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Caracteristicas del hospital de dia oncolégico

La actividad médica hospitalaria se realiza, cla-
sicamente, en dos zonas bien diferenciadas: la
zona de hospitalizacién y la de consultas. La pri-
mera se caracteriza por una mayor permanen-
cia del enfermo (generalmente de varios dias,
frente 2 menos de una hora en la consulta).

En la zona de hospitalizacién, la asistencia la
presta un equipo médico, que dispone de tiem-
po para discutir sus decisiones. El médico de
consulta, aungue integrado en un Servicio, es,
la mayorfa de las veces, el responsable unico de
unas decisiones, que no se pueden demorar.

En el enfermo hospitalizado se aplican técni-
cas diagndsticas y terapéuticas de gran comple-
jidad. Las exploraciones de la consulta son
sencillas; el tratamiento se prescribe, no se
aplica.

Finalmente, casi toda la investigacion clinica
se planifica y realiza con el enfermo ingresado.
El papel de la consulta, en este terreno, es sub-
sidiario y se limita, muchas veces, al seguimiento
y control de los experimentos ya citados.

Este planteamiento es valido para la mayoria
de los servicios hospitalarios, aunque con algu-
nas excepciones. Una de éstas es la consulta de
los servicios de oncologia. La razén principal pa-
ra esta excepcién (aunque no la tnica) es la com-
plejidad de los tratamientos antineoplésicos.
Otra razén importante se encuentra en las lineas
actuales de la investigacion clinica oncolégica,
gue hacen que su peso recaiga, fundamental-
mente, sobre la consulta.

La complejidad de los tratamientos antineo-
plasicos no se refiere séio a las técnicas de ad-
ministracién, que obliga, en muchos casos, a la
permanencia del enfermo en la consulta durante
muchas horas. La complejidad mayor, por lo que
se refiere al médico, viene dada por la necesi-
dad de la evaluacién minuciosa de resultados

y toxicidad, para determinar, en cada caso, la
conducta a seguir.

La terapéutica oncoldgica, como algunas
otras, esta en fase de desarrollo experimental.
El oncdlogo sabe con certeza cuél es el trata-
miento mas adecuado de unas pocas enfer-
medades. En las otras, que son la mayoria, se
mueve en el terreno de la incertidumbre. Pero
aun en aquellas enfermedades en las que esta
seguro de cual debe ser su actuacién, 1os resul-
tados no son siempre tan buenos como para no
intentar mejorarios. Por otro lado, siempre existe
la duda sobre si lo que se sabe bueno para un
grupo de enfermos con un diagnéstico determi-
nado, va a ser Util para un enfermo concreto con
ese mismo diagnéstico.

Con esto resulta que todas (o casi todas) las
decisiones terapéuticas entran en el terreno ex-
perimental. Y lo que es mds importante sena-
lar, la mayorfa de estas decisiones se deben
tomar en la consulta. Por eso nosotros preferi-
mos llamarle Hospital de Dia. No sélo por la ma-
yor permanencia del enfermo, sino porque ha
asumido gran parte de la labor de investigacién
clinica, que tradicionalmente se venfa realizan-
do en otras dependencias del Hospital.

Pero junto a estas caracteristicas peculiares,
el Hospital de Dia Oncolégico mantiene las otras
caracteristicas de las consultas generales: las de-
cisiones siguen siendo unipersonales (lo que es
un contrasentido en un trabajo de investigacién
en equipo) y no demorables.

Por eso, gran parte del trabajo del Hospital de
Dia Oncoldgico esta protocolizado. Un protoco-
lo clinico es un documento en el que se descri-
ben con todo detalle las exploraciones a realizar
y la conducta terapéutica a seguir en un conjunto
(o subconjunto) de enfermos con la misma en-
fermedad, tanto en la fase inicial de diagndstico
como durante la evolucién. Con ello se preten-
de una uniformidad en la actuacién médica, con
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objeto de eliminar una variable al enjuiciar los
resultados.

Sin embargo, la realizacién de un protocolo
que sirva de base para una investigacién clini-
ca no es una cosa sencilla. Presenta una serie
de problemas practicos, que se van a analizar
con detalle en el proximo apartado.

Problemas practicos de la ejecucion
de los protocolos

El disefio de un protocolo clinico es una tarea
compleja, que requiere, en primer lugar, un co-
nocimiento previo del tema y una revision ex-
haustiva de la literatura. Estas primeras etapas
se suelen superar con relativa facilidad. Los pro-
blemas mayores surgen cuando se inicia su apli-
cacion.

En este momento se tropieza con todas las
dificultades inherentes a cualquier tipo de inves-
tigacién, més algunas peculiares de la investi-
gacion clinica, que derivan de la forma de
realizarla y del medio en que se desarrolla. Es-
tas dificultades se pueden resumir en los siguien-
tes apartados:

a) La investigacion clinica forma parte del tra-
bajo asistencial. Es dificil separar el tiempo de-
dicado a la investigacién del dedicado a otros
trabajos hospitalarios. Y aunque esto fuera po-
sible, no es deseable que exista una separacién
radical.

b) Es imposible establecer un ritmo de traba-
jo. Se debe ajustar ala llegada de enfermos al
hospital, que no es uniforme.

