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Resumen 
 

 

Uno de los objetivos del Plan Decenal para el control del Cáncer en Colombia del 

Ministerio de Salud y Protección Social (MinSalud) para incrementar antes del 2021 

la cobertura de mamografía de tamización en un 70% todavía se mantiene como un 

desafío. Esto se debe principalmente a dos situaciones, el proceso del examen es 

complejo y no está disponible para la mayoría de mujeres que viven en zonas rurales 

o alejadas. Este problema puede ser resuelto por medio de la telemedicina. 

 

El apoyo de las Tecnologías de la Información y la Comunicación (TIC) al ejercicio 

de la medicina aumenta su eficiencia y productividad. Los conceptos de accesibilidad, 

movilidad, gestión y calidad de servicios, transparencia, entre otros, le aportan un 

valor agregado. Por medio de la telemedicina la interacción entre el paciente y el 

médico trasciende las fronteras geográficas y temporales: evita desplazamientos 

innecesarios, acorta los tiempos de espera en la atención y permite el diagnóstico y 

tratamiento a distancia desde centros especializados. 

 

El presente trabajo de grado describe el diseño de un sistema de telemamografía 

propuesto a la E.S.E Hospital Salvador de Ubaté, ofreciendo una excelente 

oportunidad para mejorar el acceso a los servicios sanitarios de mayor nivel,  

mediante la transferencia de información de mamografías hasta un sitio en donde 

radiólogos expertos pueden interpretar este tipo de imágenes.  

 

Para conseguir dicho objetivo, en primer lugar se analiza el escenario actual y los 

requerimientos del mismo presentando las posibles opciones para la adquisición de 

las imágenes, luego se establece un centro de referencia que cumpla con los 

estándares de calidad establecidos para la lectura de imágenes mastográficas. 

 

Una vez determinados los agentes que intervienen, se escoge el sistema de 

almacenamiento y demás componentes del sistema que se van a utilizar, describiendo 

los protocolos que interactúan, además, se calcula el ancho de banda del canal de 

transmisión necesario para mantener las características de las imágenes de la mama. 

 

Esta solución derivada de la telemedicina conseguirá importantes avances en la 

comunidad sanitaria que se verá reflejada en una mejora considerable en la asistencia 

a pacientes logrando que esta sea cada vez más rápida y eficiente. 

 

Palabras Clave 
 

Telemedicina, Teleradiología, Telediagnóstico, PACS, HIS, RIS, mamografía, cáncer de seno, 

detección temprana 
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Abstract 
 

 

One of the objectives of Decennial Plan for the Control of Cancer in Colombia by 

Ministry of Health and Family Welfare to increase before 2021 coverage of 

mammography screening by 70% still remains a challenge. This is mainly due to two 

situations, the testing process is complex and it is not available to most women living 

in rural or remote areas. This problem can be solved using telemedicine. 

 

The support of Information Technology and Communication (ICT) to practice 

medicine increases your efficiency and productivity. The concepts of accessibility, 

mobility, management and quality service, transparency, among others, will provide 

added value. Through telemedicine interaction between patient and physician 

transcends geographical and temporal boundaries: avoid unnecessary trips, shorter 

waiting times in attention and enables remote diagnosis and treatment from 

specialized centers. 

 

This paper describes the design of a telemammography system proposed to the 

Salvador Hospital, offering an excellent opportunity to improve access and quality by 

transferring mammograms information to a site where expert radiologists can read 

this kind of images. 

 

To achieve this objective, first is necessary to analyze the current scenario and 

requirements and show the possible options for image acquisition, then choose a 

reference center that meets the quality standards for reading mammography images. 

 

Having determined the agents involved, the storage system and other system 

components that will be used are chosen, describing interacting protocols, also is 

calculated the transmission channel bandwidth necessary to maintain characteristics 

of breast images. 

 

This solution from telemedicine achieved important progress in the community health 

that will be reflected in a significant improvement in patient care making this 

increasingly fast and efficient. 
 

 

 

 

Keywords 
 

Telemedicine, Teleradiology, Telediagnosis, PACS, HIS, RIS, mammography, breast cancer, early 

detection 
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CAPÍTULO 1 

Introducción 
 

 

 

 

En este capítulo se describirá el contexto del problema, identificando el impacto 

social que tiene el cáncer de seno en zonas rurales, debido al difícil acceso a 

servicios de salud. Posteriormente se verá la justificación del proyecto resaltando las 

ventajas que tiene la integración de las TIC con la medicina. 

 

Por otra parte se describen los objetivos del proyecto, enfocados en brindar una 

solución tecnológica que permita mitigar la tasa de mortalidad debido al cáncer de 

seno en la provincia de Ubaté, mediante el diseño de un sistema de telemamografía. 
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INTRODUCCION 
 

 

 

El cáncer de mama, conocido también como cáncer de seno es la enfermedad maligna 

más frecuente entre las mujeres de todo el mundo debido a que representa el 30% de 

todos los cánceres femeninos
1
, por lo tanto se considera el diagnóstico más frecuente 

y la segunda causa de muerte por cáncer a nivel general, representando el mayor 

problema de salud pública en la población femenina. Cada 74 segundos, en algún 

lugar del mundo, alguien muere a causa de esta enfermedad
2
. 

 

Análisis recientes de las tendencias de mortalidad y morbilidad ilustran la carga de la 

enfermedad en los países en desarrollo.
3
 Como proporción de todos los años de vida 

ajustados por discapacidad (AVISAs), perdidos por cáncer, el cáncer de mama supera 

al cáncer cérvicouterino y prostático en las regiones en vías de desarrollo del mundo, 

con excepción de Asia subcontinental y África subsahariana. En la región de 

Latinoamérica y el Caribe, el cáncer de mama es la principal causa de AVISAs 

perdidos por cáncer, y corresponde al 9%, seguido por el cáncer cérvicouterino con 

7%. Estas diferencias son incluso mayores en otras regiones. En Europa y Asia 

Central, así como el Medio Oriente y África del Norte, el cáncer de mama es causante 

de tres a cuatro veces más AVISAs perdidos por cáncer que el cáncer cérvicouterino 

y el prostático, y dos veces mayor en la región de Asia Oriental y del Pacífico (figura 

1). Estadísticas realizadas por la Sociedad Americana del Cáncer (American Cáncer 

Society)
4
 en el 2011, determinaron la presencia estimada de 178.400 nuevos casos de 

cáncer de mama invasivo y un estimado de 40.910 casos de muerte a causa de esta 

neoplasia, con lo cual estimaron que en los Estados Unidos, 1 de cada 8 mujeres 

desarrollan cáncer de mama durante la vida. 

 

En Colombia el cáncer de seno ha ido aumentando en los últimos años. De ser la 

tercera causa de muerte por cáncer en mujeres, después del cáncer de cuello uterino y 

de estómago, pasó a ser la primera. En el Distrito Capital las muertes por cáncer de 

mama se han incrementado de forma importante, pasando de 271 en el año 2002 a 

441 en el año 2008.  

 

 

                                                           
1
 WHO. World Health Organization. The World Health Report 2010: changing history. France. 2010. p. 

1-170. 
2
 LÓPEZ AD, Murray. Mortality by cause for eight regions of the world. Global Burden of Disease 

Study. Lancet, 1997. 
3
 BROWN, Goldie SJ. Health service interventions for cancer control in developing countries. Oxford 

University Press/World Bank. New York, 2006. 
4
AMERICAN CÁNCER SOCIETY. Cáncer de seno.  Disponible en: 

http://www.cancer.org/espanol/cancer/cancerdeseno/guiadetallada/cancer-de-seno  [Consulta: 10-05-

2014]. 
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Figura 1. Porcentaje de AVISAs perdidos por cáncer de mama, cérvicouterino y de próstata 

como proporción de todos los cánceres por región
5
 

 

 

Actualmente, la mamografía continúa siendo la principal técnica para el diagnóstico 

de cáncer de mama, pues se ha demostrado que como método de tamizaje reduce 

significativamente la tasa de mortalidad por cáncer de mama en 20 a 35%
6
, en ella es 

posible detectar microcalcificaciones (mcals) agrupadas, que son la manifestación 

más temprana de cáncer de seno y se presentan en la imagen como pequeños puntos 

de alta intensidad. El hallazgo de microcalcificaciones se considera de gran interés, 

ya que corresponde aproximadamente a la mitad de los tipos de cáncer detectados. 

 

Según la encuesta de demografía y salud del 2010
7
, del 40 al 50 % de los casos se 

diagnosticaron en estados muy avanzados, factor que disminuye las probabilidades de 

responder favorablemente a los tratamientos, lo que determina un alto costo en cuanto 

a pérdidas humanas y económicas, también indica que el porcentaje de mujeres que 

se han realizado la mamografía con una frecuencia adecuada (una vez al año es lo 

mínimo recomendado para mujeres mayores de 40 años), solamente en la ciudad de 

Bogotá, es del 53.7%, en contraste con la cifra obtenida para el departamento de 

Cundinamarca, la cual es del 28%. Estos resultados evidencian que la utilización de 

técnicas de tamizaje por mujeres asintomáticas es muy baja en poblaciones con 

menos recursos sanitarios y difícil acceso a los servicios de mayor nivel. Por esta 

razón, el diagnóstico tardío tiene mayor presencia en zonas rurales, lo que impide de 

manera significativa el control y seguimiento de esta enfermedad. 
 
 

 

                                                           
5
 KNAUL, Felicia Marie. NIGENDA, Gustavo, LOZANO, Rafael. Cáncer de mama en México: 

una prioridad apremiante. México, 2009. 
6
 ANGARITA, Fernando Andrés. ACUÑA, Sergio Andrés. Cáncer de seno: de la epidemiología al 

tratamiento. Pontificia Universidad Javeriana. Bogotá, 2008. 
7
 PROFAMILIA. ENDS Encuesta Nacional de demografía y Salud. Colombia, 2010. 



5 

 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

La provincia de Ubaté está localizada en la parte norte de Cundinamarca, tiene una 

extensión territorial de 1.408 km2. Está conformada por 10 municipios: Carmen de 

Carupa, Cucunubá, Fúquene, Guachetá, Lenguazaque, Simijaca, Susa, Sutatausa, 

Tausa y Ubaté. Limita por el norte con el departamento de Boyacá, por el sur con la 

provincia Sabana Centro y Almeidas, por el oriente con el departamento de Boyacá, y 

por el occidente con la provincia Rionegro
8
.  

 

Tomando como base el Censo general realizado por el DANE en el 2010
9
, la 

población total de la provincia de Ubaté es de 152.000 habitantes con el 51.5% 

correspondiente a la población femenina. En dicho año se produjeron 985 decesos, 

desglosados por causa de mortalidad, las dominantes fueron las enfermedades del 

aparato circulatorio (34,88% del total), seguidas por cáncer y por las enfermedades 

del aparato respiratorio (26,38% y 11,37% respectivamente). 

 

La provincia carece de un registro oficial global de tumores. Los datos estimados a 

partir de las estadísticas del Departamento de Cundinamarca, que si cuenta con dichos 

registros, muestran que el cáncer de pulmón es la primera causa tanto en número de 

casos como en muertes; suponen el 19,85% y 27,64% respectivamente, seguido por el 

cáncer de seno (17,62% de los casos y 11,04% de las muertes y el de colon (12,39% 

de los casos y 10,30% de las muertes)
10

. Dado que el cáncer de seno en los hombres 

supone sólo el 1% de los tumores mamarios, el cáncer de seno es hoy por hoy la 

primera causa de mortalidad por cáncer en las mujeres de la provincia. 

 

Los motivos que conllevan a esa tasa de mortalidad por cáncer de seno en Ubaté 

hacen referencia al difícil acceso a servicios de mayor de nivel de salud en esta zona 

rural del país. Debido a que la red de servicios sanitarios de la provincia que está 

conformada por centros de atención básica y la E.S.E. Hospital El Salvador de Ubaté 

como única entidad de salud de II Nivel del área de influencia; no ofrece el servicio 

de mamografía, que es considerada la única herramienta capaz de la exploración y 

localización del cáncer de seno, porque el hospital no cuenta con la infraestructura 

técnica necesaria para el manejo de imágenes diagnósticas, como equipos de 

adquisición, centros de visualización y tecnología para la compresión y 

almacenamiento de imágenes médicas.  

 

                                                           
8
 GOBIERNO, Alcaldía de Villa de San Diego de Ubaté. Nuestro municipio. Disponible en: 

http://ubate-cundinamarca.gov.co/informacion_general.shtml [Consulta: 12-05-2014]. 
9
 DANE, Departamento Administrativo Nacional de Estadística. Censo general de población en la 

República de Colombia, 2010. 
10

 GOBIERNO, Gobernación de Cundinamarca. Municipio Villa de San Diego. Disponible en: 

http://www.cundinamarca.gov.co/wps/portal/Home/Cundinamarca.gc [Consulta: 15-05-2014]. 



6 

 

Por otro lado para la lectura de exámenes de este tipo y determinación de resultados 

confiables es necesaria una planta de profesionales expertos en imágenes de la mujer 

y oncología, los cuales están vinculados únicamente a entidades de salud que 

proporcionan servicios de nivel superior. 

 

En consecuencia a lo anterior, en la Provincia de Ubaté no existen proyectos para 

difundir técnicas de tamizaje para la detección temprana del cáncer de seno, no se ha 

dado la importancia que merece el encontrar esta enfermedad en sus primeras etapas 

antes de que empiece a causar síntomas.  

  

Por otra parte, la población que presenta anomalías o señales referentes a la patología 

de la mama, se ve obligada a desplazarse una distancia de 95 km por un tiempo 

promedio de 2.5 horas a la ciudad de Bogotá, para la realización de la mamografía y 

posteriormente para la entrega del resultado, después de 3 ó 4 meses de iniciar el 

proceso. Esto puede generar diagnósticos erróneos (tales como falsos positivos y 

falsos negativos), además de generar desmotivación y que la población renuncie a la 

realización de los procedimientos médicos a tiempo. Estas razones son las que 

conllevan a los altos costos tanto de vida como económicos que deja esta neoplasia, 

debido a que la mayoría de los casos cuando se detectan, están en estadios muy 

avanzados, el tumor canceroso ya es muy grande y tiene mayores probabilidades de 

haberse extendido más allá del seno, factores que disminuyen la expectativa de 

responder favorablemente a los tratamientos. 

 

Con lo dicho anteriormente surge la siguiente pregunta: ¿Qué infraestructura 

tecnológica, que cumpla con los estándares de calidad en adquisición, transmisión y 

lectura de imágenes mastográficas aportaría una solución para el cribado y control del 

cáncer de seno en la población de influencia de la E.S.E Hospital el Salvador de 

Ubaté? 
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1.2 JUSTIFICACIÓN 
 

 

La coherencia interna de un proyecto se establece en función de la identificación y 

del grado de integración lógica de los distintos actores que intervienen, para plantear 

de manera pertinente y relevante la respuesta al problema social detectado. La 

siguiente figura presenta, mediante un modo esquemático, las diferentes instituciones 

que intervienen en el desarrollo de un proyecto en salud. 

 

 
Figura 2. Esquema de los diferentes actores que intervienen en el desarrollo de un proyecto en 

salud.  

Fuente: Autora 

 

 

La E.S.E Hospital el Salvador de Ubaté, cuenta con siete sedes que le permiten dar 

cobertura a una población cercana a los 190.000 habitantes que corresponden a la 

provincia y a municipios circunvecinos del Departamento de Cundinamarca y del sur 

occidente de Boyacá, quienes demandan servicios de salud. Actualmente el Hospital, 

de acuerdo al perfil epidemiológico de la población, ha visto la necesidad no sólo de 

asegurar su estabilidad financiera a mediano y largo plazo, sino también de orientar 

sus esfuerzos de inversión hacia el avance tecnológico y la consecución de recurso 

humano especializado, que permitan dar respuesta a la demanda creciente de 

servicios, ampliando su portafolio; como lo afirma el Dr. Rodrigo Cure Sandoval, 

gerente del hospital
11

. 

 

                                                           
11

  Cure Sandoval, comunicación personal, 08 de Agosto de 2014. 
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Uno de los objetivos de la E.S.E está orientado en encontrar una solución que permita 

disminuir la tasa de mortalidad por causa del cáncer de seno. Las tecnologías de la 

información y las comunicaciones pueden facilitar notablemente el diagnóstico 

oportuno del cáncer de seno, incrementando el acceso a los servicios sanitarios. 

Teniendo en cuenta la gran demanda de atención médica especializada en zonas 

rurales, la importancia de esta monografía radica en integrar adecuadamente las TIC 

para proveer al sector de la salud, aplicaciones que permitan realizar diagnósticos con 

gran agilidad y confiabilidad, disminuyendo riesgos para la integridad de los 

profesionales en cuanto a desplazamientos a zonas de difícil acceso, así como la 

oportuna atención de los pacientes, brindando soluciones efectivas, con los menores 

costos posibles y acorde con las necesidades de la E.S.E Hospital el Salvador de 

Ubaté. 

 

La detección temprana del cáncer de seno es y ha sido del interés estatal
12

, y a la 

fecha existe una reglamentación oficial en la que se contemplan indicadores de 

cumplimiento y metas de cobertura en los regímenes contributivo y subsidiado del 

Sistema General de Seguridad Social de Colombia. 

