Archiv un nuovo e semplice sistema elettronico plurifunzionale idoneo,
sia al «retrieval» ed elaborazione statistico - matematica della casistica
istoanatomica secondo una semantica nosografica sequenziale
o indifferentemente gerarchizzata tipo SNCE, sia alla gestione
automatizzata polilaboratoriale, sia infine alla creazione
del registro tumori *
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Distinguidos y queridos colegas:

Mi breve intervencién consistira
en la exposicién del sistema AR-

CHIV, sistema que ha nacido como .

fruto del trabajo en equipo de mé-
dicos, fisicos y profesionales de la
informatica.

Debo, pues, hacer constar que no
habria sido posible que  yo pronun-
ciase hoy estas palabras aqui, si no
hubiese mediado, previamente, el
eficaz trabajo de mis colaboradores
W. Delaney, C. Nicolini, E. Vaccari
y G. Loffredo.

El sistema que trato de describir,
ha sido desarrollado con la finali-
dad de crear un archivo de datos,
poder extraer datos de tal archivo
y, eventualmente, poder llevar a ca-
bo elaboraciones estadisticas con ta-
les datos. Es decir, que se trata de
un instrumento que permita dispo-

* Sesién del dia 11-II-1975.

ner de un archivo o registro de las
enfermedades, en general, con la se-
mantica nosografica tradicional de
la ciencia anatomopatolégica, com-
prendiendo —Ilégicamente— la po-
sibilidad de creacién de un especi-
fico «registro de tumores» y, al mis-
mo tiempo la posibilidad de coordi-
nar o centralizar la gestién de va-
rios laboratorios o ambulatorios, a
la vez; es decir, lo que, en términos
de administracién se llamaria ges-
tién integrada.

En particular, nos hemos propues-
to conseguir un sistema que estu-
viera a disposicién de los investiga-
dores médicos y de los hospitales,
teniendo muy en cuenta que su apli-
cabilidad resultaria condicionada por
fuertes restricciones de tipo econé-
mico, sin olvidar, tampoco, las de
preparacién profesional. Quiero de-
cir que, en primer lugar, las condi-
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ciones financieras de muchos hospi-
tales (por desgracia) exigen que tal
sistema pueda ser empleado con un
reducido coste y, en segundo lugar,
que, por el momento y en términos
generales, los investigadores médicos
asi como’ el restante pcrscnal de cli-
nicas y hospitales, no estdn familia-
rizados con los ordenadores electro-
nicos, lo cual exige que tengan la po-
sibilidad de usar este sistema con
un minimo esfuerzo por su parte,
es decir, con la minima modificacién
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de las técnicas que vienen emplean-
do para el registro de datos y, lo
que .es mas importante, sin necesi-
dad de conocimiento alguno sobre
los detalles técnicos relativos al or-
denador. Estos dos puntos, han re-
cibido especial atencién cuando he-
mcs ideado nuestro sistema.

Este sistema estd dividido en dos
partes: 1, un programa que crea y
mantiene actualizado un archivo de
datos; 2, un programa que, a volun-
tad, proporciona los datos solicita-
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dos, elabora los calculos que se de-
see e imprime los resultados.

La figura 1 es un diagrama que
muestra la secuencia de operaciones
relativas a la creacién del archivo
de datos. La fuente original de los
datos es una coleccién de documen-
tos existentes en la forma tradicio-
nalmente usada por el usuario del
sistema. Estos documentos pueden
ser, por ejemplo, informes de biop-
sias, necroscopias, diagnosis, etc.
Esa coleccién de documentos es lo
que llamamos un «libro» el cual
constituye, pues, una colecciéon de
informes a cada uno de los cuales
nos referiremos con el nombre de
«record». Cada «record» puede ser
considerado como un conjunto de
palabras —palabras que identifican
y describen a un concreto individuo
o paciente— por ejemplo, el nom-
bre, edad, enfermedad, érgano afec-
tado, etc. Una persona familiarizada
con la terminologia médica trans-
cribe las palabras de un «record»
del «libro» sobre una tarjeta. Estas
tarjetas estan divididas en campos,
cada uno de los cuales tiene un nom-
bre —por ejemplo, Nombre, Edad,
Enfermedad, Organo, etc.; cada pa-
labra del record existente en el li-
bro es escrita claramente (a mano
0 a maquina) en el campo apropia-
do. Estas tarjetas, preparadas con
técnicas familiares a los especialis-
tas médicos, sirven para separar a
éstos completamente del ordenador.
El contrato con el ordenador se ini-
cia con el siguiente paso.

Las tarjetas que acabo de descri-
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bir son entregadas a una perforista,
la cual copia (perfora) las palabras
de los campos de estas tarjetas en
los correspondientes campos de tar-
jetas IBM. Llegados a este punto,
las tarjetas IBM seran, esencialmen-
te, copias de los records del «libro»
conteniendo la identificacién origi-
nal del paciente y las palabras de
descripcién. Se “entiende, sin em-
bargo, que los datos de identifica-
cién deben ser lo mas completos po-
sible; es decir, que el médico inclui-
ra su cédigo en la tarjeta escrita a
mano y lo mismo hard la perforista
en la tarjeta IBM.

Las tarjetas IBM contienen no sélo
la descripcién del paciente, sino
también una completa identificacién
del mismo y de los distintos pasos
de transcripcién a través de la ca-
dena que conduce hasta el orde-
nador.