¢) El tiempo necesario para su ejecucion es
largo. Es la suma del tiempo necesario para con-
seguir que el tamafio de la muestra sea repre-
sentativo, mas el dedicado al seguimiento de
cada caso. El factor tiempo tiene una marcada
incidencia negativa sobre la actitud del inves-
tigador.

d) En el transcurso del tiempo pueden apare-
cer nuevas aportaciones técnicas o conceptua-
les, que obliguen a modificar el planteamiento
inicial.

e) La gran cantidad de datos que se van acu-
mulando en los protocolos hace dificil disponer
de una informacién actualizada, de modo que
se carece de una visién general y objetiva de la
situacion de la investigacién. Puede ocurrir que
en el investigador influyan resultados llamativos
(positivos o negativos), que condicionen sub-
conscientemente la progresién del trabajo.
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f) Finalmente, en toda investigacion larga y
compleja existe el riesgo de omisién y extravio
de datos.

Desde un punto de vista teérico, muchas de
estas dificultades se pueden resolver total o par-
cialmente, con la ayuda del ordenador. En efec-
to, el ordenador puede ser un auxiliar eficaz en
la «gestidn» de los protocolos (identificacion de
enfermos, citaciones, solicitud de exploraciones,
impresién de informes, etc.). Puede actuar, tam-
bién, como un vademecum en el que se tiene
recogida toda la informacién relativa a los me-
dicamentos (formas farmacéuticas, dosis, vias
y pautas de administracién, toxicidad, incompa-
tibilidades, etc.). Ademas, permite construir un
fichero en el gue se almacenan de forma impe-
recedera y con facil acceso, todas las observa-
ciones.

A partir de estos datos es posible, con la ayu-
da del ordenador, el tratamiento estadistico de
los resultados experimentales, con lo que el in-
vestigador dispone, cuantas veces lo desee, de
una informacion actualizada y objetiva de su tra-
bajo. Disponer de esta informacién durante la
realizacién de un ensayo clinico, tiene efectos
psicolégicos importantes sobre el equipo inves-
tigador, que puede conocer en todo momento
lo que estd haciendo (recuérdese que la mayo-
ria de estos ensayos duran varios afos). Ademds,
supone un beneficio para los enfermos, en cuan-
to evita que el médico persista en planteamien-
tos erréneos.

Cualquier persona con experiencia en ensa-
yos clinicos encontrarg en las razones apunta-
das hasta ahora, argumentos méas que
suficientes para justificar la informatizacién de
los protocolos.

Utilidad del ordenador en medicina

Cuando se pregunta a los médicos si el orde-
nador puede ser Util en su trabajo, la respuesta
es afirmativa, en la mayoria de los casos. Las opi-
niones varian algo en cuanto a los campos de
aplicacién. Los que se citan con mas frecuen-
cia son: formacién y manejo de ficheros diag-
nésticos, archivos de historias clinicas, agenda
de citaciones, emision de informes, calculos es-
tadisticos, vademécum terapéutico, fichero bi-
bliogréafico, ayuda al diagndstico, etc.

Cuando se hace la misma pregunta (utilidad
del ordenador en medicina) a los profesionales
de la informatica, la respuesta es, unanimemen-
te afirmativa. Los campos de aplicacién son si-
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milares. Quiza la diferencia mas importante se
encuentra en la ayuda al diagnéstico, que para
el médico tiene un interés secundario y que el
especialista en informatica suele destacar en pri-
mer lugar,

Pero, a pesar de esta coincidencia de crite-
rios, medicina e informatica no han alcanzado
el grado de compenetracién que cabria espe-
rar. Esta realidad resulta ain mas paraddjica si
se tiene en cuenta, que una de las primeras apli-
caciones del ordenador fue un programa para
el tratamiento de las historias clinicas, realiza-
do en la década de los cuarenta, mediante el sis-
tema de fichas perforadas®. Por otro lado, son
muchos los hospitales que disponen de un Ser-
vicio de Informaética; sin embargo, su utilizacion
preferente es de tipo gerencial; sélo en muy con-
tados casos (y casi siempre como una actividad
marginal) se aplican a problemas estrictamen-
te médicos.

No es éste el momento de analizar con deta-
lle las causas de esta disociacion. Quizé una de
las mas importantes puede ser la desproporcion
entre lo que ofrece el ordenador y lo que nece-
sita el médico. Por ej.: para manejar un archivo
de 100.000 fichas, parece imprescindible recu-
rrir al ordenador; pero este puede ser un lujo in-
necesario para manejar de 5 a 10.000 fichas,
sobre todo si este fichero se ha ido formando a
lo largo de 8 o 10 afios.

Esta y otras causas han hecho que la utiliza-
cién médica de los ordenadores haya sido lenta
e irregular. Pero en los dltimos afios han ocurri-
do dos hechos que pueden cambiar este pano-
rama. El primero es la aparicién de los mini y
microordenadores, que han reducido la relacién
costo/aplicaciones. El segundo, el desarrollo de
nuevas técnicas de programacion, que permi-
ten disefnar nuevas aplicaciones de mayor inte-
rés médico. Segln algunos de estos estudios de
prospeccidon™® el software médico va a consti-
tuir, antes del final de esta década, el campo mas
importante del mercado informético.