Dada su ocurrencia creciente, su mayor presentación en estadios avanzados, su 

elevada mortalidad y el aumento de los costos del manejo de los casos evolucionados 

en la mayoría de los escenarios del país, permite que los esfuerzos de diagnosticar el 

cáncer de seno en las primeras etapas se justifiquen plenamente. 

 

Los datos disponibles sugieren que sólo entre el 5 y 10% de los casos se detecta en 

las fases iniciales de la enfermedad (confinada en el seno), en contraste con la 

estadística en Estados Unidos que es del 50%. Esta situación de detección tardía 

dificulta en buena medida el tratamiento y lo vuelve más costoso e incierto para las 

mujeres, sus familias y el sistema de salud.  

 

 

Año 
Incidencia Mortalidad 

40-49 años  50+ años  40-49 años 50+ años 

2002 74.6 119.0 21.2 67.8 

2003 81.5 129.3 24.4 70.7 

2004 89.0 128.9 24.1 69.2 

2005 85.7 162.6 20.3 67.7 

2006 89.6 156.3 24.4 56.2 

2007 93.6 132.8 16.5 55.1 

2008 89.5 137.4 20.6 63.3 

2009 79.7 134.9 18.2 38.1 
Tabla 1. Tasas de incidencia y mortalidad del cáncer de seno por grupos de edad en Estados 

Unidos (por cada 100.000 mujeres), 2002-9
13

. 
                                                           
12

 MINSALUD, Ministerio de Salud y Protección Social, Prestación de servicios 2013. Disponible en: 

http://www.minsalud.gov.co/salud/publica/Paginas/salud-publica.aspx [Consulta: 03-06-2014]. 
13

 CDC, Centers for Disease Control and Prevention. Breast Cancer Statistics. Disponible en: 

http://www.cdc.gov/cancer/breast/statistics/ [Consulta: 03-06-2014]. 
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La razón del éxito que han tenido países desarrollados, como es el caso de Estados 

Unidos, en la reducción de la tasa de mortalidad por cáncer de seno en el grupo de 

mujeres de 50 años en adelante, del 67,8% en el 2002 al 38.1% en el 2009; radica en 

el mejoramiento y la ampliación de las técnicas de tamizaje encaminadas a promover 

la detección temprana, por medio de proyectos como el Delta Screening Project 

liderado por United State Preventive Services Task Force (USPSTF) en la ciudad de 

New York. 

 

En Colombia, el Ministerio TIC junto al Ministerio de Protección Social lideran 

iniciativas cuyo objetivo es permitir que las zonas apartadas y los estratos bajos del 

país se beneficien con las tecnologías de la información y comunicación en cuanto a 

convergencia y acceso a servicios sanitarios de mayor nivel, a través del Proyecto 

Vive Digital, que es el plan orientado a la renovación del sector salud, proponiendo la 

universalización de servicios, planteado para los próximos 4 años
14

.   

 

En el sector privado existen empresas que promueven el acceso a servicios de salud 

de nivel superior mediante equipos de última tecnología, lo que facilita la 

implementación de pruebas de cribado, como es el caso de Análisis Técnicos, que es 

una empresa en el sector salud dedicada a la importación, comercialización y venta de 

equipos de diagnóstico in vitro e imágenes diagnósticas con tecnología de punta. 

Además cuenta con un departamento de innovación que está incursionando en 

aplicaciones de telemedicina en pro de aumentar su portafolio de servicios, pensando 

en las problemáticas sociales actuales. 

 

De esta manera, con el apoyo de implementación de programas en Telemedicina se 

logra: 

 

 Incremento en la eficiencia y calidad de los servicios sanitarios. 

 Agilización de los resultados. 

 Ahorro en el traslado de pacientes a centros hospitalarios de mayor nivel, 

reduciendo los costos y evitando problemas como el desarraigo por parte del 

paciente y de su familia. 

 Reducción de tiempo y costos en transporte de médicos, especialistas, etc. 

 Reducción de costos en equipos. 

 Los programas de educación en salud pueden llegar a mayor población, 

contribuyendo a mejorar la calidad de vida de los habitantes. 

 

 
 

 
                                                           
14

 MINTIC, Proyecto Vive Digital Colombia, 2010. Disponible en: 

http://www.mintic.gov.co/portal/vivedigital/612/w3-propertyvalue-6106.html [Consulta: 15-08-2014]. 
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1.3 OBJETIVOS 
 

 

 

 

OBJETIVO GENERAL 
 

Presentar una propuesta para la implementación de un sistema de telemamografía que 

sea flexible y adaptable, para el apoyo al cribado y control del cáncer de seno en la 

población de influencia de la E.S.E Hospital El Salvador de Ubaté. 
 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

 

 Describir la infraestructura física y de red actual del Hospital Salvador. 

 Citar la normatividad nacional e internacional que regula los procesos de 

telemedicina y control de calidad en mamografía.  

 Considerar los estándares necesarios para el intercambio de información 

médica. 

 Proponer los componentes físicos y lógicos necesarios para la adquisición de 

imágenes mamográficas, que se ajusten a los requerimientos del Hospital. 

 Identificar un centro de referencia que cumpla con los requisitos para la 

lectura y diagnóstico de mamografías. 

 Presentar una propuesta económica para el proyecto. 
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PARTE  II 

 

Estado del Arte 
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CAPÍTULO 2 

Marco Teórico 
 

 

 

 

A continuación se hará revisión de los distintos elementos que condicionan este 

proyecto de grado y al estado actual en esas áreas. Se describe la telemedicina, tanto 

del concepto como de la historia de la investigación en este campo. 

Después se analiza el cáncer de seno como problema sanitario y social, 

proporcionando una breve explicación de la anatomía de la mama y los tipos de 

tumores que en esta zona se pueden desarrollar. Así mismo, se presenta una 

descripción de las imágenes de mamografía y los hallazgos que se pueden detectar 

en estas. También se reseñan los diferentes métodos de adquisición de este tipo de 

imágenes y los sistemas de detección asistidos por computadora (CADe), que 

facilitan el diagnóstico y disminuyen los falsos positivos o negativos. 

Finalmente se describe el papel de la telemedicina en el diagnóstico y control del 

cáncer de seno, introduciendo los conceptos básicos de la teleradiología. 
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2.1 LA TELEMEDICINA 
 

 

2.1.1 Definiciones de telemedicina 
 

En la literatura se encuentran variadas definiciones de telemedicina. Entre las 

referencias se encuentra la obra de Field
15

, en la que se expresa el trabajo desarrollado 

por un grupo de expertos para obtener una definición de telemedicina tras revisar 

trabajos existentes, para lo cual el grupo concluyó que los elementos comunes a todas 

ellas eran a) las tecnologías de la información y comunicaciones b) la distancia entre 

participantes y c) los usos médicos o sanitarios. Como resultado de su revisión el 

grupo de expertos definió: 

 

“La telemedicina es el uso de tecnologías de la información y las comunicaciones 

para prestar o apoyar la prestación de atención sanitaria, cuando los participantes 

están separados por una cierta distancia”
16

 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) propuso otra definición similar: 

 

“El suministro de servicios de atención sanitaria, en cuanto la distancia constituye 

un factor crítico, por profesionales que apelan a las tecnologías de la información y 

de la comunicación con objeto de intercambiar datos para hacer diagnósticos, 

preconizar tratamientos y prevenir enfermedades y heridas, así como para la 

formación permanente de los profesionales de atención en salud y en actividades de 

investigación y de evaluación, con el fin de mejorar la salud de las personas y de las 

comunidades en que viven”
17

 

 

Por otro lado, según el Instituto Nacional de la Salud Español, se define como: 

 

“La utilización de las tecnologías de la información y de las comunicaciones como 

un medio de proveer servicios médicos, independientemente de la localización tanto 

de los que ofrecen el servicio, los pacientes que lo reciben, y la información 

necesaria para la actividad asistencial”
18

 
 

El concepto básico de telemedicina se describe en la figura No. 3 en donde los 

pacientes que asisten a un hospital ubicado en una zona rural o de difícil acceso 

tienen la oportunidad de ser atendidos por especialistas ubicados en zonas urbanas 
                                                           
15

FIELD, MJ. Telemedicine: A guide to assessing telecommunications in health care. Institute of 

Medicine (US) Committee on Evaluating Clinical Applications of Telemedicine. Washington, 1996. 
16

BASHSHUR, RL. On the definition and evaluation of telemedicine. Telemedicine Journal. Volume 

1, Number 1. 1995. 
17

OMS, Organización Mundial de la Salud. Concepto de telemedicina. Disponible en: 

http://www.who.int/entity/es/ [Consulta: 25-05-2014]. 
18

INS, Instituto Nacional de Salud. Concepto de telemedicina. Disponible en: 

http://sid.usal.es/buscador.aspx?q=telemedicina [Consulta: 25-05-2014]. 
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por medio de alguna tecnología de comunicación, en este caso vía satélite, 

permitiendo un diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado reduciendo costos de 

manera significativa. 

 

 
 

 
Figura 3. Concepto básico de telemedicina

19
. 

 

 

 

 

Telemedicina y telesalud 

 

Autores como Holt en su obra: Internet y el futuro de la telesalud en 1997
20

 y 

Sicurello con el artículo: Algunos aspectos en telemedicina y redes sanitarias para el 

simposio internacional de procesamiento digital de señales del 2001, utilizan la 

distinción entre telemedicina (“telemedicine”) y telesalud (“telehealth”) para marcar 

la diferencia entre las aplicaciones estrictamente clínicas y aquellas que incluyen 

otros aspectos generales. La diferencia es sutil pero relevante; mientras la 

telemedicina se refiere a los servicios a distancia ofrecidos por doctores, el término 

telesalud se utiliza de forma más amplia, para describir los servicios a distancia 

ofrecidos por todos los profesionales de la salud, aspectos como la formación, 

servicios de información, etc. 
 

 

                                                           
19

 Concepto básico de telemedicina. Disponible en: 

https://transductionuva.wordpress.com/ideas/telemedicine/. 
20

 HOLT, M. The internet and the future of telehealth. Telemedicine and telehealth networks. 

Diciembre 1997. 
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e-salud 
 

Desde el año 1999 ha aparecido un nuevo término en escena, e-salud (“e-health”)  

según Mitchell
21

 es necesario para describir el uso combinado de la comunicación 

electrónica y las tecnologías de la información en el sector sanitario, tanto en aspectos 

relacionados con la gestión de los negocios en ese campo como para usos clínicos y 

educativos, ya sea en el entorno local como a distancia. Por lo tanto Mitchell propone 

usar el término e-salud para englobar telemedicina y telesalud. 

 

 

2.1.2 Historia de la telemedicina
22

 
 

 

La telemedicina se practica desde hace mucho tiempo y, por ende, no es una técnica 

nueva. Algunos opinan que la telemedicina se remonta a la aparición del teléfono, 

cuando el científico inventor Alexander Graham Bell utilizó el teléfono para pedir 

ayuda porque estaba enfermo. Por cierto, la telemedicina se practicaba por telégrafo 

en los primeros años de nuestro siglo. Y poco después comenzó a efectuarse por 

radio: la telemedicina en alta mar comenzó en los años 1920, cuando varios países 

ofrecieron asesoramiento médico desde los hospitales a su flota de buques mercantes, 

utilizando el código Morse. El Hospital de la Universidad de Sahlgrens de 

Gotemburgo (Suecia) comenzó a prestar dichos servicios en 1923. 

 
 

2.1.2.1  Década de los 50: Aparece la Televisión 
  

En los años 50 la telemedicina se difundió mediante los circuitos cerrados de 

televisión en los congresos de medicina, con conferencias o presentaciones de los 

principales procedimientos quirúrgicos. Estos eventos eran patrocinados por 

compañías farmacéuticas.  

 

1955: El Instituto Psiquiátrico de Nebraska fue uno de los centros pioneros en el uso 

de circuitos cerrados de televisión en 1955. A finales de los años 50 se puede citar el 

programa de tecnología espacial aplicada a la asistencia sanitaria avanzada a los 

Papago (STARPAHC), ejecutado conjuntamente por Lockheed, la NASA y el 

Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos, cuyo objetivo era prestar asistencia 

sanitaria a los habitantes de las zonas remotas de la reserva de los Papago en Arizona. 

El proyecto duró unos 20 años. La mayoría de estos proyectos utilizaban algún tipo 

de transmisión de vídeo (televisión en blanco y negro, televisión en color, transmisión 

de exploración lenta) para complementar el elemento básico del equipo de 

telemedicina, es decir, el teléfono.  

                                                           
21

MITCHELL, J. From telehealth to e-health: the unstoppable rise of e-health. The national office for 

the information economy. Canberra Australia, 1999. 
22

POLISZUK, Alberto Kopec M.D. Aplicaciones de Telecomunicaciones en Salud en la Subregión 

Andina, Universidad de los Andes, 2006 
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1957: Otros experimentos tempranos en telemedicina se basaron en la utilización de 

la televisión. Por ejemplo, en 1957 el Dr. Cecil Wittson creó un sistema de 

telemedicina e interacción entre el médico y el paciente como parte de un programa 

de enseñanza médica y de telepsiquiatría en Omaha, Nebraska (Estados Unidos de 

América). Un aspecto del programa fue el establecimiento del primer enlace de vídeo 

interactivo entre el Nebraska Psychiatric Institute en Omaha y el Norfolk State 

Hospital, a 180 Km. de distancia.  

 

1959: Se presenta el primer videófono en la feria mundial de Nueva York. No 

obstante las líneas de transmisión de la época no permitían la transmisión de 

imágenes detalladas1, no es de extrañar que el invento fuera una curiosidad adecuada 

para una feria mundial. 

 

 

2.1.2.2  Década de los 60: Consolidación de la Televisión  
 

En la década de los 60 ya se dispone de una tecnología sólida de difusión y 

distribución de televisión. Aparecen los primeros proyectos ambiciosos de 

telemedicina, con pretensiones de durabilidad. La baja calidad de la imagen televisiva 

no permite una buena visualización de radiografías u otras pruebas médicas, pero la 

sensación presencial de un enlace bidireccional se adapta perfectamente a las 

aplicaciones de psiquiatría. Encontramos varios trabajos de investigación y desarrollo 

realizados por la NASA de los Estados Unidos de América. Los científicos de la 

NASA consiguieron demostrar que las funciones fisiológicas de un astronauta podían 

ser vigiladas por médicos desde la Tierra. Al principio, los científicos de la NASA, 

preocupados por los efectos de la ingravidez en sus astronautas, decidieron vigilar 

constantemente algunos parámetros fisiológicos de éstos, tales como presión arterial, 

respiración y temperatura del cuerpo. La NASA desarrolló un sistema de asistencia 

médica que incluía el diagnóstico y el tratamiento de urgencias médicas durante las 

misiones espaciales, así como un sistema de suministro de asistencia médica.  

 

1964: El Instituto Psiquiátrico de Nebraska se une con un enlace bidireccional con el 

Hospital Estatal de Norfolk, situado a 180 kilómetros y se utilizó para educación y 

consulta entre especialistas y médicos generales.  

 

1967: Se instaló en Boston el primer sistema de telemedicina en el que se producía 

una interacción periódica entre médicos y pacientes. Un radiólogo que trabajaba en el 

 assachusetts General Hospital ( GH) abrió una “tienda” de diagnósticos en el 

servicio médico del aeropuerto Logan. Se invitaba a los médicos que estaban de paso 

por allí a presentar radiografías e historiales de sus pacientes en una sala situada en la 

zona de pasajeros. Las radiografías, colocadas en un simple tablero iluminado eran 

exploradas por una cámara de televisión en blanco y negro y las imágenes se 

transferían a una pantalla de video situada en el departamento de radiología del 

MGH. De este modo, el médico podía discutir el caso con los radiólogos del MGH a 



17 

 

través de una línea telefónica normal. Estas experiencias demostraron que se podía 

hacer un diagnóstico a distancia recurriendo a la televisión interactiva.  

 

1968: El hospital General de Massachusets en Boston usa telepsiquiatría con el 

hospital de Veteranos de Guerra en Bedford (Massachusets). Más tarde este programa 

se extendió a escuelas y juzgados. 

 

 

2.1.2.3  Década de los 70: Los Satélites  
 

En los años 70 la carrera espacial había dado sus frutos y existían varios satélites de 

comunicaciones que permitían la transmisión de señales a grandes distancias. Se 

puede considerar esta década como la del nacimiento de la telemedicina con 

ambiciones. 

 

1971: Se eligieron 26 lugares de Alaska para comprobar si las comunicaciones 

podrían mejorar la salud de los pueblos. Se utilizó el satélite ATS-1 (Applied 

Technology Satellite I de la NASA) lanzado en 1966 y la transmisión de televisión en 

blanco y negro como tecnología. Se determinó que el uso de vídeo a distancia 

aportaba beneficios en algunos casos de no urgencia (debido a que los casos de 

urgencia no pueden esperar a la agenda de consultas planificada de acuerdo a la 

disponibilidad del satélite), aunque no se detectaron diferencias mensurables entre el 

uso del vídeo y el del audio.  

