ejemplo, el numero de radidlogos en Inglaterra
aumenté un 5% entre 2012 y 2015, mientras que
en el mismo periodo el numero de TC y explo-
raciones de RM aumentaron en 29 y 26 puntos
porcentuales respectivamente. En Escocia, la
brecha se agrando aun mas (The Royal College of
Radiologists 2016). Hoy en dia, el radidlogo medio
esta interpretando una imagen cada tres o cuatro
segundos, ocho horas al dia (Choi et al. 2016).

En segundo lugar, la resolucion de la imagen de
los escaneres de hoy en dia mejora continuamen-
te, lo que resulta en un volumen cada vez mayor
de datos. De hecho, el volumen total estimado de
datos meédicos se duplica cada tres anos, lo que
dificulta a los radidlogos hacer un buen uso de los

recursos disponibles sin ayuda extra de procesa-
miento digital computarizado. Es deseable, tanto
en la investigacion radiologica y en el diagnosti-
co clinico, para poder analizar cuantitativamen-
te esta gran cantidad de datos, la utilizacion por
ejemplo de nuevos biomarcadores de imagenes
medibles para evaluar la progresion de la enfer-
medad y el prondstico (O'Connor et al. 2017). Los
expertos ven el futuro en la transformacion de
la radiologia de una disciplina de interpretacion
cualitativa a una de analisis cuantitativo, que ob-
tiene informacion clinicamente relevante a par-
tir de extensos conjuntos de datos ("radiomics’).
"Las imagenes son mas que imagenes, son da-
tos”, dijo el radidlogo estadounidense Robert Gi-
llie (Gillies et al. 2016). Por supuesto, la radiologia
requerird poderosos procedimientos automatiza-
dos, algunos de los cuales, al menos, se incluiran
en el campo de la Al

Por ultimo, pero no menos importante, los erro-
res de diagnostico son un problema sin resolver.
Los estudios demuestran que las interpretacio-
nes erroneas ocurren en aproximadamente el 4%
de todos los diagndsticos de radiologia, con una
tasa de error que varia individualmente y muy
dependiente del procedimiento. En las tomogra-
fias computarizadas abdominales y pélvicas, la
tasa es muy superior (Radiology Quality Institu-
te 2012; Berlin 2007). Cuando los radiélogos se
ven obligados a trabajar mas rapido, su tasa de
error de interpretacion promedio aumenta sus-
tancialmente (Sokolovskaya et al. 2015). Ademas,
es bien sabido que los radidlogos no solo difieren
entre si en la interpretacion de imagenes, incluso
el mismo examinador puede llegar a diferentes
conclusiones cuando se repite una lectura. Si solo
las imagenes gue realmente muestran cambios
patologicos se consideran en el analisis de erro-
res, la tasa de error aumenta hasta alrededor del
30%, lo que significa que en tres de cada 10 casos
las estructuras patoldgicas son incorrectamente
interpretadas o simplemente pasadas por alto
(resultados falsos negativos). Dadas las distrac-
ciones y altas cargas de trabajo en la practica cli-
nica diaria, esto no es sorprendente, consideran-
do las condiciones fisiolégicamente necesarias
para una percepcion efectiva (Waite et al. 2017,
Donald & Barnard 2012). "Hay momentos en que
un medico experimentado "ve" claramente una
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lesion visible y momentos en que no la ve ”, escri-
bio el radiologo estadounidense L. Henry Garland
en 1959 en un articulo pionero (Garland 1959). En
particular, los hallazgos incidentales, por ejemplo
en una tomografia computarizada de torax, son
dificiles de "ver" y faciles de pasar por alto, lo que
conlleva mucha responsabilidad.

La inteligencia artificial probablemente ayudara a
superar todos estos desafios. Los algoritmos po-
drian ser una ayuda indispensable tanto para el
analisis eficiente de imagenes basado en datos
como para el diagndstico con pocos errores. De
hecho, los grandes avances en inteligencia arti-
ficial y métodos de aprendizaje automatico (Ma-
chine Learning) habidos en los Ultimos anos jus-
tifican este optimismo. El aprendizaje automatico
(Machine Learning) esta entrando en una nueva era.

En general, los programas de computadoras son
catalogados como "inteligencia artificial” si imi-
tan mas o menos las capacidades cognitivas de
un ser humano y son capaces, por ejemplo, de
resolver ciertos problemas independientemente
de si aprenden o no. Para imagenes médicas, el
‘maching learning” automatico (el aprendizaje
automatico) es lo mas importante (Wang y Sum-
mers 2012). Una nueva forma de aprendizaje au-
tomatico (Maching learning) es el deep learning
"aprendizaje profundo” (Fig. 1) basado en redes
neuronales de aprendizaje, muy importante para
la nueva generacidn de inteligencia artificial.

El aprendizaje automatico, en muchos casos, se
basa en redes neuronales artificiales (ANN). Esto
es, algoritmos informaticos, que si bien pueden
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no ser un maodelo real del cerebro, sin embargo,
estan inspirados en el funcionamiento neurobio-
l6gico v la interconexidn real de las neuronas (fig.
2). Una motivacion importante en el desarrollo
de ANN fue el hecho de que incluso los cerebros
muy simples, como los de las moscas o los gusa-
nos, pueden gestionar tareas sorprendentemente
complejas.

Uno de los fundamentos del aprendizaje automa-
tico se puede describir en varios pasos, primero,
conocido los conjuntos de datos seleccionados
para fines de aprendizaje se incorporan a la ANN
(entrada), en un algoritmo de reconocimiento
de imagen éstos podrian ser datos de imagenes
de rayos X digitales. Después siguiendo ciertas
reglas matematicas, estos datos de entrada se
transmiten desde las neuronas de entrada a las
capas intermedias (capas ocultas) de la red, que
a su vez procesan la informacion para calcular un
resultado (salida).

La caracteristica clave: si la salida calculada se
desvia del resultado real conocido ("verdad de
fondo") del conjunto de datos de la respectiva
muestra, la red ajusta sus parametros internos
de acuerdo con un procedimiento matematico de
tal manera que se acergue al resultado correcto.
Este proceso se repite muchas veces en pasos de
entrenamiento repetitivos hasta que, después de
un cierto tiempo, la red interpreta correctamente
cualquier nuevo conjunto de datos de imagenes
con una alto grado de confianza. Redes neurona-
les aprenden por experiencia (Rashid 2016).

El uso del aprendizaje automatico en imagenes
médicas no es nuevo. Sin embargo, los algorit-
mos actuales son mucho mas potentes que las
aplicaciones tradicionales (van Ginneken 2017).
Las ANNs sobre las cuales se realiza el “deep
learning” se basan siempre en multiples capas
funcionales, a veces incluso mas de cien, lo que
puede abarcar miles de neuronas con millones
de conexiones. (ANNs simples con solo una capa
interna se describen como redes "sallow” (poco
profundas). Todas estas conexiones se ajustan
durante un entrenamiento de ANN y mediante
cambios graduales de sus respectivos parame-
tros, en términos matematicos: sus pesos. De
esta forma, las redes profundas cuentan con un
inimaginable nimero de combinaciones posibles
para procesar informacion, e incluso puede pro-
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Figura 2: Estructura simplificada de una red neuronal artificial (ANN). Los elementos basicos de una ANN son ar-
tificiales "Neuronas” o nodos (circulos de colores) que estan organizados en capas funcionales e interconectados,
similar a lo que se encuentra en el cerebro humano. Dado que cada una de las neuronas esta en contacto con varios
otros nodos en el sentido ascendente y capas posteriores, se crea una amplia gama de flujos de informacion en la
red. Los valores de las neuronas en las capas internas (‘ocultas’) no se pueden observar directamente. Algunas ANN
actuales tienen mas de cien capas ocultas con miles de neuronas y millones de conexiones, para que se puedan
modelar en un contexto no lineal altamente complejo y analizado.

cesar modelos altamente complejos, contextos
no lineales. Durante el procedimiento de entrena-
miento, las diferentes capas de una ANN cada vez
estructuran los datos de entrada con cada capa
consecutiva, desarrollando una comprension
mas abstracta de la informacion. Por supuesto,
tales ANN profundas solo han sido posibles gra-
cias a estudios de métodos matematicos avanza-
dos y disponibilidad de mayor potencia computa-
cional y procesadores graficos mas rapidos (GPU)
para calcular los innumerables pasos durante el
proceso de aprendizaje. En 2013, el instituto tec-
nolégico MIT identifico el aprendizaje profundo
("Deep learning’) como una de las 10 Tecnologias
mas innovadoras del ano (Hof 2013).

Para el reconocimiento de imagenes, se han
comprobado como especialmente eficientes las
‘deep convolutional neural networks” un tipo es-
pecifico de ANN, similar a la los “visual cortex” en
el cerebro, estas redes primero extraen las carac-
teristicas fundamentales de la imagen a partir de
los datos de entrada, como esquinas, bordes vy
sombreado. En multiples pasos de abstraccién,
se asientan de forma independiente en objetos
y patrones de imagen mas complejos. Aplican-
do los mejores algoritmos de este tipo de redes

en bases de datos de imagenes no medicas, su
tasa de error se ha reducido a solo un pegueno
porcentaje (He et al. 2015). Por otra parte, se pue-
den combinar diferentes arquitecturas de redes y
métodos por ejemplo: ‘deep learning” con ‘rein-
forcement learning”, (aprendizaje profundo con
aprendizaje por refuerzo) para lograr un resultado
optimo en funcion del problema planteado.

Dado este desarrollo, los expertos anticipan cam-
bios significativos en las imagenes médicas (Lee
et al. 2017), a diferencia de los métodos de inteli-
gencia artificial anteriores, introducidos en los EE.
UU. A partir de finales de los anos 90, especial-
mente para mamografia con muchas deficiencias
(Morton et al. 2006; Fenton et al. 2007; Lehman
etal. 2015), los algoritmos de hoy probablemente
resultaran ser tecnologias transformadoras para
el diagnostico clinico.

El futuro de la inteligencia artificial en la imagen
medica no solo se basa en una mayor automati-
zacion, productividad y normalizacion, sino tam-
bien en un uso sin precedentes de datos cuan-
titativos mas alla de los limites de la cognicion
humana. Esto apoyara diagnosticos y terapias
mejores y mas personalizadas. Hoy en dia, la in-
teligencia artificial ya juega un papel importante
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en la practica cotidiana de la imagen en la adqui-
sicion, post proceso e interpretacion. Siemens
Healthineers, por ejemplo, ha desarrollado un
algoritmo de reconocimiento de patrones (Land-
marking automatico y analisis de anatomia hu-
mana, ALPHA) para su software de diagnostico
3D "syngowia’, que detecta automaticamente las
estructuras anatomicas, numera independiente-
mente vértebras y costillas, y también ayuda a
superponer con precision de estudios de diferen-
tes fechas o incluso diferentes modalidades (de-
teccion de hitos basada en Al y registro de image-
nes). Esto ayuda considerablemente a simplificar
los flujos de trabajo de diagndstico por imagenes.
Tambien ha desarrollado Algoritmos premiados
como "‘CT bone reading” para el despliegue virtual

(reformateo 2D) de la caja toracica o "eSie Valve”

para la visualizacion simultanea en 3D de la ana-
tomia de la valvula cardiaca y el flujo sanguineo
(R&D Revista 2014; Conferencia | + D 100 2015).
Aplicaciones de "Al” como estas ya estan imple-
mentadas y disponibles como parte del software
de imagen. Se estan desarrollando muchas otras
aplicaciones (Comaniciu et al. 2016) y durante los
proximos anos se iran publicando por diferentes
empresas (Signify Research 2017).

La investigacion corporativa de Siemens Healthi-
neers ya dispone de 400 patentes vy solicitudes
de patente en el campo del ‘Machine learning’, 75
de ellos en “deep Learning”. No menos importan-
te es la disponibilidad de herramientas completas
de cédigo abierto para desarrollar aplicaciones de
inteligencia artificial (Erickson et al. 2017). Mu-
chos grupos de investigacion académica estan
trabajando en implementaciones clinicas de los
métodos de ‘machine learning” Un escenario
realista para el uso clinico de rutina de Al podria
incluir, por ejemplo, evaluaciones mejoradas de
imagenes de ultrasonido de térax y detecciéon de
los ganglios pulmonares en la TC (Cheng et al.
2016), o analisis cuantitativos de enfermedades
neurologicas a través de la segmentacion precisa
de las estructuras cerebrales (Akkus et al. 2017).

Los algoritmos inteligentes también beneficiarian
a los pacientes cardiacos que se someten a un
angiograma coronario por TC ya que los métodos
de ‘deep learning” se pueden usar para calcular la
obstruccion por calcio de los vasos , hasta ahora,
a menudo se realiza una tomografia computari-
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zada adicional para este propdsito, con la exposi-
cién a la radiacion (Wolterink et al. 2016).

Por ultimo, pero no menos importante, el uso de
inteligencia artificial ofrece unas perspectivas
notables para paises con menos recursos meédi-
cos. Un estudio reciente ha demostrado que la
tuberculosis pulmonar puede ser detectada en
las radiografias de térax con un 97% de sensibi-
lidad y 100% de especificidad, si las imagenes se
analizan mediante dos diferentes ANNSs, y solo
aquellos casos en que los algoritmos no concuer-
dan son entonces evaluados por un radiélogo. Tal
flujo de trabajo podria tener una gran relevancia
practica en regiones con tuberculosis genera-
lizada, pero con pocos radidlogos disponibles
(Lakhaniy Sundaram 2017)

Es muy probable que se implementen metodos
avanzados de Al como estandar en el diagnosti-
co de Imagenes en los proximos cinco a 10 anos.
"Estos proximos desarrollos no reemplazaran el
papel medicos, pero les proporcionara herra-
mientas altamente precisas para detectar enfer-
medades, estratificar el riesgo. Una manera facil
de entender y optimizar el tratamiento especifi-
co del paciente y pruebas adicionales’, dijo Piotr
Slomka del Centro Médico Cedars-Sinai en Los
Angeles, (Slomka et al. 2017). Un caso ejemplar
para la transformacion esperada en imagenes a
través de la automatizacion y la Al en diagnosti-
cos cardiacos (Figura 3).

Del mismo modo, las aplicaciones de Al podrian
ser Utiles en el diagndstico del cancer. “Las ma-
quinas nunca reemplazaran a los medicos, pero
los algoritmos pueden ser muy buenos para la
deteccion, por lo que pueden usarse para detectar
canceres ". dice Vicky Goh, profesora de image-
nologia del cancer en el Kings College de Londres
(Whitney 2017).

Por supuesto, darse cuenta de las ventajas tec-
nolégicas de la inteligencia artificial requerird
varias condiciones previas a cumplir. En primer
lugar, las redes neuronales, particularmente las
redes profundas con sus multiples pardmetros de
aprendizaje - requieren datos de entrenamiento
extensos con los cuales desarrollar realmente su
“Inteligencia”. Por lo tanto, es necesario desarro-
llar la creacion de bases de datos de imagenes
cuidadosamente anotadas y especificas de or-
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Figure 3: The Likely use of Al in the neor futune: The cose of cordioc imaging (odapted from Slomika o ol. 2007

ganos para validar la Al diagndstica. En este es-
fuerzo, las asociaciones publico-privadas entre
los fabricantes, las instituciones académicas vy
los proyectos de intercambio de datos jugaran un
papel importante.

Por ejemplo, Siemens Healthineers, tiene asocia-
ciones con los 15 mejores hospitales de EE. UU,,
ofrece una poderosa infraestructura de investiga-
cién que abarca un creciente grupo de datos de
mas de 100 millones Imagenes medicas curadas
y cuatro centros de datos con un petaflops de
potencia informatica. Otras estrategias como el
“aprendizaje por transferencia’, en el que las redes
neuronales se capacitan inicialmente en grandes
areas no médicas bases de datos de imagenes
antes de pasar por el ajuste fino con imagenes
clinicas (Huynth et al. 2016; Cheng & Malhi 2017).
En general, esta claro que la implementacion de
la Al en la practica requerird una colaboracion in-
terdisciplinaria en la que los expertos en radiolo-
gia tienen un gran papel.

En segundo lugar, sera crucial demostrar el bene-
ficio de cada nuevo algoritmo y tener en cuenta
las demandas de tramites de procedimientos li-
cenciados y estandares tecnologicos. En general,
se necesita una investigacion trasparente con un
proceso de desarrollo para ayudar a tener una
amplia aceptacion de una tecnologia prometedo-
ra (Wachter et al. 2017).

MAS INFORMACION

healthcare. siemens.com/artificial-intelligence

Basado en White paper: “Medical Imaging in the
age of Artificial Intelligence” by Siemens Healthi-
neers
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TANTOLA COMUNIDAD CIENTIFICA,EL SECTORPRIVADO Y,POR SUPUESTO,LAS ADMINIS-
TRACIONES PUBLICAS ESTAN COMPROMETIDOS EN ABRIR NUEVAS VIAS TECNOLOGICAS
DISRUPTIVAS QUE PODRAN CONTRIBUIR A MEJORAR ACTUACIONES ENEL AMBITODE LA
SALUD PUBLICA.EN ESTE ARTICULO PRETENDEMOS OFRECER UN HILO CONDUCTOR DEL
RELATO HISTORICO ACAECIDO DURANTE LOS ULTIMOS ANOS DENTRO DEL CONTEXTO
DE LOS SISTEMAS DE GESTION DE IMAGEN MEDICA DIGITAL (GIMD) DE LA CONSELLERIA
DE SANITAT UNIVERSAL Y SALUD PUBICA (CSUSP), SUS ORIGENES Y SU EVOLUCION.

PALABRAS CLAVE: Normalizacioén, Internet de las Cosas, loT, JTC1-SC41, ITU, IEEE, CEN, ETSI,
AIOTI, oneM2M, interoperabilidad semdntica

INTRODUCCION = En primer lugar, desarrollaremos los antece-

dentes histéricos que nos han llevado al mo-
El articulo pretende analizar también cémo los mento actual en cuanto a los datos de imagen
puntos de decision del pasado pueden aportar la medica en la CSUSP y centrando algunos hitos
base de evidencia para afrontar las mejores deci- importantes que han tenido un impacto impor-
siones futuras en los nuevos paradigmas tecno- tante en su desarrollo.

logicos que se avecinan, tales como los grandes
volumenes de informacion sobre la salud del pa-
ciente, el Big Data sanitario y la Inteligencia Arti-
ficial (IA) -que constituird una herramienta esen-
cial de la Medicina Personalizada de Precision
(MPP)- vy todo esto centrado en el contexto de
Imagen Médica Poblacional (IMP). Se estructura = Por Ultimo revisaremos las opciones de futuro en
de la siguiente forma: relacion con la IMP en los ambitos tecnoldgicos/

» Realizaremos una descripcion de la situacion
actual, utilizando los parametros descriptivos
como son el contexto actual y los nuevos pa-
radigmas cientifico tecnoldgicos, organizativos,
regulatorios.

Se trata de un comité dindmico que desde sus inicios ha participado activamente en el proyecto. En este momento el comité se
encuentra representado por: Cayetano Hernandez Marin, Rosario Rodriguez Lépez, Pablo Sanchez Manchén, Amparo Garcia
Medina y Carlos Munoz Nunez; pero ademas han participado activamente en sus comienzos y otras etapas intermedias: José
Miguel Puig, Marifa de la Iglesia, Salvador Carreres y Antonio Orduna.
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cientificos, en base a los proyectos que se estan
realizando en la Comunidad Valenciana (CV).

ANTECEDENTES HISTORICOS

El 3 de enero de 2012, por resolucion del Con-
seller, se aprobo la convocatoria de un Dialogo
Competitivo para la contratacion del SERVICIO
DE DESARROLLO E IMPLANTACION DE GES-
TION DE LA IMAGEN MEDICA DIGITAL. En aquel
entonces, partiamos de un contexto divergente
en la Comunidad Valenciana en torno al Servicio
de Gestion/Almacenamiento de Imagen Médi-
ca Digital, en donde se presentaba un escenario
heterogéneo con distintas empresas y servicios
del sector contratados. Se disponia de un con-
junto de soluciones implementadas, algunas
ad-hoc, y distintas herramientas de diagndstico
y procesado de imagen por cada departamento.
Contemplando esta situacion y bajo un contexto
socioecondmico de crisis y en prevision de la in-
minente finalizacion de los contratos, se planted
la necesidad una solucién centralizada para dar
continuidad al servicio. Ademas, se debian sub-
sanar los escollos tecnoldgicos con los que se en-
contraban los profesionales de la salud ocasiona-
dos, fundamentalmente, por una distribucion de
la imagen medica de un mismo paciente en los
diferentes subsistemas de almacenamiento sin
visibilidad regional y con las consiguientes dupli-
cidad de pruebas, peticiones manuales inter-de-
partamentales bastante tediosas y la inexisten-
cia de una historia clinica de Imagen diagndstica
centrada en el paciente. Todo esto en cuanto a la
parte clinico-asistencial. En lo relativo a las lineas
de I+D+i en imagen médica, practicamente eran
inexistentes y se realizaban en base a:

= Donaciones al banco de imagenes de la Comu-
nidad Valenciana (BIMCV) por centros de forma
independiente.

= La inexistencia de un muestreo significativo de
imagen.

Una vez contextualizada la situacion de partida, se
plantean por parte del grupo de trabajo GTPACS
y por los distintos comités de GIMD una serie de
cambios sobre los siguientes aspectos:

a) Contexto tecnologico: cambio de tecnologia
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que propicie un incremento de nuestras capa-
cidades de crecimiento evolutivo tanto de da-
tos, como de proceso.

b) Contexto organizativo: cambios en la organi-
zacion. Se estructuran los proyectos de forma
conjunta y sincronizada tanto en servicios cen-
trales como en los respectivos departamentos
de Salud. Estos cambios inciden en una mejora
sustancial de nuestras capacidades (p.ej. crea-
cion del comité ejecutivo y de seguimiento en
GIMD y BIMCV).

c) Cambios regulatorios: en particular, en la pro-
teccion de datos de caracter personal y la nue-
va normativa o reglamento general de protec-
cion de datos (art. 4. 14 vy art4. 15. RGPD). Mas
concretamente en el ambito de la 1+D, se debe
reforzar el papel de los comités de diversa na-
turaleza que ya tienen encomendadas legal-
mente funciones de evaluacion metodoldgica,
ética vy juridica de la investigacion biomeédica,
por su conexion con la practica asistencial.

d) Otros: La I+D+i enimagen médica: fundamen-
talmente en desarrollos para la ayuda a la in-
vestigacion desde los sistemas de informacion
de la CSUSP.

DESCRIPCION DE LA SITUACION ACTUAL
DE LA IMP COMO IMPULSORA DE LA
TRANSFORMACION DIGITAL

Siguiendo el mismo esquema de analisis descrito
mas arriba, la situacion actual puede describirse
a lo largo de los mismos aspectos.