Es probable que dentro de las aplicaciones
médicas, la automatizacién de los protocolos
clinicos {y concretamente los protocolos onco-
l6gicos), ocupen un lugar destacado. Los proto-
colos del cancer constituyen un conjunto de
conocimientos bien delimitado y relativamente
independiente, especialmente adecuado para
la aplicacion de informética, que puede aportar
una considerable ayuda al médico y mejorar la
calidad de los mismos protocolos.

La automatizacion de los protocolos oncolé-
gicos se ha efectuado ya en varios centros, tan-
to con fines de investigacién como de mejora del

cuidado de los enfermos®. La automatizacion
de estos Ultimos es relativamente sencilla; en sin-
tesis, consiste en la traduccién al lenguaje del
ordenador de las instrucciones de un protocolo
clinico. Se han aplicado con éxito en estudios
cooperativos multiinstitucionales. Un ejempio de
este tipo es el empleado por el Southeastrn Can-
cer Study Group para el ensayo de dos regime-
nes de c?uimioterapia en la enfermedad de
Hodgkin.®

La filosoffa del disefo de los protocolos de in-
vestigacion ha evolucionado desde los métodos
estadisticos de pruebas de hipdtesis, hasta mé-
todos formales mas sofisticados, basados en téc-
nicas de «inteligencia artificial». Paralelamente
se ha pasado de pequefios sistemas, con un
campo de aplicacion limitado (generaimente un
determinado tipo de céncer), a sistemas de apli-
cacién general.

Dentro de estos dltimos se han utilizado dos
modelos formales, que han dado lugar a dos ti-
pos diferentes de sistemas:

— los basados en técnicas de programacién
deterministica (COMS y OCIS) y

— los basados en técnicas de razonamiento
simbdlico surgidas de la inteligencia artificial
(ONCOCIN).

El CDMS (Cancer Data Management Sys-
tem)@ fue desarrollado en el Hospital de la
Universidad de Boston y se encuentra en fun-
cionamiento en varios centros de los EE.UU. Ha
sido programado en MUMPS (Massachusetts
General Hospital Utility Multi-Programming
System) e implementado sobre un microorde-
nador,

El' OCIS (Oncology Clinical Information
System)V fue desarrollado en el Centro de On-
cologia del Johns Hopkins Hospital dentro del
Plan Nacional del Cancer de los EE.UU. Su filo-
soffa de disefio es similar al anterior. Su puesta
en funcionamiento ha supuesto un avance im-
portante tanto en la gestién como en las necesi-
dades de investigacion.

El ONCOCIN®, desarrollado en el Depar-
tamento de Medicina y Ciencias de la Compu-
tacion, de la Universidad de Stanford, es un
sistema mucho mds potente y complejo que tos
anteriores. Su capacidad de resolucion de pro-
blemas es mucho mas general ya que sus obje-
tivos y mecanismos estan menos delimitados.
Hace uso de reglas de representacién de cono-
cimientos con incertidumbre asociada y de mé-
todos de razonamiento sofisticados que incluyen
busquedas heuristicas y otras técnicas de inte-
ligencia artificial.
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Objetivos del trabajo

En 1982 se inicié una colaboracién entre el
Servicio de Oncologia de la Ciudad Sanitaria «La
Paz» y el Departamento de Ordenadores de la
Escuela Técnica Superior de Ingenieros de Te-
lecomunicacion, de la Universidad Politécnica
de Madrid, con objeto de desarrollar una serie
de programas de aplicacion en Oncologia, si-
guiendo las lineas de investigacién menciona-
das en el péarrafo anterior. Al planificar este
trabajo se ha tenido en cuenta:

1) El perfil del usuario del sistema.

El médico no es un experto en informatica. Si
se encuentra con un sistema incémodo de usar,
con una lenta respuesta en el tiempo y que ne-
cesita el establecimiento de un complejo didlo-
go técnico para establecer una comunicacion,
su actitud serd de rechazo.

2) La funcidn que debe realizar el sistema.

Elsistema ha de ser una herramienta al servi-
cio del médico. Serd necesario que realice ta-
reas Utiles, que repercutan en el mejor desarrollo
de la actividad médica, tanto en lo que se refie-
re al cuidado de los enfermos como en las ta-
reas de investigacién.

3) La relacién coste/utilidad

El coste de un computador es elevado, lo que
en las actuales circunstancias de crisis econé-
mica es un factor importante. Ello obliga al di-
sefio de sistemas que cumplan una serie de
requisitos (tales como generalidad, versatilidad,
compatibilidad) cuya utilidad justifique la inver-
sién realizada.

4) Control del sistema de informacion.

En todo momento el médico ha de poder mo-
dificar el conocimiento almacenado y poder in-
fluir sobre los mecanismos de manejo de la
informacién.

La puesta en marcha de este programa ha si-
do muy laboriosa. El primer paso ha sido definir
los objetivos generales a alcanzar, que se pue-
den resumir en los siguientes puntos:

1) Gestion clinica de los enfermos.