 

1972 -1975: STARPAHC (Space Technology Applied to Rural Papago Advanced 

Health Care, es una de las primeras aventuras de Telemedicina. Sus objetivos fueron 

dar atención médica a los astronautas en el espacio y a los nativos americanos de la 

reserva Papago. En esta experiencia se utilizó una furgoneta cargada con equipos 

médicos y un par de enlaces de microondas para la transmisión de las señales y el 

sonido hasta el hospital donde estaban los especialistas.  

 

1976: En Canadá se puso en marcha uno de los primeros proyectos de telemedicina 

por satélite. En enero de 1976, se lanzó un satélite de tecnología de 

telecomunicaciones, ulteriormente rebautizado Hermes, diseñado para cubrir las 

necesidades de comunicaciones de zonas remotas del Canadá. Hermes permitió 

realizar tres experiencias de telemedicina. En la primera, que fue organizada en junio 

de 1976 por el Ministerio de Sanidad de Ontario, se utilizaron las ondas métricas y el 

satélite Hermes para examinar la posibilidad de vigilar parámetros vitales, tales como 

ritmo cardíaco, respiración, temperatura y presión arterial, cuando se evacuaba a un 

paciente de una comunidad remota del norte de Ontario. La segunda experiencia 

empezó en octubre de 1976, cuando la Universidad de Western Ontario inició un 

periodo de prueba que duró cinco meses, utilizando el sistema Hermes para establecer 

enlaces entre el Hospital Universitario de London (Ontario), el Moose Factory 

General Hospital y la Kashechewan Nursing Station de James Bay. El sistema se 
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utilizaba para las consultas médicas, la transmisión de datos (por ejemplo, ECG, 

radiografías, soplos cardíacos) y la formación permanente. En el tercer proyecto, en 

1977, participó la Memorial University de St. John's (Terranova). Permitió al 

personal médico de la Memorial difundir imágenes de televisión desde St. John's a los 

hospitales de Stephenville, St. Anthony, Labrador City y Goose Bay. Hermes sirvió 

de apoyo al programa existente de formación médica permanente.  

 

1977: A partir de este año la MUN (Memorial University of Newfoundland) ha 

utilizado los satélites Hermes (EE.UU. y Canadá) para crear una red de audio 

interactivo para programas educativos y transmisión de datos médicos. Tiene 

instalaciones en todos los hospitales provinciales, campus de universidad, 

ayuntamientos y agencias de educación.  

 

 

2.1.2.4  Década de los 80: Las Autopistas de la Información  
 

Realmente casi ninguno de los programas de las décadas de los 60, 70 y 80 

consiguieron mantenerse por sí solos. Cuando se terminaron las subvenciones cesaron 

en su funcionamiento. No obstante la década de los 80 fue una década de gran 

actividad subvencionadora en EE.UU. que dio lugar a muchos proyectos. Aparecía la 

era de las Autopistas de la Información. 

 

1984:  En Australia se realizó un proyecto piloto para probar una red experimental 

por satélite (Q-Network) y se dio servicio a cinco ciudades apartadas. Los servicios 

incluidos eran telefonía, fax, transmisión de imagen fija y receptores de televisión. Se 

demostró que ciertos costos se redujeron y que fueron necesarias menos evacuaciones 

por motivos de emergencia.  

 

1989: La NASA comienza el primer programa internacional de telemedicina. En 

1988 un gran terremoto asoló la República Soviética de Armenia; se realizaron 

consultas desde EE.UU. mediante un sistema unidireccional de vídeo, voz y fax entre 

un centro médico en Yerevan y 4 centros de EE.UU. Más tarde se extendió a Ufa 

(Rusia) tras un gran accidente ferroviario. 

 

 

2.1.2.5  Década de los 90: Estabilidad y Proliferación 
 

El estancamiento de la telemedicina que duró casi hasta los años 90, se ha 

denominado la “segunda era de la telemedicina”   l principio de los 90 también 

experimentó una gran actividad de financiación en EE.UU. por parte de agencias 

federales. No obstante el panorama político cambió a mediados de la década 

reduciendo sustancialmente las subvenciones. La lección aprendida de los fracasos 

anteriores fue que no se debe iniciar un programa de telemedicina descansando 

únicamente en la financiación estatal, al menos en el modelo de sistema sanitario 
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privado de EE.UU. Esta década supone la gran proliferación de experimentos de 

telemedicina, muchos de ellos con un objetivo de continuidad y rentabilidad. 

Aparecen las primeras aplicaciones internacionales privadas.  

 

1990: El proyecto Texas Telemedicine Project informa de unos ahorros netos de entre 

el 14 y el 22 % en los costos de sus sistema de salud en un año. 1991 La escuela de 

medicina de la universidad de Carolina del Este contrata con la mayor prisión de 

Carolina del Norte, eliminando costos de ambulancia y traslado de presos. 1993 Se 

presenta el primer Symposium de Telemedicina.  

 

1993: El ejército de los EE.UU. salva un abismo de 13.000 kilómetros para dar 

servicio médico a sus tropas destacadas en la crisis de Somalia en Mogadiscio durante 

la operación "Restore Hope". Utilizan para ello el sistema INMARSAT que permite 

el uso de sistemas portátiles y baratos. Más adelante, en 1995, también se 

establecerían servicios de telemedicina a las tropas destacadas en Bosnia 1994 La 

clínica Mayo usa los satélites ACTS (Advanced Communications Technology 

Satellite) de la NASA para varias demostraciones de telemedicina.  

 

1994: La escuela de medicina de la universidad de Carolina del Este crea la primera 

instalación dedicada al uso de telemedicina, consistente en cuatro salas de 

teleconsulta diseñadas específicamente para ese fin.  

 

1995: En febrero médicos de la clínica Mayo realizan un examen vía satélite en la 

Conferencia Ministerial del G-7 en Bruselas, desde Minnesota.  

1995: La clínica Mayo realiza un curso de seis horas de cardiología que se recibe en 

más de 2.000 lugares de todo el mundo.  

1995: Se establece una conexión estable y permanente desde la clínica Mayo hasta el 

Hospital Rey Hussein y el Hospital Quirúrgico de Amman en Jordania.  

 

Asombrosamente, la primera visita médica virtual a domicilio no está documentada 

hasta una fecha tan reciente como 1995 por Mahmud Lesage
23

. Cuarenta años antes 

de esta primera experiencia, en 1924, ya se había imaginado el uso de la video 

comunicación a distancia entre médico y paciente como puede verse en una portada 

de la revista “ adio News” (figura 4). Esta capacidad de anticiparse al futuro es tanto 

más sorprendente si tenemos en cuenta que las primeras retransmisiones 

experimentales de televisión se realizaron tres años después, en 1927. 

 

 

1997: El proyecto ACTS de la NASA pasa a la segunda fase permitiendo 

transferencias de alta velocidad. Se consigue transmitir secuencias de angiografías, 

ecocardiografías y radiografías a una velocidad de 40 Mbps utilizando ATM.  

 

                                                           
23

 MAHMUD J. The personal telemedicine system. A new tool for the delivery of health care. Telemed 

Telecare. 1995. 
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1998: Se realiza en España la primera experiencia de telecirugía con robots. Los 

cirujanos estaban en un barco operando a un paciente situado a cientos de kilómetros.  

 

Así, se puede ver que la utilización de la telemedicina surgió debido a la necesidad de 

hacer diagnósticos médicos a pacientes que se encontraban en zonas remotas y no 

podían viajar. Asimismo, había que ayudar a las ciudades pequeñas suministrando 

medios técnicos a los médicos para que pudieran mantenerse al día en su profesión y 

consultar a otros colegas.  

 

Desde estos inicios, el interés por la telemedicina ha seguido aumentando. 

Actualmente se están desarrollando redes de telecomunicaciones para transmitir 

información sobre los pacientes a los médicos y de éstos a los pacientes, con más 

rapidez que antes y prácticamente desde cualquier lugar. Pueden utilizarse las mismas 

redes para acceder a los historiales de los pacientes y a las bibliotecas médicas, 

facilitar las comunicaciones entre médicos especialistas y suministrar más 

prontamente información médica normalizada y datos sobre seguros. La tecnología de 

la telemedicina avanza y seguirá progresando. Aunque las tecnologías más 

sofisticadas, como la realidad virtual, sigan siendo onerosas, el costo de otras técnicas 

está disminuyendo, de modo que la telemedicina se tornará más accesible para más 

personas, regiones y países. 

 

 

 

 
Figura 4. Portada de la revista Radio News. 1924

24
. 
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 REVISTA RADIO NEWS, Reportaje sobre un futuro cercano. Disponible en: https://clinic-

cloud.com/breve-historia-de-la-telemedicina-1/. 
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2.1.3 Clasificación de los servicios en telemedicina 
 

 

Dada la variedad de especialidades existentes en la medicina y las diversas maneras 

de adaptar o utilizar las tecnologías para hacer telemedicina se presentan distintas 

maneras de clasificarla. 

 
 

2.1.3.1  Clasificación por tipo de servicio 
 

Las aplicaciones telemédicas pueden enmarcarse dentro de un conjunto de servicios 

básicos, entre los que se encuentran
25

: 

 

 Teleconsulta: En donde los médicos especialistas de un centro médico de 

referencia dan una segunda opinión a los médicos que se encuentran en la 

institución remisora, de acuerdo a la especialidad en el tratamiento de los 

pacientes. Los médicos de la institución remisora y los médicos especialistas 

comparten el historial clínico del paciente y discuten las condiciones del 

paciente de forma interactiva. De esta manera se realiza el diagnóstico final 

después de la discusión entre los médicos. La Teleconsulta usa un sistema 

síncrono de videoconferencia de dos vías, un mecanismo para compartir los 

documentos que son necesarios para la consulta y para que los médicos 

puedan participar de una conversación cara a cara. 

 Telediagnóstico: Similar a la Teleconsulta, el especialista hace un diagnóstico 

con base a la información recibida. La mayor diferencia entre Telediagnóstico 

y Teleconsulta es que la primera requiere de alta calidad de datos y de 

imágenes para lograr un diagnóstico preciso, mientras que la última requiere 

de un entorno interactivo de conferencias. La Telediagnosis se puede realizar 

de forma asíncrona. Es decir el especialista puede hacer el diagnóstico a su 

conveniencia y enviar luego el informe del diagnóstico hacia la institución 

remisora. 

 Teleeducación: El médico de la institución remisora juega el rol del 

estudiante, respecto a los avanzados conocimientos del médico especialista. 

Dicho conocimiento se puede transmitir a través de la teleconferencia, 

mediante el sistema de videoconferencia en tiempo real. También se puede 

transmitir materiales médicos de enseñanza en texto digital multimedia 

presentado en la Web. 
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 PUERTA, María Liliana. La Telemedicina. Universidad de Manizales. Facultad de ingeniería. 

Mayo, 2002. 
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2.1.3.2  Clasificación en el tiempo 
 

 

La clasificación en el tiempo hace referencia al momento en que se realiza la 

intervención médica a distancia y la comunicación entre el proveedor físico y el 

cliente
26

. 

 

 Tiempo diferido: El cliente de un servicio de Telemedicina no se encuentra en 

comunicación directa con el proveedor del servicio, o es decir que no está en 

línea (off line). Esta modalidad se conoce como almacenamiento y envío, en 

donde el proveedor acumula las solicitudes de telemedicina y en un momento 

dado las atiende y al terminar su trabajo devuelve al cliente los resultados de 

su servicio. 

 Tiempo real: Hace referencia al hecho de que el cliente y el proveedor se 

encuentran en comunicación directa a través de un medio de comunicación. 

Casos típicos de la teleconsulta y la teleeducación interactiva. Sin embargo 

esto requiere anchos de banda superiores (por tanto más costosos) 

adicionalmente los actores remotos deben estar disponibles simultáneamente. 

 

 

2.1.3.3  Clasificación por especialidad médica 
 

Es notorio el éxito que ha tenido la integración de las TIC con la medicina, por tal 

razón, son cada vez más las especialidades médicas que se incluyen en la lista de 

telemedicina proporcionando mejoras en la atención y cuidado al paciente
27

. A 

continuación se mencionan las más utilizadas. 

 

 Teleradiología: Es la rama de la telemedicina que se encarga de la transmisión 

electrónica de imágenes radiológicas de un lugar a otro con propósitos de 

interpretación, interconsulta o diagnóstico. Entiéndase como imágenes 

radiológicas aquellas captadas mediante diferentes tecnologías como rayos X, 

tomografía computarizada, ultrasonidos, resonancia magnética nuclear e 

imágenes de medicina nuclear. 

 

 Teledermatología: Consiste en la evaluación clínica de lesiones cutáneas y la 

revisión de datos de laboratorio por dermatólogos utilizando las TIC, 

permitiendo el diagnóstico y tratamiento de los pacientes a distancia. 
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 Teleobstetricía: Esta especialidad se ocupa del seguimiento de las etapas del 

embarazo, parto y post-parto, comprendiendo también los aspectos 

sicológicos y sociales de la maternidad. 

 

 Telecardiología: Es una especialidad médica que se ocupa del diagnóstico de 

las afecciones del aparato circulatorio mediante la transmisión de ruidos 

cardiacos, de los ritmos mediante los electrocardiogramas y de los estudios 

cardiovasculares ultrasónicos e intervencionistas a los diferentes especialistas. 

 

 Telepatología: Esta aplicación se centra en la transferencia de información 

anatomopatológica entre distintos sitios. A través de esto es posible realizar 

diagnósticos histopatológicos primarios, citopatológicos, biopsias por 

congelación, microscopía, consultas expertas por subespecialistas y otros. 

 

 Teleoftalmología: Esta especialidad se encarga del diagnóstico y seguimiento 

de pacientes con lesiones oculares, como el glaucoma o la retinopatía 

diabética entre otras.  

 

 Telepediatría: Es la especialidad que se encarga de proveer y apoyar cuidados 

en la salud de bebés, niños, adolescentes y adultos jóvenes cuando la distancia 

(geográfica o temporal) que separa el médico de cabecera del paciente, padre, 

tutor o médico consultor es importante. Una de las mayores aplicaciones es la 

de mantener el vínculo de los padres con sus hijos mientras estos están 

internados, en particular aquellos en neonatología o terapia intensiva 

pediátrica. 

 

 Telecirugía: Es una de las especialidades más llamativas porque permite 

realizar cirugías mínimamente invasivas asistidas por computadoras que 

integran una visión tridimensional de alta resolución, con microinstrumental 

articulado y controles de mando. 

 

 Telerrehabilitación y teleasistencia a domicilio: Esta modalidad permite 

proveer los servicios de manera continuada, más allá del episodio inicial y en 

sitios tan diversos como son las clínicas de rehabilitación, hogares, escuelas o 

centros comunitarios. Actualmente, su uso se ha expandido e incluye servicios 

paliativos, de rehabilitación, de manejo de enfermedades crónicas, 

seguimientos postquirúrgicos y la atención y educación domiciliaria. 

 

 Tele-UTI/UCI: Esta especialidad también denominada teleterapia intensiva 

vincula una red de distintas salas de terapia o unidades coronarias con centros 

especialistas. Permitiendo que las zonas que carecen de médicos o enfermeras 

terapistas cuenten con estos servicios altamente especializados.  
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2.1.4 Telemedicina en el mundo 
 

 

Actualmente se encuentran en desarrollo diferentes proyectos de Telemedicina a nivel 

mundial, en el siguiente apartado se hace referencia al Proyecto PALANTE 

desarrollado en Europa y al sistema de asignación de citas y consultas a través del 

televisor implementado en Brasil. 

 

 
PROYECTO PALANTE - EUROPA 

 

Andalucía coordina y lidera el proyecto PALANTE, se trata de un proyecto de I+D+i 

que se desarrolla a nivel Europeo, cofinanciado por el Programa de Competitividad e 

Innovación de la Comisión Europea que persigue el empoderamiento de los pacientes 

a través de la telemedicina y las tecnologías de la información y la comunicación.  

 

El nombre PALANTE, acrónimo de PAtients Leading and mANaging their 

healThcare through EHealth tiene como objetivo principal capacitar a los pacientes 

para que puedan tomar decisiones sobre su salud, de forma que asuman un papel 

activo en su cuidado y colaboren eficazmente con el equipo sanitario
28

.  

 

 

 

 
Figura 5. Logo proyecto PALANTE en Europa

29
. 

 

 

El Proyecto PALANTE considera 7 pilotos en 6 países (7 regiones) y 2 pilotos 

nuevos adicionales en otros 2 países. Los pilotos han sido cuidadosamente 

seleccionados para cubrir los diferentes niveles de empoderamiento de los pacientes. 

A nivel mundial, el proyecto moviliza a 21 socios de 10 países diferentes, y 69.550 

nuevos usuarios. Los equipos piloto incluyen asociaciones públicas y privadas que 

garanticen a todos los actores clave involucrados en la prestación de salud en línea.  