Cambio tecnolégico

Los ultimos avances en modalidades de imagen
médica (RM, PET, TC, etc.) nos ayudan a realizar
una diseccién visual muy precisa de la composi-
cion interna y distribucion de nuestros 6rganos.
Todo este entramado tan singular nos lleva hacia
una aproximacion visual del conocimiento que
responde fundamentalmente a un principio basi-
co: "ver es conocer”.

Con todo, apenas nos encontramos al principio de
un largo camino que ha de llevarnos, casi ineluc-
tablemente, a un futuro no lejano en el que sere-
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mos capaces de reproducir in silico una version
anatémica v fisiolédgica de nosotros mismos con la
que podamos simular nuestra posible evolucion,
respuesta a estimulos externos o medioambien-
tales, a tratamientos en caso de enfermedad o a
prever la evolucion de nuestro envejecimiento. Es
por ello que, junto con el progreso de las dmicas
y de la comprensién de las intrincadas interaccio-
nes entre los diferentes niveles de complejidad de
los sistemas vivos, la capacidad de computacion y
almacenamiento presente ya nos permite vislum-
brar la integracion de estos diferentes enfoques
que nos ofreceria -si las expectativas se cumplen-
disponer de una imagen de nosotros mismos par-
ticularmente turbadora: nuestro interior, nuestro
funcionamiento, nuestra evolucion.

Las imagenes medicas son, con mucho, la tec-
nologia mas avanzada y de mayor crecimiento
de datos en la investigacién bioldgica y biome-
dica moderna. El término "imagenes” cubre una
amplia gama de tecnologias y aplicaciones tanto
clinicas como cientificas. En casi todos los casos,
los valores de pixel registrados por un sistema de
imagenes o modalidad son mediciones cuanti-
tativas que se corresponden con la constitucion,
estructura o dinamica de la biologia u organismo
que se esta estudiando. Visto que la capacidad di-
gitalizadora de las modalidades permiten cuanti-
ficar este tipo de senales, el procesamiento y ana-
lisis de imagenes ofrecen un valor completo de
los datos de imagenes, requiriendo para su eva-
luacion el uso de herramientas de software muy
sofisticadas. La importancia, el valor y el uso ubi-
cuo de estas herramientas han dado como resul-
tado un conjunto grande de proyectos y paquetes
de software que proporcionan muchas funciones
diferentes de procesamiento y analisis.

Contexto organizativo

Por esto y por otros motivos, la imagen medica
en la Comunidad Valenciana (CV) ha pretendido
implementar un repositorio central Regional de
toda la Imagen Médica de la Comunidad Valen-
Ciana centrado en el paciente, y definida en los 4
ejes siguientes:

» Obtener una solucion basada en estandares de
mercado (DICOM/HL7Y) garantizando una evo-
lucion del servicio transparente.

» Homogeneizar la informacién de todos los cen-
tros y departamentos de Salud, herramientas y
servicios de generacion de imagen.

= Realizar una integracién precisa con los siste-
mas de informacion sanitarios existentes.

» Fomentar las lineas de [+D+ien esta drea para la
participacion en proyectos europeos (Programa
Marco Horizonte 2020).

Qué tenemos en este momento dentro del eje
del fomento de lineas de I+D+i

Dentro del eje de fomento de la I+D+1, dispone-
mos del Banco digital de Imagen Meédica de la
Comunidad Valenciana (BIMCV) concebido para
la investigacion en IMP como un repositorio de
conocimiento orientado a favorecer los avances
tecnolégicos en imagen meédica y proporcionar
servicios de cobertura tecnoldgica para el soporte
a proyectos I+D. BIMCV se alimenta de la imagen
médica digital de la Comunidad Valenciana GIMD.
Por supuesto, el nodo BIMCV cuenta con capaci-
dad para incorporar datos de otras instalaciones.
BIMCV se encuentra gestionado desde la CSUSP,
desarrollando y dando acceso a una gran base
de datos anonimizada de imagenes vy registros
clinicos asociados y cuyo acceso supone un gran
avance para la capacidad de investigacion del sis-
tema de [+D+1 de la Comunitat.

Implicaciones del cambio regulatorio:
Anonimizacion de laImagen y el “Data curation”

Dentro del ambito de la extraccion de datos, hay
que destacar la efectividad y los limites de las téc-
nicas de anonimizacion (Data Acquisition) exis-
tentes en el campo de la Imagen Médica y basado
en el estandar DICOM. Teniendo en cuenta los an-
tecedentes legales de la UE en materia de protec-
cién de datos en lo que se refiere a determinadas
recomendaciones para manejar distintas técni-
cas y teniendo en cuenta ademas el riesgo resi-
dual de re-identificacién consubstancial en cada
una de ellas, el valor potencial de la anonimiza-
cidn es inherente a la estrategia para cosechar los
beneficios del open data’tanto para las personas
como para la sociedad. No perdiendo el objetivo
fundamental de mitigar los riesgos en la re-iden-
tificacién de los individuos, hay una amplia base
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La anonimizacion constituye por si
misma un procesamiento adicional
de datos personales; y como tal, debe
tener en cuenta los fundamentos
legales y las circunstancias del
procesamiento posterior”

de evidencia aportada por multiples casos de es-
tudios y publicaciones de investigacion que han
demostrado lo dificil que es crear un conjunto de
datos verdaderamente anonimo a la vez que se
conserve la informacion subyacente requerida
para realizar la tarea de investigacion para la cual
estan suscritos los datos.

A la luz de la Directiva 95/46 / CE y de otros
instrumentos juridicos pertinentes de la UE, se
define la anonimizacién como ‘el resultado del
tratamiento de datos personales para evitar de
forma irreversible su identificacion”. Al hacerlo, se
deben tener en cuenta varios elementos, siem-
pre en base a todos los medios "probablemente
razonables” susceptibles de ser utilizados para
la identificacion. Es por ello que la anonimiza-
cion constituye por si misma un procesamiento
adicional de datos personales; y como tal, debe
tener en cuenta los fundamentos legales v las cir-
cunstancias del procesamiento posterior. En este
marco tan complejo y sensible, se han desarrolla-
do las principales técnicas de anonimizacion en
Imagen Medica, poniendo de relieve sus funda-
mentos, sus fortalezas y debilidades, asi como los
errores y fallos comunes relacionados con el uso
de cada técnica?,

En cuanto al proceso de Big Data Curation® -de-
sarrollado por el equipo de la Subdirecciéon Ge-
neral de Sistemas de Informacion para la Salud-,
se han efectuado las acciones necesarias para
convertir fuentes de datos de origen heterogé-
neas en fuentes independientes (datos estruc-
turados y semiestructurados) y en conjuntos

de datos unificados listos para el analisis cien-
tifico. Se ha contado con expertos en distintos
dominios para guiar correctamente el proceso
(radidlogos, clinicos, cientificos de datos y ex-
pertos en |A). Este proceso ha implicado en pri-
mera instancia la identificacion las fuentes de
datos de interés teniendo en cuenta el principio
de minimizacion y completitud de los datos para
la investigacion. En definitiva, el Big Data Cura-
tion debe realizar la gestion activa de los datos a
lo largo de su ciclo de vida para garantizar que
cumpla con los requisitos de calidad exigidos
en los proyectos de investigacion y seleccionar
los datos necesarios para su uso efectivo. Los
procesos de curacion de datos se pueden cla-
sificar en diferentes actividades, como creacion
de contenido, seleccion, clasificacion, transfor-
macion, validacién y conservacion. Los data
curators (término que puede traducirse como
anotadores de datos) tienen la responsabilidad
de garantizar que los datos sean confiables, de-
tectables, accesibles, reutilizables y se ajusten a
su proposito.

En cuanto a estos ambitos en el contexto de la
IMP en la CSUSP se han desarrollado:

= Anonimizacion precisa. Mediante software es-
pecificamente dirigido a hacer cumplir los dife-
rentes modulos tal como se define en el estan-
dar DICOM, que implementa todos los perfiles
de confidencialidad definidos en la Parte 15 de la
norma DICOM, parrafo E Perfiles de confiden-
cialidad de atributos.

Big Data Curation. Se ha desarrollado una se-
rie de pipelines (secuencias de procesado de
datos) que aplicaran aquellas tareas necesarias
para adaptar los datos a la tecnologia que sea
ampliamente consensuada por los estandares
actuales (Hadoop, Spark, etc) y con enfoques
establecidos para una buena preparacion de
datos en IMP. El desarrollo del estandar MIDS —
definido en el siguiente enlace (Medical Popula-
tion Imaging Data Structure)- esta basado en el
http://bids.neuroimaging.io BIDS [1].

2. Retos éticos y necesidades normativas en la actividad asistencial en MPP.

3. "Curation” se refiere, en el contexto de este articulo, al proceso mantenimiento y mejora de calidad de datos individuales y de

los conjuntos de datos.
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Figura 1: Esquema seguido en el proceso de anonimizacion propuesto.

Descripcion de la metodologia desarrollada.

En cuanto al desarrollo de los procedimientos de
anonimizacion, el estandar DICOM vya ha defini-
do el marco que garantiza un acceso, intercam-
bio y procesamiento de datos médicos seguros.
Sin embargo, hasta el momento no conocemos
ninguna herramienta que implemente todos los
perfiles de confidencialidad definidos en la Parte
15 de la norma DICOM en el parrafo E ‘Attribute
Confidentiality Profiles”, a excepcidn del Clinical
Trial Procesor (CTP) [2].

Para evitar comprometer la privacidad de los da-
tos, se considera crucial implementar distintos
modulos vy scripts dentro del CTP que compon-
dran el desarrollo de los diez perfiles de confiden-
cialidad DICOM que se definen en la norma y que
se enumeran a continuacion:

1. Perfil basico

2. Perfil que mantiene la informacién privada
segura

3. Perfil que mantiene UIDs

4. Perfil que mantiene la identidad del dispositivo

5. Perfil gue mantiene las caracteristicas del pa-
ciente

6. Perfil que mantiene las fechas completas.

7.Perfil que mantiene fechas modificadas
completas

8. Perfil que mantiene Descriptores limpios
9. Perfil que limpia contenido estructurado
10. Perfil que limpia los datos en las imagenes

Para cada médulo, se ha aplicado los scripts rela-
tivos al Perfil Basico que es el mas estricto y que
elimina toda la informacion relativa a (i) la identi-
dad asi como las caracteristicas identificativas y
demogréficas del paciente, (ii) la identidad de los
autores, responsables o familiares, (iii) la identi-
dad de cualquier personal involucrado en el pro-
cedimiento, (iv) laidentidad de las organizaciones
involucradas en ordenar o llevar a cabo el meto-
do, (v) lainformacion (no relativa al paciente) que
se podria usar para averiguar la identidad de los
archivos originales no anonimizados (por ejem-
plo, UID, fechay hora) v (vi) los atributos privados
(que no forman parte de la norma)
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Figura 2: MIDS pretende extender esta estructura propuesta en BIDS a otras partes anatémicas y a otros tipos de mo-

dalidades (PET, ecografia, TC, etc).

En cuanto a los desarrollos de Big Data Cura-
tion en IMP se ha implementado la propuesta ya
mencionada Medical Population Imaging Data
Structure (MIDS?). MIDS pretende establecerse
como un estandar de almacenamiento y distri-
bucion de datos para la investigacion realizando
una extension a cualquier tipo de modalidad vy
parte anatémica.

IMAGEN MEDICA POBLACIONAL.
HACIA DONDE NOS DIRIGIMOS

El reto ontoldgico

En recientes articulos se han puesto de mani-
fiesto varios puntos metodologicos que limitan
la validez de los resultados publicados en es-
tudios de investigacion con imagen y especial-
mente en neurociencia [3,4,5,6]. Se ha podido
identificar de forma conjunta varias causas que

conducen a conclusiones sesgadas en los re-
sultados de la investigacion, cabiendo destacar
que la mas importante es el bajo poder estadis-
tico en la seleccion de cohortes. Debido a esto,
y en vista de la falta de estudios de replicacion,
persisten falsos descubrimientos o soluciones
en los resultados cientificos. Es por ello que,
para superar la poca fiabilidad de los resultados
en el &mbito de la investigacidn y mejorar en la
reproducibilidad de estos, se deben promover
entre otras acciones (i) la realizacidén de estu-
dios de grandes cohortes, (ii) el intercambio de
datos y (iii) el desarrollo de nuevos analisis de
datos que corroboren los resultados.

Como consecuencia, las instituciones cientifi-
cas deben facilitar la construccion de bases de
datos en linea a gran escala, para promover y
contribuir en la definicién de una "mente co-
lectiva” [7] que facilite el trabajo colaborativo y
en abierto. Si bien la tecnologia por si sola no

4. https://github.com/BIMCV-CSUSP/MIDS/blob/master/README _proposal.md
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puede cambiar las practicas de los cientificos
[8,9,1,10,11] se deben identificar soluciones técni-
Cas que apoyen una ciencia mas abierta y como
consecuencia mas responsable y transparente.
Es por ello que la IMP debe proporcionar herra-
mientas efectivas para poder compartir y ana-
lizar datos sin que ello aumente la carga para
los investigadores. Por ello, la CSUSP preten-
de ayudar a los investigadores y a la investi-
gacion por ende, dando el acceso a los datos y
sus herramientas, siendo esta la forma eficaz
de avanzar en los estudios epidemiologicos vy
en la investigacion con grandes volumenes de
datos (Big Data).

La propuesta tecnolégica y organizativa

GIMD centra su propuesta en cuatro ejes funda-

mentales, destacando y centrandonos en este

articulo el eje referente a la [+D+i en donde se
establecieron los siguientes puntos de transfor-
macion:

» Creacion de sistemas de ayuda al diagnostico
clinico extensible a todos los centros basado
en biomarcadores de imagen para el diagnos-
tico precoz, prediccion terapeutica, etc.

» Automatizacion de procesos: hoy por hoy las
variables clinicas y demogréficas (que actual-
mente se recogen en HCE) se tienen que in-
cluir con procesos muy tediosos.

» Extension de las investigaciones de un depar-
tamento de salud a otros, cuando el investiga-
dor asi lo solicite.

» Incorporacién de modelos predictivos que
pueden ayudar a la toma de decisiones y a me-
jorar los diagndsticos, como parte del retorno
de inversion a los sistemas de informacion.

Como ejemplo, presentamos un caso de uso ba-
sado en radiologia de torax que lidera el Hospital
San Juan de Alicante "PatChest” y que explica-
mos a continuacion.

Las radiografias de torax son las pruebas de
imagen con mayor uso en pacientes de gri-
pe, tanto ambulatorios como hospitalizados, y
constituyen una prueba esencial de uso rutina-
rio tanto para el screening como el diagnostico
de patologias pulmonares entre las que se des-
taca la gripe y la neumonia. La adecuada inter-

La aplicacion de técnicas de
inteligencia artificial y en particular
el aprendizaje profundo o "Deep
Learning" estan obteniendo
resultados prometedores. El
aprendizaje profundo es parte de
un conjunto mds amplio de métodos
de aprendizaje automadtico basados
en asimilar representaciones de
datos"posterior”

pretacién de los hallazgos radiolégicos requiere
de un entrenamiento facultativo adquirido a lo
largo de los anos, siendo los radidlogos los es-
pecialistas que alcanzan la maxima experiencia
y precision diagndstica.

La aplicacion de técnicas de inteligencia artificial
y en particular el aprendizaje profundo o "Deep
Learning” estan obteniendo resultados prome-
tedores. El aprendizaje profundo es parte de un
conjunto mas amplio de métodos de aprendizaje
automatico basados en asimilar representacio-
nes de datos. Una observacion (por ejemplo, una
imagen) puede ser representada de muchas for-
mas, pero algunas representaciones hacen mas
facil aprender tareas de interés sobre la base de
ejemplos (como podria ser “deteccion de neu-
monia’) y la investigacion en esta area intenta
definir qué representaciones son mejores para
determinados casos de uso y como crear mode-
los para reconocerlas.

Estas tecnicas han demostrado un alto rendi-
miento y a menudo han igualado o superado el
rendimiento humano. La aplicacion de apren-
dizaje profundo en imagen médica v, en par-
ticular, en las radiografias de térax es un area
de creciente investigacion en los ultimos anos,
especificamente, para la deteccion de neumo-
nias. En este proyecto se pretende disenar una
arquitectura que combine texto e imagen con
mecanismos de atencion e interaccién capaces
de generar textos que describan la imagen; ade-
mas, se pretende obtener una mayor eficiencia
diagnostica comparada con los métodos radio-
logicos convencionales, creando un marco me-
todologico completamente disruptivo.
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Figura 3: Representacion interactiva o mapa coroplético de prevalencia e incidencia de patologias a través de distintos

parametros por Departamentos de Salud

1+D+i. Desarrollos realizados y proyectos en
los que la CSUSP esta involucrada

Se esta colaborando en distintos proyectos de
investigacion tanto propios como de otros gru-
pos que demandan nuestros servicios (estos se
pueden ver en el siguiente enlace: http://bimcv.
cipf.es/es/projectos) donde se pueden revisar
cada uno de ellos de forma mas detallada. Aun
asi, realizamos a continuacion una descripcion
somera de la cartera de proyectos en la que es-
tamos participando de alguna forma.

« NEUROBIM-MS. NeuroBIM-MS es un siste-
ma de gestion y extraccion de conocimiento de
imagenes de pacientes con esclerosis multiple
diagnosticada [12, 13].

= 10K — BDBI 4 CV. Se pretende analizar y con-
trolar la evolucion de diferentes patologias neu-
rolégicas y buscar distintos patrones poblacio-
nales mediante técnicas de Data Mining.
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= MIDAS. Identificar los factores pronosticos de
cronicidad se ha convertido en una de las prio-
ridades de los investigadores sobre patologia
lumbar. Se trata de un estudio que evalla la
presencia de cambios anatomicos o estructura-
les en la columna lumbar a traves de imagen de
resonancia magnética.

BRAIN-GIS. Brain-GIS pretende presentar los
datos de los estudios de IMP por departamen-
tos. Se estan desarrollando herramientas para
visualizar imagenes paramétricas complejas
con diferentes soluciones graficas, entre ellas
WebGL, Virtual Reality (VR), etc.

CELEXITA. El objetivo principal del proyec-
to CELEXITA es la creacion del primer marco
metodoldgico integrado para el estudio del co-
nectoma, basado en herramientas de teoria de
redes y sistemas complejos y dirigidos a la me-
jora del proceso de diagndstico e investigacion
en enfermedades neurologicas.
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Figura 4: Radiomics, figura modificada de [14] y de nuestra primera incursion en esta disciplina, presentado en el JBI

2018 [15]

» GLIOHABITATS. En esta proyecto se caracteri-
za exhaustivamente el patron multiparamétrico
de signos de tejido de Glioblastoma vy su evolu-
cion temporal.

= HQBRAIN. Este proyecto pretende establecer
una estructura clara para la reproducibilidad vy
control de calidad de experimentos con image-
nes cerebrales, sobre todo en el campo de RM.

= MIDS. Desarrollo un estandar para el almace-
nado y gestion de cualquier modalidad de Ima-
gen Meédica. Se pretende conseguir un modelo
estandarizado siguiendo las recomendaciones
sobre mejores practicas en analisis y compar-
timiento de datos (COBIDAS) de la sociedad de
neuroimagen mas importante a nivel mundial
— "The Organization of Human Brain Mapping
(OHBM)".

» SHARE YOUR BRAIN. Uno de los grandes re-
tos a nivel mundial es el abordaje y estudio del

conectoma. La conectdmica trata de entender
como funciona el cerebro a partir de la red de
conexiones. En este proyecto, se pretende rea-
lizar el estudio del conectoma de la poblacion
valenciana a partir de la recopilacion de ima-
genes control de resonancia magnética (RMI)
y electroencefalografia (EEG) hasta alcanzar un
conjunto de muestras significativas para su uso
en estudios poblacionales.

PADCHEST. Deteccion Multifocal en Rayos X para
clasificacion de patologia pulmonar utilizando In-
teligencia Artificial con Deep Learning. El objetivo
principal del presente proyecto es explorar estas
técnicas para la prediccion de patologias en radio-
grafias de térax informadas en castellano.

RADIOMICS. Los nuevos enfoques en biome-
dicina combinando imagen biomédica y datos
omicos han incluido una propuesta emergente
llamada Radiomics [14,15]. Esta nueva 6mica, es
un campo emergente que puede convertir este
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Figura 5: Gender Big Data project. Enfoques de Big data para detectar y entender las diferencias de género en salud.
Este ejemplo perteneciente al proyecto 10K — BDBI 4 CV, se demuestra que en volumen, el cerebro entre hombres y

mujeres es distinto.

fenotipo en un gran conjunto de caracteristicas
fenotipicas cuantitativas utilizando una gran
cantidad de algoritmos de caracterizacion de
datos aplicados a la imagen tumoral de forma
automatica. El potencial de este campo se ha
demostrado ampliamente en multiples tipos
de tumores.

GENDER BIG DATA. Aplica enfoques de Big
Data para detectar y entender las diferencias
de género en salud. Los indicadores clinicos
y epidemioldgicos muestran un gran numero
de enfermedades y escenarios de salud don-
de se detectan diferencias de género, pero las
causas subyacentes de estos cambios aun son
desconocidas. La deteccion de estas causas
bioldgicas, clinicas y psicosociales nos permi-
tirfa ser mas precisos en el diagnostico y en la
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seleccidon personalizada de tratamientos para
cada grupo de pacientes y mejorar la seleccion
de las intervenciones de salud.

Para concluir este apartado, y como norma ge-
neral, en cada uno de los proyectos se ha confi-
gurado un repositorio que debe alcanzar un um-
bral minimo recomendado de 10.000 sujetos y
en el que se realizan los siguientes pasos:

» Tratamiento y anonimizacion de las imagenes
y los metadatos.

» Data curation o extraccion de informacion en
formato MIDS

= Realizacion de un mapa coroplético (tipo GIS)
orientado a realizar analisis epidemioldgicos.

= Aplicacion de distintos analisis de Data Mining
con los repositorios.
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CONCLUSION

Para el abordaje de los nuevos retos tecnologi-
cos que se plantean en un futuro muy préximo
y dentro del ambito del Big Data en IMP, se pro-
pone el siguiente marco que guie las decisiones
tecnoldgicas y organizativas futuras:

» Big Data para imagen medica poblacional, el
cual necesita una infraestructura robusta, pero
también abierta, accesible a todos los investi-
gadores, salvaguardando los derechos funda-
mentales de las personas concernidas.

= La robustez de la infraestructura debe permi-
tir la flexibilidad de los enfoques de acceso.
Solo la diversidad en los enfoques nos permite
apreciar las facetas de un problema complejo.