El sistema proporcionard el soporte necesa-
rio para llevar a cabo la gestién clinica y parale-
lamente las actividades de investigacién. Para
ello

— permitird la actualizacién de los datos de
los enfermos
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— suministrara avisos de peligro ante cual-
quier situaciéon que lo requiera

— recordarad las acciones a realizar en cada
caso.

Esto se haré de dos formas:

a) Organizando los datos clinicos y generan-
do gréficos y/o tabulaciones de datos que asis-
tan al médico en la toma de decisiones. La
seleccién y definicién de las salidas a generar
estaran determinadas por la enfermedad, el tipo
de tratamiento asi como por la situacién clinica
del enfermo.

b) Procesando los datos clinicos en funcién de
las reglas almacenadas, con el fin de indicar el
plan a seguir en cada caso, en lo referente a
exploraciones a realizar y tratamiento a admi-
nistrar.

2) Sistema de consulta interactivo.

En un servicio de oncologia el flujo de infor-
macién desborda con frecuencia al equipo mé-
dico. Para el control de la informacién parece
aconsejable un sistema interactivo que retina en-
tre otras las siguientes caracteristicas:

a) Facil comunicacién usuario-sistema.

Se pretende desarrollar un subconjunto del
castellano que permita una facil comunicacion
entre el médico y el ordenador.

b) Fécil acceso a la base de conocimientos.

El médico podré introducir en el sistema nue-
vos conocimientos y reglas de aplicacién, asi co-
mo realizar correcciones en los ya seleccionados.
Y todo ello sin la ayuda inmediata del experto
en informatica.

3) Soporte para la planificacién de los trata-
mientos y de la investigacion clinica.

El tratamiento del cancer implica una secuen-
cia de actuaciones médicas que empieza en la
recopilacién de datos clinicos y paraclinicos (que
cuantifiquen la respuesta al tratamiento y la to-
xicidad de los medicamentos) y termina en la
prescripcién de un tratamiento, tanto para la en-
fermedad de base, como para las posibles com-
plicaciones o enfermedades concomitantes. Un
sistema informatizado que cumpla esta funcion
debe ser capaz de:

a) Seleccionar los enfermos, determinando
cuales son aptos para ser incluidos en un deter-
minado protocolo.

b) Determinar el régimen de tratamiento, de
acuerdo con las previsiones establecidas.

¢) Especificar las dosis y su distribucion en el
tiempo.

d) Evaluar la evolucién del enfermo, lo que
determinara o no, un cambio en el tratamien-
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10, 0 supondra la indicacién de nuevas explora-
ciones.

4) Generacion de informes médicos con la eva-
fuacién de las exploraciones realizadas y de los
resultados obtenidos. El sistema realizara los cal-
culos estadisticos con los datos almacenados y
propercionara informes de interés para el mé-
dico acerca de los resultados finales, rentabili-
dad de las exploraciones realizadas u otros
parametros a determinar segun las caracteristi-
cas de cada enfermedad.

Este trabajo se estd desarrollando en tres
fases. En la primera se han realizado unos pro-
gramas piloto, que sirvan como elemento de co-
nexién entre médicos e ingenieros. Se han
seleccionado protocolos con pocas variables,
accesibles a los no iniciados en la terminologfa
médica y con algoritmos faciles de comprender
a los médicos, no expertos en informéatica.

La finalidad de esta etapa es, en primer lugar,
comprobar la posibilidad real de gjecucion de!
proyecto. Pero mas importante que esto es fa-
miliarizar a los dos equipos de trabajo con una
metodologia en la que existen grandes proble-
mas de comunicacién. Hasta el momentc se han
disefiado tres programas aplicables a la leuce-
mia mieloide crénica, al mieloma multipley a la
enfermedad de Hodgkin, cada uno de mayor
complejidad. Esta primera fase se esta desarro-
llando can el saporte informatico con que se
cuenta en la actualidad. Para las otras dos se
necesita una financiacion, que permita la adqui-
sicién de nuevo material.

El desarrollo de la segunda fase se hara par-
tiendo de supuestos informaticos mas comple-
jos, aungue aln sencilios. La representacion
del conocimiento serd 'sencilla. Se utilizaran
reglas del tipo antecedente-consecuente {Si:
< condicién> entonces: <ejecucién>, que
tendran asociadas un factor de certidumbre
igual a uno. Las acciones seran siempre resul-
tados, pero nunca tendran efectos sobre la gje-
cucion de otras reglas. Esta fase servird para
obtener una experiencia conjunta sobre proble-
mas cada vez mas complejos y para una mayor
integracién de ambos equipos de trabajo.

Enla tercera fase los modelos de razonamiento
serdan mds sofisticados {probabilisticos, de im-
plicacién aproximada, borrosos, etc.) y las de-
cisiones pueden servir, automaticamente, comao
regla de aplicacién en casos similares. Se par-
te, por ctro lado, de la idea de que los datos y
los conacimientos no tienen un 100 % de fiabi-
lidad; su grado de inexactitud se cuantificara por
el equipo médico.