 

En Andalucía, el piloto está centrado en personas con diabetes y los profesionales que 

les atienden, Lombardía (Italia) con pacientes con insuficiencia cardíaca, Turquía con 

personas con espondilitis anquilosante, región Sudeste de Noruega con pacientes 
                                                           
28

 EUROPEAN COMMISSION. European Commission Information Society and Media. “ royecto 

  L NT ”   ndalucía España. 
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Logo Proyecto PALANTE. Disponible en: 

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/principal/documentosAcc.asp?pagina=pr_pala

nte_1. 
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crónicos (diabetes y cardiopatía), Estiria (Austria) sobre la exposición a rayos X, 

República Checa sobre el acceso a la sanidad, el calendario vacunal y la 

monitorización de los indicadores de salud, y País Vasco sobre enfermedades 

respiratorias crónicas, concretamente asma y EPOC. En una fase posterior se 

incorporarán dos experiencias adicionales: la historia clínica personal de Francia y el 

portal de salud del ciudadano de Dinamarca. 

 

 
 

TELEASISTENCIA DOMICILIARIA - BRASIL 

 

 

El Dr. Luis Ary Messina, director de la Red Universitaria de Telemedicina de Brasil 

(RUTE), explica los avances logrados en su país con tecnologías que permiten la 

aplicación remota de ayudas médicas. 

 

Se ha puesto en marcha una plataforma tecnológica que proporciona servicios de 

telemedicina de acuerdo con el Modelo de Sistema de Telemedicina para la Atención 

Domiciliaria de Enfermos Crónicos, empleando dicha plataforma se ha atendido a 

una población de 67 enfermos de EPOC durante un año, resultando en más de 1000 

sesiones de trabajo con los distintos terminales de red.  

 

Todos los profesionales implicados en la evaluación han elogiado las facilidades 

proporcionadas por el Modelo para realizar el cuidado de los pacientes en sus propios 

domicilios en mayor medida que con la atención tradicional y para dotarles de 

mayores recursos para su autocuidado. Además se ha podido constatar una mejora en 

la salud y calidad de vida de los enfermos, reflejada en una notable reducción de las 

re-hospitalizaciones
30

. 

 

 
 

2.2 PROBLEMA SANITARIO Y SOCIAL AL QUE SE DIRIGE 

ESTA MONOGRAFÍA 

 

 
Cáncer 

 
 

El cuerpo está compuesto por millones de millones de células vivas. Las células 

normales del cuerpo crecen, se dividen para crear nuevas células y mueren de manera 

ordenada. Durante los primeros años de vida de una persona, las células normales se 

                                                           
30
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cinfo/tpl/p18f.xsl&base=/socinfo/tpl/top-bottom.xsl [Consulta: 7-02-2015].
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dividen más rápidamente para permitir el crecimiento. Una vez que se llega a la edad 

adulta, la mayoría de las células sólo se dividen para remplazar a las células 

desgastadas o a las que están muriendo y para reparar lesiones
31

. 

 

El cáncer se origina cuando las células en alguna parte del cuerpo comienzan a crecer 

de manera descontrolada. Existen muchos tipos de cáncer, pero todos comienzan 

debido a que unas células anormales crecen descontroladamente. 

 

El crecimiento de las células cancerosas es diferente al crecimiento de las células 

normales. En lugar de morir, las células cancerosas continúan creciendo y forman 

nuevas células anormales. Las células cancerosas pueden también invadir o 

propagarse a otros tejidos, algo que las células normales no pueden hacer. El hecho 

de que crezcan sin control e invadan otros tejidos es lo que hace que una célula sea 

cancerosa. 

 

Las células se transforman en células cancerosas debido a una alteración en el ADN. 

El ADN se encuentra en cada célula y dirige todas sus actividades. En una célula 

normal, cuando se altera el ADN, la célula repara la alteración o muere. Por el 

contrario, en las células cancerosas el ADN alterado no se repara, y la célula no 

muere como debería. En lugar de esto, esta célula persiste en producir más células 

que el cuerpo no necesita. Todas estas células nuevas tendrán el mismo ADN alterado 

que tuvo la primera célula anormal. 

 

Las personas pueden heredar un ADN alterado, pero con más frecuencia las 

alteraciones del ADN son causadas por errores que ocurren durante la reproducción 

de una célula normal o por algún factor en el ambiente.  

 

Las células cancerosas a menudo se trasladan a otras partes del organismo donde 

comienzan a crecer y a formar nuevos tumores que remplazan al tejido normal. A este 

proceso se le conoce como metástasis. Ocurre cuando las células cancerosas entran al 

torrente sanguíneo o a los vasos linfáticos de nuestro organismo. Independientemente 

del lugar hacia el cual se propague el cáncer, se le da el nombre según el lugar donde 

se originó. A los tumores que no son cancerosos se les llama tumores benignos. Los 

tumores benignos pueden causar problemas, ya que pueden crecer mucho y ocasionar 

presión en los tejidos y órganos sanos. Sin embargo, estos tumores no pueden crecer 

(invadir) hacia otros tejidos. Debido a que no pueden invadir otros tejidos, tampoco 

se pueden propagar a otras partes del cuerpo (hacer metástasis). Estos tumores casi 

nunca ponen en riesgo la vida de una persona
32

. 
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2.2.1 Cáncer de seno 
 

 

El cáncer de seno es la formación de un tumor maligno que se desarrolla partir de la 

proliferación acelerada y desordenada de células en la mama. Es el problema de salud 

pública más significante en el mundo y es el tipo de cáncer más frecuente entre las 

mujeres. Como se muestra en la Tabla No. 2 el índice de mayor riesgo de desarrollar 

el cáncer de seno en países desarrollados por grupos de edad, se ha calculado 

alrededor de 1 de cada 8. 

 

 

EDAD MORBILIDAD MORTALIDAD 

30 1en 1.950 1 en 19.180 

35 1 en 550 1 en 4.600 

40 1 en 210 1 en 1.600 

45 1 en 100 1 en 740 

50 1 en 53 1 en 385 

55 1 en 33 1 en 230 

60 1 en 22 1 en 150 

65 1 en 16 1 en 106 

70 1 en 13 1 en 80 

75 1 en 11 1 en 63 

80 1 en 9 1 en 50 

85 1 en 8 1 en 43 

85+ 1 en 8 1 en 34 

Tabla 2. Riesgo de cáncer de seno por edad en mujeres
33

.  

 

 

A pesar de que su presencia sigue aumentando entre la población femenina, la 

mortalidad ha ido disminuyendo debido en gran medida a la detección oportuna y a 

las mejoras en el tratamiento. Sin embargo, la alta incidencia, la complejidad y el 

costo económico del tratamiento para esta enfermedad hacen que el cáncer de seno 

sea uno de los problemas de salud más relevantes en nuestra sociedad. Esta 

enfermedad ocurre casi exclusivamente entre las mujeres, pero a los hombres se les 

atribuye entre el 0.8 a 1.0% de los casos
34

. 
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National Cancer Institute, Breast Cancer Risk in Women, Disponible en: 
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34

 ZEICHNER, Isabel. CANDELARIA Myrna. Cáncer de Mama: Un Problema de Salud. Subdirección 
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2.2.2 Anatomía del seno 
 

 

La mama se encuentra ubicada sobre el músculo pectoral que lo separa del resto del 

cuerpo. Su forma varía según características personales, genéticas y en la misma 

mujer de acuerdo a la edad y paridad. La mayor parte de la masa de la mama está 

constituida por tejido glandular y adiposo. Durante el embarazo y la lactancia el 

tamaño de la mama aumenta debido al crecimiento del tejido glandular
35

. 

 

 
Figura 6. Anatomía del seno

36
. 

 

 

La cara superficial de la mama está cubierta por piel. Aproximadamente en el centro 

de esta cara se encuentra el pezón que está en relación al cuarto espacio intercostal en 

la nulípara. La base del pezón está rodeada por una zona de piel hiperpigmentada, de 

2.5 cm. denominada areola. El pezón contiene numerosas fibras musculares lisas, en 

su mayoría de tipo circular, las que se contraen al estimularlo mecánicamente, 

originando la erección del pezón.  

 

La areola posee numerosas glándulas sebáceas, entre ellas es posible reconocer 

algunas que durante el embarazo y la lactancia determinan levantamientos de la piel 

de la areola, denominadas glándulas de Montgomery, éstas contienen estructuras 

                                                           
35

 Enlace Hispanoamericano de Salud. Anatomía y Fisiología de la Glándula Mamaria. Disponible en: 

http://www.upch.edu.pe/ehas/pediatria/lactancia%20materna/Clase%20301%20-%2010.htm 

[Consulta: 5-10-2014]. 
36

 Anatomía del seno. Disponible en: http://www.fpnotebook.com/Gyn/Anatomy/BrstAntmy.htm. 
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histológicas similares a la parte glandular de la mama y producen una secreción grasa 

que lubrica el pezón y la areola. Bajo la areola se ubican las dilataciones de los 

conductos galactóforos llamadas senos lactíferos, que son los que acumulan leche
37

. 

 

 

 
Figura 7. Estructura de la glándula mamaria

38
. 

 

 

La glándula mamaria está formada por tres tipos de tejidos: glandular de tipo túbulo-

alveolar, conjuntivo que conecta los lóbulos, y adiposo que ocupa los espacios 

interlobulares.  

 

 

El tejido celular subcutáneo rodea la glándula sin que exista una cápsula claramente 

definida, desde éste se dirigen hacia el interior numerosos tabiques de tejido 

conectivo. Estos tabiques constituyen los ligamentos suspensorios de la mama o 

ligamentos de Cooper
39

. 

 

Un conjunto de quince a veinte lóbulos mamarios conforman la glándula mamaria, 

cada uno con su aparato excretor, que se abre en el pezón por medio de un conducto 

                                                           
37

 COTRAN RS, KUMAR V, ROBINS S. Patología estructural y funcional. Interamericana McGraw-

Hill. 6ta edición. Madrid 2000. 
38

Estructura de la glándula mamaria. Disponible en: http://www.unitedcancerfoundation.org/breast-

cancer.html. 
39

SANCHEZ BC. La glándula mamaria durante el climaterio: Climaterio. Estudio diagnóstico y 

tratamiento. México, 2000. 
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lactífero. Los lóbulos mamarios están constituidos por numerosos lobulillos que se 

encuentran unidos entre sí por tejido conectivo, vasos sanguíneos y por su sistema 

excretor, los conductos lactíferos. 

 

Los lobulillos están formados por diez a cien acinos, cada cual con su conducto 

excretor denominado conducto terminal. Los acinos están estructurados por un 

conjunto de células secretoras que producen la secreción láctea y conforman una 

cavidad a la cual vierten esta secreción, están rodeados de células mioepiteliales y 

capilares sanguíneos de singular importancia en el proceso de secreción y eyección de 

la leche
40

. 

 

 

 

2.2.3 Factores de riesgo 
 

 

 

Un factor de riesgo es todo aquello que afecta la probabilidad de padecer alguna 

enfermedad. Sin embargo, los factores de riesgo no lo indican todo. Si se tiene uno, o 

hasta varios factores de riesgo, no necesariamente significa que se padecerá la 

enfermedad. La mayoría de las mujeres que tienen uno o más factores de riesgo de 

cáncer de seno nunca padecen la enfermedad, mientras que muchas mujeres que la 

padecen no tienen factores de riesgo aparentes (excluyendo el ser mujer y de edad 

avanzada). Aun cuando una mujer con factores de riesgo padezca ese cáncer, resulta 

difícil saber cuánto pudieron haber contribuido estos factores
41

. 
 

Aproximadamente 66% de las mujeres con cáncer de seno no tienen factores de 

riesgo conocidos. No obstante se han identificado algunos, como menarquia 

temprana, nuliparidad o primiparidad luego de los treinta años de edad, no haber 

lactado, menopausia tardía, utilización de terapia de reemplazo hormonal, consumo 

regular de bebidas alcohólicas, obesidad en la posmenopausia, radiación ionizante 

sobre la pared anterior del tórax, antecedente de hiperplasia con atipias, antecedente 

personal de cáncer de mama, historia familiar de cáncer de mama en primer grado de 

consanguinidad y factores genéticos tales como la expresión de los genes BRCA1 y 

BRCA2
42

. 
 

                                                           
40
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 STRUEWING JP, Hartge P, WACHOLDER S, Baker SM, Berlin M, MCADAMS 
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Figura 8. Principales factores de riesgo del cáncer de seno.  

Fuente: Autora 

 

 

 

2.2.4 Tumores benignos 
 

 

Muchos de los tumores que se desarrollan en la glándula mamaria son benignos, 

debido a formaciones fibroquísticas. Un quiste es una agrupación de líquido y la 

fibrosis es el desarrollo anormal del tejido conjuntivo, con frecuencia forman una 

masa. Cuando los quistes son grandes resultan ser dolorosos pero no son peligrosos y 

no se propagan fuera del seno hacia otros órganos.  

 

Los tumores benignos están relacionados, generalmente con factores genéticos. Si el 

tumor benigno es grande, puede cambiar el tamaño y la forma del seno. Si crece hacia 

el tejido de los conductos mamarios, puede causar secreción anormal del pezón. Los 

médicos pueden recomendar una extirpación mediante cirugía, dependiendo del tipo, 

tamaño y de la cantidad de tumores benignos
43

. 
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2.2.5 Tumores malignos 
 

 

Los tumores malignos indican la presencia del cáncer. Estos tumores se componen de 

las células que invaden y dañan los tejidos y órganos cercanos, así mismo, estas 

células malignas se pueden desprender del tumor maligno y entrar en la circulación o 

sistema linfático. Existen cuatro diferencias importantes en el crecimiento de las 

células cancerosas a las células normales, las cuales son
44

: 

 

 Autonomía: Crecimiento desenfrenado de las células malignas. 

 Clonación: Una única célula progenitora que prolifera y origina un clon de 

células malignas. 

 La anaplasia: Ausencia de diferenciación normal y coordinada. 

 La metástasis: Capacidad de crecer y diseminarse a otras partes del cuerpo. 

 

 

Cuando el tumor maligno comienza a desarrollarse, se le denomina cáncer de seno in 

situ y cuando el tumor ya ha avanzado, de tal manera que las células malignas se han 

propagado considerablemente, se le denomina cáncer de mama invasivo. 

 
 

 

2.2.5.1  Cáncer in situ 
 

 

Se le denomina cáncer de seno in situ, debido a que las células malignas se 

encuentran en una etapa inicial de desarrollo y no se han propagado al tejido adiposo 

del seno ni a otros órganos del cuerpo. Es muy probable la cura para este tipo de 

cáncer, si el tumor maligno se extirpa en su totalidad. 

Existen dos tipos de carcinoma in situ
4544: 

 

 Carcinoma lobular in situ: Se origina en los lobulillos, pero no ha crecido a 

través de las paredes del lobulillo. 

 

 Carcinoma ductal in situ: Las células cancerosas dentro de los conductos no se 

propagan a través de las paredes de los conductos hacia el tejido adiposo del 

seno. 
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45
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2.2.5.2  Cáncer invasivo 
 

 

En este caso, las células anormales se han propagado más allá del lugar en el que 

comenzaron. El cáncer de seno invasivo puede originarse en los conductos o en los 

lobulillos45. 

 

 Carcinoma ductal invasivo: Se origina en un conducto, penetra en sus paredes 

y se propaga al tejido del seno, las células malignas pueden propagarse a los 

canales linfáticos o a los vasos sanguíneos accediendo a otros órganos del 

cuerpo, es el más frecuente de los cánceres, aproximadamente el 75 %. 

 Carcinoma lobular invasivo: Se origina en los lobulillos y se propaga por sus 

paredes al tejido adiposo luego a los canales linfáticos y al torrente sanguíneo. 

 

 

 

2.2.6 Signos y síntomas 

 
El síntoma más común del cáncer de seno es una nueva masa o protuberancia. Una 

masa no dolorosa, dura y con bordes irregulares tiene más probabilidades de ser 

cáncer, aunque los tumores cancerosos del seno pueden ser sensibles a la palpación, 

blandos y de forma redondeada. Incluso pueden causar dolor. Por este motivo, es 

importante que un médico con experiencia en las enfermedades de los senos examine 

cualquier masa o protuberancia nueva, o cualquier cambio en los senos.  

 

 
 

Figura 9. Síntomas del cáncer de seno
46

. 
 

 

Otros posibles síntomas de cáncer de seno incluyen:  
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 Hinchazón de parte o de todo el seno (aunque no se sienta una protuberancia 

definida). 

 Irritación o hendiduras en la piel. 

 Dolor en el seno o en el pezón. 

 Retracción (contracción) de los pezones. 

 Enrojecimiento, descamación o engrosamiento de la piel del seno o del pezón. 

 Secreción del pezón que no sea leche materna.  

 Cambio de tamaño o de forma con respecto al otro. 

 

Algunas veces un cáncer de seno se puede propagar a los ganglios linfáticos de las 

axilas o alrededor de la clavícula y causar una protuberancia o inflamación ahí, aun 

antes de que el tumor original en el tejido del seno sea lo suficientemente grande 

como para poderlo palpar. Al doctor también se le debe notificar cualquier 

inflamación de los ganglios linfáticos. Aunque cualquiera de estos síntomas puede ser 

causado por otras afecciones distintas al cáncer de seno, debe notificar al médico para 

que él encuentre la causa
47

. 
 