A continuacién, las tarjetas IBM
entran en el ordenador; los «record»
de datos —a medida que van en-
trando— son automadticamente co-
dificados por el ordenador y memo-
rizados sobre discos magnéticos. El
procedimiento de codificacién pue-
de ser brevemente descrito, usando,
por ejemplo, las enfermedades: el
programa hace una lista de los nom-
bres de enfermedades que encuen-
tra en los campos reservados a «en-
fermedad» en las tarjetas IBM y
asigna a cada nombre de enferme-
dad el correspondiente cdédigo nu-
mérico secuencial; de esta forma,
cada vez que se¢ encuentra el nom-
bre de una enfermedad que no ha-



84 ANALES DE MEDICINA

bia aparecido todavia, es afnadido
a la lista y se le asigna el cddigo
numérico siguiente.

Las palabras (enfermedad, oérga-
nos, etc.) de cada «record» entrado
son sustituidas, pues, por los co6di-
gos correspondientes y, gracias a
ello, el «record» es grabado, inme-
diatamente, en una memoria de dis-
cos; la lista de las'palabras origina-
les, lo mismo que los correspondien-
tes codigos, también son conserva-
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dos en memorias de disco. El mate-
rial comunicado posteriormente a
la maquina puede ser codificado
usando estas listas y aprovechado
para ampliarlas.

Por otra parte, el programa im-
prime una lista completa de las in-
formaciones contenidas en las tar-
jetas de entrada, un médico lee esta
lista y subraya las posibles palabras
equivocadas; entonces se le comu-
nica al ordenador la lista de los da-
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tos hallados como errdéneos y, de
esta forma, el ordenador puede can-
celar los datos impresos errénea-
mente en los discos. Inmediatamen-
te, las tarjetas IBM pueden ser co-
rregidas y dadas nuevamente al or-
denador.

Es importante notar que, en el
archivo asi creado, no existe una
relacion preestablecida entre las di-
versas palabras de un «record».

La figura 2 muestra la secuencia
de operaciones para el uso del ar-
chivo. Aqui, se mantiene todavia la
separacién entre médico y ordena-
dor; el médico prepara su peticién
de servicio del sistema, eventual-
mente auxiliado por un matemaético
(en el caso de que se soliciten esta-
disticas, correlaciones, etc.); cada
solicitud, se escribe —a mano o a
maquina— sobre una tarjeta y cons-

ta de:

1. El nombre del servicio o calcu-

lo deseado.

2. Cualquier parametro adicional
necesario para definir comple-

tamente el servicio deseado.

3. Las palabras que identifican
los datos del archivo que de-

ben ser usados.

Por ejemplo, un histograma del
numero de pacientes con enferme-
dad de corazén en cada intervalo de
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dos afios y por veinte intervalos, a
partir de 1930, puede obtenerse es-
cribiendo:

IST, 20, 2, 1930, CORAZON

donde IST describe el nombre del
servicio deseado; 20,‘2, 1930, son
parametros necesarios para especi-
ficar completamente el histograma
deseado y CORAZON identifica el
dato apropiado para ser usado de
entre los que contiene el archivo.

Otro ejemplo, podria ser la pre-
gunta sobre la media de edad de los
pacientes con enfermedades de co-
razén; este calculo podria ser so-
licitado escribiendo:

MEDIA EDAD (CORAZON)

donde MEDIA identifica el calculo
y las palabras EDAD y CORAZON
identifican los datos a usar. Este
ejemplo es particularmente impor-
tante porque muestra de qué ma-
nera el usuario del sistema puede
establecer relaciones entre los da-
tos (palabras) de los «records» ar-
chivados, cuando solicita un ser-
vicio.

Aqui existe una relacién jerarqui-
ca en la cual EDAD es el dato de
interés primario, si bien resulta con-
dicionado por el drgano CORAZON.
En general, el dato primario (EDAD
en el ejemplo precedente) puede ser
condicionado por cualquier combi-
nacién l6gica de relaciones jerarqui-
cas. Asi, por ejemplo, se podria so-
licitar la edad promedio de los pa-



86 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA

cientes con tumor de corazén, o bien
con tuberculosis pulmonar o tumor
cerebral.

Cuando las tarjetas para la soli-
citud de los servicios han sido cum-
plimentadas, son entregadas a una
perforista que las perfora (copia)
sobre tarjetas IBM destinadas al
ordenador. El programa lee estas
tarjetas, identifica los servicios o
calculos deseados, elabora esos ser-
vicios empleando los adecuados da-
tos del archivo e imprime los resul-
tados. Los datos empleados son —na-
turalmente— sélo los datos de aque-
llos «records» del archivo para los
cuales se satisfacen las condiciones
especificadas por el usuario. De esta
‘manera, puede disponerse de nume-
rosos secrvicios como, por ejemplo,
listas, medias, correlaciones,
cuencias, histogramas, etc.

Un punto importante es que no
aparece ningun cédigo en la impre-
sién de los resultados; aunque in-
ternamente el ordenador use codi-
gos por motivos de eficiencia, tanto
los datos de «entrada» como los de
«salida» estdn escritos en la termi-
nologia habitual entre los médicos.

fre-
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DETALLES TECNICOS

La creacién del archivo y la parte
relativa a la obtencidén de los datos
(retrioval) estdn escritas en lengua-
je «assembler» para minimizar el
empleo del espacio y del tiempo del
ordenador y, en consecuencia, redu-
cir el coste de su uso: cada dato ar-
chivado puede consistir en pocos
«bits», e incluso constar de un uni-
co «bit». Se puede acceder a los
«records» del archivo bien sea se-
cuencialmente o bien en random;
los records pueden ser direcciona-
dos random empleando los diversos
tipos de palabras como «llaves» (ad-
dresing keys). Por ejemplo un re-
cord del archivo relativo a determi-
nado paciente puede ser direccio-
nado random usando su nombre
como «llave».

En conclusién se espera que este
programa pueda servir para con-
vertir al ordenador en un 1util ins-
trumento al servicio de la comuni-
dad médica.