Descripcion de un programa piloto

Se presenta a continuacién, como ilustracién
de o dicho, uno de los programas piloto, desa-
rrollado en la primera fase del proyecto. Se ha
elegido e! disenado para la leucemia mieloide
crénica, gue ha parecido el més adecuado pa-
ra esta reunién multidisciplinaria y cuya ejecu-
cién corresponde, en su casi totalidad, al
Haospital de Dia. En efecto, menos del 5 % de
estos enfermos requieren hospitalizacién previa
al diagndstico. Y cuando esto ocurre, se debe
més a complicaciones o patclogla sobreafiadi-
da, que a la propia enfermedad. Solo en la fase
terminal de la enfermedad suele ser necesaria
la hospitalizacién.

El diagnéstico de la leucemia mieloide croni-
ca suele ser bastante sencillo. Se basa en los da-
tos clinicos y en el hemograma. Exploraciones
confirmatorias son el mielograma, el cariotipo y
las dosificaciones de fosfatasa alcalina leucoci-
taria y cobalamina sérica. Una vez confirmado
el diagndstico, y a diferencia de lo que ocurre en
otras neoplasias, no es necesario realizar una se-
rie de exploraciones complementarias para de-
terminar el estadio clinico.

El tratamiento es, también, facil de realizar:
consiste en la toma diaria de un solo medi-
camento (busulfan). El dnico problema en dis-
cusion es determinar cudl es la dosis mas
adecuada para iniciar el tratamientoy la formu-
la de ajustar ia dosis al descenso de la masa tu-
moral, para prevenir la aplasia medular.

Asimismo, los controles durante ef seguimiento
son sencillos: consisten en un analisis de san-
grey, eventualmente, un mielograma. Ademas,
se debe mantener un control periddico de la fun-
cion pulmaonar, para prevenir la fibrosis, que pue-
de ser una complicacién terapéutica importante.

Los objetivos concretos que se persiguen con
este pregrama son:

1) Formar un fichero de historias clinicas de
facil manejo, que permita conocer en cualquier
momento el nimero de enfermos, su situacién
clinica y los datos de la evolucién.

2)Comprobar sila leucemia mieloide crénica
se ajusta a un modelo experimental desarrolla-
do en el Servicio®. En sintesis, este modelo su-
pone que sélo una fraccién de la poblacidn
tumoral es sensible al tratamiento y que, por lo
tante, el descenso de leucocitos es funcion del
tiempo e independiente de la dosis del medi-
camento.

Para comprobar esta hipotesis el programa ha-
ce una distribucidén aleatoria de los enfermos en
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dos grupos de tratamiento. En el primero se es-
tablece la dosis en funcién del peso; en el se-
gundo, en funcién del nimero de leucocitos.

3) Comprabar el valor de determinados paré-
metros clinicos para:

— prevenir la aplasia medicamentosa
— diagnosticar la fase terminal
— predecir la supervivencia.

Algunos de estos pardmetros ya estan prees-
tablecidos y son datos que solicita el programa.
Pero existe ta posibilidad de incluir otros nue-
vos. La inclusion de algunos de ellos se puede
realizar sin modificar la estructura interna del
programa. En ios otros casos, la instruccién es
tan simple como escribir una o dos lineas de pro-
gramacién, dependiendo del tipo de estudio que
se quiera realizar con la nueva variable.

Estructura del programa

El programa esta estructurado en tres bloques
bien diferenciados: base de datos, base de co-
nocimientos y reglas de aplicacion.

En el primero se guardan todos los datos de
los enfermos. Esta informacidn se puede recu-
perar total ¢ parcialmente, para conocer lo que
ocurre en cada enfermo o en la totalidad de la
muestra. Esta organizada de forma tal que se
suministra directamente a los distintos subpro-
gramas para calculos estadisticos, sin necesidad
de entrada de datos intermedics.

En el segundo bloque se encuentran definidos
los conocimientos médicos necesarics para la
ejecucion dei programa. O lo que es lo mismo,
los conocimientos que necesita el médico para
la toma de decisiones (para hacer un ajuste de
dosis, cambiar o suspender el tratamiento, pres-
cribir una nueva exploracién, etc.).

Finalmente, el tercer blogue contiene las re-
glas que se deben aplicar para decidir la con-
ducta a seguir. Algunas de estas reglas son tan
simples como: «si hemoglobina <7 g prescri-
bir transfusion». Pero la mayoria de ellas son mu-
cho mas complejas.

La mision del programa consiste, en esencia,
en relacionar los datos clinicos con los de la ba-
se de conocimientos y seteccionar la regla de
aplicacién méas adecuada.

Funcionamiento del programa

Como se ha dicho, se trata de un programa
interactivo. Se establece un didlogo entre el mé-
dicoy el ordenador. Hay que sefalar, que el mé-
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dico va a usar el ordenador como acto final de
la consulta médica, cuando ya dispone de to-
dos los datos relativos a la situacion del enfer-
mo. En vez de dictar el informe a una mecané-
grafa, se o va a dictar al ordenador.