 

2.2.7 Detección temprana 

 
En el intento de detectar lesiones cada vez más pequeñas y, por lo tanto, descubrir la 

enfermedad en estadios cada vez más tempranos se han planeado, en los últimos 

cuarenta años, programas de tamización, que consisten en detectar cáncer en las 

personas que no tienen ningún síntoma. 

 

Los tumores cancerosos del seno que se encuentran porque pueden ser palpados 

suelen ser más grandes, y tienen más probabilidades de haberse extendido fuera del 

seno. Sin embargo, los exámenes de detección a menudo pueden encontrar cánceres 

de seno cuando son pequeños y todavía están confinados en el seno.  

 

El mamograma y el examen clínico de los senos son las pruebas principales que la 

Sociedad Americana Contra El Cáncer recomienda para encontrar temprano el cáncer 

de seno. El tamizaje o pruebas de detección temprana aportan en la reducción relativa 

entre el 25% y 30% del riesgo de mortalidad de mujeres de 50 a 69 años
48
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2.2.7.1 Autoexamen 
 

 

El examen personal de seno es uno de los métodos más eficaces y que tiene la mujer a 

su alcance para el diagnóstico precoz del cáncer de mama.  

 

Este examen consiste en la palpación detallada de cada seno para detectar la aparición 

de alguna alteración o anormalidad. Es muy importante que se realice cada mes con el 

fin de que la mujer se familiarice con la apariencia y consistencia de sus senos. La 

figura 10 muestra el procedimiento adecuado que debe seguirse para un correcto 

autoexamen. 

 

 

 
Figura 10. Pasos para el adecuado autoexamen de seno

49
. 

 

 

2.2.7.2 Examen clínico 
 

 

Un profesional de la salud como un médico, enfermera titulada practicante, enfermera 

o asistente médico realiza el examen clínico de los senos. El profesional del cuidado 

de la salud primero observará los senos tratando de detectar si hay anomalías en el 
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tamaño o forma, o cambios en la piel de los senos o de los pezones. Luego, usando 

las yemas de los dedos, el examinador palpará suavemente los senos. 

 

Se prestará especial atención a la forma y la textura de los senos, localización de 

cualquier protuberancia, y si tales protuberancias están adheridas a la piel o a tejidos 

más profundos. También se examina el área debajo de los dos brazos. 

 

 

2.2.7.3  Mamografía  
 

 

La mamografía constituye el método más confiable y de mayor precisión para la 

detección temprana del cáncer de seno. La mamografía de control es aquella que se 

toma por primera vez en una mujer sintomática o asintomática para examen rutinario 

o con propósitos de tamizaje en la población general o en subpoblaciones 

seleccionadas de alto riesgo. La mamografía de seguimiento es el estudio que se 

realiza para control de una anormalidad detectada en la mamografía inicial, o en 

pacientes sometidas a cirugía mamaria de cualquier tipo o en los programas de 

tamizaje.  
 

FASE 
% DETECCION 

MAMOGRAFIA EXAMEN FISICO 

Carcinoma mínimo  97 33 

Ganglios Linfáticos negativo 92 51 

Ganglios Linfáticos positivo 93 77 
Tabla 3.  Exactitud de la mamografía en las diferentes fases del cáncer

50
. 

 

 

La detección temprana permite un amplio rango de opciones de tratamiento, 

particularmente la conservación del seno; además, como consecuencia de la detección 

de tumores de pequeño tamaño y estadios bajos, disminuye la necesidad de 

quimioterapia coadyuvante o de esquemas más amplios, así como la utilización de 

técnicas ganglionares axilares menos invasoras (ganglio centinela) 51. 

 
 

2.2.8 Mamografía 

 
Una mamografía o mamograma es una radiografía de la mama con baja dosis de 

rayos-X. Una mujer se encuentra delante de un mamógrafo y uno de sus pechos se 

coloca en una placa de plástico transparente y de manera suave, pero con firmeza, la 

otra placa presiona encima de la mama.  
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Las placas aplanan la mama y la mantienen quieta, lo que ayuda a producir una mejor 

imagen mamográfica. La presión dura unos segundos y no le hace daño a la mama. 

Los mismos pasos se repiten con el otro seno. Las placas de la máquina giran para 

tener cierta inclinación y poder tomar una vista lateral de cada seno. Al terminar una 

mamografía convencional, la mujer habrá tenido dos diferentes radiografías, o puntos 

de vista de cada pecho, para un total de cuatro radiografías o proyecciones como se le 

denomina comúnmente. 

 

 
Figura 11. Realización de examen de mamografía

52
. 

 

 

La compresión adecuada de la mama radica en utilizar su movimiento natural para 

conseguir un buen posicionamiento. Los márgenes lateral e inferior de la mama son 

móviles. Los márgenes medial y superior son relativamente fijos e inmóviles. La 

compresión brinda las siguientes funciones esenciales en la mamografía
53

: 

 

 Inmovilización de la mama. 

 Separación de los tejidos superpuestos. 

 Reducción de la radiación dispersa: La compresión disminuye el grosor de la 

mama y así disminuye la cantidad de radiación dispersa. La cantidad de 

radiación necesaria para obtener un buen contraste, también se reduce al 

disminuir el espesor de la mama, empleando menor Kvp (Kilo Voltaje Pico). 

 Reducción de la dosis de radiación. 
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 Mejora la detección del cáncer de mama: Al mejorar la calidad de la imagen, 

con la reducción del enmascaramiento por superposición, mejora la 

probabilidad de detección de lesiones pequeñas, de baja densidad. 

 

 

2.2.8.1 ¿Qué se puede detectar? 
 

Los mamogramas no pueden probar que un área anormal es cáncer, pero pueden 

proporcionar información que indica si se necesitan más estudios. Los dos tipos 

principales de cambios en los senos que se encuentran con un mamograma son las 

calcificaciones y los bultos o masas. 

 

Las calcificaciones: Son pequeños depósitos de calcio mineral dentro del tejido del 

seno, que en las imágenes aparecen como pequeños puntos blancos. Existen dos 

tipos
54

: 

 

 Macrocalcificaciones: Son grandes depósitos de calcio a menudo causados por 

el envejecimiento. Estos por lo general no son un signo de cáncer. 

 Microcalcificaciones: Son minúsculas partículas de calcio que se presentan en 

forma de racimos y tienen forma irregular. Pueden significar la presencia de 

cáncer en el seno. 

 
Figura 12. Calcificaciones en el seno detectadas con mamografía

55
-

56
. 
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Los bultos o masas: Un bulto, que puede o no tener calcificaciones, es otro cambio 

importante que se ve en los mamogramas. Los bultos pueden variar en tamaño, forma 

y borde, pueden aparecer como quistes (sacos no cancerosos llenos de líquido) y 

tumores sólidos no cancerosos, sin embargo también podrían ser cáncer. Por lo 

general, cualquier masa que no sea obviamente un quiste lleno de líquido requiere de 

una biopsia.  

 

 
Figura 13. Masas en el seno detectadas con mamografía

57
. 

 

Es muy importante para el radiólogo tener disponibles sus mamogramas anteriores. 

Estos pueden ayudar a mostrar que un bulto o calcificación no ha cambiado con el 

paso del tiempo, lo que podría significar que probablemente no sea cáncer y no se 

necesite una biopsia. 

 

 

Métodos de adquisición  

 

 

La diferencia entre los diferentes métodos de adquisición de la imagen mamográfica 

está en el lugar en el que se detectan los rayos X una vez atravesada la mama. 

 

 Mamografía convencional o analógica. 

 Mamografía digital indirecta o CR 

 Mamografía digital directa o DR 

 Mamografía por tomosíntesis - 3D 
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En la figura 14 se puede observar la diferencia principal entre los diferentes equipos 

de mamografía. 

 

 
Figura 14. Comparación entre equipos analógicos, CR y DR

58
. 

Modificado por Autora 

 

 

 

2.2.8.2  Mamografía convencional o analógica 
 

 

En la mamografía convencional la imagen se obtiene usando detectores pantalla-

película, que graban los fotones de radiación que pasan a través de la mama. Una 

limitación importante de la mamografía de película es la película en sí misma. Una 

vez que se obtiene un mamograma, esta no puede ser alterada perceptiblemente; si la 

película es sobre expuesta, por ejemplo, el contraste se pierde y no puede ser 

recuperado. La labilidad de la película mamográfica plantea inconvenientes en el 
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almacenamiento a largo plazo. Sin embargo, es un sistema económico y eficaz en la 

producción de imágenes cuando se realiza bajo los estándares técnicos adecuados
59

. 

 

2.2.8.3  Mamografía digital indirecta 
 

 

La mamografía digitalizada, conocida también como CR, emplea normalmente a 

modo de placa un material de fósforo fotoestimulable por rayos X. Es decir, si bien el 

equipo se opera de manera similar a uno analógico común, en lugar de la película se 

utiliza un material fosforescente. Esta placa se encuentra en un chasis similar al que 

se usa para contener el sistema de película y pantalla y  almacena la información 

recibida al efectuar la mamografía manteniéndola de forma latente
60

. 

 

El chasis con la placa de fósforo se introduce en el equipo lector o digitalizador que 

toma la imagen y, mediante fotoestimulación con láser y un proceso electrónico, la 

transforma en imagen digital que puede ser luego transmitida a los monitores de 

lectura de informes e impresa en placas especiales para imágenes digitales. Una vez 

leída la imagen, la placa puede ser reutilizada. 

 

En las estaciones de trabajo se cuenta con herramientas para magnificar en forma 

digital o efectuar inversión de la polaridad de imágenes. Las imágenes se pueden 

transmitir, ser impresas o almacenadas digitalmente en CD o en otros dispositivos.  

 
 

 

2.2.8.4  Mamografía digital directa 
 

 

La mamografía DR, también llamada mamografía digital de campo completo 

(FFDM), se realiza de la misma forma con la diferencia de que mide directamente los 

fotones de radiación que pasan por la mama. Ya no utiliza chasis, película o placa 

fotoestimulable; utiliza un detector de estado sólido que convierte los rayos-x en 

señales eléctricas y se encuentra ubicado justo debajo de la mama. Estos detectores 

son similares a los encontrados en las cámaras digitales y permiten un mapeo más 

exacto y más amplio de las variaciones de atenuación de los tejidos mamarios
61

.  

 

Se utilizan dos tipos de detectores: 

 

 Fósforo-silicioamorfo: En este sistema los rayos X son convertidos en fotones 

de luz al atravesar un panel de fósforo, estos fotones de energía son captados 
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por un panel de silicio amorfo que los convertirá en impulsos eléctricos, 

cuantificables por un sistema electrónico que los convertirá en imagen digital. 

 Selenio amorfo: Este sistema no utiliza fósforo. El selenio reacciona con los 

rayos X emitiendo pares de electrones libres, esta energía que se libera es 

captada por un panel de silicio amorfo realizándose a partir de aquí el mismo 

proceso que en el anterior sistema 

 

 

 

Fuente: Autora 

 

 
 

2.2.8.5  Mamografía por tomosíntesis 
 

 

La tomosíntesis también llamada mamografía tridimensional (3-D), utiliza un 

mamógrafo digital especialmente adaptado, donde los tubos de rayos-X se mueven en 

un arco sobre la mama durante la exposición consiguiendo al menos 15 proyecciones 

anguladas entre sí en aproximadamente 11 segundos (Figura 16). Simultáneamente, el 

equipo realiza una mamografía digital que en 3 o 4 segundos procesa la información 

y  la presenta en cortes planos de 1 mm de espesor paralelos a la superficie del 

detector; además, realiza una mamografía digital convencional. El sistema de lectura 

sería similar a los utilizados en DR y CR con el agregado de la posibilidad de 

visualización de las imágenes multiplanares además de la mamografía digital. Si bien 

utiliza mayor radiación, está dentro de márgenes permitidos. Los controles periódicos 

• Menor costo. 

• Adaptable a los equipos 

existentes mediantes el 

chasis. 

• Costo de reposición bajo. 

• Mantenimiento global 

aceptable. 
 

Ventajas de CR 

• Menores niveles de 

radiación. 

• Se elimina el uso de los 

chasis. 

• Mayor eficiencia y 

velocidad que CR y, por 

ende, un mayor 

rendimiento pacientes/día. 

• Imagen dinámica. 

• CAE incorporado en el 

equipo. 

 

Ventajas de DR 

Figura 15. Ventajas de la mamografía CR y DR. 
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y preventivos serán similares a los sistemas CR y DR. El inconveniente de esta nueva 

técnica es su accesibilidad dado su alto costo
62

. 

 

 

 
Figura 16. Comparación entre mamografía DR y los diferentes cortes en 3-D

63
. 

 

 

 

 

2.2.9 Sistema de diagnóstico asistido por computador (CAD) 
 

 

Desde el punto de vista clínico y diagnóstico, existen dos problemas fundamentales 

con la interpretación de las mamografías. El primero es que la interpretación de las 

imágenes tiene un alto grado de subjetividad, ofreciendo como resultado una alta 

variabilidad entre las opiniones de los especialistas. El segundo es que la dificultad 

intrínseca en la interpretación de las imágenes puede llevar a falsos positivos o falsos 

negativos, que conducen a conclusiones equivocadas acerca de la salud de la paciente 

provocando consecuencias psicológicas a la paciente e incrementando la incidencia 

de biopsias innecesarias.  

 

Lo anterior ha impulsado el desarrollo de sofisticados algoritmos computacionales 

que ofrezcan una segunda opinión al radiólogo. Un sistema CAD es un segundo 

lector que tiene por objetivo aumentar la sensibilidad sin disminuir la especificidad. 

El radiólogo realiza su lectura mamográfica y luego consulta al CAD el cual, por 

medio de aplicaciones de procesamiento digital de imágenes, dirige la atención del 

médico a sitios de sospecha.  

 

Los sistemas CAD representan un recurso valioso para los investigadores y 

especialistas médicos (radiólogos) debido a la demanda de los temas de investigación 
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asociados y a las posibles aplicaciones clínicas. Los sistemas CAD han demostrado 

mejorar el nivel de detección de cáncer en sus etapas iniciales, mejorando la 

detección del cáncer de mama con un incremento del 7,62% en el número de 

verdaderos positivo, y un mínimo incremento en el número de biopsias con resultados 

benignos o malignos
64

. 

 

 

 
 

2.3 EL PAPEL DE LA TELEMEDICINA EN EL DIAGNÓSTICO Y 

CONTROL DEL CÁNCER DE SENO 
 

 

La telemedicina es una plataforma para la asistencia médica personalizada que ha 

probado éxito en muchísimos países, porque permite el contacto del paciente con los 

especialistas, a pesar de la distancia, sin desmejorar la calidad del servicio. Y eso es 

lo que precisamente se está planteando en el diagnóstico y tratamiento de 

enfermedades como el cáncer de seno, para el control del paciente, la supervisión y la 

evaluación del cumplimiento del tratamiento.  

 

La telemedicina se presenta como una oportunidad y una herramienta efectiva no solo 

para la disminución de la tasa de mortalidad del cáncer de seno en zonas con difícil 

acceso a servicios de salud sino para compartir los conocimientos, experiencias, 

técnicas y programas de los avances en la prevención y tratamiento del cáncer.  
 

 

De la revisión que precede sobre las particularidades del cáncer de seno y las 

dificultades que el sistema sanitario actual tiene para atender las necesidades de las 

personas que lo padecen o tienen riesgo potencial de padecerlo, se puede deducir que 

muchas de las estrategias citadas como efectivas en el control del cáncer de seno, 

pueden llevarse a cabo en pacientes ubicadas en zonas rurales, a través de la 

teleradiología, que es la rama de la telemedicina encargada del intercambio de 

imágenes, en este caso, mamográficas. . En la Tabla No. 4 se trata de sistematizar 

algunas de estas relaciones. 
 

 

ESTRATEGIA SERVICIO DE TELERADIOLOGIA 

 Detección temprana 

 Ampliación de cobertura 

La posibilidad de adquirir imágenes desde el centro de 

atención más cercano permite intensificar los proyectos de 

detección temprana en la población, cubriendo un mayor 

porcentaje de mujeres atendidas. 
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 Disminución de falsos 

positivos y negativos. 

 Diagnóstico por 

radiólogos expertos en 

imágenes de la mujer. 

Utilización de la infraestructura tecnológica y equipo 

interdisciplinar experto en mamografías de las mejores 

instituciones especializadas del país. 

 Resultados oportunos 

 Control del tratamiento 

Evitar grandes desplazamientos para disminuir tiempo en el 

proceso y poder obtener resultados en el menor tiempo 

posible para un oportuno tratamiento y control posterior. 

Seguimiento continuado Asignación automatizada de consultas anuales. 

Uso de guías clínicas Implementación automatizada de guías clínicas. 
Tabla 4. Servicios de teleradiología como apoyo a las estrategias de control del Cáncer de seno. 

Fuente: Autora. 

 

 

 

2.4 LA TELERADIOLOGÍA 
 

 

La teleradiología es probablemente la forma más desarrollada de telemedicina. Se 

puede definir como: la transmisión electrónica de imágenes radiológicas de una 

localización a otra con el propósito de interpretarlas o consultar un diagnóstico, 

permitiendo una mayor rapidez en la interpretación de las imágenes radiológicas, 

facilitar el acceso a las consultas secundarias y mejorar la formación continuada. 