» Se precisa agilidad en un mundo tecnologico
muy cambiante: la excesiva institucionaliza-
cién y compromiso con un enfoque tecnolo-
gico dado puede llevarnos a que este este ya
desfasado cuando por fin se haya desplegado

En definitiva, cualquiera que sea la decision,
esta debe favorecer el libre acceso responsable,
la variabilidad de enfoques v la rapida respuesta
ante cambios tecnoldgicos.
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¢QUE HACE UN PATOLOGO?

Los patdlogos (o anatomopatdlogos) son los
profesionales de la medicina que se encargan de
diagnosticar enfermedades, entre ellas el can-
cer, en muestras de tejido. Por ejemplo, tras una
intervencion quirudrgica, el cirujano envia el teji-
do extraido al patélogo para su analisis. El pato-
logo realiza varias técnicas para emitir un diag-
néstico. Entre ellas, fundamentalmente, esta el
examen microscopico del tejido, pero también
se realizan otras técnicas, como estudios de bio-
logia molecular para conocer el perfil genético
de la enfermedad.

El examen microscopico del tejido es la técnica
fundamental gque emplean los patdlogos para
determinar un diagnostico. Para ello, las mues-
tras de tejido se embeben en parafina (sustancia
muy parecida a la cera) y se cortan en secciones
muy finas, alrededor de 3 micrometros. El teji-
do carece de color de forma natural, y por ello
hay que tenirlo de colorantes para poder ver las
ceélulas y otros elementos acompanantes. La tin-
cion habitual es la hematoxilina-eosina, técnica
que, con alguna variacion, se viene empleando
desde el siglo XIX. A continuacion, los cortes de
tejido se montan sobre un portaobjetos de cris-
tal y pueden ser examinados al microscopio.

Durante el examen microscopico, el patologo di-
ferencia entre el tejido normal y aquel que pre-
senta caracteristicas anormales, ocasionadas
por enfermedades como el cancer, pero también
por otras muchas patologias, como enfermeda-
des inflamatorias, degenerativas o infecciosas.
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De hecho, el papel del patologo es fundamental
en el diagnodstico del cancer: con las técnicas de
imagen radiolégica como el TAC o la resonancia
magneética nuclear, se puede llegar a un diag-
ndstico bastante exacto. Sin embargo, el diag-
néstico definitivo de cancer lo emite un patolo-
go. Ademas, el informe diagndstico del patélogo
aporta informacion adicional muy valiosa, como
el tipo de cancer, el grado de extensién a tejidos
vecinos, su agresividad y otros datos que tienen
repercusion directa sobre el tratamiento que va
a recibir el paciente. Por ello, los patdlogos son
miembros importantes en los comités multidis-
ciplinares oncologicos, que suelen estar forma-
dos ademas por oncélogos, radidlogos, vy ciruja-
nos entre otros profesionales, y cuya misién es
elaborar un plan diagndstico y terapéutico para
los enfermos de cancer.

EL PATOLOGO EN LA ERA DE LA MEDICINA
PERSONALIZADA DE PRECISION

Los avances en el conocimiento de la biologia
del cancer y su genética han abierto las puertas
a una serie de terapias novedosas, que conlle-
van un mejor pronostico al paciente que con los
tratamientos oncoldgicos tradicionales. Hoy en
dia sabemos que dos pacientes con cancer de
mama no son necesariamente iguales. Cada pa-
ciente de cancer presenta caracteristicas que lo
hacen Unico, y por tanto requiere un tratamiento
distinto al de otro paciente, aunque ambos pa-
dezcan un tipo de cancer que a priori pudiese
parecer similar. Por este motivo, es necesario
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conocer con el maximo detalle el perfil genéti-
co de cada caso de cancer, y ver si ese tumor en
particular se beneficiaria de alguno de los mul-
tiples tratamientos hoy en dia disponibles. Esto,
en resumen, es lo que se conoce como medicina
personalizada de precision, uno de los concep-
tos mas novedosos en la oncologia moderna.

El papel del patodlogo es clave en la era de la
medicina personalizada de precision, ya que
es el profesional encargado no sélo del estudio
morfoldgico del cancer, si no también de su es-
tudio genético y molecular. Al elaborar un per-
fil genetico y molecular del tumor, el patélogo
aporta valiosa informacion al oncologo, que asi
puede disenar un tratamiento a medida de las
necesidades del paciente. Por ejemplo, algunos
tumores de mama presentan receptores de es-
trogenos, que son hormonas presentes de for-
ma fisiologica en la sangre de la mujer. En estos
tumores, los estrégenos actuan como factores
estimulantes del crecimiento del tumor. Exis-
ten medicamentos que bloquean estos recep-
tores de estrdogenos, y asi niegan al tumor este
factor estimulante, frenando de esta manera su
crecimiento. Sin embargo, estos medicamentos

no estan exentos de otros efectos secundarios,
por lo que han de prescribirse juiciosamente. El
papel del patdlogo consiste en identificar si ese
tumor en concreto presenta receptores de es-
trogenos o no, ya que no todos los tumores lo
hacen. De ser asi, esta informacion ayudaria al
oncélogo a prescribir el tratamiento mas ade-
cuado para esa paciente en concreto.

LOS SERVICIOS DE PATOLOGIA,
BAJO PRESION

La tendencia global en el nUmero de casos nue-
vos diagnosticados de cancer es preocupante.
Esto se debe en parte al envejecimiento paulati-
no de la poblacién y a que el cancer es mas fre-
cuente en la tercera edad. Las previsiones cuen-
tan con un aumento global de casos nuevos de
cancer, llevando esta cifra a mas de 23 millones
en las proximas dos décadas (1). Dado el papel
fundamental del patélogo en el diagnostico de
cancer, este aumento de las cifras tiene una re-
percusion directa sobre la carga de trabajo de los
patologos a nivel mundial. A esto hay que anadir
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el hecho de que, en la era de la medicina per-
sonalizada, el diagnostico anatomopatoldgico es
mucho mas laborioso de lo que tradicionalmen-
te ha sido, ya que es necesario aportar datos
sobre el perfil molecular y genético del cancer.
Esta nueva tarea representa una complejidad
adicional sobre unos profesionales ya de por si
bajo presion.

Adicionalmente, el numero de patoélogos esta
disminuyendo a nivel global, con estadisticas
que reportan una caida del 11% de profesionales
entre 2010y 2015.(2) Ademas, aproximadamen-
te el 63% de los patologos tienen 55 0 mas anos
de edad, con lo que se prevé una crisis laboral en
la siguiente década, cuando estos patdlogos se
acerquen a la jubilacion.

Para afrontar estos retos, existen nuevas herra-
mientas tecnologicas que apoyan la practica de
la profesién del patologo y que tienen una re-
percusion directa en el diagndstico del cancer y
de muchas otras enfermedades. Por tanto, toda
ayuda es poca para facilitar la labor de los paté-
logos, en una situacidon que supone mMayor car-
ga asistencial y exige mayor complejidad a sus
diagnosticos.
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LA PATOLOGIA ENTRA EN LA ERA DIGITAL

La tecnologia digital ha supuesto una notable
innovacion en el ambito sanitario, como lo ates-
tiguan los avances en radiologia de las Ultimas
décadas. Sin embargo, los patdlogos aun traba-
Jan en un ambiente mayoritariamente analogi-
co. Los recientes avances tecnoldgicos permiten
hoy en dia la digitalizacion de la carga asisten-
cial de un laboratorio de anatomia patolégica. El
concepto de patologia digital esta basado en la
existencia de la WSI (imagen de un portaobjetos
completo, o whole slide image en inglés), que es
una réplica digital de la ldmina o portaobjetos
que contiene el fragmento a examinar por el pa-
tologo. Los portaobjetos se elaboran de la mis-
ma manera y siguiendo el mismo procedimiento
que tradicionalmente, pero en vez de exami-
narlos al microscopio, como se viene haciendo
desde el siglo XIX, ahora se digitalizan usando
un escaner ultrarrapido de muy alta resolucion,
y las imagenes son gestionadas en una base de
datos a la que se accede mediante un visor de
imagen digital que incorpora herramientas de
ayuda para el patologo en el diagnostico.
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Esto tiene una serie de ventajas, como el hecho
de que los portaobjetos se ordenan de forma au-
tomatica y estan disponibles para su consulta de
manera mas rapida y ordenada, lo que facilita su
acceso y lectura. Sin embargo, el mayor impacto
de esta tecnologia es la transformacién digital
del servicio a través de la mejora en los flujos
de trabajo del laboratorio que se traslada en a
una mayor seguridad, aumento de la eficiencia
y calidad en el diagndstico de estas muestras.
La existencia de herramientas digitales permite
a los patoélogos medir las lesiones de forma mas
exacta, y estimar el numero de células tumora-
les mas facilmente, lo cual tiene repercusiones
directas en el diagnostico y tratamiento de los
pacientes. Facilita la colaboracion y consulta
entre especialistas independientemente de su
localizacion, y permite la sub-especializacion de
los patélogos, mejorando y uniformizando la ca-
lidad del diagndstico para todos los pacientes de
un mismo sistema sanitario de salud.

En los Hospitales Universitarios de Granada se
implementd una solucion de patologia digital
en septiembre de 2016, utilizando estas image-
nes digitales para diagnostico primario desde

entonces. Esto quiere decir que el 100% de las
muestras de tejido se ha diagnosticado usando
esta plataforma digital desde su implementa-
cion. La experiencia muestra que los patologos
se sienten mas seguros, mas eficientes y ge-
neran diagndsticos aun mas precisos gracias al
uso de herramientas digitales. Esta experiencia
es similar en otros laboratorios digitales de ana-
tomia patoldgica. (3)

El Grupo Quirdon Salud también ha apostado por
esta tecnologia ya que cuatro hospitales madri-
lenos digitalizan todas las preparaciones histo-
l6gicas de sus servicios de Anatomia Patologica,
bajo una base de datos agregada. Esto supone
que de las cerca de 200.000 muestras de tejido
de mas de 100.000 pacientes que se procesan en
total cada ano en sus laboratorios, se conserve su
imagen digital en una base de datos Unica. (4)

PATOLOGIA COMPUTACIONAL, CREANDO
NUEVAS HERRAMIENTAS DE AYUDA AL
DIAGNOSTICO

La patologia digital puede ser de gran ayuda
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para el servicio de Anatomia Patoldgica gracias
a la optimizacion del escaneo de preparaciones
histolégicas, el almacenamiento y el procesa-
miento de la imagen. Sin embargo, es simple-
mente el primer paso necesario para dar el gran
salto hacia la Patologia Computacional aplican-
do nuevas tecnicas de analisis imagen en pato-
logia. Este concepto es usado para describir el
desarrollo y uso de herramientas de ayuda al
diagndstico basadas en Inteligencia Artificial y
Deep Learning.

Existen multiples evidencias que demuestran
que la patologia avanza hacia observaciones
cada vez mas cuantitativas, mayor exactitud y
precision del diagnostico, con un impacto cada
vez mas amplio en otras disciplinas médicas asi
como en el tratamiento. La Patologia Computa-
cional pretende ser una herramienta de ayuda al
patologo que puede aumentar su conocimiento,
confirmar vy ajustar sospechas de un diagnoéstico
probable, pero que por si misma no puede abor-
dar la complejidad actual y futura del diagndsti-
co del cancer.

La construccion de una plataforma dotada con
la tecnologia adecuada es clave para soportar y
explotar el verdadero potencial de la Patologia
Computacional como por ejemplo: la provision
de almacenamiento necesario, requerimientos
de red y capacidad de computacion; provisiéon
de informacion correcta (informaciéon clasifi-
cada, anotada vy validada) y motores analiticos
para su procesamiento.
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Los algoritmos clinicos que formen parte de la
plataforma de Patologia Computacional deben
estar integrados de manera completa en el flujo
de trabajo de un servicio de Anatomia Patolo-
gica. Lo que significa que la plataforma estara
formada por grupos de algoritmos que trabajen
en paralelo o de manera secuencial segun las
necesidades. Actualmente, la gran mayoria de
algoritmos de analisis de imagen disponibles y
certificados para uso clinico, son algoritmos que
se centran en la determinacién automatica de
niveles de expresion de biomarcadores concre-
tos (como por ejemplo HERZ, Ki67, RE, RP para
la caracterizacion de cancer de mama). Sin em-
bargo, cabe destacar la importancia del desarro-
llo de algoritmos que trabajen conjuntamente e
impacten en la eficiencia (como por ejemplo, la
distribucién automatica de casos entre los paté-
logos del servicio) o algoritmos mas avanzados
y complejos (como contaje automatico de mito-
sis o determinacion del grado del tumor).

Las nuevas herramientas de Patologia Compu-
tacional pueden ayudar al patologo en la detec-
cién de cancer en sus muestras: al contabilizar
de forma mas precisa el nimero de células tu-
morales; al medir de forma mas rapida y exacta
las dimensiones de una lesion; y a organizar su
flujo de trabajo de manera mas eficiente. Ade-
mas, estas nuevas herramientas ayudaran a
minimizar el inevitable error humano, haciendo
mas fiable, rapida y segura la practica de una
profesion bajo presion, que es fundamental en el
diagndstico y tratamiento del cancer.
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FORO DE ENFERMERIA DIGITAL

“La Enfermeria digital, un proceso
transformador en los cuidados”

LOS PASADOS 12 Y 13 DE ABRIL TUVO LUGAR, EN EL HOSPITAL GENERAL DE TOMELLOSO
DE CIUDAD REAL, EL FORO DE ENFERMERIA DIGITAL, ORGANIZADO POR LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE INFORMATICA DE LA SALUD, EN COLABORACION CON LA GERENCIA DE LA
GESTION INTEGRADA DE TOMELLOSO Y EL SESCAM. LA CITA FUE DIRIGIDA ESPECIAL-
MENTE A ESTUDIANTES Y PROFESIONALES DE ENFERMERIA.

ACTO DE APERTURA Y BIENVENIDA

Fue presidido por Jesus Fernandez Sanz, con-
sejero de Sanidad de Castilla La Mancha; Inma-
culada Jiménez Serrano, alcaldesa del Ayun-
tamiento de Tomelloso; Luciano Sdez Ayerra,
presidente de la SEIS; Antonio Sanz Vilaverde,
director gerente de Atencion Integrada de To-
melloso y Carlos Tirado, presidente del Colegio
de Enfermeria de Ciudad Real.

Luciano Saez agradecié a todos la presencia en
la sala y recordd que este foro se habia creado
gracias al impulso de un grupo de Enfermeria
de este hospital y con el apoyo de la Conseje-
ria de Sanidad. "Es un honor para la SEIS que
ostente la presidencia de este acto inaugural
JesUs Fernandez Sanz, consejero de Sanidad

FORO DE

de Castilla-La Mancha. Quiero destacar su im-
plicacion alo largo de su trayectoria profesional
en la innovacion del sector sanitario y su par-
ticipacidon en las actividades de nuestra socie-
dad’, dijo. Tambien agradecio la presencia de
Inmaculada Jiménez Serrano y Antonio Sanz
Villaverde vy felicitd al coordinador general del
Foro y delegado de la SEIS en Castilla La Man-
cha, José Sacristan, por el trabajo realizado por
los diferentes comités y al director de Sistemas
de informacién del SESCAM, Luis Morell, por el
apoyo recibido.

Saez recordd que “la SEIS desarrolla todas sus
acciones, con el objetivo de promover la utiliza-
cién de las tecnologias de la informacién vy las
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comunicaciones en el ambito sanitario. En En-
fermeria existe tal cantidad de aplicaciones y de
sistemas de informacién que sin la implicacion
y trabajo de sus profesionales no seria posible
su desarrollo e implantacién. La Enfermeria esta
involucrada en practicamente todos los siste-
mas de informacion de salud, por ello es un pro-
fesional clave para el desarrollo e implantacién
de proyectos de innovacion tecnologica. Nos
encontramos en un proceso de transformacién
del sector, quizas a un ritmo mas lento que en
otros sectores de la economia”. Y finalizd con el
agradecimiento a todos los participantes, orga-
nizadores y colaboradores.

Antonio Sanz Villaverde comenz6 dando la
bienvenida a los asistentes a un congreso “in-
novador”. También agradecié la ayuda de los
patrocinadores que hicieron posible la cele-
bracién del Foro en Tomelloso y desed que los
temas a tratar despertaran mucho interés vy
sirvieran de mejora para la actividad de Enfer-
meria.

A continuacion, Carlos Tirado comentd que
siempre ha defendido a la Enfermeria en todos
los ambitos y que nos encontramos en unos
tiempos nuevos que exigen nuevos roles como
la digitalizacidn que ya es una realidad. “Todos
los programas citados por Luciano Saez han
podido ser realizados gracias a la ayuda y cola-
boracion de todos los sanitarios, aunque haya
sido solo como asesoramiento. Gracias a esta
colaboraciéon tenemos a enfermeros que a la
vez son informaticos, como Francisco Lopez,
que reside en Puertollano’, afirmd. Para Tirado,
la Enfermeria se tiene que formar en informati-

ca desde la universidad. "Nos espera un futuro
esperanzador para la Enfermeria’, concluy®d.

Inmaculada Jiménez Serrano, alcaldesa de
Tomelloso, intervino para dar a todos la bien-
venida y agradecer al consejero su presencia.
“Estamos en un hospital cuya aspiracion con-
siste claramente en ser una referencia. A partir
de hoy Tomelloso se incorpora al mundo de la
enfermeria digital’, dijo.

Jesus Fernandez Sanz felicitd a Luciano Saez
y a la SEIS por la organizacion del Foro de En-
fermeria Digital, agradeciendo especialmente
el trabajo de José Sacristan. Su intervencion
recordd que “estamos viviendo un ano impor-
tante, ya que se cumplen 40 anos desde que
se puso en marcha la nueva constitucion. Nun-
ca se ha vivido mejor que en estos 40 anos. La
enfermeria ha pasado de ser ATS a doctores vy
se ha incorporado a la tecnologia. Por hablar
de tecnologia, por incorporar la tecnologia a
nuestro trabajo habitual, no vamos a dejar de
ocuparnos de nuestros pacientes”. Recordd
que el 12 de abril era el dia en que se celebra
la Atencion Primaria, servicio que se encarga
de solucionar mas del 80% de los problemas.
“Castilla La Mancha es la Comunidad que mas
invierte en AP, dijo. En segundo lugar, habld de
un proyecto de diagnostico en AP y también de
los problemas de sostenibilidad, apoyando su
discurso en lo que definid como las 3 "p": Pres-
cribir menos, utilizar menos Procedimientos vy
disminuir la Presencia. "El manana no esta por
llegar, ya ha llegado. Hoy estamos ya en otras
cosas como es el Big Data”, dijo antes de dar
por inaugurado el Foro.

MESA REDONDA 1. “PRESENTE Y FUTURO DE LA ENFERMERIA DIGITAL”

La mesa estuvo moderada por Alfonso Méar-
quez Nieto, guien manifestd el deseo de dar
respuesta al titulo de la misma y ser capaces de
definir “"donde estamos y a donde queremos ir”.

En primer lugar, intervino Joaquin Menchaca
Muniz, subdirector de Gestién, Cuidados y En-
fermeria del Hospital Universitario Central de
Asturias. Menchaca se refiri¢ al Hospital Uni-
versitario Central de Asturias (HUCA) y a los
principales procesos que habian implantado.
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Explico las APPs utilizadas y los dispositivos
electronicos de que disponen.

Cristina San José Garcia Mochales, enfermera
coordinadora de Estrategia Digital de Quirdn-
salud, fue la sequnda ponente y quisd poner en
valor la importancia del Area en el que traba-
ja. Advirtio que ella solo era la voz de un gran
numero de personas que hacia posible que su
trabajo tenga interés. En relacion a la impor-
tancia del grupo Quirdn, afirmé que su filo-
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sofia "parte de la idea de que el paciente es el
protagonista y principal motor del cambio en
nuestras estrategias y proyectos para la mejora
de su atencién’. Habld del hospital en casa vy
el hospital en el bolsillo. “Gracias a las nuevas
tecnologias, el hospital se expande mas alla de
sus paredes’, dijo. Ofrece ademéds algunos da-
tos sobre en seguimiento 24 horas del paciente,
citas, chat medico paciente y otras acciones de
gran interes.

Ignacio Hernandez Medrano comenz¢ pidien-
do al publico que levantara la mano quienes
alguna vez hubieran utilizado el traductor de
Google. La encuesta, segun sus palabras, “vie-
ne a coincidir con otras que han hecho y que
ha dado por resultado el 50%". Todo el mundo
estarad de acuerdo al pensar que el traductor de
google a veces se equivoca. Y, sin embargo, lo
usamos ya gue lo importante no es lo que fa-
lla [a maquina, sino nosotros. A la maquina no
le podemos exigir que no se equivoque, pero
si que su trabajo sea lo suficientemente bue-
no. Lo curioso es que Google no sabe nada de
idiomas, de gramatica, de sintaxis. Y esto nos
lleva a preguntar por qué, si nosotros hemos
estudiado tanto para conocer un idioma, goo-
gle sin saber nada del idioma sea capaz de tra-
ducirlo con un calidad suficiente. La razon es
gue ha visto muchas veces el mismo texto. Ha
visto muchas frases y es capaz de recordarlas
y traducirlas. Trabaja como una caja negra. Sa-
bemos lo que entra y sabemos lo que sale, pero
ignoramos qué sucede dentro. Lo hace porque

es capaz de tener muchos datos. Estamos ha-
blando de inteligencia artificial. Los ordenado-
res estan dejando de ser programados para ser
ensenados. Estamos pasando de una medicina
basada en sintomas o intuitiva a otra basada en
patrones o medicina basada en la evidencia vy,
por ultimo, la medicina basada en algoritmos o
medicina de precision (darle a cada uno lo que
necesita en cada momento)”.

Ademas habld de la limitacién del cdédigo 10 y
mostré una diapositiva en la que daba la sen-
sacion de que SAVANA era bueno haciendo
esta tarea con una sola HCE, cuando “en rea-
lidad s6lo somos buenos si nos entregan mi-
llones. Habria que respetar este dibujo, pero
anadiendole la idea de que se replica en mu-
chos casos”.

Finalmente comentd el analisis descriptivo, el
analisis predictivo y el analisis precriptivo vy
acabd con una frase de Picasso: “Computers
are useless. They can only give your answers”

Terminada la intervencion del Ultimo ponente,
el moderador hizo un interesante resumen de
lo tratado en la mesa, asegurando que se ha-
bian cumplido los objetivos, ya que los ponen-
tes expusieron puntos de vista diferentes sobre
un mismo tema: "ha quedado meridianamente
claro que las nuevas tecnologias son de gran
utilidad, en la dispensacion de los cuidados de
Enfermeria a nuestros pacientes. Ademas, las
nuevas tecnologias nos brindan una gran opor-
tunidad para crecer como profesion’”.
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MESA REDONDA 2. “LOS CUIDADOS DE EN ENFERMERIA EN UN MUNDO DIGITAL"

Fue moderada por Francisco José Garcia San-
chez, director provincial de Sanidad de Ciudad
Real. El primer ponente fue Serafin Fernandez
Salazar, enfermero y coordinador de la Red de
Cuidados de Andalucia, que refirié su expe-
riencia en el trabajo que realiza. “Los pacientes
quieren gue con tecnologia o sin ella que se
promocione la salud”, dijo. Enumero las princi-
pales patologias que hay en su medio: cancer,
diabetes, obesidad, epoc y cardiopatias. Senald
que los pacientes solicitan promocionar la salud,
educacion terapéutica, trabajar juntos, apoyar a
la familia vy a los cuidadores, fortalecer la aten-
cién a pacientes con problemas de salud mental
y fomentar el uso de las TIC, accesibilidad vy el
conocimiento. Y dejo cuatro reflexiones:

» Las redes sociales se han convertido en un
verdadero libro de reclamaciones.