Lo primero que pregunta ef programa es si [os
datos que se van a introducir, corresponden a
un enfermo que acude por primera vez a la con-
sulta, o a una revisién.

En el primer casc indica el numero de orden
que le corresponde y solicita una serie de datos
de identificacion (fig. 1). A continuacion pregunta
por el motivo de la consulta y por la existencia
de otra patologia que requiera vigilancia y/o tra-
tamiento. Las entradas siguientes (fig. 2) corres-
ponden a los datos de la exploracion clinica.
Como datos fijos figuran el «performance status»,
el peso y la valoracién de la esplenomegalia y
la hepatomegalia; pero se pueden introducir
otros, relacionados con la leucemia o con la pa-
tologia acomparnante.

Finalmente, se deben introducir los datos com-
plementarios (fig. 3). Como datos fijos estan los
que se sefalan en la figura. Otros datos, ade-

ENFERMO 7
NOMBRE ANDRES H.R.
EDAD 54
SEXQ V
N.H.C. 6412
F. DIAGNOSTICO 12-09-81

MOTIVO DE LA CONSULTA
DOLOR EN HIPOCONDRIO 1ZD.
OTRA PATOLOGIA QUE NECESITE
TRATAMIENTO Y/O VIGILANCIA
DIABETES

Figura 1.

EXPLORACION FISICA

PS.2
PESO 92

ESPLENOMEGALIA 6 |iebATaOMEGALIA 3
OTROS DATOS DE EXPLORACION

1.—7 OBESIDAD

2.—7 RETINOPATIA GRADO |

3.—?TA-170/95

4.7

figura 2.
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DATOS COMPLEMENTARIOS

HEMOGLOBINA 10.8

LEUCOCITOS 67
MIELOBLASTOS 8
MIELOCITOS 34
SEGMENTADOS 41
BASOFILOS &

PLAQUETAS 543

OTROS DATOS COMPLEMENTARIOS
1.—? GLUCEMIA=190
2.7 PH(+)
3.-7TFAL=15
4.2

Figura 3.

TRATAMIENTO

BUSULFAN 9 MG/DIA

(EN FUNCION DE PESO)

SE ACEPTA ESTE CRITERIO? N
JUSTIFICAR CAMBIOS DOSIS ALTA
DOSIS PRESCRITA 6

TRATAMIENTO PARA DIABETES
DIETA DE 1000 CALORIAS

OTROS TRATAMIENTOS
ZILORIC (1 COMP. D.C.C))

EXPLORACIONES QUE DEBE REALIZAR
ANTES DE LA PROXIMA CONSULTA
7ANALISIS DE SANGRE

Figura 4.

IMPRIMIR INFORME? S

BUSULFAN=6
COMP. 2 MG/UNO CON D.C.C.

PROXIMA REVISION 29-09-81
MEDICO QUE FIRMA EL INFORME X.Y.Z.

Figura 5.

mas de los indicados en la figura, pueden ser
los relativos &l mielograma, al valor de la coba-
lamina, concentracion de acido Urico, etc. Sise
guiere emplear algunos de estos datos para es-
tudios ulteriores, la Unica precaucion que se de-
be tomar estd en relacién con fa forma de
suministrar el dato. Por €].: si se quiere ver si
la concentracion sérica de acido urico tiene va-
lor para predecir la supervivencia, la entrada de

ANDRES H.R. DE 54 ANOS DE EDAD
HISTORIA CLINICA N.=5412

CONSULTA EL 12-09-81 POR DOLOR EN
HIPOCONDRIO 1ZD.

OTRA PATOLOGIA ASOCIADA.— DIABETES
EXPLORACION CLINICA
ESPLENOMEGALIA=6 CM
HEPATOMEGALIA=3 CM
OBESIDAD
RETINOPATIA GRADO i
TA - 170/95

DATOS COMPLEMENTARIOS
HEMOGLOBINA=10.8 G/L
LEUCOCITOS=67 x 10E9/L

MIELOBLASTOS=9 %
MIELOCITOS =34 %
SEGMENTADOS =41 %
BASOFILOS=6 %
PLAQUETAS =543 x 10E9/L
GLUCEMIA=190
PH(+)
FAL=15

TRATAMIENTO
BUSULFAN=COMP. 2 MG / UNO CON
D.C.C.
DIETA DE 1000 CALORIAS / ZILORIC
(1 COMP. D.C.C)

PROXIMA REVISION 29-09-81

EXPLORACIONES QUE DEBE REALIZAR
ANTES DE LA PROXIMA REVISION
ANALISIS DE SANGRE

MADRID 12-09-81
FDO: DR. X.Y.Z.

Figura 6.

este dato deberé hacerse siempre en la misma
forma (Como «(irico=xX» 0 COMO «4C. Urico=x»;
pero no indistintamente en una u otra forma).

Terminada la entrada de datos apareceran en
la pantalia las recomendaciones terapéuticas
{fig. 4). En primer lugar la dosis calculada de bu-
sulfan, indicando el criterio que se siguid para
calcular la dosis. A continuacién el ordenador
pregunta si se acepta la dosis propuesta; si la
respuesta es negativa se debe justificar el cam-
bio de conducta terapéutica; estos datos se guar-
dan en memoria, con objeto de poder analizar
las desviaciones del esquema inicial.