Utilizándola en forma apropiada la teleradiología debe servir para mejorar el acceso a 

interpretaciones radiológicas de calidad y como consecuencia mejorar la atención a 

los pacientes
65

. 

 

Un sistema de teleradiología está conformado por los dispositivos de captura y envío 

de imágenes ubicadas en las estaciones de trabajo local, las redes de transmisión y 

almacenamiento de imágenes, incluyendo los PACS (Picture Archiving and 

Comunications System) y los sistemas de recepción e interpretación de estas. El 

concepto utilizado hoy deja a un lado la radiología propiamente dicha y da cabida a la 

captación y gestión de imágenes médicas usando tecnologías de información y de la 

comunicación, lo que también puede denominarse teleimagenología. 

 

El potencial de transmisión de imágenes es virtualmente ilimitado y ha generado un 

gran cambio en la forma de provisión de los servicios de imagenología. Al inicio, la 

transmisión de imágenes fue lenta y estaba limitada a estudios de relativamente baja 

resolución, pero con el desarrollo de los equipos que generan imagen digital, el 

incremento de la velocidad de transmisión de las redes de telecomunicaciones, 

nuevos estándares de compresión y tecnología de almacenamiento es posible enviar 

grandes volúmenes de imágenes y datos con muy buena calidad y en corto tiempo. 
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2.4.1 Beneficios de la teleradiología 
 

 

El proceso de transmisión de imágenes desde un punto de origen hasta una estación 

diagnóstica hace que la teleradiología presente muchas ventajas significativas
66

entre 

las que se puede señalar: 

 

 Las imágenes muy complejas pueden ser enviadas desde un hospital local a 

hospitales de mayor complejidad donde haya radiólogos generales de forma 

permanente y radiólogos sub-especialistas que las puedan interpretar. Este 

sistema también permite generar una segunda opinión médica. 

 Para atender consultas las 24 horas en los servicios de emergencia, la 

teleradiología posibilita el envío de las imágenes a centros afiliados o las 

residencias de los radiólogos. 

 Un radiólogo puede cubrir potencialmente varios sitios remotos que no 

cuenten con especialistas de su área. Las comunidades pequeñas donde la 

carga de trabajo del servicio no requiere la presencia permanente de un 

radiólogo, como por ejemplo los centros de salud y hospitales rurales, pueden 

beneficiarse con esta labor a distancia. 

 La teleradiología incrementa la calidad de la educación médica continua, ya 

que las imágenes radiológicas accesibles desde diversos puntos pueden ser 

utilizadas como herramientas pedagógicas. 

 Permite discusiones de grupos en diferentes localidades en tiempo real o 

diferido, a fin de acordar diagnósticos complejos o dar seguimiento a 

procedimientos invasivos orientados radiológicamente. 

 La teleradiología también provee beneficios directos al paciente: reduce 

costos de hospedaje, alimentación y traslado a otras localidades; previene las 

intervenciones diagnósticas invasivas; disminuye el tiempo de espera de 

resultados de interpretación, y le facilita el manejo de su enfermedad a nivel 

local. 

 En términos más generales, contribuye a la reducción de la morbimortalidad 

mejorando la calidad de atención y colaborando con la eficiencia y la equidad 

en el acceso a servicios de salud. 
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2.4.2 Componentes del sistema de teleradiología 
 

 

La plataforma básica para implementar una subred de le teleradiología, depende del 

conocimiento y complejidad del servicio que se requiere prestar. En el caso de la 

transmisión de imágenes radiológicas ya digitalizadas, se debe contar básicamente 

con los componentes fundamentales de un sistema de telemedicina, teniendo como 

referencia la información obtenida en las instituciones hospitalarias. 

 

Los equipos básicos de teleradiología, se dividen en tres grandes componentes: 

 

 Sitio transmisor 

 Transmisión  

 Sitio receptor 

 

 
Figura 17. Componentes básicos de teleradiología.  

Fuente: Autora 

 

La adquisición de las imágenes radiográficas de los pacientes pueden ser obtenidas de 

diferentes tipos de equipos de rayos x. Posteriormente son enviadas a través de la red 

al sitio receptor, dónde se reciben y almacenan las imágenes, éstas a su vez son 

revisadas por médicos especialistas que hacen la retroalimentación con el sitio 

transmisor emitiendo un posible diagnóstico por imagen y un posible tratamiento. Es 

por estos conceptos que los equipos del sistema de teleradiología deben ser 

compatibles, tanto para la digitalización de las imágenes como para el envío de las 

mismas. 
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2.4.2.1 Sitio transmisor (Adquisición y digitalización) 
 

 

Aunque cualquier tipo de imagen médica puede ser transmitida por la teleradiología, 

todas las imágenes deben estar en formato digital para que la transmisión pueda 

ocurrir. Las imágenes de rayos x convencional impresas de cualquier modalidad 

pueden ser digitalizadas mediante un escáner láser de alta resolución o un escáner 

CCD (Charge Coupled Device). Estos escáneres utilizados en teleradiología 

funcionan de manera similar a las máquinas de fax, que utilizan el escaneo de datos 

analógicos para convertirlos en datos digitales. Los escáneres CCD utilizan la misma 

tecnología que las cámaras de vídeo, tienen pequeñas celdas fotoeléctricas que 

adquieren los datos de una película expuesta a la luz. Los escáneres láser ofrecen una 

mejor relación señal-ruido que los escáneres CCD, lo que lleva a una mejor 

resolución de contraste, sin embargo son más costosos que los anteriores
67

. 

 

Otra alternativa para la digitalización de imágenes en películas radiográficas es el uso 

de una cámara de vídeo. La señal de vídeo analógica puede ser convertida fácilmente 

a un formato digital. Este enfoque fue muy común en las primeras etapas de la 

teleradiología, pero fue abandonado posteriormente debido a la insuficiente calidad 

de imagen. 

 

Muchas imágenes son intrínsecamente digitales: Tomografía computarizada, 

resonancia magnética, ecografía, medicina nuclear, radiografía computarizada, 

radiografía digital y fluoroscopia digital. Todos pueden ser directamente vinculados a 

un sistema de teleradiología si se encuentra en un formato estándar. 

 

Afortunadamente, más y más dispositivos de imagen están cumpliendo con el 

estándar DICOM 3 (Digital Imaging and Communications in Medicine versión 3).  

Este formato es importante para la teleradiología porque  permitió que todas las casas 

comerciales de equipos médicos radiológicos hablaran el mismo idioma, y que la 

comunicación entre ellas fuera posible logrando él envío de imágenes a través de la 

red de internet para su posterior interpretación por el médico especialista. 

 

 

Tamaño de la imagen 

 

Las dimensiones de una imagen son el par ordenado (M, N), y el tamaño de la imagen 

es el producto M x N x k bits, donde    indica el número de niveles de gris. Se debe 

tener en cuenta que mientras más se aproxima la imagen digitalizada a la original 

necesita mayor capacidad de almacenamiento y procesamiento. En la tabla No. 5 se 

presenta la correspondencia entre el tipo de imagen, la resolución de la misma y su 

tamaño en bytes. 
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Tabla 5. Resolución y tamaño de imágenes médicas

68
. 

 

 

Estándares de informática médica 

 

La transmisión de imágenes e información textual entre los sistemas de información 

de un hospital han sido difíciles por dos razones. En primer lugar los sistemas de 

información utilizan diferentes plataformas computacionales, otro motivo se debe a 

que las imágenes y datos se generan de diferentes modalidades de imagen por 

diferentes fabricantes. Con los actuales estándares industriales, HL7 (Health Level 7) 

y DICOM (Digital Imaging and Communications In Medicine), se ha hecho factible 

integrar todos estos datos e imágenes médicas heterogéneas en un sistema 

organizado. Para que interactúen los componentes del sistema informático de un 

hospital es necesario dos factores, un formato de datos común y un protocolo de 
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comunicación. HL7 es un estándar que define el formato de datos textual, mientras 

que DICOM define el formato de datos y los protocolos de comunicaciones. De 

acuerdo con el estándar HL7 es posible compartir la información entre el sistema de 

información hospitalario (HIS), el sistema de información radiológico (RIS) y los 

PACS. Adoptando el estándar DICOM, las imágenes médicas generadas por una 

variedad de modalidades y fabricantes se puede relacionar como un sistema integrado 

en el hospital
69

. 
 

 

 Estándar Health Level 7 (HL7)  

 

HL7 es una organización internacional, iniciada en los Estados Unidos en 1987, que 

pretende promover el desarrollo y evolución del estándar HL7 para el formato de 

datos e intercambio de información entre diferentes Sistemas de Información de 

Salud. HL7 es soportado por la mayoría de vendedores de sistemas en EEUU y otros 

países. Desde 1994, HL7 forma parte de la ANSI (American National Standars 

Institute)
70

. 

 

Entre las principales características de HL7 se tiene: 

 

 Un estándar independiente de la tecnología y de la plataforma. 

 Posibilidad de intercambio de información entre aplicaciones desarrolladas 

por diferentes proveedores. 

 Reducción de los costos de programación en el desarrollo y mantenimiento de 

interfaces. 

 Flexibilidad, porque es posible desarrollar aplicaciones en diferentes entornos 

tecnológicos y conectarlas entre sí. 

 

El nombre HL7 se refiere al nivel 7 o de aplicación del modelo OSI (Open System 

Interconnection) de la ISO (Internacional Organization for Standardization), dando a 

entender que cualquier implementación de los niveles inferiores es compatible con 

HL7, siempre que cumplan con las especificaciones de los mensajes abstractos del 

nivel de aplicación. 

 

Vale mencionar que HL7 no es un paquete de software, sino es un conjunto de 

especificaciones que define como un paquete de software HL7 se implemente y 
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utilice. En la figura No. 18 se ilustran algunas características de la versión 2 y 3, las 

cuales se explican más adelante. 

 
Figura 18. Características principales de la versión 2 y 3 del estándar HL7.  

Fuente: Autora 

 

 

La versión del estándar comúnmente utilizada es la 2.X debido a las opciones que 

presenta y a su flexibilidad. Esta versión ha sido continuamente desarrollada por lo 

que su implementación es exitosa y amplia en varios sistemas de salud. 

 

Todas las versiones 2.X son compatibles con las versiones anteriores, debido a que 

todas las características nuevas son opcionales, por consiguiente el estándar es 

flexible y fácil de adaptar en diferentes ambientes. Sin embargo, esto nos da mayor 

complejidad al realizar la integración, y hace imposible hacer una prueba igualmente 

confiable para cualquier implementación. Esto obliga que los vendedores pierdan 

tiempo analizando y planificando sus interfaces para mejorar las mismas 

características que se utilizan en otros grupos
71

. 

 

Por lo tanto se vio necesario una nueva versión HL7. La versión en desarrollo es HL7 

versión 3. Se trata de una iniciativa que comenzó en 1997 y que implica un cambio de 

orientación en el estándar. Se desarrolló un Modelo de Información de Referencia 

(RIM) que es la base del intercambio de información del nuevo estándar. El RIM es 

un modelo de información del dominio de la salud, construido con la metodología 

UML (Unified Modeling Language). En esta nueva versión la estructura de mensajes 

se deriva estrictamente de la estructura de información expresada en el RIM, y ciertos 

tipos de datos predefinidos, que conjuntamente enfrentan las semánticas para 

describir cantidades definidas e indefinidas, completas o parcialmente codificadas. 

Esto permite una descripción semántica más rigurosa de los campos de datos, 

reduciendo la necesidad de análisis específicos por sitio, y por lo tanto, disminuyendo 

los costos de implementación. 
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 DICOM 

 

DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) es una estándar 

desarrollado en 1983 por el Colegio Estadounidense de  adiología (    “ merican 

 ollege of  adiology”) y la asociación Nacional de Fabricantes eléctricos (N    

“National  lectrical  anufacturer  ssociation”)   l propósito principal del estándar 

es garantizar la igualdad de condiciones desde el momento de la adquisición de un 

estudio imagenológico hasta el momento de ser desplegado en pantalla o impreso en 

papel radiográfico, después de un posible procesamiento de las imágenes. Se debe 

resaltar la importancia que tienen las intensidades de grises puesto que estas deben ser 

las mismas sin importar el medio de visualización de la imagen, permitiendo que 

cualquier especialista observe lo mismo en cualquier tipo de dispositivo 

diagnóstico
72

. 

 

           
Figura 19. Evolución del estándar ACR-NEMA.  

Fuente: Autora 

 

 

Las principales características de DICOM 3.0 son: 

 

 Intercambio de objetos en redes de comunicación y en medios de 

almacenamiento a través de protocolos y servicios, manteniendo sin embargo, 

independencia de la red y del almacenamiento físico. Todo esto a través de 

comandos definidos por una sintaxis y una semántica, a los que se les asocian 

datos. Las versiones anteriores sólo ofrecían comunicación punto a punto. 

 Especificación de diferentes niveles de compatibilidad. Explícitamente se 

describe cómo definir un determinado nivel de compatibilidad, para escoger 

sólo opciones específicas de DICOM. En las versiones anteriores se especifica 

un nivel mínimo únicamente. 

 Información explícita de Objetos a través de estructuras de datos, que facilitan 

su manipulación como entidades autocontenidas. Los Objetos no son 

únicamente imágenes digitales y gráficas, sino también estudios, reportes, etc. 

 Identidad de objetos en forma única, como instancias con operaciones 

permitidas definidas a través de clases. 
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 Flexibilidad al definir nuevos servicios. 

 Opera entre servicios y aplicaciones a través de una configuración definida 

por el estándar, manteniendo una comunicación eficiente entre el usuario de 

servicios y el proveedor de los mismos. 

 Sigue las directivas de ISO en la estructura de su documentación multipartes. 

De esta forma facilita su evolución, simplificando la adición de nuevas partes. 

 

 

Estructura del archivo DICOM 

 

Para introducirse en el complejo entorno de la medicina, DICOM usa su propio 

lenguaje, basado en su modelo propio del mundo real. Se interpreta el mundo real 

como todos los datos físicos o descriptivos como por ejemplo el nombre del paciente, 

el tipo de estudio, el dispositivo médico, los parámetros de la adquisición, la imagen 

digital, etc. que son vistos por DICOM como elementos con sus respectivos atributos 

y propiedades.  

 

De esta forma se establece una jerarquía entre los datos que permite realizar una 

clasificación según el contenido de la información por grupos, facilitando la 

identificación, el acceso a las variables y los parámetros de interés dentro de un 

mismo archivo. La figura No. 20 muestra cómo están distribuidos los componentes 

que constituyen un archivo DICOM
73

. 

 

 
Figura 20. Estructura de un archivo DICOM

74
. 
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Por lo general un archivo DICOM es reconocible por su extensión *.dcm, sin 

embargo esto no es una exigencia del estándar, por lo que la forma de diferenciarlo es 

por medio del HEADER o cabecera que consta de 128 bytes de archivos de 

preámbulo y 4 bytes de prefijo “ I  ”   l preámbulo puede estar en blanco o 

contener información sobre la aplicación principal con la que debe ser ejecutado. 

 

Por otra parte, el cuerpo del archivo se forma por una secuencia de Data Sets que 

representan objetos del mundo real y que a su vez están constituidos por Data 

Elements, que son valores codificados de los atributos del objeto, identificados y 

clasificados por un TAG o etiqueta. Cada etiqueta es un identificador único para cada 

Data Element compuesto de dos partes. Además del TAG, el Data Element está 

compuesto por otros tres valores: El Valor de REPRESENTACIÓN (VR) indica el 

tipo de dato que se tiene almacenado, la LONGITUD especifica el tamaño ocupado 

por el Data Element, y finalmente se tiene el VALOR o el dato almacenado (VF) 75. 
 

 

 

Compresión  

 

Los tamaños de archivo para las imágenes médicas digitalizadas típicas son grandes 

(Ver Tabla 5 ). La transmisión de este volumen de datos requiere mucho ancho de 

banda. Por lo tanto, estos tamaños de archivos pueden ser demasiado grandes para 

que la teleradiología sea efectiva, tanto en la práctica y económicamente.  

 

El propósito de la compresión de imágenes médicas es reducir la cantidad de datos 

para almacenamiento o transmisión mientras se mantiene la integridad de uno o más 

aspectos de la imagen. Resaltando la importancia de la compresión sobre las 

imágenes médicas se puede hacer referencia a los siguientes ejemplos como datos 

significativos: Una mamografía típica digital con 4500x3200 pixeles y 12 bpp 

requiere aproximadamente 38 Mbytes de datos. Con tal cantidad de información para 

una sola imagen, estudios completos sobre este tipo de imágenes pueden requerir 

inaceptables tiempos de transmisión a través de redes digitales y puede causar series 

problemas de manipulación de datos en almacenamiento de disco local. Los avances 

en tecnologías para la transmisión y almacenamiento no solucionan el problema.  

 

En caso de que la imagen esté almacenada o sea transmitida para  el propósito de ser 

visualizada, el proceso de compresión debe mantener la integridad visual de la 

imagen y aparecer exactamente igual que la original. Alternativamente, si la imagen 

es requerida para mostrar una característica particular, la imagen comprimida debe 

retener esa característica pudiendo eliminar o reducir el resto. 