= Por mas que pregunto nadie me da respuestas.
No me digas que no me meta en internet.

» Hay que compartir recursos. Las ideas vy la
buena praxis son compartidas.

» Hay que integrar las competencias digitales.

Finalmente concluyo con esta pregunta: ; pode-
mos permitirnos el lujo de no utilizar lo digital?

Seguidamente, Nieves Santoma Gémez, coordi-
nadora del Grupo de Cuidados de Enfermeria del
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha, trato
sobre “La Informacion del Paciente como herra-
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mienta del Cuidado en la Emergencia”. Comentd
que red.es pretende adoptar soluciones digitales
para mejorar la calidad de la atencién sanitaria y
la eficiencia en la prestacion del servicio favore-
ciendo la sostenibilidad econémica. En cuanto a
e-salud, una de sus lineas de trabajo es el des-
pliegue de la Historia Clinica Digital. El objetivo
de la HCDSNS es garantizar el acceso a la docu-
mentacion clinica relevante, para los pacientes y
profesionales. Resumio la transcendencia de los
temas comentados para la Enfermeria en tres
puntos:

1. Por primera vez se habla del informe de cui-
dados.

2. Este informe forma parte de la HC-e

3. La Enfermeria esta facultada para disponer de
esta informacion.

César Fernandez Buey, asesor de Procesos de
Soporte del Servicio de Salud de Castilla-La
Mancha, partié de la idea de que “si alguien
puede hacer algo, yo también puedo hacerlo v,
si alguien no puede hacer algo, yo puedo ser el
primero en hacerlo”. Hablo de la tarjeta sanitaria
y su contenido, asi como que el Centro de Salud
de Castilla-La Mancha dispone de cita previa.
“Para realizarlos solo tiene que introducir el CIP
y pulsar el botdn aceptar. En cuanto a los nue-
vos indicadores acuerdos de gestion se tienen
en cuenta indicadores de efectividad clinica para



ACTIVIDADES DE LA SEIS

la diabetes y para la hipertension’, dijo. Proyecto
varias transparencias que resultaron interesan-
tes porque mostraron la actuacion ante el alto
riesgo de caidas, asi como los porcentajes de
continuidad asistencial.

Virgilio Cencerrado Redondo, responsable de
Formacion on line y webmaster del Comple-
jo Hospitalario Universitario de Albacete, co-
mentd que en 1997 no disponia de pagina web
alguna, pero ensend un dibujo hecho en tres
dimensiones llamado “Tres Estudio” que es uti-
lizado fundamentalmente por arquitectos y de-
coradores. Disend un respirador que le permitia
vaciarlo en plan virtual: “De aquello a hoy dis-
ponemos de una pagina web catalogada como
la tercera del pais y la 279 del ranking mundial.
Hemos creado una pagina en la que grabamos
todo. En Albacete nadie toma ya apuntes por
que todo lo grabamos en video y lo subimos’,
afirmo.

Maria de las Nieves Serrano Caranana, psi-

guiatra del Hospital Publico General de Tome-
lloso, fue la Ultima en intervenir. Hablé sobre
“Aplicaciones de herramientas digitales en una
unidad de salud mental”. En primer lugar, se
refirié a las aplicaciones digitales que estan uti-
lizando en la USM de Tomelloso y que facilitan
mucho la comunicacion dentro de la unidad,
del servicio de psiquiatria y en coordinacion
con AP, como la Gestion de citas via WhatsApp,
Telemedicina via Skype, Swin-Sistema web de
interconsulta, Realidad virtual: técnicas de rela-
jacion, mindfullness, fobias, Mail: correo corpo-
rativo, Mambrino: formularios de enfermeria,
gestion de casos, continuidad asistencial, pa-
cientesingresados, visor clinicoy Herramientas
office, tablas Excel, Word, ppt. Aludié también a
los canales digitales de los que disponen para
comunicarse con los pacientes. En su opinion,
los servicios de salud estan preparados para el
mundo 3.0. El uso de lo digital ahorra tiempo vy
dinero mejora la calidad en la atencion.

MESA REDONDA 3. “LA FORMACION VIRTUAL DE LA ENFERMERIA”

Rocio Allande Diaz, coordinadora de Gestion Asis-
tencial del Servicio de Salud del Principado de As-
turias, fue la encargada de moderar la mesa. Co-
menzd su intervencion diciendo que la creacién de
EEES (Espacio Europeo de Educacion Superior)
les planted grandes retos y una forma distinta de
como habiamos programado la docencia anterior-
mente. La sociedad actual hace que el saber sea
cada dia mas inabarcable porque se especializa y

fragmenta y el conocimiento tiene fecha de cadu-
cidad. “Las TIC s nos tienen que ayudar a mejorar
la formacion de los estudiantes. En el curso 2000
comenzamos a utilizar el Campus virtual. En el
2004-2005 se empez06 a utilizar la webCT como
plataforma de gestiéon de contenidos. En el 2006-
2007 se empez0 a utilizar Moodle, que es un acro-
nimo de entorno de aprendizaje y que es un sof-
tware libre y por el que no hay que pagar ningun
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tipo de licencia’, afirmd. Y termind hablando del
Campus Virtual en la formacién postgrado.

David Fernandez Garcia, decano de la Univer-
sidad Catdlica de Valencia, San Vicente Martir
comenzo con unas palabras de Aristoteles (400
anos A.C) sobre los jovenes y su mala educa-
cion. Ya en aguel entonces se preguntaba qué
les pasa a los jovenes, cuando lo Unico que les
pasa es que han nacido en otra época. “Son ni-
nos digitales. Mis hijas con 6 y 8 anos ya pro-
graman juegos. Con las nuevas tecnologias po-
demos estar en un quirdéfano que se encuentra a
miles de kms. de distancia’, puntualizo.

Enel 2009 se hizo un estudio que demostro que
las neuronas evolucionan igual o mas que con la
realidad real. Proyectd un fragmento de la serie
Good Doctor y termind asegurando que a una
enfermera se la puede formar de forma virtual.

Raquel Sarabia Lavin, ayudante doctora de la Es-
cuela Universitaria de Enfermeria de la Universi-

dad de Cantabria, hablo sobre “La enfermeria di-
gital, un proceso transformador en los cuidados’”.
Se ocup6 durante su intervencion del EEES (Es-
pacio Europeo de Educacion superior), de la For-
macion Continuada y la Formacion Virtual e-lear-
ning, que son practicas docentes desarrolladas
en entornos virtuales en estudios de posgrado
en la Facultad de Enfermeria. Los EEES tienen un
recorrido que va desde Grado a Formacién Conti-
nuada, pasando por Master y Doctorado.

Sonia Martin-Consuegra Gémez del Moral, es-
tudiante de la Escuela de Enfermeria de Castilla
-La Mancha, intervino en ultimo lugar. Partiendo
de la base de que hay que adecuar la sociedad a
la realidad tecnologica y profesional en el mun-
do de la salud, menciond redes sociales como
Instagram, Twittter, WhatsApp y el Campus
virtual UCLM. Proyectd una transparencia en la
que, a partir del Campus Virtual UCLM pueden
verse las asignaturas que ha cursado, asi como
seminarios, trabajos y lecturas obligatorias.

MESA REDONDA 4: “ATENCION AL CIUDADANO DIGITAL”

.

La sesion fue moderada por Luis Morell Bala-
dron, director de Sistemas de Informacion del
Servicio de Salud de Castilla-La Mancha.

El primer ponente fue Pedro Soriano Martin, tec-
nico de la Subdireccion General de Humaniza-
cién de la Asistencia Sanitaria de la Comunidad
de Madrid, que comentd que hay estudios que
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determinan que uno de los usos importantes de
Internet por parte de los ciudadanos es el de las
consultas de salud, hecho que los profesionales
de la salud tendrian que ver como una oportuni-
dad, dado que Internet permite comunicaciéon con
el ciudadano o mejorar nuestra reputacion y visi-
bilidad. Como un gran ejemplo de pacientes acti-



ACTIVIDADES DE LA SEIS

vos en la red, comentd un proyecto en el que ha
estado muy implicado: #FFPaciente, etiqueta uti-
lizada cada viernes en Twitter por pacientes para
compartir sus testimonios, creandose una red de
apoyo de pacientes con problemas parecidos.

Reconocio que hay mucho por hacer ante la in-
toxicacion a la que se expone el paciente al bus-
car informacién de Salud en las redes sociales,
citando como recomendaciones generales que
habria que transmitir a los pacientes: que con-
traste la informacion con profesionales y que no
se fie de la informacion ubicada en sitios anoni-
mos.

Inmaculada Moro Casuso, subdirectora de En-
fermeria de Osakidetza, expuso las iniciativas
corporativas del Servicio Vasco de Salud, que
atiende a 2,2 millones de poblacion vy cuen-
ta con 18 hospitales y mas de 300 centros de
Atencidn Primaria, recordando como ya en
2006 se alcanzaba la transformacion digital de
contar con un identificativo y una Historia Cli-
nica Electrénica Unica y homogénea en el am-
bito de lo socio-sanitario en todo el Pais vasco,
que ha permitido centrarse ahora en la multica-
nalidad, la movilidad y la interoperabilidad asi
como en tecnologias de atencion no presencial
englobadas bajo el nombre de Osarean y que
incluyen: consultas pacientes-profesionales en
la Carpeta de Salud por internet (que ademas
el ciudadano puede enrigquecer aportando do-
cumentos), blogs corporativos, el denomina-

do "Consejo Sanitario” o servicio telefonico de
24x7 para consultas de salud o la telemedicina.
Aporté algunas cifras de: 40 mil usuarios de la
carpeta de salud y 173 mil llamadas atendidas
en el Consejo Sanitario. Finalizo asegurando
que "no hay transformacion digital sin gestion
del cambio y enfermeria tiene que liderarlo”

Carolina Samalea Molina, enfermera del Hos-
pital Universitario Central de Asturias, asegu-
ré que vivimos un momento histérico: utiliza-
mos internet para buscar informacién no sélo
de viajes o restaurantes sino también para la
salud, y la relacién entre profesionales y pa-
cientes. Explico como en este contexto, las
propias profesionales de su servicio crearon la
web www.oncodudas.es que incluye ademas
de secciones con paginas informativas sobre el
cancer, un blog con posibilidad de comentarios
y Una pagina de contactos, que estan siendo
utilizados para que los pacientes se pongan en
contacto. Asi en menos de un ano, ya cuentan
con 5.400 usuarios y mas de 117 mil visitas con
tiempos de permanencia promedio de de 3 mi-
nutos.

Juan Antonio Moral Arroyo, enfermero de la
Unidad de Gestion Clinica de Cuidados Inten-
sivos del Hospital Reina Sofia del Servicio An-
daluz de Salud, repasé proyectos TICs para En-
fermeria que han desarrollado desde su Unidad:
UCINOVA, UCI, Proyecto Ayudad SOS, HUCI, y
App HECROA.

MESA REDONDA 5: “HUMANIZACION EN LOS CUIDADOS DIGITALES”

La sesion fue moderada por Rodrigo Gutiérrez
Fernandez, director general de Calidad y Huma-
nizacion de la Asistencia Sanitaria de la Conse-
jerfa de Sanidad de Castilla-La Mancha.

Comenzo la mesa redonda con Maria Nieves
Moro Tejedor, de la Unidad de Apoyo a la In-
vestigacion en Enfermeria del Hospital General
Universitario Gregorio Maranon, gue puntualizd
cOmMo se ha pasado, desde 2012, cuando apare-
cieron las primeras jornadas que tenian ese ter-
mino de la "Humanizacion” en alguna parte de su

programa, a 2018, con varias jornadas enteras
monograficas dedicadas a ello, "lo que hace pen-
sar sino sera una moda’. Destaco que para que
tenga exito sera necesarias tanto la capacidad
de escuchar por parte de los profesionales como
la de querer cuidar a sus profesionales por parte
de los pacientes. Un area que necesita de espe-
cial humanizacion es la de las Unidades de Cui-
dados intensivos (UCI). De esta necesidad surgio
el Proyecto HumanUCI, grupo multidisciplinar
de pacientes, familias y profesionales con el ob-
jetivo de intentar que las UCI sean mas amables,
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que ha dado lugar a un sistema de verificacion
en forma de check-list con mas de 30 indicado-
res. Maria Nieves detallé otros proyectos, como
HUGES, el proyecto HURGE, Humanizacion de
las Urgencias y Emergencias vy el proyecto Hu-
manizando la Radiologia, donde las TIC estan
resultando esenciales, como por ejemplo en la
implementacion de alarmas.

Continud la mesa con la intervencién de Ro-
ser Cadena Caballero, adjunta de la Direccion
de Enfermeria del Hospital Clinic de Barcelona,
quien se planted la pregunta de si puede sus-
tituir la tecnologia alguna practica enfermera.
A su juicio siempre habra singularidades que
se salen de lo estandarizado en un programa
informatico, y la transformacién digital cam-
biard formas de realizar practicas enfermeras
exigiendo nuevas competencias a los profe-
sionales de la enfermeria, que convendria se
incluyeran en los programas de las escuelas
de enfermeria. En su hospital cuentan con un
proyecto gue bajo esa Optica general conjuga
tres elementos especificos: la metodologia CE-
FIR, la filosofia de P. Senge sobre procesos de
cambio y el modelo propio de Enfermeria del

H. Clinic, donde es central el empoderamiento
del paciente. Este proyecto se ha concretado en
el desarrollo del programa informatico IPA (de
"informatizacion del proceso asistencial’).

Cerro la mesa Elvira Alonso Suero, técnico ti-
tulado superior en Subdireccion de Infraes-
tructuras y Servicios Técnicos del Servicio de
Salud del Principado de Asturias, que senalo
qgue desde la ubicacién de su puesto de traba-
jo, los Servicios Centrales, "las cosas se ven de
otra manera’, dado que sus usuarios no son los
pacientes sino los profesionales de los centros
sanitarios, reconociendo que es necesario hu-
manizar esta misma relacion. Realizd un repaso
a la historia reciente de las TIC en su servicio de
salud: en 2004 se aprobd EDESIS, la estrategia
para el Desarrollo de SSII Sanitaria que condu-
cirfa a la HCE integrada, primero con Selene de
2008 a 2011 que se completaria con Millenium
en el Hospital Universitario Central de Asturias.
En cuanto a la Humanizacion, el SESPA tam-
bien en 2004 elabor¢ el Plan de Confortabili-
dad o humanizacion del ambiente sanitario que
se ha estado desarrollando

SESION DE COMUNICACIONES 1

La sesidon estuvo moderada por José Sacristan
Paris, coordinador general del Foro. Hubo dos
sesiones dedicadas a la presentacion de las co-
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municaciones abarcando un total de dos horas y
media la 15 comunicaciones gue versaron fun-
damentalmente sobre el uso de las nuevas tec-
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nologias para la practica de enfermeria, moni-
torizacion de constantes, medicacion y farmaco
vigilancia, graficas de UCI, telerradiologia, indi-
cadores especiales, cuidados integrados, etc.

También hubo comunicaciones sobre el uso de
las TIC en la formacién de los profesionales de
enfermeria (guias de intervencion en nuevos
medios digitales y redes sociales), la comunica-
cién entre profesionales o la gestion o la gestion
de los proyectos de enfermeria.

Los dos premios a las mejores comunicaciones
fueron para:

= L as TICS en el proceso de medicacion, me-
jorando la seguridad del paciente, del Hos-

pital Universitario General de Asturias, y sus
nuevas 15 valoraciones sobre automatismos
que mejoran la seguridad del paciente en di-
cho hospital. El premio lo recogi¢ Julia Raquel
Camporro.

= “Telerradiologia: trabajo en red y gestion de
servicios en el marco competencial de enfer-
meria, del Hospital de Tomelloso, que tras in-
tegrar el sistema de imagen meédica regional,
Ykonos trabaja en red con otros hospitales
donde se realiza el informado de las radiolo-
glas realizadas en el hospital. El premio lo re-
cogio José Ramdn Andujar, supervisor de Ra-
diologia e Urgencias del Hospital.

CLAUSURA Y ENTREGA DE PREMIOS DE COMUNICACIONES

A

S

La sesion de clausura, gue estuvo moderada
por Regina Leal Eizaguirre, del Servicio de Sa-
lud de Castilla-La Mancha, conto con la parti-
cipacion de Antonio Sanz Villaverde, director
gerente de Atencidn Integrada de Tomelloso;
Luis Morell Balandrén, director de Sistemas
de Informacion Del Servicio de Salud de Cas-
tilla — La Mancha; Cesareo Moreno-Chocano
Gutierrez, director de Enfermeria de Atencion
Integrada de Tomelloso y José Sacristan Paris,
coordinador general del | Foro de Enfermeria
Digital.

Todos agradecieron a la SEIS su apoyo y a los

componentes de todos los Comités su dedica-
cion, asi como la presencia de las autoridades
gue intervinieron. Cesareo Moreno-Chocano
adelantd gue el proximo ano se celebraria una
nueva edicion del Foro de Enfermeria Digital,
mientras José Sacristan dio las gracias a todos
por su participacion.

En ultimo lugar intervino, para clausurar el
acto, Regina Leal, que hizo un breve resumen
de los proyectos comunicados, asi como de
otros proyectos de gran interés en los que es-
tan embarcados. Termind dando las gracias a la
SEIS y declarando clausurado el Foro.
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VIl REUNION DEL FORO DE

INTEROPERABILIDAD EN SALUD

“Interoperabilidad, Internet de las cosas y
Salud Integrada”

LOS PASADOS 9 Y 10 DE MAYO LA SEIS, CON LA COLABORACION DEL SERVICIO GALLEGO DE
SAUDE, CELEBRO EN A CORUNA LA VIIl REUNION DEL FORO DE INTEROPERABILIDAD EN SA-
LUD BAJOEL LEMA “INTEROPERABILIDAD, INTERNET DE LAS COSAS Y SALUD INTEGRADA”.

ACTO INAUGURAL

L]
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La mesa inaugural estuvo presidida por Alberto
Fuentes Losada, secretario general de la Con-
sejerfa de Saude de la Junta de Galicia; Luciano
Sdez, presidente de la SEIS; Mercedes Alfaro
Latorre, subdirectora general de Informacion
Sanitaria y Evaluacion del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad; Luis Verde Reme-
seiro, gerente del Area Integrada de A Corufa y
José Luis Monteagudo, presidente del Comité de
programa de la VIl Reunion del Foro.

Luciano Sdez agradecid a todos su presencia
a esta VIl Reunién que organiza la SEIS con la
colaboracion de la Consejeria de Sanidad de la
Xunta de Galicia. Agradecid especialmente la
presencia y presidencia de este acto a Jesus Vaz-
quez Almuina y a Mercedes Alfaro. Igualmente
mostré su agradecimiento a Verde Remeseiro
y a José Luis Monteagudo y mencion¢ a Adolfo
Munoz, Guillermo Vazquez y Carlos Gallego v,
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especialmente, a Benigno Roson, por su apoyo y
colaboracion. En su opinion, la disponibilidad de
tecnologia, tanto en movilidad como en sensores
conectados, permite abordar soluciones que real-
mente pueden transformar la atencién sanitaria,
siendo uno de los frenos existentes la interope-
rabilidad de los dispositivos y de sus sistemas de
informacion que deben conformar un pilar para
construir lo gue denominamos salud integrada.

José Luis Monteagudo aclardé que se pretendia
buscar un elemento diferenciador para esta edi-
cion y se eligio el internet de las cosas porque
actualmente existe una inflacion de declaracio-
nesy de pronosticos en el campo de la salud y es
l6gico pensar que tendremos que esperar de 10
a15anos para que las ideas y los pronosticos ac-
tuales se puedan generalizar. Hay que preparar-
se para ese cambio, asegurd Monteagudo, para
poder debatir la realidad que existe detras de
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todos estos movimientos. Senald que no se tra-
ta de una cuestién de informatica sanitaria pura,
sino gue hay que relacionarla con la domotica, la
movilidad y con muchas otras actividades. En el
programa se hablara del estado de desarrollo de
las normas y se establecerd un debate sobre las
necesidades que se encuentren.

Luis Verde Remeseiro, en nombre de todos los
que constituyen el Area Sanitaria Integrada,
agradecio la celebracion en A Coruna de este in-
teresante Foro vy felicitd a todos los asistentes.

Mercedes Alfaro Latorre opind que Galicia es
uno de los referentes mas importantes que hay
en el desarrollo de la salud digital. Insistio en la
importancia de interoperabilidad desde el mo-
mento en que la informacién la recabamos, la
procesamos v la transmitimos de manera digi-
talizada por lo que si no conseguimos que los
sistemas se entiendan vamos a tener que traba-
jar con una interoperabilidad natural que sera la
mente humana, gracias a la cual un profesional
sanitario tendra que hablar con otro de transmi-
tir lainformacién de los pacientes de esa manera.
“Desde el Ministerio se ha tratado de trabajar so-
bre algunas cosas relacionadas con la interope-
rabilidad, unas con los sistemas de informacion
para la evaluacion y otras mas con los sistemas
clinicos para intercambio de la informacién cli-
nica. Seguimos trabajando en hacer mas intero-

perable la informacion, pero desde el Ministerio
se piensa que se debe trabajar conjuntamente y
que se debe priorizar. La SEIS, a traves del con-
venio firmado con el ministerio, es considerado
como uno de los principales aliados”, dijo.

Alberto Fuentes Losada comenté que los avan-
ces de la nuevas tecnologias han ido conforman-
do nuevas formas de prestacion de servicios y de
relacion. “En Galicia hemos hecho una apuesta
clara por las tecnologias de la informacién y de la
innovacion invirtiendo mas de cuarenta millones
de euros al ano gracias a lo cual disponemos de
unos sistemas potentes que son totalmente inte-
roperables entre los socios sanitarios y los cen-
tros sanitarios de nuestra comunidad auténoma
como son la historia clinica y la receta electronica’,
afirmd. Considerd ademas que “la Consejeria de
sanidad y el Sergas piensan que la asistencia del
paciente en su hogar es una apuesta estrategica
y por ello nos encontramos esperando de for-
ma intensa nuestra plataforma de tele asistencia
destinada especialmente al tele seguimiento de
patologias crénicas que faciliten al paciente que
desde su propia casa podamos acceder a la toma
de variables que sean mas importantes en cada
caso. Nuestro objetivo es encontrar respuestas
a las necesidades de nuestros pacientes”. Acabo
agradeciendo a la SEIS que hubiera organizado
este interesante Foro en Galicia.