Antes de imprimir el informe (fig. 5), el orde-
nador pide que se redacte el tratamiento de una
forma mas comprensible para el enfermao. Soli-
cita también la fecha de la préxima revisién y el
nombre del médico que firma el informe. En mu-
chos protocolos clinicos los intervalos entre las
revisiones estan preestablecidos; en éste se ha
hecho una excepcidn a esta regla; el motivo es
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NOMBRE ANDRES H.R.
EDAD 54
SEXO V
N.H.C. 5412
FECHA DE DIAGNOSTICO 12-09-81

MOTIVO DE LA PRIMERA CONSULTA
DOLOR EN HIPOCONDRIO 1ZD.
DIABETES

TRATAMIENTO REALIZADO
BUSULFAN 6 MG/DIA
DIETA DE 1000 CALORIAS / ZILORIC
(1 COMP. D.C.C)H

REVISION NUMERO 1
FECHA DE LA REVISION 29-09-81

SITUACION CLINICA
(S1 ASINTOMATICO: RETURN)

Figura 7.

DATOS COMPLEMENTARIOS

HEMOGLOBINA 10.8

?11.2

LEUCOCITOS 67 754
MIELOBLASTOS S 23
MIELOCITOS 34 225
SEGMENTADOS 41 762
BASOFILOS 6 23
PLAQUETAS 543 2321

OTROS DATOS COMPLEMENTARIOS
1.— GLUCEMIA=190
7135

, 2.— PH(+} J

——
EXPLORACION CLINICA

PS. 2 -
ESPLENOMEGALIA 6
HEPATOMEGALIA 3

OTROS DATOS EXPLORACION
1.— OBESIDAD
1.— 7ADELGAZO 7 KG
2.— RETINOPATIA GRADO |
2.—7

Figura 8.

gue al ser variable, de unos enfermos a otros,
la dosis prescrita, y al ser continua la toma de
medicacion, las revisiones dehen ajustarse a (2
evolucidn de determinados pardmetros.
Finalmente, se imprime el informe con el for-
mato gue se puede ver en la figura 6.
Cuando el enferma acude a una revision, el
ordenador pregunta su nombre y acto seguido
presenta los datos de filiacion, recuerda el mo-
tivo de la primera consulta, la situacién clinica
en la Gltima revisién (indicando la fecha) y el tra-
tamiento realizado (fig. 7). A continuacion pre-
gunta por la situacién clinica en el momento de
la revisién. A partir de este momento, se sigue
la secuencia descrita en los parrafos anteriores,

24

Figura 9.

con la diferencia que cada vez que se solicita
un dato, se presenta su valor correspondiente
en la visita anterior (figs. 8y 9).

La entrada de determinados datos indica al
ordenador que debe praguntar sobre otras cues-
tiones, que pueden tener valor para determinar
la conducta a seguir. Por e].: si el enfermo pre-
senta fiebre, pregunta si existe justificacién cii-
nica para la misma; si la respuesta es negativa
se pregunta sobre la presencia de otros sinto-
mas con significacién patogénica.

Antes de prescribir el nuevo tratamiento se cal-
cula y evalla el riesgo de aplasia o de proximi-
dad de fase final (si es que existen) y se ajusta
la conducta a seguir en funcion de estos valores.

Otras funciones del programa, no maostradas
son: 1) calcular las curvas de supervivencia en
e! total de la muestra o en grupos de enfermos
y 2) diferenciar entre los dos tipos de tratamien-
to, en cuanto al tiempo gue se tarda en norma-
lizar el hemograma. Con esto Ultimo se pretende
comprobar el modelo a que se hizo alusién en
el epigrafe de «Objetivos». Al detectar una dife-
rencia estadisticamente significativa entre am-
bos tratamientos, aparece un aviso de que tal
cosa ha ocurrido y se elimina de la programa-
cién el tratamiento menos favorable.

Este programa, en su estructura actual tiene
algunas limitaciones. Su capacidad de decisién
es valida para la fase inicial de la enfermedad,
pero queda muy limitada en la fase terminal.
Ademas, dado que se ha desarroilado en un mi-
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croordenador su capacidad de almacenamien-
to de datos estd limitada a 25 enfermos, con un
méximo de 12 revisiones por enfermo. Si se tie-
ne en cuenta la frecuencia de la leucemia mie-
loide crénica, este programa podria ser de
aplicacién durante los préximos cuatro o cinco
anos.

Ahora bien, como ya se ha dicho, con este pro-
grama sélo se pretendia establecer un digfogo
entre médicos e ingenieros. No representa, en
su totalidad, Ias posibilidades de aplicacién del
ordenador en oncologia, aungue nos ha sido
muy Util como ensayo piloto y como base de dis-
cusion. Séio se puede considerar como una pri-
mera aproximacion al problema,
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S. EriLL: Debo confesar que me ha sorprendi-
do el haber tardado tanto tiempo en descu-
brir el enorme potencial de investigacion del
hospital de dia. Uno esté quiza tan acostum-
brado a discutir las cosas en términos de ren-
tabilidad social, o ya directamente econdmica,
que a veces le pasan desapercibidos facto-
res tan importantes como este potencial en
cuanto a investigacién del hospital de dia.