 

Las técnicas de compresión se pueden agrupar en dos grandes clases: a) Técnicas de 

compresión sin pérdida de información y b) Técnicas de compresión con pérdida de 
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información. En la primera clase, las imágenes comprimidas se regeneran sin errores, 

es decir, son iguales al original. Mientras que en la segunda, la imágenes 

reconstruidas son más o menos diferentes de la imagen original
76

. 

 

En los últimos años, ha habido un debate acerca de qué tipo de técnicas de 

compresión, con o sin pérdidas, es mejor para la compresión de mamografía. Aunque 

métodos de compresión sin pérdidas actuales proporcionan imágenes de muy alta 

calidad, los factores de compresión son muy bajos, típicamente de 1,5:1 a 3:1. Por 

otro lado, varios métodos de compresión con pérdida proporcionan relaciones de 

compresión aceptables pero vienen con considerable pérdida de calidad de imagen e 

información de diagnóstico
77

. 

 

La elección entre compresión con y sin pérdida, y entre los diferentes grados de 

compresión con pérdida requiere un equilibrio entre la fidelidad y la eficiencia de la 

transmisión y/o almacenamiento. Así se puede decir que el uso del tipo y/o grado de 

compresión que pueda ser aceptado depende principalmente del contexto en que la 

imagen será usada, la modalidad de imagen y las características de los objetos 

representados. 

 

 Formatos  

 

Existen cientos de formatos de imágenes, sin embargo, los más conocidos y que 

pertenecen a la categoría de mapas de bits son
78

: 

 

 

- JPEG (Joint Photographic Experts Group) 

- GIF (Graphics Interchange Format) 

- PNG (Portable Network Graphics) 

- TIFF (Tagged Image File Format) 

- BMP (Windows bitmap) 

 

 

JPEG  

 

Es el formato comúnmente más usado, cuyo origen proviene del grupo Joint 

Photographic Expert Group, que es diseñado para compresión de imágenes de 

fotografías y de escenas reales, de color o de escala de grises, y de tonos continuos. 

Permite ajustar el grado de compresión, si la compresión es baja se registran 
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imágenes muy parecidas al original, pero el tamaño del archivo es grande. JPEG 

utiliza una técnica de compresión con pérdida. La Figura No. 21 muestra como el 

método JPEG codifica una imagen en tres etapas. 

 

 

 
Figura 21. Secuencia de pasos que sigue el método JPEG

79
. 

 

 

Etapa 1. Preparación de la imagen 

 

- Transformación del espacio RGB de la imagen original: 

La desventaja del espacio de color RGB es que presenta redundancia de información 

entre los tres colores (Rojo, verde y azul). Para contrarrestar esto es posible realizar la 

conversión a otro espacio de color como al YUV (luminancia y prominencia).  

 

Las fórmulas para la conversión son: 

 

                                                      
                                        
                                        

U y V son conocidas como crominancia o información del color. 

 

- Submuestreo, permite la reducción de color para obtener archivos de tamaños más 

pequeños que el original. 

 

- Formación de bloques, se divide la imagen en bloques de 8x8 pixeles. 

 

Etapa 2. Codificación fuente, codificación con pérdida 

 

- Se aplica la transformación discreta de coseno o DCT, que se aplica a cada 

bloque de imagen, con lo que se obtiene un dominio de la frecuencia (matriz 

de coeficientes). 

- Cuantificación, cada coeficiente de la matriz 8x8 es dividido por una 

constante de la matriz de cuantificación y se redondea a su número entero más 

cercano, eliminando la información redundante (las partes invisibles). 
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Etapa 3. Codificación entrópica 

 

- Se aplica la codificación Run-length, de todos los componentes de un bloque. Se 

hace un barrido “zig-zag” con el fin de agrupar todos los componentes nulos  

 

- La codificación Huffman se aplica a lo obtenido en la codificación anterior, con el 

fin de comprimir aún más la información. Este es el último paso del método para 

obtener la compresión de la imagen con el modelo JPEG. 

 

 

JPEG 2000 

 

JPEG 2000 es otro formato de la Joint Photographic Expert Group lanzado en el año 

2000. Fue el intento del grupo para actualizar el formato JPEG. El más reciente, 

JPEG 2000 actualizaría el estándar JPEG a 16 bits, desde el estándar de 8 bits 

original
80

.  

 

Además de ser un formato sin perdidas, incluye una serie de caracteristicas 

convenientes en las aplicaciones de imágenes médicas, como: regiones de interés, 

escalabilidad (baja resolución en vista previa) y Metadatos extensibles. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 22. Comparación JPEG vs JPEG 2000 (Factor de compresión 48:1)
81

.  

Modificado por Autora. 
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Las diferencias entre JPEG y JPEG 2000 reflejan un nuevo enfoque en el que el 

objetivo de compresión más alta siempre se acompaña de una alternativa sin pérdidas, 

es decir, la transformación del espacio de color puede ser irreversible o reversible 

mediante la eliminación de los errores de cuantificación usando números enteros. La 

DCT se sustituye por una transformada wavelet (WT) con variaciones con pérdidas y 

sin pérdidas, de nuevo mediante la eliminación de cuantificación; y también se 

ejecuta un algoritmo de codificación después. La WT difiere de la de DCT, en que, en 

lugar de las funciones coseno se utiliza otro tipo de funciones oscilantes llamados 

wavelets
82

. 

 

La amplitud de la wavelet empieza desde cero, alcanza su valor máximo y luego se 

desvanece de nuevo a cero creando una frecuencia de impulso. El efecto de este 

cambio en el algoritmo de compresión es que los coeficientes de transformación estan 

centrados alrededor de cero (puede ser codificado con facilidad), con muy pocos 

coeficientes grandes. 

 

La ventaja de JPEG 2000 es que los bloques de JPEG se eliminan y se remplazan con 

una imagen generalmente más difusa, como se puede apreciar en la figura 22. En 

cualquier caso el factor de compresión de JPEG 2000 es más alto. Para factores de 

compresión moderados, JPEG 2000 produce imágenes típicamente un 25% inferiores 

en tamaño de fichero que JPEG con igual calidad de imagen. El precio a pagar es 

trabajar con una técnica de compresión mucho más compleja. 

 

 

 

2.4.2.2  Transmisión 
  

 

Para la transmisión de imágenes hay que tomar en cuenta el sistema de 

telecomunicaciones a utilizar. Para mejorar la velocidad de envío hay que aumentar el 

ancho de banda y esto conlleva aumento de costos. Los aspectos a evaluar son el tipo 

de estudios a transferir, la cantidad de estudios a enviar, el tamaño de los archivos y 

la frecuencia de uso del sistema. 

 

Existen varios medios de transmisión con diferentes anchos de banda, como: líneas 

telefónicas convencionales (9.6 a 28.8 Kb / s), servicio conmutado digital (56 Kb / s), 

Frame Relay (hasta T1), Red Digital de Servicios Integrados o RDSI (128Kb / s), 

líneas T1 (1,54 Mb / s), Señal Digital de Nivel 3 o DS3 (44.736 Mb / s), Modo de 

Transferencia Asíncrona o ATM (típicamente 155 Mb / s). Aunque ATM es 

extremadamente rápido, es muy caro
83

. 
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Como la banda ancha ha penetrado en el mercado nacional, la mayoría de los hogares 

pueden acceder a Internet a través de líneas de abonado digital (DSL) mediante un 

cable de teléfono o a través de un cable de televisión, con velocidades que varían 

entre 750 Kb / s hasta 10 Mb / s. Sin embargo, las velocidades de transmisión 

verdaderas dependen del recorrido total que los datos tienen que viajar; cuanto mayor 

sea la distancia, más tiempo se van a tomar. También varía por la cantidad de tráfico 

en los segmentos de red involucrados. Las líneas dedicadas T1 y RDSI se despliegan 

de forma variable y pueden ser costosas para los pequeños volúmenes que se manejan 

en teleradiología
84

. 

 

En última instancia, la elección de la línea depende de las necesidades del cliente, el 

volumen de los estudios que deben transmitirse, los tipos de estudios, los tiempos de 

respuesta y el pico esperado de actividad. Si todas las imágenes son transmitidas 

durante un período del día, puede ser necesario entonces mayor ancho de banda.  

 
 

 

Estudio 
Ancho de banda* (kb/s) 

33.6 56 64 128 256 384 512 1,024 1,1000 

RC 83.22 49.93 43.69 21.85 10.92 7.28 5.46 2.73 0.25 

Mamografía 166.44 99.86 87.38 43.69 21.85 14.56 10.92 5.46 0.51 

RM 52.01 31.21 27.31 13.65 6.83 4.55 3.41 1.71 0.16 

TC 31.21 18.72 16.38 8.19 4.10 2.73 2.05 1.02 0.10 

Medicina nuclear 20.81 12.48 10.92 5.46 2.73 1.82 1.37 0.68 0.06 

Angiografía 20.81 12.48 10.92 5.46 2.73 1.82 1.37 0.68 0.06 

Ultrasonido 37.45 22.47 19.66 9.83 4.92 3.28 2.46 1.23 0.11 
*Los cálculos se basan en el supuesto de una comunicación libre de errores y ancho de banda totalmente disponible. 

Tabla 6. Efectos del ancho de banda en el tiempo de transmisión (min) de imágenes 

radiológicas
85

.  

Modificada por Autora. 
 

 

Como se indica en la Tabla No. 6, si hay suficiente ancho de banda disponible, el 

tiempo de transmisión se vuelven bastante corto incluso para grandes archivos de 

imágenes sin comprimir.  

 

La transmisión de datos digitalizados necesita un equipo de comunicación. La 

naturaleza del equipo depende del medio de comunicación que va a ser usado. Este 

puede ser un módem de líneas telefónicas convencionales, un terminal adaptador para 

una línea RDSI, una unidad de servicio de canal (CSU) para una línea T1, un módem 

DSL o un módem de cable. 
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2.4.2.3 Sitio receptor (Visualización e interpretación) 
 

 

Una vez que las imágenes se reciben de la red de área amplia (WAN) en el sitio de 

interpretación, pueden ser enviadas directamente a una estación de trabajo de 

diagnóstico o a un servidor de imágenes que permite la distribución dentro de la 

institución (Figura 23). 

 

 
Figura 23. Diagrama básico del sitio de interpretación en teleradiología

86
. 

 

 

 

Si se quiere establecer el sitio receptor como un sistema centralizado de 

almacenamiento y consulta de información de imágenes radiográficas, se requiere 

disponer de los siguientes dispositivos adicionales: 

 

 Interfaz de conexión entre la red de comunicación y el nodo de 

almacenamiento. 

 Software para el recibo, manejo, acceso y envío de imágenes radiográficas. 

 Software de compresión y descompresión. 

 Nodo de almacenamiento servidor con capacidad de manejar tráfico de 

imágenes radiográficas con monitor digital para efecto de visualizar consultas 

locales de imágenes almacenadas. 
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 Armario y set de CD´s para el almacenamiento de las imágenes. 

 Interfaz de conexión entre el nodo de almacenamiento (PC) y el armario de set 

de CD´s. 

 

 

Una vez que el especialista está revisando las imágenes, los equipos deben tener 

software que permitan manipular la imagen enviada, sobre todo en rotación, 

medición, ampliación y reducción de la imagen, además de tener la posibilidad de 

imprimir las imágenes en una impresora láser. 

 

 

Características de visualización 

 

 La luminancia de los monitores de escala de grises debe ser al menos de 50 

pies-lamberts. 

 La resolución de los monitores debe ser superior a 1280 x 1024 para matrices 

pequeñas. La resolución ideal que recomienda la ACR es de 2000 x 2500 o 

superior con 4096 tonos de gris. 

 La frecuencia de refresco del monitor debe ser mayor a 60 Hz. 

 La iluminación de la sala de lectura debe ser controlada para eliminar los 

reflejos en el monitor y para bajar el nivel de luz ambiental tanto como sea 

posible. 

 Capacidad para la selección de secuencia de imágenes. 

 Capacidad de asociar con precisión el paciente y el estudio de las 

caracterizaciones demográficas con el estudio de imágenes. 

 Capacidad de las funciones de panorámica y zoom. 

 Capacidad de girar o voltear las imágenes proporcionadas manteniendo la 

etiqueta correcta de cada paciente. 

 Capacidad de calcular y visualizar las mediciones lineales exactas y valores de 

pixel apropiados para cada modalidad (por ejemplo, unidades Hounsfield para 

imágenes de CT), si se dispone de esos datos. 

 Capacidad de mostrar la relación de compresión de imagen previa, 

procesamiento o recorte. 

 Debe tener disponibles los siguientes elementos de visualización: 

a. Tamaño de la matriz. 

b. La profundidad de bits. 

c. Número total de imágenes adquiridas en el estudio. 

d. Parámetros técnicos clínicamente relevantes. 
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2.5  HIS 
 

 

 

Un sistema de información hospitalaria (Hospital Information System, HIS) es un 

sistema que centraliza toda la información generada por los distintos servicios del 

hospital a partir de un mismo paciente. Por tanto, la característica básica que define 

un HIS de otro sistema de información es su capacidad integradora. En sistemas 

tradicionales, existe una orientación en función de departamentos, por lo que los 

resultados generados por distintos servicios (radiología, laboratorio clínico, etc.) son 

generalmente plasmados en algún tipo de soporte físico (papel, película radiográfica, 

etc.) y transmitidos manualmente al especialista que los precisa para el diagnóstico
87

.  

 

Un HIS está orientado al paciente, por lo que todos los sistemas que generan 

información están interconectados. Esto implica que el especialista puede obtener 

sobre una pantalla de ordenador en su servicio correspondiente la información de 

todos los departamentos implicados en las pruebas realizadas a un determinado 

paciente, es decir, la información está disponible para las personas adecuadas, en el 

lugar correcto, en el momento preciso y en la forma correcta. 

 

Por lo tanto, vale la pena destacar que un sistema de información hospitalaria 

solamente es útil si se limita a los datos que llevan a la mejoría de los resultados.  

 

La mayor dificultad en implantar un HIS es la selección de información, y ese tipo de 

decisión depende de la planificación y del sentido de dirección global que desea 

establecer.  

 

Por eso se destaca que un HIS no es algo global, automático o despersonalizado, es 

ajustado específicamente a las necesidades de la institución de salud en la que se va a 

implementar. 

 

 

2.5.1 Objetivos  
 

 

El objetivo del sistema de información hospitalario es el uso adecuado de la 

tecnología para la recolección, almacenamiento, procesamiento y lectura de datos 

sobre todas las actividades hospitalarias, velando por el bienestar de todos los 

consumidores del sistema en general y facilitando la comunicación entre cada uno de 

los subsistemas de especialidades médicas como el RIS (Radiology Information 

System), LIS (Laboratory Information System), sistemas para anatomía patológica y 

otros.  
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Los objetivos básicos de un HIS pueden resumirse de la siguiente manera
88

: 

 

 Establecer una base de datos capaz de proporcionar un registro médico 

integrado de datos asistenciales para todos los pacientes, y que sea accesible 

para todos los profesionales médicos y de la salud debidamente autorizados. 

 Posibilidad de comunicar los datos del paciente a / desde todos los servicios 

administrativos y clínicos del hospital. 

 Soportar todas las funciones del proveedor de asistencia sanitaria, incluyendo 

la entrada de órdenes, informes de resultados, historia del paciente, informes 

de procedimientos, etc., y comunicar datos individuales del paciente a los 

profesionales sanitarios. 

 Proporcionar apoyo en la toma de decisiones a nivel clínico y administrativo. 

 Establecer y mantener ficheros para las funciones administrativas y de gestión 

hospitalaria, incluyendo aplicaciones de personal, recursos, programación, 

registro, etc. 

 Ayuda en la evaluación de la calidad, acreditación y requisitos reguladores. 

 Apoyo a la investigación y educación. 

 

 

2.5.2 Componentes  
 

 

A continuación se describen los componentes físicos y lógicos de un HIS
89

.  

 

 Una estructura informática basada en una red de ordenadores que conforma la 

trama básica de un HIS, con unas características de velocidad y 

almacenamiento optimizadas. Pueden darse diversas arquitecturas, pero la 

más usual consiste en un sistema central conectado a múltiples sistemas de 

información clínica o departamental. 
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 La utilización de sistemas de adquisición de la información conectados a la 

red de ordenadores. Esto puede hacerse de forma directa o a través de una 

interfaz con algún subsistema de adquisición (por ejemplo, el formado por 

todos los instrumentos de una unidad de cuidados intensivos). La utilización 

de concepciones de este tipo, en que la introducción de datos se hace 

automáticamente (no sólo los datos del instrumental médico conectado al 

paciente, sino también otro tipo de datos del historial), hace que la 

información contenida en los informes presentados al especialista sea mayor, 

mejorando por tanto la calidad del diagnóstico. No obstante, en la actualidad 

los sistemas médicos suelen presentar formatos de codificación y terminología 

diferentes. Por tanto, es imprescindible una estandarización a nivel de 

formatos de ficheros de datos, e incluso de interfaces entre los sistemas de 

adquisición y el HIS. 