PRIMERA SESION

Estuvo moderada por Adolfo Munoz Carrero,
coordinador general de la VIIl Reunion del Foro
de Interoperabilidad en Salud, que presento a los
ponentes que iban a intervenir. En primer lugar,

José Luis Monteagudo Pena, vicepresidente
de Formacion Investigacion e Innovacion de la
SEIS; seguidamente, Xavier Canals Riera, vice-
presidente de la Sociedad Espanola de Electro-
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medicina e Ingenieria Clinica vy, en ultimo lugar,
Carlos Gallego Pérez, coordinador del Comité
Tecnico de Interoperabilidad.

José Luis Monteagudo dijo que los servicios de
normalizacion son un poco complejos y abu-
rridos porque utilizan siglas y normas de dificil
comprension en muchas ocasiones. Partid de
un axioma de interoperabilidad que nos permi-
te asegurar que hay un acuerdo general que se
trata de uno de los aspectos criticos para que el
futuro prometido sobre el internet de las cosas
realmente se desarrolle y se lleve a la practica. En
el dmbito de la salud es muy prometedor desde
diferentes aspectos. El drea que mas se mencio-
na es el de salud movil, aplicaciones para la aten-
cion en el domicilio, etc. También los entornos de
domicilio asistido para personas mayores, para
envejecer bien. loT no es una tecnologia aislada
por lo que debe trabajar con otras como comuni-
caciones inalambricas, Big Data, Ciberseguridad
o Inteligencia Artificial. Con esta moda de loT hay
multitud de instituciones trabajando para internet
de las cosas. El nimero de estandares aplicables
es enorme. Monteagudo senalé que las organi-
zaciones internacionales (SDOs) mas activas en
la normalizacion de loY son: El Comité Técnico
Conjunto ISO/IECJTC], la Unién Internacional de
Telecomunicaciones vy el Instituto de Ingenieros
Eléctricos y Electronicos. En otro gran actor, el
IEE (Institute of Electrical and Electronics Engi-
neers) hay que destacar tres puntos: el marco de
arquitectura para IoT, la norma de comunicacio-
nes para las redes inaldmbricas de sensores y los
transductores inteligentes.

Monteagudo comentd la actividad de los or-
ganismos de normalizacion europeos en loT.
El CEN, Comité Europeo de Normalizacion vy el
ETSI, Instituto Europeo de Normas de Teleco-
municacion. Seguidamente, comentd la Activi-
dad de la Alianza para la Innovacion en la loT ha-
blo de la AIOT, creada por la Comision Europea y
que tiene 11 grupos de trabajo WGs.

Xavier Canals Riera manifesté que estan focali-
zados en la parte de los equipos, en los que lle-
van incluida una finalidad médica, pero puede
ser que en ocasiones se tenga algun que otro
tema de solape. "Habra muchos equipos y mu-
chos productos, incluso software por si mismos
que viene regulado por el nuevo reglamento de
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productos sanitarios que entré en funciona-
miento hace unos meses. La reglamentacion
europea usa la formula de normativa armoniza-
da para establecer el estado de la técnica. El art.8
dedicado a la utilizacién de las normas armoni-
zadas en su punto 1 considera que los productos
conformes a las correspondientes normas ar-
monizadas, o a partes o las partes pertinentes de
dichas normas, cuyas referencias se hayan pu-
blicado en el diario oficial de la Unidon Europea,
cumplen los requisitos del presente reglamento
que dichas normas regulan”, refirié. Las normas
para el software medico son la 62304 y cuando
este software esté incluido dentro de un equipo
electromédico remite a los asistentes al capitu-
lo 14. Por debajo hay otra norma, la 82304. Hay
una serie de normas asociadas al 8001 que de-
sarrollan este tipo de elementos de riesgo.

Dejo a un lado el campo de la normativa para
seguir con el campo de la reglamentacion. El
reglamento (EU) 2017/745 incluye criterios de
interoperabilidad tal cual y requisitos generales
de seguridad y funcionamiento. Todos los pro-
ductos incluidos también los programas infor-
maticos van a necesitar de todas estas estima-
ciones. En el producto hay que tener en cuenta
la calidad y la organizacion. Se ha pasado por un
cambio de definiciones. En primer lugar, cito la
de “producto sanitario” y luego citd cambios en
la directiva 93/42/EEC. El articulo 43 se ocupa
de partes y componentes.

Habld de PS “in housse” v respecto al software
hospitalario segun el reglamento esta sujeto a
control por la Autoridad Sanitaria. “Tambien han
cambiado los servicios a distancia. Asociado a
todo lo anterior existen una serie de guias. Aun-
que para MDR faltan 2 anos debemos empezar a
prepararnos hoy mismo”, concluyo.

Carlos Gallego hablé sobre las normas que HL7
tiene con relacion a loT. Fundamentalmente se
trata de interoperabilidad ya que habra que tra-
tar infinidad de informaciones que proceden de
infinidad de dispositivos y de cualquier cosa
que nos rodee. Hasta ahora, cuando se trataba
el tema de interoperabilidad se hacia sobre en-
tornos controlados, “pero todo lo que nos viene
ahora no esta controlado. El loT nos obliga a tra-
tar la interperabilidad de forma diferente. Hasta
el momento HL7 ha ido evolucionando, dando
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respuesta a las necesidades del sector sanita-
rio. HL7 lo que ha hecho es dar soluciones a las
nuevas necesidades del sistema. Tanto para la
mensajeria como para la documentacion clinica,
los modelos funcionales y de referencia y otros,
con mayor o menor éxito. Lo que tenemos ahora
es el FHIR que se trata de un nuevo estandar que
estd basado en la procedencia de la informacién,
en los eventos de sequridad adecuados vy en el
historial y el estado de la fuente. Utiliza como
ejemplo el hecho de que alguien pueda disponer
de un marcapasos que genera informacion y eso
puede ser un recurso FHIR", dijo.

También menciond cuatro paradigmas: “Api
Rest que es lo que hay ahora, mensajeria, do-
cumentos y servicios. La diferencia con lo que
tenemos ahora es la seguridad y los recursos
teniendo cada uno un identificador estandariza-

do y, en definitiva, cada recurso es un url. Por lo
tanto, con FHIR vamos a desarrollar API's, dis-
poner de un ecosistema de informacion y bus-
car la sencillez para la interoperabilidad. Sobre el
loT identity define que se puede trabajar sobre
modelos sintacticos y semanticos que permiten
incorporar la informacion a los sistemas.

Gallego mostro algunas arquitecturas de los
ecosistemas nuevos que nos estan llegando
y tenemos FHIR como elemento sobre el que
poder integrar toda la informacion. Y se refi-
rio a otra iniciativa de mucho interes, SMART
on FHIR. “Es una iniciativa que se trata de una
plataforma de arquitectura abierta y basada en
estandares que permite crear aplicaciones que
puedan ponerse en marcha en todo el sistema
de informacién médica y que, desde luego, tra-
bajen de forma segura’, concluyo.

SEGUNDA SESION DEBATE

La sesion estuvo moderada por Susana Gar-
cia Dacal, directora general de Infraestructuras
y Tecnologias de la Informacion de la Gerencia
Regional de Salud de la Junta de Castilla y Ledn.
Los ponentes fueron Carlos Capataz Gordillo,
director de Servicios Digitales de Cruz Roja Es-
panola; Javier Quiles del Rio, jefe de Servicio de
la Subdireccion de Sistemas y Tecnologias de la
Informacion del Servicio Gallego de Salud; Mario
Pascual Carrasco, cientifico titular de los Orga-
nismos Publicos de Investigacion de la Unidad
de Investigacion y Telemedicina y e-Salud del
Instituto de Salud Carlos Il y Francisco Javier
Marton Aguirre, subdirector de Arquitectura de
Sistemas y responsable de Integracion del Cen-

tro de Gestion Integrada de Proyectos Corpora-
tivos del Servicio Aragonés de Salud.

La sesion debatid sobre las necesidades, retos y
oportunidades de loT en Salud. Carlos Capataz
Gordillo dejoé caer ocho elementos entre el publi-
Co que ayudaron a animar el debate. Como primer
elemento se refirid a los dispositivos de los cuales,
solamente en Cruz Roja, “tenemos ya instalados
115.000 de los que la menor parte son digitales. El
cambio de los equipos supone un esfuerzo radical
y total. Cuando nacieron la mayoria eran analo-
gicos vy lo siguen siendo y usan protocolos de los
fabricantes. Esto supone un problema importante
para la administracién porque si se decide cambiar
algunos dispositivos tendremos problemas con
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los del parque ya instalados. Por otro, la mayor
parte de equipos que tenemos en los domicilios
no se han fabricado aqui sino en Europa, princi-
palmente en los paises nordicos y estan fabrica-
dos bajo unos paradmetros que se han utilizando
pensando en un modelo de servicio que no es el
espanol. Los servicios de teleasistencia en Europa
no son los que aqui conocemos’”.

Seguidamente se preguntd qué hacer con el dato.
“El dato tiene que servir para ayudar a la persona
que esta enferma. Respecto a loT lo que plantea-
mos es que ese dato que yo pueda generar, un
prestador de servicios lo utilice en beneficio mio
pero también espero gque pueda utilizarse para
ayudar a otras personas’, evidencio.

Javier Quiles del Rio, comentd dos proyectos
llevados a cabo en el SERGAS. Uno se llama SI-
SENS, que es un sistema concentrador de se-
Nales procedentes de multiples sensores y de
gestion de llamada a Enfermeria. Se trata de una
plataforma de catalogacion de dispositivos que
permite la toma de constantes clinicas de forma
automatizada, la recogida de variables ambienta-
les, el control de alertas de pacientes y el sistema
de llamada a la enfermera. "Hemos visto también
que el numero de dispositivos es brutal. Hicimos
un recuento de los dispositivos de imagen médi-
ca que esten integrados y tenemaos 800", dijo.

Mario Pascual Carrasco opind que “aungue loT es
un término muy reciente, en los ambitos tecnologi-
cos se ha utilizado progresivamente durante las dos
ultimas décadas, junto con las tecnologias de las co-
municaciones digitales de banda ancha, comunica-
ciones inaldmbricas y en un contexto en que estas
tecnologias han llegado ya al domicilio del ciudada-
no. Como loT es un aglutinador de paradigmas es

complejo llegar a una definicion consensuada. Se
puede decir que loT hace referencia a un contexto
global y digital, dinamico, autogestionado que ha-
bilita la interaccion permanente entre los elemen-
tos del mundo fisico y el mundo virtual. Respecto a
las expectativas, durante los Ultimos anos hay una
tendencia de desarrollo hacia estos entornos hiper-
conectados y en todos los ambitos de loT. Hay que
integrar servicios, procesos, dispositivos, lugares,
mediante tecnologias, algunas de ellas ya maduras
y otras en proceso de maduracion”.

Francisco Javier Martin Aguirre comenzd dicien-
do que, desde la oficina de innovacion del Servicio
Aragonés de Salud, se ha participado en diversos
proyectos europeos, sobre todo orientados a la te-
lemedicina vy la asistencia del paciente cronico en
su domicilio. “Tambien ha habido colaboracion con
el SERGAS, porgue mas o menos tenemos el mis-
mo tipo de comunidad autdonoma. Hemos conse-
guido bajar la frecuentacion hospitalaria de estos
pacientes, hemos acercado la asistencia al centro
de salud de su entorno”. Después de los comenta-
rios anteriores se planted los retos a vencer: “pri-
mero, habria que dar validez técnica a lo que esta-
mos haciendo, qué metodos de validacion vamos
a utilizar o cual es la validez de los dispositivos a
utilizar o la APP con la que estamos trabajando.
Todo ello es un ambito por explorar. Hasta ahora
lo gue hemos hecho tiene que ver mas con la arte-
sania que con la estandarizacion o con la normali-
zacion. Tenemos que medir mucho y tenemos que
trabajar con la interoperabilidad en la identificacion
de los pacientes. Cuando recibamos informacion
va a ser dificil saber a qué paciente pertenece”, dijo.

Al terminar los ponentes Susana Garcia condu-
jo un debate de gran interes.

TERCERA SESION. “INNOVACION E INVESTIGACION”

Beatriz Allegue Requeijo, gerente de la Agencia
Gallega para la Gestién del Conocimiento en Sa-
lud, fue la moderadora de la Tercera Sesion. En
primer lugar presentd a los ponentes: Alejandro
Pazos Sierra, catedratico y director del Departa-
mento de Tecnologias de la Informacién y comu-
nicaciones de la Universidad de A Coruna; Jimena
Pascual, project manager de la Fundacion CTIC;
Octavio Nieto-Taladriz, catedratico de la ETS de
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Ingenieros de Telecomunicacion de la Universi-
dad Politécnica de Madrid y Gema Pineiro Sipan,
de la Universidad Politecnica de Valencia.

Alejandro Pazos Sierra enfocd su ponencia a
las necesidades de ontologias y estandarizacion
para la interoperabilidad en los entornos loT de
e-Salud. Comenzd diciendo que no era nadie sin
su grupo, compuesto por unas 40 personas, de
las cuales 21 son doctores y los que sacan ade-
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lante todos sus proyectos. El grupo, que es mul-
tidisciplinar, tiene el nombre de RNASA-IMEDIR.
Las lineas transversales del grupo I+D+i son la
inteligencia artificial, dentro de la cual hay que
citar los sistemas de ayuda a la toma de deci-
siones, la modelizacion de neuronas y células
gliales, la estandarizacion y oncologias y Data
mining (maching learning y deep learning).

Posteriormente paso a hablar del concepto de
interoperabilidad, que es la capacidad de comu-
nicarse e intercambiar DIC (dato, informacion y
conocimiento) entre multiples sistemas de in-
formacion, mejorando el nivel funcional de los
mismos. Distinguio entre cuatro niveles: organi-
zacional, sistematico, técnico y semantico.

Definié loT como un ecosistema de dispositivos
y procedimientos interconectados entre si y con
internet. El pasado ano se conectaron mas de
8000 millones y se espera un crecimiento expo-
nencial debido a la teleasistencia, medicina ubi-
cua, empoderamiento de mayores, etc. También
cité las ontologias como otro de los conceptos
que gueremos manejar como herramienta que
pueden ayudarnos a resolver problemas de inte-
roerabilidad y menciond que las ontologias usan
terminologia controlada y consensuada vy facili-
tan la reutilizacion y comparticion de los DIC.

Otro concepto al que se refirid versd sobre los
estandares, que son el conjunto de normas o re-
quisitos. Sus objetivos son proporcionar instruc-
clones practicas para realizar las actividades de
manera adecuada a cada dominio. Las principales
organizaciones de estandarizacion son: 1SO, W3C,
U.S.NLM. Cito diversos estandares de interopera-
bilidad asi como proyectos de su grupo termina-

dos 0 a punto de terminar, citando a CICLOGEN
que es un proyecto colaborativo de integracion de
datos gendmicos vy el proyecto GERIATIC se hace
en colaboracion con tres empresas, una tecnolo-
gica y dos asistenciales. Y en ultimo lugar aludio
al proyecto el proyecto microMET.

En segundo lugar, Jimena Pascual intervino para
hablar de los paradigmas WoT y Fog Computing
para la telemedicina y gestion de los pacien-
tes cronicos. Comenzé dando informacién so-
bre CTIC (Centro Tecnolégico de la Informacion
y Comunicaciones). Estan localizados en Gijon.
Cuentan con un equipo de 60 expertos siendo
mujeres, aproximadamente, el 37%. Participan en
proyectos tanto nacionales como internacionales.
Estan especializados en tecnologias de vision,
analisis inteligente de datos, tecnologias emer-
gentes y crecimiento digital. Ademas, siendo su
responsabilidad, CTIC también esta especializada
en el envejecimiento activo y en el bienestar.

Actualmente los problemas que aparecen son
complejos y los resumid en la fragmentacion
de la informacion, la baja interoperabilidad vy los
silos de datos. La solucion WoT la buscan con
la interoperabilidad semantica, protocolos de la
web, estandares sobre las comunicaciones vy la
arquitectura. Explico que es la solucion WoT vy
que las soluciones que ofrece se dividen en dos
categorias: las integradas directamente en la
web v las integradas indirectamente. Definio la
“cosa” como algo fisico, relacion de cosas fisicas
y virtual. Las propiedades que tiene la cosa es
gue puede ser estatica o dinamica y va a poder
solicitar informacion o bien de forma.

Octavio Nieto se encargé de relatar “los retos y
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oportunidades de loT en el campo de la salud,
bajo un punto de vista tecnoldgico”. El ponente
paso revista a las tecnologias que esta desarro-
llando el Grupo de Investigacion “B105 Electro-
nic Systems Lab” de la Universidad Politécnica
de Madrid en el campo de sistemas empotrados,
radio cognitiva y nubes de sensores aplicados al
campo de la salud. Y senald que las tecnologias
tratadas son las siguientes:

= Sensores, tanto directos (electrodos y senso-
res biomeétricos) como indirectos (temperatu-
ra, humedad y temperatura, inclinémetros vy
magnetometros, acelerémetros, posicion, etc.).

= Medio de comunicacién, como redes neurona-
les inaldmbricas y redes cuerpo humano ver-
sus redes aire.

» Actuadores, mencionando los trabajos tanto
en investigacion como innovacion en el cam-
po de estimulacion nerviosa eléctrica transcu-
tanea como interfaz electrotactil y su posible
aplicacion al tacto remoto.

Cerré la sesion Gema Pinero Sipan que traté el

tema “Estandares de comunicaciones loT ac-
tuales y futuros”. Comienza citando las redes
loT actuales que son principalmente LoRa, Sig-
Fox, Weightless, Ingenu y Wi-Sun, entre otras.
El Unico estandar global es el Cellular loT. Ac-
tualmente se han definido 3 tipos de redes loT
asociadas al estandar LTE. La versién mas ac-
tualizada data de junio del 2017. Proyecta los
nombres de los organismos de estandarizacion
regionales en Europa, América, Corea, India vy
China, e igualmente las asociaciones de fabri-
cantes y operadoras.

Es estandar global estara dentro de lo que se lla-
ma el 5G y el Cellular loT estara dentro de ese 5G
el ano 2020. E 4G es el sistema movil definido
como LTE (Long -Term Evolution) e insistiendo
en el 5G comenta que es el sistema movil defini-
do como New Radio (NR), pero anade que 5G es
mucho mas que los moviles.

Después de citar los casos de uso del Cellular
loT, enumero los casos de uso 5G segun la Union
Internacional de Telecomunicacines (ITU).

CUARTA SESION. “SOLUCIONES TECNOLOGICAS Y CASOS PRACTICOS”

El moderador Benigno Rosén Calvo, subdirector
General de Sistemas de Tecnologias de la Infor-
macion del Servicio Gallego de Salud, fue el en-
cargado de presentar alos ponentes: David Reche
Martinez, sales engineer de InterSystems; Sergio
Casado Garcia, responsable de los productos de
Informatica Clinica, del Area de Imagen de Phi-
lips; Miguel Angel Montero Martinez, director de
Sanidad y Servicios Sociales de IECISA y Gonzalo
Cabrera, director de Indra Sanidad.
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En la sesion intervinieron cuatro empresas multi-
nacionales, hablando de proyectos que tocan toda
la interoperabilidad. Una explicé cémo implantar
una historia clinica de salud en tres lugares distin-
tos como Espana, Barei y Bogota, con sus dificul-
tades y ventajas en cada uno de ellos, un proyecto
de interoperabilidad a nivel regional. Otra estuvo
dedicada a loT y dispositivos de imagen medica.

David Reche presenté las experiencias en pro-
yectos reales con Patient Index (InterSystems).
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Comenzo contando que es lo que hace MPI, que
es recibir notificaciones de cada Facility de la
existencia de informacién de los enfermos, ana-
liza los datos de cada uno de ellos y verifica si
corresponden a la misma o a diferentes personas,
asignandole entonces un identificador. Es decir lo
que hace es comparar registros de personas.

El dialogo de los sistemas externos con el MPI se
puede realizar utilizando los perfiles y estanda-
res IHE/HL7 o mediante mecanismos de inter-
conexién especificos. Empled como ejemplo un
proyecto que han llevado a cabo para una ase-
guradora gue es DKV. “Un problema que pode-
mos encontrarnos esta en el momento de hacer
un resumen de la historia a base de datos que
estan ubicados en diferentes lugares’, dijo.

En una trasparencia reflejo los sistemas que par-
ticipan dentro y senald el Master Person Index,
tambien la parte de ESB para hacer las interco-
nexiones mediante IHE y HL7. “Tenemos otros
dos elementos que quizas no son muy habituales
como son un ERP y un CRM que es muy impor-
tante porque es el vinculo con el cliente’, anadio.

“Para conseguir el resumen de la historia clinica
hemos logrado obtener, de los distintos espacios
de salud, de todos los registros, a nivel de inte-
gracion, todos los identificadores que van sur-
giendo de manera que, podemos guardar toda
la informacion obtenida y normalizada en un
repositorio que ofrece historias sin normalizar.
Tradicionalmente, el interés de todo esto es que
somos capaces de explotar toda la informacion.
Con la analitica podemos buscar, por ejemplo,
tendencias’, continud. Antes de terminar paso a
contar lo que es el PIXv3 destacando la impor-
tancia de dos elementos que podemos obtener
que son el OID de la Autoridad de Asignacion y
que la AA reflejada se asocia con el MRN, que
seria el nUmero de historia clinica.

Sergio Garcia Casado habldé de “Lumify: loT vy
Transformacion Digital en el diagnostico de la
Imagen. Antecedentes y retos”. Quiso demostrar
la disposicion de Philips para este tipo de dis-
positivos y poner un ejemplo. Empezd hablando
sobre los dispositivos que en su dia transfor-
maron la practica médica vy la capacidad diag-
nostica. Algunos como el fonendoscopio no se
pueden conectar a nada mientras que la maqui-

na de Rayos X si serfa una maguina interope-
rable. Ambos dispositivos, entre otros muchos,
valieron para que la medicina avanzara y llega-
ramos a conseguir mejores diagnosticos. Estos
dispositivos deben ser fiables y ser capaces de
respetar la seguridad del paciente a la hora de
conectarse con los sistemas. Ademas, deben ser
elementos no orientados a expertos.