A. SENRA VARELA: Quisiera hacer una observa-
cidn: Temo muchisimo el término «hospital de
dia»; porque las palabras a veces se emplean,
no sélo para nombrar las cosas, sino también
como un instrumento para cambiar el signifi-
cado de éstas. Y, e! peligro gue tiene, es que
pueden acabar creandose hospitales de dia
que sean independientes de los deméas hos-
pitales. Creo que un elemento clave del hos-
pital de dia es el tratar de optimizar la
utilizacién de los recursos de un hospital, em-
pleandolos en las consultas externas. Y eso
significa gque a nivel de esas consultas exter-
nas, la calidad, la intensidad y la metodalo-
gla de aplicacién de las técnicas diagndsticas

y terapéuticas, debe ser exactamente igual a
la que se hace con los enfermos ingresados.
Me ha preocupado muchisimo que el Dr.
Montero lo sacara ahora a colacién. Dice que
¢l establece diferencias importantes entre la
hospitalizacion y la consulta externa. En los
hospitales americanos de céncer, la frase
«hospitalizacién de dia» se llama p.e. «Esta-
cién 10», que es una estacién mas del hospi-
tal, en la cual las funciones diagndsticas y
terapéuticas se cumplen rapidamente en to-
dos los enfermos hospitalizados séloc durante
el dia. Entonces, el tratar de establecer esta
diferencia de un modo artificial, tratando de
reconocer que es inferior a calidad de lo que
se realiza en consulta, me preocupa. Ese es
el temor, <hospital de dia» puede intentar ser
un término para justificar algo que crec no es
justificable.

La Unidn Internacional contra el Cancer, tie-
ne un pequeno manual sobre disefio de hos-
pitales oncoldgicos, se llama «Guia para el
Desarrollo de Centros de Tratamiento Com-
prensivo del Cancer», es una publicacién del
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afio 1980. Nos da los siguientes datos: En un
hospital oncolégico normal de 300 camas, de-
be haber un minimo de 200.000 consuitas ex-
ternas, y en un hospital de 57 camas, debe
haber 30.000 consultas externas al ano. Eso,
evidentemente no existe en nuestro palis, y no
existe porgue la mayor parte de la asistencia
estéd financiada por el sistema de Seguridad
Social, y a veces no reconoce, o crea trabas
de tipo administrativo, segln el tipo de con-
venio que tengan con ese hospital, a la hora
de financiar esta asistencia. En este sentido
debo mencionar que €l Instituto de Oncolo-
gia en el afio 1974 cred un hospital de dia con
cuatro camas, que llegd a durar un anoy me-
dio; porque la Seguridad Social queria abo-
nar esas camas como una estancia/dia nada
mas, y en ella se estaban aplicando unos tra-
tamientos que costaban muchisimo mas que
ese dinero. Era evidente que esto planteaba
insuperables problemas econémicos.

J.M. MonNTERO: Para resaltar la diferencia entre

hospitalizacién y consulta he partido de lo que
se podria {lamar situacidn tradicional. No he
dicho que la asistencia en la consulta hospi-
talaria sea de calidad inferior, he dicho sim-
plemente, que es diferente. Lo que si es
inferior, y con frecuencia inexistente, es la in-
vestigacion clinica. El concepto de «hospital
de dia» no sélo cambia el planteamiento asis-
tencial de la consulta, sino que amplia su ca-
pacidad para la investigacion.

26

J. EsTaPE: S6lo quiero decir una cosa respecto

al Dr. Montero. No he hablado del potencial
de investigacion clinica del hospital de dfa,
porgue sabia que él lo iba a hacer. Que que-
de claro que estoy totalmente de acuerdo con
su planteamiento.

F. Escosar: ; Tiene usted personal suficiente pa-
ra introducir los datos en el ordenador?

J.M. MoNTERO: Introducir los datos en el orde-

nador es lo mismo que dictar el informe a la
secretaria. Se va a desarrollar un sistema, de
modo que se pueda hablar con el ordenador
enespanol, y lo mismo que se le dicta a la se-
cretaria el informe, se puede escribir en el or-
denador. Queria decir también, que esto es
un estudio piloto; no determina todas las po-
sibilidades del ordenador, pero todavia nos se-
guimos preguntando si serd Util.

S. ERriLL: Queria llamar la atencién de los aquf

presentes sobre las enormes posibilidades de
la hospitalizacién de dia en una faceta de la
investigacion, concretamente en el ensayo cli-
nico, y citar dos terrenos: ta Psiquiatria o la
Geriatria, en los que la observacién continua-
da quizé puede suplir, con enorme ventaja,
una serie de cuestionarios prefijados. Esta po-
sibilidad de una observacion sistematizada en
el tiempo y probablemente informatizada,
brinda, a mi modo de ver, unas posibilidades
enormes que acabo de descubrir en el curso
de esta Gltima intervencién, cosa que le agra-
dezco extraordinariamente al Dr. Montero.