Antes de hablar de la visién de Philips sobre loT
cito algunos ejemplos de como se utilizan ya esta
forma de comunicarse. Se pregunto por qué has-
ta ahora no se considera algo habitual la imagen
diagnostica cuando solo esta reservado su uso
para un determinado numero de personas en los
hospitales. Y la respuesta a su pregunta es que
existe ese tipo de dispositivos. Comentd un caso
de éxito que han desarrollado (Philips Lumify,
que se trata de un ecégrafo, un sistema de ulta-
sonidos ultra portatil que resulta ser una solucién
diagnostica revolucionaria basada en App Movil
y que se puede descargar de forma gratuita en
Google Play. “Nosotros lo consideramos un dis-
positivo frontera entre loT y los sensores mas
cercanos al paciente. Este tipo de dispositivo
rompe las barreras fisicas ya que es ubicuo por lo
que permite su Uso en areas de dispersion rural,
atencion domiciliaria especializada en personas
de movilidad reducida y también tienen un uso
eficaz en unidades de intervencion rapida en zo-
nas de desastre y en medicina deportiva”.

Garcia Casado consider6 que “todo esto puede
transformar la sanidad. Nos va a conducir a una
transformacion digital, con cambios organiza-
tivos orientados a la gestion clinica. Pasando a
la parte mas técnica he pensado que era conve-
niente decir que no debemos reinventar la rue-
da. Un dispositivo médico de imagen ya tiene
sus estandares creados, no hace falta crear un
estandar nuevo simplemente porque nos en-
contremos en un lugar remoto. Lo que habra
gue hacer es ampliar ese estandar a medida de
las necesidades de los nuevos flujos de trabajo.
Lo que permite este tipo de productos es traba-
jar de manera normal con un grupo de trabajo’.

En cuanto a casos de éxito, menciond las ecogra-
fias a pie de cama, una innovacion pionera de la
Fundacion Jiménez Diaz para incorporar nuevas
tecnologias al servicio del paciente: “Los pacien-
tes ingresados a los que haya que hacer una eco-
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grafia para validar el proceso de curacién no es un
proceso diagnostico inicial, sino un “seguimiento’”.
En el caso de FJD hospital donde se esta traba-
jando de esta forma se estima entre 15 y 25 pa-
cientes dia. Para esta prueba el enfermo esta fue-
ra de su habitacion una media de 60 minutos. La
manera de trabajar ahora esta mejor valorada por
el paciente y el hospital utiliza mejor los recursos
de celadores y reduce el tiempo en dar de alta”.

Miguel Angel Montero abordé el tema de “Sa-
nidad, Conectividad vy territorios inteligentes’.
Comenzo diciendo que procede del mundo de la
gestion y que en su opinion, la transformacion
digital en medicina no se esta llevando a cabo al
ritmo deseado. El parlamento europeo dice, en
un reciente informe, que las soluciones digitales
para la salud y la atencion pueden aumentar el
bienestar de millones de ciudadanos y cambiar
radicalmente la forma en que se brindan los ser-
vicios de salud y atencion a los pacientes.

Los datos son un habilitador clave para la trans-
formacion digital. Los datos de salud pueden es-
tar disponibles en varias formas, sin embargo, con
frecuencia dependen de tecnologias que no son
interoperables, lo que dificulta su amplio uso. La
fragmentacion del mercado v la falta de interope-
rabilidad entre los sistemas de salud son un obsta-
culo para un enfoque integrado de la prevencién,
atencion y curacion de las enfermedades, que se
ajuste mejor a las necesidades de las personas.
La Comisién ha estado trabajando con los estados
miembros y llega a la conclusion de que, primero,
hay que aprovechar el potencial de soluciones in-
novadoras, como las tecnologias digitales y el ana-
lisis de datos; segundo, la Comision proporciona
Su apoyo a traves de financiaciéon y acciones que
promueven la cooperacion politica y el intercam-
bio de buenas practicas; tercero, la financiacion de
la UE l[ainnovacion en soluciones digitales de aten-
ciony saludy, cuarto, tambien apoya la creacion de
infraestructura para el intercambio transfronterizo
de resumenes de pacientes y recetas electronicas,
con financiacién del programa Connecting Europe
Facility. En su opinion, “deberiamos poner foco en
la seguridad, en el gobierno del dato vy en la plata-
forma de cronicidad. En definitiva, la Comisién lo
que dice es gue el acceso a los datos de salud v la
falta de interoperabilidad técnica son los elemen-
tos sobre los que habria que poner foco”.
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Después contd un caso de éxito como es el de in-
teroperabilidad en la receta electrénica. “Es ha-
bitual que las comunidades inicialmente se cer-
tificaran como emisores (cuando se ha prescrito
en la comunidad y se dispensa en otra) antes que
como receptores (se prescribe en otra comunidad
y se dispensa en la comunidad en cuestion). Esto
es debido a que tanto las aplicaciones de los cole-
gios como las de las farmacias han de adaptarse
a los cambios que requiere la receta interoperable
y ello conllevaba retrasos en las fechas de entre-
ga. Llegd un punto a partir del cual, el ministerio
solo permitio la entrada en el circuito si se estaba
preparado para actuar tanto como emisor como
para hacerlo como receptor”.

Tras citar algunas fechas de puesta en produc-
cion, enumerd algunas dificultades encontradas,
como integrar la gestion de eventos entre JARA
y la receta interoperable. También adaptar los
EQS con los codigos SNOMED. Para terminar,
hizo una mencion en los aspectos en los que se
esta trabajando actualmente.

Gonzalo Cabrera cerr¢ la sesién con el tema “La
Historia Clinica Unificada de Bogota, Un caso de
interoperabilidad”. Trabajan con la plataforma a
de interoperabilidad IANUS del SERGAS, de lo
que se siente muy orgulloso. “Tenemos proyec-
tos en compra publica innovadora los que acce-
demos a las fuentes, normalizamos informacién
y la compartimos con el resto de los hospitales.
Dentro de lo que era el hospital en que se en-
cuentra hemos colaborado en dos proyectos.
Uno es el HCEPRO que seria la historia clinica
por procesos o por problemas con el que esta-
mos consiguiendo que toda la informacién que
tienen los médicos de la sanidad gallega’, relato.

También serefirioa TELEA, “un proyecto en el que
sitenemosloT enuna plataformadelndraenlaque
sihemos hecho incorporar o adaptar esta platafor-
ma al ambito sanitario para incorporar algunos de
los estandares de HL7. TELEA nos permite recoger
y almacenar informacion de distintos sensores en
distintos ambitos y que esté disponible para su uti-
lizacion por distintos sistemas mediante una pla-
taforma de loT adaptada al ambito clinico. Y aqui
estan los retos de los que se hablaron ayer: integrar
un mayor nimero de sensores que aportan valor
clinico e incrementar el nivel de interoperabilidad
mediante nuevos servicios FHIR™.
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Hablo a continuacion del proyecto de Bogota,
que consiste en una solucién integral para la
implementacion de la Historia Clinica Electro-
nica Unificada (HCEU), agendamiento de citas
centralizado y gestion de formula médica. El
proyecto es para 8.000.000 millones de habi-
tantes, 22 hospitales publicos y 3 companias
proveedoras. “Nuestra solucién era100% FHIRE

que incorpora un repositorio unificado y un es-
critorio’, dijo.

Y finalizé analizando los nuevos modulos de
la Suite MYMED: Health Network, Home Care
y Health Data, ante de que el moderador diera
paso a un interesante debate con intervencion
de los asistentes.

QUINTA SESION. “GESTION DE LA INTEROPERABILIDAD Y ESTANDARES SANITARIOS”

Fue moderada por Carmen Ferrer Ripollés,
subdirectora de Sistemas de Informacion para
la Salud de la Consejeria de Sanidad Universal
y Salud Publica en Valencia, que dio paso a los
ponentes: Carlos Gallego Pérez, coordinador
del Comité Técnico de Interoperabilidad para el
sistema sanitario de la Sociedad Espanola de In-
formatica de la salud; Luis Ricardo Lopez Pérez,
coordinador del Area Clinica de la Subdireccion
General de Sistemas y Tecnologia de la Informa-
cién de la Consejeria de Sanidade de la Xunta
de Galicia; Bidatzi Marin Bastida, responsable
del Area de Gobernanza y Calidad del Servicio
Andaluz de Salud y Arturo Romero Gutiérrez,
director de Proyecto: Historia Clinica Digital del
SNS Ministerio de Sanidad SS e Igualdad.

Carlos Gallego explico lo que era el Comité Tec-
nico de Interoperabilidad, que se cred durante el
Inforsalud hace unos meses y que cuenta con
la representacion de todas las CCAA y también
del Ministerio de Sanidad. “Este Comité busca
tener un espacio en el cual trabajar, compartir y
colaborar con los diferentes responsables de in-
teroperabilidad, técnicos y profesionales que tra-
bajen en este tema para compartir y trabajar de

manera conjunta. Ayer este Comité se reunid por
primera vez de manera presencial. En esta reu-
nion se intercambiaron puntos de vista y los in-
tereses comunes, acordando comenzar a trabajar
en dos lineas de trabajo. Una de ellas es la definir
un marco tecnico, en el cual podamos integrar la
informacion que se haya ido creando a partir del
ciudadano para introducirla dentro de los siste-
mas de informacion de los servicios de salud. La
segunda linea es la definicion de un marco tec-
nico, tambien, para la interoperabilidad de la in-
formacion que generan las aplicaciones moviles,
que igualmente generen los ciudadanos. Estas
dos lineas lo que buscan es definir un marco téc-
nico comun para todo el SNS. Buscamos tener un
modelo comun sobre el cual podamos conseguir
herramientas para que sea mas facil la interope-
rabilidad en diferentes entornos’, avanzo.

Gallego explicod que “la definicion de estos mar-
cos técnicos en este Comite Tecnico permiti-
ra dotarnos de la herramienta que permita a la
administracion tener criterio de actuacion. Este
grupo también procurara tener en cuenta llegar
a acordar criterios comunes, no tan solo en estas
dos lineas citadas, que es lo que hemos acorda-
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do, sino también en otros aspectos de suma im-
portancia. Estos marcos comunes nos permiti-
ran utilizar la herramienta que puede ser Util a la
administracion publica. Esto también nos llevara
aalinear a laindustria, es decir, alinear la oferta y
la demanda con criterios técnicos comunes, que
es lo que buscamos. Esto es compartir conoci-
mientos y crear una red con la colaboracién de
todos los que trabajamos en interoperabilidad
en los diferentes servicios’.

Luis Ricardo Lopez Pérez presentd el devenir
historico de Galicia en cuanto a interoperabilidad:
“En Galicia, en el 2004 empezamos a plantearnos
el proyecto de historia clinica e imagen medica y
empezaron a surgir los estandares porque la in-
dustria los trafa. Si los hubiéramos utilizado ten-
driamos que depender de la empresa que nos los
hubiera proporcionado. Empezamos a aplicar los
estandares en los ambitos en los que se integro
de facto y lo que nos recomend?d la industria en
cuanto al marco de referencia”.

Lopez Perez considero que “en sanidad nada se
para. Siempre esta creciendo, cada dia hay mas
necesidades y nos planteamos qué camino se-
guir para las nuevas sociedades de integracion.
El camino fue crear un grupo de interoperabilidad
en el 2010 y que estaba formado por técnicos de
hospitales y personas de los servicios centrales
gue ya habian implementado algunas iniciativas.
El objetivo del grupo era normalizar cualguier
integracion que se planteara en la organizacion,
analizarla y cémo se podian resolver las necesi-
dades cumpliendo con unos requisitos minimos
que permitiera utilizar esa integracion en cual-
quiera de los puntos de la red sanitaria de Galicia”.

Continud diciendo que “el grupo decidid cualera la
plataforma de interoperabilidad y quée utilizar en el
ambito de la mensajeria. En el 2013 encontramos
que tenfamos que ejecutar dos grandes lineas de
innovacion en Galicia, en materia de tecnologia
sanitaria y que se estaban abriendo nuevos hos-
pitales. Normalmente, con todas estas acciones
de gestion llegan nuevos sistemas de informa-
cion departamentales que hay que integrar en los
circuitos de trabajo de los profesionales de forma
ordenada. Las principales lineas que aborda-
mos en interoperabilidad fueron tres interfaces:
ELMPI, XEDOC-INTC (Marcas de Referencia) vy
HCEPRO-HL7 (estandares)”. Explico que el ELM-
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Pl es “un gran componente que hemos creado
para resolver las necesidades de integracion
de cualquier producto en nuestra organizacion.
Esta compuesto por cuatro grandes bloques di-
ferenciados por el tipo de informacion como la
relativa a pacientes, profesionales, estructura y
actividad”. En cuanto a la documentacion clinica
comentd que HCEPRO-HL7 (INDRA) se utiliza
para la creacion, modificacion y versionado de
informes, para notificaciones de validacién de
informes y para la busqueda de informes de un
paciente. También, dentro de estas interfaces de
documentacion clinica presentd XEDOC-INTC
(Queres), destacando el uso de HL7: para la re-
cepcion de documentos utilizando mensajeria y
XDS para el intercambio de documentos.

Bidatzi Marin Bastida valord adénde nos esta-
mos dirigiendo: “Hace unos meses se integraron
en un proyecto llamado API-SAS que permitiera
ofertar un conjunto de funcionalidades para de-
sarrolladores de aplicaciones moviles y todo ello
debido a la necesidad de desarrollo agiles, con
un enfoque adaptado a la movilidad. También
Tooiset para arquitectura web y mantenimiento
de estandares. Pensamos que el uso exhaustivo
de estandares no nos exime de labores tediosas
de integracién para cada uno de los casos”.

ParaMarin Bastida, "hemosidoaun modelode ser-
vicios REST. Asumimos que hay muchos casos de
comunicacion en los que nuestro modelo mantie-
ne ciertas ventajas que lo hacen eficiente, pero hay
muchos casos en nuestras aplicaciones, mucho
mas simples, en las cuales carece de sentido forzar
el uso de este modelo de integracion. Los requisi-
tos de gobernanza se mantienen y nuestra oficina
tecnica de interoperabilidad sigue siendo quien
define todos estos interfaces en los servicios REST
que posteriormente el proveedor que corresponda
desarrollara la aplicacion de turno y una cosa que
s nos permite es empezar a desacoplar el acceso
a los recursos de cual es la aplicacion de destino
porgue uno de nuestros proyectos de futuro es ir
atomizando funcionalidad que actualmente reside
en aplicaciones de gran tamano”. Finalmente de-
dicd unos minutos a presentar el planteamiento de
futuro y la evolucion en los proximos anos.

Para finalizar intervino Arturo Romero Gutié-
rrez a proposito de los modelos clinicos y tecno-
logias controladas como SNOMED. Advirtio que
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cuando uno se pone a trabajar y hay que hacerlo
con estandares que no siempre son perfectos vy
hay que hacer una obra que convenza de que
hay funcionalidades y anada valor a las aplica-
ciones. “Deben estar los proveedores porque la
innovacion debe ser aportada por ellos. También
tienen que estar los desarrolladores que tienen
que estar preparados para nuevos paradigmas.
Y tambien el Ministerio’, dijo.

Afirmo que tienen que compartir los contenidos
siempre de forma segura, que sea accesible v fia-
ble. “La historia clinica, la receta electrénica v la
dispensacion electrénica han de estar por cues-
tiones politicas en diferentes sistemas, pero tienen
que compartir algo de la arquitectura comun para
comunicar contenidos, basada en estandares en
el marco de acuerdos nacionales e internaciona-
les. SNOMED es una pieza importante porque nos
permite cubrir en el ciclo de trabajo de la informa-

CLAUSURA

cion sanitaria, por ejemplo, la entrada de datos, la
visualizacion inmediata, el procesamiento, el al-
macenamiento, la anotacion y el marcado, la recu-
peracion, todo el analisis, la redaccion de informes
y los extractos. Pero no nos podemos quedar en
ese piso. En este momento hay 36 millones de
pacientes con algun contenido dentro del anillo de
intercambio del SNS. Han aparecido algunos com-
ponentes Nnuevos que No estaban hace dos anos.
El primero es que ya no basta con ser interopera-
bles en el SNS. Ahora hay que ser interoperables
en toda Europa. Para ser interoperables debemos
tener servidores terminoldgicos en una red plena-
mente coordinada para todo el SNS. Y por ultimo
ha aparecido un agente, pequeno detalle, que es un
dispositivo que tiene que leer la historia interope-
rable en cualquier sitio’, relato.

Termind citando la oferta formativa del CNR y de
SNOMED internacional.

La mesa de clausura estuvo formada por Luis
Verde Remeseiro, gerente del Area Sanitaria In-
tegrada de A Coruna, del Servicio Gallego de Sa-
lud, que presidi¢ la mesa; Adolfo Munoz Carrero,
coordinador general de la VIl Reunion del Foro y
Guillermo Vazquez Gonzalez, coordinador gene-
ral del Comité Local del Foro.

Guillermo Vazquez manifestd que habia sido un
Foro importante por todo lo dicho, por los po-
nentes y por el sequimiento del acto por parte
de todos los asistentes y dio las gracias a todos
los que habian contribuido al exito del Foro y a
todos los presentes.

Adolfo Munoz, como coordinador, trasladd un
agradecimiento especial a los patrocinadores.
También al SERGAS, que cedid el magnifico es-
pacio y a todos los ponentes y moderadores v,
sobre todo, a la audiencia. Munoz hizo referencia
a las conclusiones del Foro: “Respecto a loT, es-
tamos saliendo de nuestro entorno controlado.
Cada vez necesitamos mas sacar los servicios
de las organizaciones sanitarias hacia fuera,
porgue las personas estamos normalmente fue-
ray sino el sistema no va a ser sostenible y eso
es lo que va a poder permitir hacer loT. No hay
que olvidar el otro pilar importante que nos pro-
porciona el loT, que es la investigacion. También
necesitamos estandares para poder funcionar

con estos datos de forma correcta sin olvidar el
verdadero objetivo de todo esto que es la salud.

También se ha dicho algo importante como con-
secuencia de las preguntas y que la interopera-
blidad no es sélo una cuestién tecnolodgica.

Finalmente, Luis Verde Remeseiro reiterd su
agradecimiento a Guillermo Vazquez y a la SEIS
por haber traido el Foro hasta aqui. El poder
compartir informacion del paciente como ha-
cemos en Galicia ha sido sin duda el mayor lo-
gro asistencial de los ultimos anos. Traslado su
agradecimiento a los que hicieron posible este
Foro vy se dio por clausurado el encuentro.
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CLAUSURA DE LA 42EDICION DEL MASTER DE DIRECCION

DE SISTEMAS Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y
COMUNICACIONES PARA LA SALUD (2017-2018)

Inicio de la V Edicion (2018-2019)

EL PASADO 6 DE NOVIEMBRE SE CELEBRO EN EL SALON DE ACTOS “BALMIS” DE LA
ESCUELANACIONAL DE SANIDADEL ACTO ACADEMICODEFINDE CURSODELA CUARTA
EDICION (2017-2018) DEL MASTER EN DIRECCION DE SISTEMAS Y TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION Y COMUNICACIONES (MDSTICS).EL ACTO SIRVIO ADEMAS PARA DARLA
BIENVENIDA A LA QUINTA EDICION PARA EL CURSO 2018-2019.

José Luis Monteagudo
Director Académico del Mdster

El acto fue presidido por Pilar Aparicio Az-
carraga, directora general de Salud Publica,
Calidad e Innovacién del Ministerio de Sani-
dad, Consumo vy Bienestar Social, que estuvo
acompanada por Emilia Sanchez Chamorro,
subdirectora general de Terapia Celular y Medi-
cina Regenerativa del Instituto de Salud Carlos
lll, jJunto a Luciano Saez Ayerra, presidente de
la SEIS, Jose Luis Monteagudo Pena, director
académico del Master y Antonio Sarria Santa-
mera, director de la Escuela Nacional de Sani-
dad, que actud de presentador.

Todos los intervinientes reconocieron la dedi-
cacion, esfuerzo y colaboracion de los alumnos
a lo largo del curso. En nombre de todos ellos,
Laura Munoz Fernandez dirigi6 unas sentidas
palabras a los asistentes y valoré la extraor-
dinaria calidad del Master realizado. Con esta
cuarta edicién, el sistema de salud dispone ya
de 85 titulados procedentes de Galicia, Astu-
rias, Cantabria, Pais Vasco, Aragén, Cataluna,
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Valencia, Murcia, Andalucia, Canarias, Castilla
La Mancha, Castilla Ledn y Madrid.

El Master tiene su origen en el Convenio Marco
de Colaboracion realizado en 2013 entre el Ins-
tituto de Salud Carlos lll y la Sociedad Espano-
la de Informatica de la Salud con el objetivo de
desarrollar acciones en formacion en TIC para
la salud. Surge de la importancia y necesidad
que tiene el sistema sanitario de que los profe-
sionales que desarrollen la funcidn directiva de
sistemas y tecnologias de la informacion ten-
gan el mas alto nivel de conocimientos posibles
y puedan asumir la responsabilidad de liderar e
impulsar el cambio para la transformacion digi-
tal de los servicios de salud.

Como senalo Luciano Saez, a través del Mas-
ter los alumnos han podido obtener una visién
completa de las TIC como motor del cambio y de
la innovacién en salud, a la vez que se incentiva
la responsabilidad y el papel de los directivos de
sistemas en la promocién de nuevos proyectos.
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Para ello se ha contado con la colaboracion de
mas de 100 expertos de primer nivel entre pro-
fesores virtuales y conferenciantes presenciales.
Saez did la bienvenida a los alumnos de la nue-
va edicion (2018-2019) y subrayd la confianza
depositada en el Master y lo que significaba
como apuesta profesional de futuro.

Por su parte, Emilia Sdnchez Chamorro reafir-
mo el compromiso del ISCIII con la formacion
de los profesionales a través de la Escuela Na-
cional de Sanidad. Resalto la importancia del
Master dentro de las actividades formativas del
Instituto y para la Escuela Nacional de Sanidad
en el dominio de las TIC para la Salud y expreso
su deseo de mantener una estrecha colabora-
cidon con la SEIS en esta materia.

Finalmente, Pilar Aparicio Azcarraga recordd su
compromiso con el Master en su cargo anterior
como Directora de la Escuela Nacional de Sani-
dady reiter6 suapoyo actual recalcando la visiéon
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Fecha: 6y 7 febrero = Lugar: Valladolid

Fecha: 5, 6y 7 marzo = Lugar: Madrid

Fecha: 2 y 3 abril = Lugar: Oviedo

Fecha: 8 y 9 mayo = Lugar: Rioja

Fecha: 5,6 y 7 junio = Lugar: Malaga

Fecha: 22 y 23 octubre = Lugar: Toledo

XVIREUNION DE SALUD CONECTADA

UL.IEDr‘D ESPANOLA DE

XXIV ENTREGA PREMIOS NACIONALES DE INFORMATICA Y SALUD
Fecha: 17-enero = Lugar: Facultad de Medicina de la UAM Madrid
XVIFORO DE SEGURIDAD Y PROTECCION DE DATOS DE SALUD
XXIl CONGRESO NACIONAL DE INFORMATICA DE LA SALUD “INFORSALUD-2019”

IX REUNION DEL FORO DE INTEROPERABILIDAD EN SALUD

VIII REUNION DE LA PLATAFORMA TECNOIOGICA PARA LA INNOVACION EN SALUD

XXVI JORNADAS NACIONALES DE INNOVACION Y SALUD EN ANDALUCIA

IXFORO PARA LA GOBERNANZA DE LAS TICEN SALUD

Fecha: 20 y 21 noviembre = Lugar: Las Palmas

de la importancia estratégica de los sistemas de
informacion sanitaria y el valor del potencial hu-
mano ante la transformacion digital del sector.
El acto sirvid para demostrar el alto interes que
ha despertado el Master en el sector y consta-
tar su consolidacién como propuesta formativa
para directivos de alto nivel en TIC para la Salud
en el Sistema Nacional de Salud.
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XVI FORO DE SEGURIDAD Y PROTECCION

DE DATOS DE SALUD

“Seguridad y proteccion de datos ante el tratamiento de datos de salud a gran escala”

XVI FORO
de Seguridad y Proteccion
de Datos de Salud

“Segeridad ¥ proteccion de dalos ante
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INTRODUCCION

La Sociedad Espanola de Informatica de la Salud
(SEIS) estableci¢ el Foro de Seguridad y Protec-
cion de Datos de Salud para generar un lugar de
encuentro para todos los profesionales del sector
sanitario (meédicos, enfermeros, farmacéuticos,
investigadores, profesionales de las de las Tecno-
logias de la Informacion y la Comunicacion (TIC),
gestores, directivos, etc.), las autoridades de pro-
teccion de datos vy el sector tecnologico al objeto
de compartir experiencias y conocimiento con el
fin de promover una utilizacién segura de las TIC
que contribuya a una atencién sanitaria de cali-
dad, eficiente y respetuosa con los derechos de
los ciudadanos.

La herramienta mas importante con la que cuen-
ta el Foro de Seguridad y Proteccion de Datos de
Salud para cumplir sus objetivos es su reunion
anual, que en 2019 alcanza ya su decimosexta
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edicion. El Foro es, pues, una iniciativa madura
y plenamente consolidada que se ha convertido
en una cita anual ineludible para todas aquellas
personas y organizaciones publicas y privadas
del sector sanitario en cuyas manos descansa
la preservacion de la privacidad de los pacientes
como un elemento de calidad en las prestaciones
asistenciales y en las labores de investigacion y
gestion.

La XVI Reunion del Foro de Seguridad y Protec-
cién de Datos de Salud, que se celebrara en Valla-
dolid los dias 6 y 7 de febrero, se centrara sobre el
tratamiento a gran escala de datos de salud. Esta
problematica estd presente en los sistemas sani-
tarios publicos y privados asi como en la in-dus-
tria que intenta encontrar soluciones ante los
retos que se presentan. En el foro busca aclarar
como abordar los riesgos y proponer soluciones
que sean viables en nuestros sistemas sanitarios.
La reunion del Foro, se ha estructurado en seis
sesiones, cinco de ellas disenadas como mesas
de debate.

En la primera sesion se presentaran soluciones
tecnologicas existentes en el mercado para la se-
guridad de los sistemas de informacién que faci-
litan los tratamientos masivos de datos, tanto en
soluciones de procesamiento orientado al bigda-
tacomo herramientas que incorporan el aprendi-
zaje automatico o profundo.

En la segunda mesa se tratara sobre las conse-
cuencias que para el ciudadano tienen los trata-
mientos masivos de sus datos de salud. Se reca-
bara la vision de los agentes que tratan de manera
directa los datos como es el propio personal sa-
nitario, los comités de Bioética, los servicios de
aten-cion a la ciudadania o la vision percibida del
propio ciudadano.

La tercera mesa se dedicara a como se estable-
cen y aplican las garantias de seguridad y confi-
dencialidad a los tratamientos masivos. Se dara
una visién en organizaciones privadas, en servi-
cios de salud o como las empresas garantizan la
correcta aplicacion de técnicas y procedimientos
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para cumplir el marco normativo del entorno sa-
nitario.

En la cuarta mesa las autoridades de proteccion
de datos presentaran los casos reales mas intere-
santes relativos a la proteccién de datos de salud
que las mismas han resuelto en los Ultimos me-
ses. Asi, una vez mas, las autoridades de protec-
cion de datos muestran su apoyo a esta iniciativa
de la SEIS que desde aqui queremos agradecer
pues resulta fundamental para la consecucion de
los objetivos del Foro de Seguridad y Proteccion
de Datos de Salud.

En la quinta mesa participaran varios Delegados
de Proteccion de Datos en el marco de los ser-
vicios de salud, explicando cuales han sido las
aproximaciones desde las diferentes CCAA para
su nombramiento y estructura de soporte defini-
da, asi como problemas mas importantes detec-
tados en su practica diaria.

Y la sexta mesa versara sobre la problematica del
analisis de datos para la investigacion v la aten-
cién sanitaria, recogeremos la vision de los 6rga-
nos reguladores, de las estructuras de soporte a
la investigacion y de las estrategias de los siste-
mas de informacidn orientadas a la investigacion
y gestién sanitaria.

Igualmente hay que mencionar que coincidiendo
con esta edicion del Foro se celebrara una reu-
nion del Comité Téecnico de Seguridad de la In-
formacion Sanitaria, este comité ha sido puesto
en marcha a iniciativa de la SEIS para facilitar el
establecimiento de canales de comunicaciéon y de
comparticion de experiencias entre los profesio-
nales del sector y dotarles de un apoyo institu-
cional para que desarrollen aquellas actividades
de cooperacién que juzguen mas oportunas e
interesantes.

Finalmente, hay que resaltar que contaremos con
la participacién en el Foro con la Agencia Espa-
nola de Proteccion de Datos, la Agencia Vasca de
Proteccion de Datos, la Autoridad de Proteccion
de Datos Catalana y con el Consejo de Transpa-
rencia y Proteccion de Datos de Andalucia, a los
que desde aqui la SEIS quiere agradecer de nue-
vo el constante apoyo y colaboracion que han
prestado y siguen prestando a esta iniciativa.

La SEIS esta convencida de que el programa de
este XVI Foro de Seguridad y Proteccién de Da-
tos de Salud ofrece suficientes atractivos para
que resulte de interés a todos los profesionales,

MIERCOLES, 6 DE FEBRERO

10.00 - 11.30 Reunién de Comité Técnico
de Seguridad de la Informacion de
Salud1
(1) Sesidn cerrada.

Asistencia Unicamente por invitacion.

11.30 - 12.00 Inscripcion y Recogida de
Documentacion

12.00 - 13.30 Primera Sesion Debate
“Soluciones de seguridad ante el
tratamiento masivo de datos de salud”

16.30 - 17.30 Acto Inaugural y
Conferencia de Apertura

17.30 - 18.30 Segunda Sesién Debate
“El ciudadano y el tratamiento masivo de
sus datos de salud”

18.30 - 19.30 Tercera Sesion Debate
‘La seguridad y confidencialidad ante
el tratamiento de datos de salud a gran
escala”’

JUEVES, 7 DE FEBRERO

09.00 - 10.30 Cuarta Sesion Debate
“Casos practicos: la experiencia de las
autoridades de proteccién de datos”

10.30 - 11.00 Pausa Café

11.00 - 12.30 Quinta Sesion Debate
“El analisis de datos para la investigacion y
para la seguridad de los pacientes”

12.30 - 14.00 Sexta Sesion Debate
“La anonimizacion de datos de salud”

14.00 Clausura

PROGRAMA PRELIMINAR

gestores y técnicos que desempenan su labor en
el sector sanitario por lo que les invita a reunirse
en Valladolid el préximo mes de febrero y partici-
par en el mismo para actualizarse en sus conoci-
mientos, conocer nuevas experiencias y enrique-
cer con su participacion las sesiones y debates
que se produciran.
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FORO DE

INTEROPERABILIDAD

Coordina: Adolfo Munoz

UNE —-ENI1S013940 - CONCEPTOS
RELATIVOS AL TIEMPO (li)

Continuamos con la exposicion de los conceptos definidos por la Norma 13040 con los concep-
tos relativos al tiempo. Al igual que en las anteriores entregas, las descripciones aparecen con
el término del concepto en negrita. Otros conceptos que también estén definidos en la Norma
aparecen en dicha descripcidn en italica, tanto si estan incluidos en la misma seccién como en

otra diferente.

Conceptos relativos al tiempo:

» Periodo de actividad sanitaria: intervalo de
tiempo durante el cual se realizan actividades sa-
nitarias para un sujeto de la asistencia (ya defi-
nido en la anterior entrega). Pueden ser periodos
de contacto, periodo de actividad sanitaria indi-
recta y periodo de autocuidado.

= Contacto: interaccion entre un sujeto de asisten-
cla 'y uno o mas personal sanitario.

= Contacto inicial: contacto durante el cual se ini-
Cia un proceso clinico.

= Periodo de contacto: periodo de actividad sa-
nitaria durante el cual ocurre un contacto. Dado
gue durante un contacto puede abordarse mas
de un tema de salud, también puede relacionar-
se con mas de un proceso sanitario y mas de un
episodio de asistencia

» Periodo de actividad sanitaria indirecta: pe-
riodo de actividad sanitaria sin la involucracion
del sujeto de la asistencia. Por ejemplo, el tiempo
empleado en analizar muestras de laboratorio o
de tejido extraidas al sujeto de la asistencia, o el
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periodo en que se realizan actividades sanitarias
sin la presencia del sujeto de la asistencia a fin
de decidir si se acepta 0 no una derivacion o el
periodo de tiempo en el que se realiza la planifi-
cacion de la asistencia.

= Elemento del periodo de actividad sanitaria:
parte de un periodo de actividad sanitaria duran-
te el cual se aborda especificamente un tema de
salud. Varios elementos del periodo de actividad
sanitaria pueden tener lugar durante el curso de
un periodo de actividad sanitaria, sin embargo
un elemento del periodo de actividad sanitaria
es parte de solo un periodo de actividad sanitaria
y de un solo episodio de asistencia. Por ejemplo
son dos elementos la parte de una consulta en la
que se aborda el seguimiento de un tratamiento
de hipertension vy la parte de esa misma consulta
dedicada al tratamiento de la diabetes mellitus.

» Periodo de autocuidado: periodo de actividad
sanitaria en el que se realiza el autocuidado
prescrito.

= Cita sanitaria: cita para un contacto.
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FORO DE

TELEMEDICINA

Coordina: Oscar Moreno

Usando la Historia Clinica Resumida
Internacional del paciente en una
situacion de desastre natural

Para probar la historia clinica resumida internacional del paciente en una situaciéon de emergen-
cia, el proyecto Trillium Il particip6 en un desastre natural, como es un terremoto devastador.

EL 15 y 16 de octubre de 2018, el proyecto Trillium
I, financiado por la UE, participd en el 52 European
Union Module Exercise (EU MODEX-Ro), un ejerci-
cio de preparacion para desastres en Bucarest (Ru-
mania). El escenario del ejercicio involucrd un de-
vastador terremoto de 7,5 grados de magnitud en la
escala de Richter.

Durante el ejercicio, el equipo de Trillium-Il evalud el
uso de la Historia Clinica Resumida Internacional del
Paciente (IPS): un conjunto de datos digitales que
incluye informacion clave del perfil de salud de una
persona, como condiciones criticas, alergias, me-
dicamentos, vacunas, etc. con el objetivo de servir
como una descripcion general del estado de salud
de una persona para garantizar una asistencia se-
gura.

La evaluacion inicial del uso de IPS en la medicina
de catastrofes fue positiva y provechosa, pero tam-
bién dejo muchas preguntas sin respuesta. El pro-
yecto Trillium-Il espera continuar su colaboracion
con EU-MODEX para explorar mas a fondo los be-
neficios del uso de IPS en el proximo ejercicio orga-
nizado en Estonia.

Los antecedentes del proyecto Trillium Il provienen
del proyecto Trillium Bridge (2013-2015) que com-
paro los estdndares y especificaciones de las histo-
rias clinicas resumidas de los pacientes en Europa y
Estados Unidos y demostro la viabilidad técnica de
intercambiar resimenes de historias clinicas elec-
tronicas a través del Atlantico en el contexto de la
atencién en emergencias en el extranjero.

Trillium 1l continta los esfuerzos de Trillium Brid-
ge y avanza en la adopcion de la historia clinica re-
sumida internacional del paciente respaldado por

estandares implementados consistentemente y de
amplia difusion. El punto de partida para Trillium-II
es establecer su comunidad global que fomente la
practica de la innovacion en salud digital. Las accio-
nes comunitarias concretas apuntan a unir, armoni-
zar, evaluar y guiar las iniciativas de historia clinica
resumida de pacientes existentes y emergentes,
abriendo el camino hacia un estandar internacional
de historia resumida de pacientes.

Basicamente, los objetivos del proyecto son:

= Mejorar la interoperabilidad internacional de los
sistemas de salud en Europa, Estados Unidos y en
todo el mundo.

= Acelerar la adopcion de estandares de interopera-
bilidad en eSalud con activos y herramientas vali-
dadas de interoperabilidad de codigo abierto que
compartan experiencias y lecciones aprendidas
entre organizaciones de estandares e iniciativas
de pacientes.

= [dentificar casos de uso clave para compartir de
forma segura y sin fisuras las historias clinicas re-
sumidas de los pacientes a nivel personal y pobla-
cional.

Mas informacion:
= Proyecto Trillium Il - https://trillium2.eu/

= Comision Europea - https://ec.europa.eu/digi-
tal-single-market/en/news/trillium-ii-using-inter-
national-patient-summary-disaster-situation

» 5th European Union Module Exercise (EU MO-
DEX-Ro) - http://eu-modex.eu/w/RedCMS/exerci-
ses/
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FORO DE

GOBERNANZA

Coordina: Martin Begona

Cémo viajar en la TRANSFORMACION DIGITAL
(;y no morir en el intento!)

Pilar Ruiz Ayuso
Consultora en Transformacion Digital e Inteligencia Artificial

Estamos inmersos en la era digital, donde el entorno es cambiante, mas VUCA: mas volatil, mas
incierto, mas complejo y mas ambiguo que nunca. Este escenario obliga a las empresas, como
nunca hasta ahora, a desarrollar nuevos modelos de negocio que se adapten a la economia digi-
tal, que demanda cada vez mas que los productos que estamos desarrollando se transformen en

servicios, de cara a cubrir la expectativa del cliente digital.

Estamos inmersos en la era digital, donde el en-
torno es cambiante, mas VUCA: mas volatil, mas
incierto, mas complejo y mas ambiguo que nun-
ca. Este escenario obliga a las empresas, como
nunca hasta ahora, a desarrollar nuevos modelos
de negocio que se adapten a la economia digital,
que demanda cada vez mas que los productos
que estamos desarrollando se transformen en
servicios, de cara a cubrir la expectativa del clien-
te digital.

Podemos citar el ejemplo de airbnb, que ha orien-
tado su modelo de negocio hacia el servicio cen-
trado realmente en el cliente. La cadena hotelera
mas grande del mundo no tiene habitaciones: se
dieron cuenta de que no necesitan poseer activos
fisicos para ofrecer un valor diferencial en la ex-
periencia del cliente.

Todo tipo de empresas se encuentran inmersas
en esta transformacion, desde las anteriores a la
era digital hasta las “nativas digitales”. Todas ellas
tienen que reinventarse, en mayor o menor me-
dida, para poder competir mejor en un entorno
econdmico que cambia constantemente a medi-
da gue la tecnologia avanza.

Este viaje no esta exento de peligros, y en él, el
papel del CIO es fundamental para dirigir la nave
hacia los objetivos que se establezcan.

Este es el primero de una serie de articulos orien-
tados a aportar luz sobre aquellos aspectos que
consideramos fundamentales de cara a esa labor
de gobierno.
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&COMO NOS PODEMOS TRANSFORMAR?

La peor estrategia es no hacer nada, por esta ra-
z6én, hay que tomar medidas cuanto antes vy rea-
lizar un roadmap de acciones necesarias para
asegurarnos una transformacion digital agil y efi-
ciente. Sus lineas principales deben contemplar:

1. El desarrollo de la estrategia Digital, basada en
la respuesta a las tres preguntas: What, Why
y How.

a. Establecer una Linea Base de situacion de
la compania: Revisar qué esta realizando la
empresa y hacia donde tiene que evolucio-
nar para obtener un crecimiento en su nego-
cio, gue se cubriria con el “"WHAT",

Ayudara a formular la respuesta, examinan-
do antiguos supuestos de nuestro negocio, ya
que nos facilitara informacion valiosa de como
podemos aportar valor y oportunidades desde
una perspectiva diferente al mundo definido en
torno a los procesos.

Una vez definido el ("WHAT"), habria que ali-
nearlo con el "WHY"; es decir, establecer la
mision del por queé lo hacen. Hay muy pocas
empresas que tengan clara esta mision y esta
seria una caracteristica basica de una empre-
sa digital exitosa. Si analizamos algunos de los
principales lideres digitales vemos que lo tie-
nen definido claramente:

= Apple: Apple esta comprometido a brindar la
mejor experiencia de usuario a estudiantes,
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educadores, profesionales creativos y con-
sumidores de todo el mundo, a través de su
hardware innovador, software y ofertas de
Internet.

» Amazon: pretende ser la empresa mas cen-
trada en el cliente comun; para construir un
lugar donde la gente pueda encontrar y des-
cubrir cualquier cosa que quieran comprar en
linea.

Por ultimo, habria que ayudarnos de un modelo
que aunase diferentes practicas y herramientas
que nos facilitasen el proceso de transforma-
cion "HOW”,

2. Establecer el modelo de trabajo que cubriria el
“HOW”, que estaria comprendido en tres ejes
de trabajo principales: disruptivo, datadriven y
omniubicuo.

= Disruptivo: En este eje de trabajo se ayudara
a la empresa a que se reinvente, desarrollan-
do servicios innovadores con el usuario. Para
ello, debe reorganizarse en equipos agiles
multidisciplinarios y automatizar sus entor-
nos de desarrollo y productivos, para obtener
lineas de negocio mas productivas, escala-
bles, eficientes, seguras y con menos costes.

= Datadriven: En este eje de trabajo se ayudara a
la empresa a establecer una cultura impulsada
por los datos. La actividad de negocio orien-
tada a la toma de decisiones, se basara en la
explotacion inteligente de la informacion obte-
nida de sus procesos y de sus sistemas de SW,

aplicando técnicas Al, en lugar de la intuicion o
las experiencias personales.

= Omniubicuo: En este eje de trabajo se ayuda-
ra a la empresa a mejorar la estrategia multi-
canal, tecnoldgica y de negocio para que los
usuarios puedan alcanzar la omnipresencia
a traves de la simultaneidad e instantaneidad.
El usuario cada vez es mas digital, y deman-
da el consumo de servicios desde multiples
canales como son los pcs portatiles, tablets vy
principalmente maviles; pudiendo ser utiliza-
dos desde cualquier lugar, horario, formato y
con multiples protocolos.

Por ultimo, destacar que hay que tener en cuen-
ta que para que este modelo de trabajo funcione,
hay que implicar a todas las dreas de la compania.
Todos los departamentos deben sumarse al cam-
bio y colaborar en conjunto, estando dispuestos a
cambiar sus flujos de trabajo y cadena de valor.
Esto implica abrir las puertas a los empleados a
trabajar con un nuevo paradigma digital en el que
tendran que adquirir nuevas competencias para
hacer uso de nuevas tecnologias, potenciar su
innovacion y adoptar actitudes emprendedoras,
asi como trabajar nuevas formas de capturar el
conocimiento de los clientes.

En los sucesivos articulos de la serie iremos de-
sarrollando cada uno de los elementos apuntados
aqui, intentando aportar una aproximacion prag-
matica y realista, basada en experiencias reales,
que facilite su aplicacion efectiva.
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SEGURIDAD Y

PROTECCION DE DATOS

Coordina: Juan Diaz

X Sesion Anual Abiertade la AEPD

El4 dejunio de 2018 se celebrd la 102 Sesidn Anual abierta de la Agencia Espanola de Proteccién
de Datos (AEPD), en la que se ha efectuado un repaso por las implicaciones practicas del Regla-
mento General (RGPD) y las iniciativas de adaptacion al mismo, haciendo especial hincapié en
herramientas como Facilita_RGPD, las guias de andlisis de riesgos y evaluacion de impacto en la

proteccion de datos.

Ladirectoradela Agencia Espano-
la de Proteccion de Datos Mar Es-
pana Marti, inici6 el acto hablando
del gran volumen de comunica-
ciones enviadas a los ciudadanos
en los dias previos al 25 de mayo
para la renovacion el consentimiento, asi como de
ofertas de asesoramiento sobre el RGPD. Tam-
bien ha hecho referencia a los DPD vy al volumen
de notificaciones realizadas a la AEPD para co-
municar la designacion de esta figura. Esta cifra
actualmente supera las 8.000 notificaciones.

La Agencia también ha analizado en una de sus
ponencias el registro de actividades de trata-
miento, una de las primeras medidas de cumpli-
miento que debe adoptarse y cuya elaboracion
puede ser considerada un primer paso de gran
relevancia para acometer la adaptacién a los re-
quisitos del RGPD, ya que supone revisar los tra-
tamientos que se estan realizando dando lugar a
una actualizacion de los mismos.

Se recuerda que para responsables o encargados
con un nivel de riesgo mas elevado se podria uti-
lizar el registro de ficheros de datos personales
elaborado durante la vigencia de la LOPD como
punto de partida para la elaboracion del citado re-
gistro. Por su parte, la AEPD ha publicado su pro-
pio Registro de actividades de tratamiento, facili-
tando criterios como los plazos de conservacion,
0 las categorias de datos y de destinatarios.

En la sesion se reviso las guias publicadas: Ana-
lisis de Riesgos, Evaluaciones de Impacto y bre-
chas de seguridad, asi como la revisién del Prin-
cipio de Responsabilidad Proactiva y el papel del
Delegado de Proteccion de Datos.
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Por otra parte, la 102 Sesion Anual Abierta ha
abordado los codigos de conducta, un mecanis-
mo de autorregulacion por el que las entidades
se dotan de normas para regularse a si mismas
a partir de las estipulaciones del RGPD, lo que
proporciona un valor anadido al sector de acti-
vidad correspondiente. La Agencia no sélo debe
impulsar su elaboracion, sino que se muestra
convencida de que se trata de un instrumento
que va a permitir un correcto cumplimiento del
RGPD y que proporciona seguridad juridica a las
entidades adheridas.

El regimen sancionador ha sido otro de los
aspectos que han sido objeto de analisis de la
Sesion Anual Abierta. En este sentido, la Agen-
cia ha incidido en que existen medidas, como
la advertencia o un apercibimiento dotado de
una mayor flexibilidad, que pueden adoptarse
en lugar de una sancién economica cuando,
pese a producirse un error, se aprecie y docu-
mente una adecuada diligencia en el cumpli-
miento del RGPD. Asimismo, ha senalado que
las autoridades de control también pueden, en
vez de imponer una multa, o ademas de impo-
nerla, ordenar medidas como la limitacion o la
suspension del tratamiento, que impedirian a
un responsable continuar llevando a cabo esos
tratamientos que constituyen un riesgo para
los derechos y libertades de los ciudadanos,
todo ello sin menoscabo de la facultad de ejer-
cer la potestad sancionadora cuando el caso asi
lo requiera.

Por ultimo, se realizé una revision del Proyecto
de Ley Organica de Proteccidon de Datos vy su fu-
tura aprobacion.
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INFORMATICA

MEDICA

Coordina: José Sacristan

2\l JUNTA DE ANDALUCIA

Andalucia aprueba una
inversion de 50 millones
de euros en Compra
Puablica de Innovacion

El Consejo de Gobierno ha aprobado la Es-
trategia para el Impulso y Consolidacion de la
Compra Publica de Innovacion (CPI) en la Ad-
ministracion de la Junta de Andalucia, dota-
da con 50 millones de euros procedentes del
fondo europeo Feder hasta finales de 2020.
Las primeras licitaciones saldran este mismo
ano para la adquisicion de tecnologias big
data, sensores, reciclaje de materiales y resi-
duos, aplicaciones y plataformas TIC y siste-
mas de gestion de la informacion, asi como
pseudosatélites y drones.

Servicio de Patologia Digital

En el érea sanitaria se ha seleccionado el de-
sarrollo del Servicio Regional de Patologia
Digital, que atendera a escala autonémica el
diagnostico y tratamiento de enfermedades
de alta prevalencia y mortalidad, ademas de
servir de soporte a la implantacion de las
nuevas terapias avanzadas y de la medicina
personalizada.

El proyecto, basado en la digitalizacion de la
imagen anatomopatologica y en la desloca-
lizacion del soporte diagndstico, mejorara el
tiempo de respuesta, la eficiencia y la equi-
dad en el acceso a estos recursos. Asimismo,
permitira a los profesionales la visualizacion
de informacién integrada de datos clinicos,
como imagenes radiolégicas o endoscopicas.

https.//www.esmartcity.es/2018/09/06é/andalucia-
aprueba-inversion-50-millones-euros-compra-
publica-innovacion

Inteligencia Artificial
en los tratamientos
meédicos personalizados

La inteligencia artificial tiene multiples apli-
caciones en diferentes campos siendo un cla-
ro ejemplo sus aplicaciones en el campo de la
medicina.

En todo el mundo hay mas de 422 millones
de personas diabeticas, segun el primer Infor-
me mundial sobre la diabetes publicado por
la OMS. Su cuerpo no sostiene un adecuado
control de los niveles de azucar en sangre vy el
tratamiento implica el uso de agujas para su-
ministrarse una hormona cuando aprecian que
su cuerpo no responde. Un proceso aburrido y
molesto, que demanda estar pendiente, y que
no todos quieren soportar.

De este modo ocurrié con una nina con dia-
betes, que un dia en la consulta del medico
Eduardo Jorgensen descartd ese tratamiento.
A Jorgersen no le parecio justo y comenzo a
trabajar en el desarrollo de MedicSen, un dis-
positivo que simula un pancreas artificial y tra-
ta la diabetes de forma personalizada, predicti-
vay sin agujas.

https://www.elespanol.com/ciencia/salud/20181107/

inteligencia-artificial-tratamientos-medicos
personalizados/351215337 _0.html
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SECTOR

ENFERMERIA

Coordina: Azucena Santillan

¢Qué pasara con la Salud 2.0?

Desde que se empezara a hablar en el ano 2010 de la “Salud 2.0” las redes sociales digitales han evo-
lucionado mucho. En su momento fueron un elemento disruptivo que pretendia aportar nuevas claves
para mejorar la comunicacion en la era de la salud digital, pero tras unos anos de experiencias propias y
ajenas podemos analizar hasta donde se han cumplido las expectativas.

Las redes sociales han crecido en nimero de usua-
rios y en posibilidades de uso, mostrando su cara
menos amable: la de negocios cuyo beneficio resi-
de en el trafico de la informacién que depositamos
en ellas. Facebook y su creador Zuckerberg, estan
siendo duramente examinados tras la reciente fuga
de datos de 87 millones de usuarios. Estos datos
supuestamente han sido utilizados con fines politi-
cos (elecciones presidenciales de los EE. UU., brexit
etc.) asi como para divulgar informacion falsa (por
ejemplo, desinformacion sobre las vacunas pro-
movida por lo grupos antivacunas). Pero no solo ha
evolucionado el modelo de negocio de Facebook,
sino que también hemos evolucionado los usua-
rios y nuestro comportamiento. Se ha relacionado
a Facebook con conductas de aislamiento, senti-
mientos de indignacion y conductas adictivas en
un estudio que siguid la evolucién de mas de cinco
mil personas durante tres anos y que encontré que
un mayor uso de la red social se correlaciona con
descensos percibidos en la salud fisica, salud men-
tal y satisfaccién personal, asi pues, es necesario
revisar el discurso acerca de las bondades de la
web 2.0 en salud.

PROLIFERACION DE HATERS

En cuanto a Twitter, la red también ha crecido y
evolucionado aungue en este medio lo mas des-
tacable es la proliferacion de los “haters” y la ac-
tividad de los bots. Ante esta situacion Twitter
ha tomado cartas en el asunto y ha emprendido
acciones de limpieza a través de las cuales ha eli-
minado miles de cuentas falsas con lo que varios
supuestos “influencers” han visto mermada su
tropa de seguidores. El fendomeno “hater” ya se
esbozaba hace anos, pero en los Ultimos meses
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parece haberse acentuado. Este nuevo escenario
obliga a determinar muy bien el uso cientifico que
se quiera de dar de Twitter ya que las conversa-
ciones abiertas se desarrollarian en nichos poten-
cialmente mas hostiles.

En definitiva, es necesario replantearse las reco-
mendaciones emitidas a los profesionales de la sa-
lud en cuanto al uso profesional de las redes socia-
les. Las enfermeras hemos bastante permeables a
las novedades que brindaba la web social y hemos
acusado a las instituciones de no ser lo suficiente-
mente atrevidas en este aspecto, pero los nuevos
aspectos relativos a la sequridad de los datos y a
los efectos en la salud de los usuarios intensivos
obligan a una profunda reflexion.

Los foros donde los profesionales se pueden po-
ner al dia de estas cuestiones (congresos, jornadas
cientificas) no pueden albergar mesas de expertos
en donde se emitan las mismas recomendaciones
que en anos pasados y menos aun sin una base
cientifica actual. Es en estos foros donde se debe
diferenciar bien lo que es el polvo de la paja, la in-
novacion del humo, la eHealth de las modas.

REFERENCIAS

1. Osnos, E. (2018). Can Mark Zuckerberg fix face-
book before it breaks democracy?. Newyorker.
Retrieved from https://www.new kww189 yorker.
com/magazine/2018/09/17/can-mark-zucker-
berg-fix-facebook-before-it-breaks-democracy

2. Shakya, H., & Christakis, N. (2017). Association of
Facebook Use With Compromised Well-Being: A
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SECTOR

FARMACIA

Coordina: Alberto Gomez Lafén

Sincronizacion en el Registro de las
Reacciones Adversas a los Medicamentos

Lépez Navarro, AT - Plasencia Nuiez, M - Lopez Munoz, E M'; Del Valle Lopez, AE?; Estupinan Ramirez M3;
Figueroa Rivero, J - Secada Gorrin, PM%; Alvarez Febles, C - Eraso Gomariz, S°; Pérez Mederos, E®

1. Servicio de Uso Racional del Medicamento y Control de la Prestacidn. D.G. de Programas Asistenciales). D

2. Servicio de Sistemas Electromédicos y de Informacidn. S. General

3. Servicio de Atencion Primaria. D. G. de Programas Asistenciales

4. Seccion de Alergologia del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria) Todos pertenecientes al Servicio Canario de la Salud.

5. Técnicas Competitivas, S.A.
6. Everis Spain, S.L.

INTRODUCCION

Actualmente el aplicativo de Receta Electronica
(REC-SCS) posee un repositorio acumulativo de
alergias medicamentosas del paciente el cual es
alimentado por todas las historias clinicas elec-
tronicas (HCE): DRAGO-AP5 y DRAGO-AE, for-
mado por 8 instancias de SELENE6 y Tinstancia
de SAP7, de forma gue cuando se prescribe en
REC-SCS4 se verifica si existe alergia o no en el
repositorio unico. Sin embargo las historias cli-
nicas de atencion especializada y de primaria no
se retroalimentan de la informacion de alergias
medicamentosas que contiene REC-SCS4, asi,
en otros apartados de esas historias (prescrip-
cién intrahospitalaria, indicacion de farmacos en
urgencias, administracion de vacunas, etc.) sélo
se visualizan las alergias que han sido introdu-
cidas en su sistema correspondiente. Por otro
lado, existen otros tipos de reacciones adversas
que también se registran en las historias (intole-
rancias, reacciones adversas de tarjeta amarilla)
pero gue no se comparten entre los diferentes
sistemas y en muchos casos no se comunican
electronicamente Centro Regional de Farmaco-
vigilancia (CRFV).

OBJETIVO

Disponer de un sistema mediante la cual las
diferentes historias y sistemas de prescripcion
tengan acceso para anadir, modificar o eliminar
todo tipo de reacciones adversas medicamen-
tosas registradas en los diferentes sistemas de

HCE del paciente a tiempo real y con comunica-
cion al CRFV.

MATERIAL Y METODO

Se crea un grupo de trabajo con los responsables
de los Servicios de Alergologia de los principa-
les hospitales de Canarias, Servicios de Farmacia
Hospitalaria y de Atencién Primaria, CRFV y REC-
SCS4 al objeto de lograr una definicion de concep-
tos funcionales y normalizacion semantica.

Por otro lado, los responsables técnicos de los siste-
mas de historia clinica y receta electrénica, asi como
los de la Oficina de Interoperabilidad del SCS han
definido el modelo tecnoldgico para conseguir la
sincronizacion a tiempo real en todos los sistemas.

RESULTADOS Y DISCUSION

El grupo de trabajo que definid los conceptos

funcionales decide:

= Concentrar los motivos de cierres de alergias,
intolerancia y tarjeta amarilla bajo el término
de 'RAM".

» Categorizar las RAM en dos niveles diferentes
de gravedad: leve, que implica indicar una des-
cripcidon de la reaccion, y moderada-grave, que
correspondera a alguna de estos tipos de reac-
cion: anafilaxia, urticaria/angioedema, exante-
ma, sintomas cutaneos graves, asma u otros
(en cuyo caso se rellenard un campo de texto
libre obligatorio).

= Caracterizar las RAM por diferentes estados.
El estado de sospecha podra ser incluido por
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todos los profesionales siempre y cuando se
justifique en el campo de observaciones, que
podra incorporar adjuntar un archivo (para ad-
juntar test positivo, en caso que se precise). El
estado de confirmada solo podra ser registrado
por los médicos del Servicio de Alergologia o
Farmacia Hospitalaria-Atencion Primaria, con
su justificacion correspondiente en el campo de
observaciones, para que quede registro. Exis-
tird un estado inactivada para las anulaciones.
No podran ser anuladas las confirmadas por el
servicio de Alergologia de la entidad origen.

» Se podrd almacenar informacién sobre la si-
tuacion de "sin reacciones adversas conocidas’
si hasta ese momento no figuraba informacion
sobre ningun tipo de RAM en el repositorio,
pero se quiera dejar constancia de que se le ha
preguntado al paciente al respecto.

Enrelacion alanormalizacion se concluye que el

registro de alergias se podra efectuar mediante:

= Principios activos individuales, codificados me-
diante la clasificacion del BOT Plus3, y agrupa-
dos mediante el mapeo con las sustancias de
SNOMED-CTZ2 para que el sistema sea capaz de
detectar alergias a una misma sustancia codifi-
cadas con distintos principios activos.

» Grupo terapéutico, definido mediante la clasifi-
cacion ATCl hasta un maximo de 5 digitos.

= Conjunto de grupos terapéuticos, definidos
especificamente por los servicios de alergo-
logia, cada uno de los cuales incluye a grupos
ATC gue presentan reacciones cruzadas entre
ellos. Cuando se registra una reaccion adversa

a un conjunto la misma se graba en la historia

como reaccion adversa a cada uno de los gru-

pos ATCI que lo componen.
La solucion tecnoldgica se basa en un Modelo de
Replica, lo cualimplicara la actualizacion inmediata
de informacion al repositorio Unico de RAM cuan-
do se produce una modificacion, eliminaciéon o se
agrega una RAM en cualquiera de los sistemas de
informacion de Atencion Especializada (AE) o en
Atencion Primaria (AP), generando un evento.
Al tener una actualizacion en linea de las RAM
en el repositorio centralizado no sera necesario
el envio de esta informacion al acceder al mo-
dulo Unico de prescripcion del SCS, aligerando la
carga en el mismo por la eliminacion de codigo
de tratamiento, validacion y almacenamiento de
esta informacién al acceder en prescripcion.
Serd necesario que, en el extremo del Reposito-
rio Centralizado, que es donde van a enviar los
diferentes sistemas de AE y AP la informacion
de las RAM desde el mismo momento que se
produzca algun cambio en las mismas, se dis-
ponga de un sistema de cola para garantizar el
envio de lainformacion: Posteriormente se reali-
zaria la actualizacion inmediata, desde el mismo
momento que se realiza un cambio en el repo-
sitorio Unico, en direccion solo de aquellos sis-
temas de informacién del Servicio Canario de la
Salud donde estuviera dado de alta el Paciente.
A traves de la Oficina Técnica de Interoperabilidad
del SCS se ha elaborado una guia de mensajeria
conlafinalidad de establecer la estructura que de-
ben seguir los mensajes relativos a la gestion de
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las alergias de pacientes. Se presenta siguiendo
la estructura de un "Message Profile” del estandar
HL7 versién 2.5.. En cuanto a la discusion, la ven-
taja principal de este modelo es que la informa-
cién va a estar actualizada en el mismo momento
que se produce para todos los sistemas clinicos
del SCS. Al tener una informacion actualizada en
linea de las RAM en el repositorio centralizado no
serd necesario que, como hasta ahora, se envie
desde cada sistema la informacion al acceder al
modulo Unico de prescripcion del SCS, aligerando
la carga en el mismo.

Esimportante tener en cuenta los posibles riesgos:
= Alto nivel de transacciones en multiples senti-
dos que puede ocasionar sobrecarga en las co-
municaciones y la infraestructura que soporte
el repositorio Unico de las RAM. No deberia ser
muy critico con la limitacion de la replica a solo
los centros en los que esté dado de alta el pa-
ciente y debido a que el numero de RAM que se
notifican diariamente no es muy elevado (en el
Hospital Universitario de Canarias reportaron
una media de tan solo 55 diarias).

Relacionado con lo anterior sera necesario una
adecuada sincronizacion de los maestros de pa-
cientes y de los profesionales de los distintos cen-
tros sanitarios. A nivel de pacientes esto deberia
de estar resuelto en Especializada con la sincro-
nizacion de datos que se realiza actualmente con
Tarjeta Sanitaria. En cuanto a los profesionales
se podria aprovechar el maestro de profesiona-
les que se ha generado para la prescripcion en la
propia aplicacion de REC-SCS.

» En caso de problema de comunicaciones y/o de

la infraestructura receptora, el profesional sanita-
rio que esta atendiendo al paciente asumira que
cuando esta trabajando con un paciente tiene la
informacion actualizada de las RAM cuando posi-
blemente no se haya podido hacer la actualizacién
de lainformacion de las RAM en cada centro.

Para poder asegurar la actualizacidon de la in-
formacion de las RAM en cada centro, ademas
de la cola que debe de tener cada una de las
aplicaciones que se conectan para garantizar
el envio de la informacién al repositorio cen-
tralizado de RAM en prescripcion, sera nece-
sario la implementacion de un modelo de cola
centralizado para asegurar que los envios de
informacion en cada centro son recibidos. Esto
ocasiona mayor complejidad en el modelo tec-
nico, implicando también la programacion de
alertas o monitorizacion de los procesos para
garantizar disponibilidad del servicio 24x7 por
la criticidad de la informacion que se gestiona.
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"LOS PILARES DE LA TRANSFORMACION DIGITAL"
Madrid - 5, 6 y 7 de Marzo
Hotel NH Collection Madrid Eurobuilding c/ Alberto Alcocer 8- 28036 Madrid

XXIl CONGRESO NACIONAL DE INFORMATICA DE LA SALUD

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Celebramos el XXII Congreso Nacional de Informa-
tica de la Salud bajo el lema “Los Pilares de la Trans-
formacion Digital” queremos dar un nuevo impul-
so a este Congreso. Un nuevo plan de accion entre
nuestros profesionales de la medicina, la enferme-
ria, la farmacia y los gestores hasta los ciudadanos
como objetivo central de todas nuestras actuacio-
nes. Trabajamos en un entorno donde los ciudada-
nos nos exigen cada vez mas en todos los aspec-
tos: informacion, inmediatez, prevencion, atencion
personalizada, asistencia virtual, seguimiento, etc. y
como todos nosotros sabemos, esto exige una mMa-
yor colaboracion entre los diferentes niveles asis-
tenciales y de servicio.

Quizas este es el momento para que hagamos que
INFORSALUD sea un referente aun mas integrador
de esta colaboracion que vivimos en el dia a dia, y
un foro donde poder abordar junto con profesiona-
les de fuera del ambito de la informatica el reto de
la Salud Digital, planteandonos como ayudar a me-
jorar la asistencia y como hacerlo garantizando la
sostenibilidad del sistema, para lo que contaremos
con gestores que nos aporten sus puntos de vista y
necesidades.

Queremos que este sea el congreso, en el que todos
aportemos y aprendamos, desde las empresas de
tecnologia, las de suministros sanitarios y farma-
colégicos y de nuevo, los colectivos que conforma-
mos las organizaciones asistenciales para buscar la
aportacion en conjunto que entendemos que es el
valor real y el objetivo que todos buscamos. Aportar
en conjunto.

Asimismo, abordaremos la necesidad de desarrollar
y promocionar profesionales del negocio como lide-
res digitales. La tecnologia ya esta a nuestro servicio
para poner en marcha lo que nos demanda la socie-
dad. Las empresas de tecnologia son ya lideres en
los respectivos ambitos de servicios que nos ofer-
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tan, ellos son nuestros socios tecnoldgicos, quienes
siempre nos ayudan a alcanzar resultados. Pero,
ademas debemos aprender a escuchar a nuestros
lideres internos para trabajar nuevos proyectos vy
conseguir que estos sean una realidad. Los proyec-
tos que promueven los lideres digitales son siempre
un éxito porgue nos ayudan en las diferentes fases:
diseno, construccion, desarrollo, implantacion... y
esto es muy complicado de hacer sin ellos. Todo
esto nos lleva a valorar el papel clave de los profe-
sionales sanitarios en la atencion asistencial, por lo
que necesitamos que sus conocimientos y destre-
zas digitales esten acorde con las necesidades de
nuestros ciudadanos, teniendo en cuenta, ademas,
que estas capacidades, como ya hemos dicho, de-
ben estar orientadas a convertirles en los lideres de
esta transformacion.

Estos lideres gestionaran herramientas tan solicita-
das por nuestros profesionales como el loT, herra-
mientas que conseguiran que seamos Mas soste-
nibles, sobre todo en el mantenimiento de nuestras
infraestructuras y las automatizaciones a implantar.
Mientras tanto, sequimos nuestro trabajo del dia a
dia, intentando minimizar riesgos y con el objetivo
de ser siempre un servicio 24x7, trabajando en el
cumplimiento de los presupuestos de nuestra area,
mientras abordamos tantos y tantos objetivos, que
ademas cada vez mas se ven amenazados por los
Ciberataques y sus consecuencias. Esta lucha sera
continua y debemos saber minimizar sus conse-
cuencias en todos los sentidos. Nuestros ciudada-
nos son cada vez mas digitales y esto implica que
debemos garantizar su accesibilidad y su motiva-
cion para conseguir de ellos una actuacion en me-
jora de su propia salud y al final de todo el sistema
sanitario, ayudando a lograr una Medicina Persona-
lizada.

Pero lo dicho, solo es posible con un Proyecto Co-
laborativo.

Este INFORSALUD 2019 ofrece una oportunidad



Unica para que los profesionales de la salud, tec-
noélogos, investigadores, gestores, industria, admi-
nistraciones publicas y organizaciones sanitarias
y sociales (publicas y privadas) puedan exponer y
compartir sus demandas y necesidades, asi como
debatir sobre la forma de como avanzar en el em-
poderamiento de los ciudadanos en el cuidado de la
salud. Los comités organizador y cientifico acepta-
mos la responsabilidad que esto supone y trabaja-
mos para ofrecer desde la SEIS un congreso donde
compartir, formar, desarrollar y acompanar a todos
los profesionales en el buen uso de las TIC.

A este fin, el programa del Congreso incluye me-
sas redondas y sesiones de debate con relevan-
tes ponentes implicados en la digitalizacion de
la salud. Ademas, se considera imprescindible
recoger las experiencias de los investigadores y
profesionales gue a traves de sesiones reserva-
das a su participaciéon en forma de comunicacio-
nes orales o en forma de posteres y la presenta-
cién de proyectos innovadores, estas Ultimas en
sesiones abiertas al publico.

Este ano incorporaremos una mesa redonda de-
dicada a los profesionales de Enfermeria y otra a

los profesionales de Farmacia, ademas incluire-
mos un Foro de Profesionalizacion y una confe-
rencia Track Cientifico.

En esta edicion como novedad se ha creado la
Seccion para Jovenes Investigadores y Estu-
diantes en el ambito de la Informatica de la Salud
y Biomédica.

La SEIS pretende con esta nueva Seccién im-
pulsar la participacién de estudiantes e in-
vestigadores, predoctorales y postdoctorales,
entendiendo la importancia estrategica del com-
promiso de la nueva generacion para el avance
de la informatica de la Salud y Biomédica en
Espana bajo la premisa de una profesionaliza-
cién efectiva y cuyo desarrollo requiere de ma-
nera necesaria de estas nuevas generaciones de
cientificos y profesionales para acelerar y exten-
der dichos avances.

INFORSALUD 2019 es una cita imprescindible
para todos los interesados en el sector de las TIC
en Salud y en su contribucion a la transforma-
cién sanitaria para la mejora de la calidad vy la
eficiencia de los sistemas sanitarios.
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