 La creación de un fichero único para cada paciente (Computer-based Patient 

Record, CPR), que contenga toda la información relativa a ese paciente, 

integrando por tanto datos de distinta naturaleza (datos personales, historial 

clínico, imágenes médicas, registros de bioseñales, etc.). Los sistemas actuales 

utilizan historiales de pacientes sobre soporte de papel. Esto implica que si un 

informe en particular está fuera de su lugar en un momento dado, deja de ser 

accesible, y el riesgo de que esto ocurra es relativamente alto en sistemas no 

orientados al paciente. Los CPR son la base de los HIS, asegurando la 

accesibilidad de todos los datos de forma automatizada. La clave, pues, es el 

soporte electrónico de los datos. También en este caso es necesaria una 

estandarización de la estructura de los CPR. 

 Capacidad de acceso a bases de datos accesibles por red (centralizadas o 

distribuidas) que almacenen los CPR y proporcionen información 

complementaria. Este acceso debe estar controlado por mecanismos que 

aseguren la integridad y seguridad de los datos. 

 

 Servidores de conocimiento para soporte de ayuda a la decisión, mediante el 

software adecuado, que permitan acceder al médico a bases de conocimiento 

sobre el diagnóstico y la terapia adecuada para cada paciente: sugerencias 

diagnósticas, peticiones de pruebas, protocolos terapéuticos, guías prácticas, 

alertas de potenciales interacciones entre medicaciones o entre medicaciones y 

alimentación, sugerencias de tratamiento etc., basándose en la información del 

paciente contenida en su CPR y el conocimiento previo que soporta el 

sistema. 

 

La figura No. 24 muestra la estructura general de un Sistema de Información 

Hospitalario con servicios especializados. 
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Figura 24. Estructura general de un Sistema de Información Hospitalario (HIS). 

Fuente: Autora  

 

 

 

2.5.3 Subsistemas 

 
Existen varios servicios especializados dentro de un hospital que disponen de 

sistemas de información que han sido optimizados para su funcionamiento de acuerdo 

a requerimientos específicos y garantizando el funcionamiento interno de cada 

servicio de manera óptima para proveer finalmente la información al HIS. Como se 

describe en la Tabla No. 7, dentro de los subsistemas se encuentran: Financial 

Information System (FIS), Clinical Information System (CIS), Pharmacy Information 

System (PIS), Nursing Information System (NIS), Laboratory Information System 

(LIS) and Radiology Information System (RIS). 
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Subsistemas del HIS 

Subsistema Función Departamento Usuarios 

FIS Se encarga de la ejecución de los 

detalles financieros e el hospital. 

Estos incluyen nómina, 

contabilidad general, cuentas por 

pagar, cuentas por cobrar, 

contratos, etc. 

FIS se encuentra entre los sistemas 

de información computarizados 

más antiguos y utilizados en el 

cuidado de la salud.  

 

Financiero Contadores 

CIS Sistema de información utilizado 

para recopilar, almacenar, 

manipular y poner a disposición del 

personal clínico información 

importante para la prestación de los 

servicios sanitarios Ej. Historial 

médico de los pacientes. 

Clínico Doctores, 

Enfermeros 

PIS Sistema de información que 

permite controlar las alergias e 

interacciones a medicamentos, 

asignar prescripciones y creación 

de perfiles de drogas para los 

pacientes entre otros. 

Farmacia Farmaceutas, 

Doctores 

NIS Ayuda a mejorar la atención de 

enfermería, permitiendo ingresar 

los diferentes tipos de esquemas de 

los pacientes (signos vitales, 

admisión y evaluaciones, plan de 

cuidados), para luego recuperarlos 

cuando sea necesario. Además 

permite programar los turnos del 

personal de enfermería. 

Salas Enfermeros, 

Doctores 

LIS Gestiona la información de todas 

las disciplinas del laboratorio 

clínico, tales como química clínica, 

hematología, uroanálisis, 

coagulación, etc. Captura de 

resultados por medio de diferentes 

interfaces con los analizadores 

biomédicos, gestión de datos (Id, 

detalles, fechas, códigos de barras, 

Laboratorio Bacteriólogos, 

Doctores, 

Enfermeros 
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tipo de muestra, alertas) y 

seguimiento de pacientes si los 

resultados requieren una segunda 

opinión. 

RIS Sistema de información que ayuda 

a los servicios de radiología en el 

almacenamiento, manipulación y 

recuperación de información. Se 

utiliza para gestionar las imágenes 

e informes de cada paciente, 

programar las citas para pacientes 

hospitalizados y ambulatorios y 

hacer un seguimiento especializado 

de cada una de las placas. 

Radiología Radiólogos, 

Doctores 

Tabla 7. Subsistemas o Módulos adicionales de un HIS
90

.  
Modificada por Autora 

 

 

 

 

2.6 PACS 
 

 

El PACS que fue desarrollado por el Colegio Estadounidense de Radiología ACR y la 

asociación Nacional de Fabricantes eléctricos NEMA, es un sistema de 

almacenamiento y distribución de imagen. Constituye una solución integrada que 

permite la adquisición, comunicación, almacenamiento, recuperación, procesamiento, 

distribución y presentación de las imágenes médicas obtenidas mediante diferentes 

modalidades. Normalmente se asocia este sistema a Radiología, debido a que este 

servicio es el principal generador de imágenes de un hospital y además el de mayor 

consumo.  Un PACS puede ser tan simple como un filme digitalizado conectado a 

una estación de visualización con una pequeña base de datos de imagen, o tan 

complejo como una empresa de sistema de administración e imágenes.  

 

El protocolo específico que utilizan los sistemas PACS es DICOM, aunque también 

se pueden usar otros protocolos específicos para capturar las imágenes75. 
 

La unidad funcional del PACS es el estudio. Las imágenes no se suelen tratar de 

forma independiente, sino que se agrupan en series estas a su vez se agrupan en 

estudios. Un estudio por tanto puede contener una o varias series, cada una de ellas 

con una o varias imágenes. Esta agrupación de imágenes/series/estudios ya viene 

estructurada desde su origen en las distintas modalidades debiendo coincidir a su vez 
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con el criterio elegido para definir estudios utilizados en el RIS (Sistema de 

Información Radiológico). 

 

 

2.6.1 Arquitectura PACS 
 

La arquitectura de los sistemas para la búsqueda, obtención y visualización de 

imágenes médicas en los PACS parte de la base del estándar DICOM. Está 

compuesta por un esqueleto básico de hardware. Estos componentes se integran a 

través de subsistemas de software estandarizados y flexibles para la comunicación, 

manejo de bases de datos, almacenamiento, planificación de tareas, comunicación 

entre procesadores, manejo de errores y monitoreo de red. Los módulos de software 

de la infraestructura engloban suficiente comprensión y cooperación a nivel de 

sistema para posibilitar que los componentes trabajen de forma integrada como un 

sistema y no de forma aislada
91

.  

 

Los sistemas para la búsqueda, obtención y visualización de imágenes médicas 

forman parte de los módulos de software de la infraestructura de un PACS. La 

arquitectura de estos sistemas involucra modelos de tipo cliente servidor. Esto 

posibilita que los usuarios del sistema accedan a datos de pacientes ubicados en sitios 

geográficamente remotos y que la atención a estas solicitudes de datos se haga de 

forma eficiente. 

 

 
Figura 25.  Arquitectura de un PACS y su flujo de datos

92
. 
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La Figura No. 25  muestra el flujo de datos entre los componentes de un PACS, 

dentro de los cuales se pueden distinguir dos grupos principales: Componentes físicos 

y lógicos. 

 

 

2.6.1.1  Componentes físicos 
 

A continuación se describen los componentes físicos o hardware que hace parte de la 

arquitectura PACS
93

: 

 
Figura 26. Componentes físicos de un PACS.  

Fuente: Autora 

 

 Servidores: Servidores de datos e imágenes en entornos 

Unix/Windows/MacOs. 

 Ampliaciones de discos: Como componente adicional algunos incorporan 

ampliaciones de discos duros para incrementar la capacidad de 

almacenamiento. 

 SAI: Sistemas de alimentación ininterrumpida. Estos además de estabilizar la 

corriente que recibe el servidor, lo apagan en caso de cortes prolongados de 

corriente. 

 Clientes: Ordenadores de gama media con monitores de alta resolución (1K x 

1.5K), (2K x 2.5K) pixeles y superiores en entorno normalmente Windows. 
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 Red Informática: Se trata de un componente fundamental ya que permite la 

interconexión de todos los elementos del PACS, así como el enlace con el 

resto del Hospital. 

 

2.6.1.2  Componentes lógicos 
 

A continuación se describen los componentes lógicos o software que hace parte de la 

arquitectura PACS: 
 

 

 
Figura 27. Componentes lógicos de un PACS.  

Fuente: Autora 
 

La parte lógica se percibe como un todo, aunque está formada por distintos módulos 

que interactúan entre sí, interactúan produciendo la sensación de un todo. 

 

 Módulo Gestor de Base de Datos: Este módulo es fundamental porque la base 

de un PACS es el almacenamiento, y la Base de Datos (BBDD) es la 

encargada de registrar los datos del paciente, la ubicación de estudios, los 

usuarios y cualquier configuración específica. 

 Módulo de Gestión de Imágenes: Aunque la ubicación de las imágenes se 

suele guardar en la Base de Datos, en la mayoría de los casos es otro módulo 

el que se encarga de guardarlas, recuperarlas o distribuirlas.  

 Módulo para la Gestión de los Dispositivos de Almacenamiento Secundario: 

El almacenaje o recuperación requiere de un módulo específico que se sirve 

de las interfaces con estos dispositivos. 

 Módulo de Interface con el RIS: Es el conjunto de aplicaciones que se 

encargan de la comunicación con el Sistema de Información Radiológica 

(RIS). 
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2.6.2 Ventajas 
 

Anteriormente, los pacientes pasaban mucho tiempo esperando para la elaboración y 

transferencia de la película. Algunas veces necesitaban mayor exposición de rayos X 

debido a la pobre calidad de la película. Además, las instituciones necesitaban mayor 

personal para la transferencia, codificación y almacenamiento de las películas. Por 

medio del sistema de PACS, muchos de estos inconvenientes se han solucionado.  

 

 Problemas inherentes de necesidad de espacio. 

 Búsqueda y recuperación de imágenes. 

 Rápida transferencia de imágenes en el interior del hospital o inter-

institucionalmente. 

 Visualización simultánea de las imágenes en múltiples localizaciones. 

 Inexistencia de placas estropeadas, mal colocadas o perdidas. 

 Reducción del impacto ambiental y sanitario asociado al proceso. 
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CAPÍTULO 3 

Normatividad 
 

 

 

 

En este capítulo se presenta de manera general la situación legal de la Telemedicina 

en Colombia. También, se mencionan algunos estándares internacionales 

establecidos para garantizar la seguridad de los usuarios, protección del paciente y 

privacidad de información médica. 

Por último, se hace referencia a la necesidad de la implementación de controles de 

calidad en mamografías, indicando la serie de pruebas a seguir y los responsables de 

las diferentes prácticas dentro de la institución. 
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3.1 NORMAS SOBRE TELEMEDICINA 
 

 

Colombia es un país que apenas comprende las posibilidades que le ofrece la 

telemedicina y sus aplicaciones en múltiples mejoras del sistema de salud con 

repercusiones en la calidad y cobertura del SGSSS, como se puede observar en la 

siguiente presentación general de la situación legal de la telemedicina en Colombia: 

 

 esolución 1995 de 1999 del  inisterio de  alud “por la cual se establecen normas 

para el manejo de la Historia Clínica” en el artículo 18 dice que los  restadores de 

Servicios de Salud pueden utilizar medios físicos o técnicos como computadoras, 

cuando así lo consideren conveniente. Los programas automatizados que se diseñen y 

utilicen para el manejo de las Historias Clínicas, así como sus equipos y soportes 

documentales, deben estar provistos de mecanismos de seguridad, que imposibiliten 

la incorporación de modificaciones a la Historia Clínica una vez se registren y 

guarden los datos, evitar la destrucción de los registros en forma accidental o 

provocada. Los prestadores de servicios de salud deben permitir la identificación del 

personal responsable de los datos consignados, de forma que se establezca con 

exactitud quien realizó los registros, la hora y fecha del registro.
94

 

 

 esolución 1448 de 2006 del  inisterio de la  rotección  ocial “por la cual se 

definen las Condiciones de Habilitación para las instituciones que prestan servicios 

de salud bajo la modalidad de Telemedicina”  incluye anexos técnicos donde se 

especifican las instalaciones y el mantenimiento necesario para prestar el servicio de 

telemedicina. En el artículo 6 define las Redes integradas de servicios de salud como 

el conjunto de organizaciones que prestan servicios de salud conforme a los 

principios del SGSSS, cuya función de coordinación será esencialmente un proceso 

del ámbito clínico y administrativo, teniendo entre sus objetivos y componentes, la 

coordinación de esquemas de comunicación electrónica y los servicios de 

telemedicina.
95

 

 

Ley 1122 de 2007 “por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”  en sus 

artículos 26 y 27, parágrafos 2 y 4 respectivamente, se reglamenta el fomento de la 

telemedicina y se presentan los departamentos de especial interés para la 

implementación de esta tecnología.
96
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Resolución 3763 de 2007 del Ministerio de la Protección Social “por la cual se 

modifican parcialmente las Resoluciones 1043 y 1448 de 2006 y la Resolución 2680 

de 2007 y se dictan otras disposiciones”. Incluye anexos técnicos donde se 

especifican las instalaciones y el mantenimiento necesario para prestar los servicios 

de telemedicina.
97

 

 

Ley 1419 de 2010 “por la cual se establecen los lineamientos para el desarrollo de la 

Telesalud en Colombia”  tiene por objeto desarrollar la Telesalud en Colombia, como 

apoyo al Sistema General de Seguridad Social en Salud, bajo los principios de 

eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad, calidad y los principios 

básicos contemplados en la presente ley.
98

 

La ley contempla la destinación del 0,3% de la Unidad de Pago por Capitación para 

fortalecer el desarrollo de la Telesalud en el país. Con el propósito de lograr un 

desarrollo coherente de estos servicios, la nueva ley crea un Comité Asesor de la 

Telesalud como organismo asesor del Ministerio de la Protección Social.  

El Ministerio de Tecnologías de la Información y Comunicaciones deberá elaborar el 

mapa de conectividad en el país. Además destinará hasta el 5% de los recursos del 

fondo a su cargo para el financiamiento de las inversiones requeridas en conectividad 

que desarrollen la Telesalud en las Instituciones Públicas de Salud en Colombia, de 

acuerdo con las recomendaciones del Comité Asesor creado para tal efecto. 
 

Resolución 1441 de 2013 - Ministerio de Salud y Protección Social: Procedimientos y 

condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar 

los servicios y se dictan otras disposiciones (habilitación). Los servicios de Telesalud, 

independientemente de su implementación, deben cumplir esta normativa.
99

  

 

El Plan Nacional de Desarrollo para el periodo 2010-2014, expedido por la ley 1450 

de 2011, en el capítulo 4 (Igualdad de oportunidades para la prosperidad social) en un 

apartado sobre brindar atención oportuna y de calidad a los usuarios del SGSSS se 

propone desarrollar una línea estratégica para fortalecer el acceso, para lo cual, a 

partir del estudio de oferta y demanda de prestación de servicios de salud, se 

identificarán las regiones o servicios que requieren incentivos que aseguren la oferta 

disponible para garantizar el acceso, en condiciones de eficiencia y se fortalecerá el 
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uso de las TIC en salud, en especial la telemedicina y la implementación del registro 

clínico electrónico.
100

 

 

Acuerdo 29 de 2011 de la Comisión de regulación en salud “por el cual se sustituye 

el Acuerdo 028 de 2011 que define, aclara y actualiza integralmente el Plan 

Obligatorio de Salud”  Se incluyó la prestación de los servicios bajo la modalidad de 

telemedicina dentro del plan obligatorio de salud para facilitar el acceso oportuno a 

los servicios.
101

 

 

Sobre los sistemas de información, en el artículo 112, parágrafo transitorio, de la Ley 

1438 de 2011 se dice que la historia clínica única electrónica será de obligatoria 

aplicación antes del 31 de diciembre del año 2013, esta tendrá plena validez 

probatoria. Según el artículo 113, el Ministerio de la Protección Social junto con el 

Ministerio de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones definirá y 

contratará un plan para que en un periodo menor a 3 años se garantice la conectividad 

de las instituciones vinculadas con el sector de salud.
102

 
 

Plan nacional de TIC 2008 - 2019: con el fin de lograr un impulso en la sociedad y 

lograr también un aumento en la competitividad del país  tanto en la vida cotidiana 

como productiva de los ciudadanos y demás instancias, el gobierno nacional  ha 

implementado  un plan nacional de tic 2008-2019 (pntic) a fin de que para el 2019, no 

haya ningún ciudadano en Colombia que no tenga la posibilidad de hacer uso de una 

manera eficiente y productiva de las TIC
103

. 

 

 Comunidad, para dar acceso masificado a las TIC, haciendo énfasis en la 

población vulnerable y en las personas con discapacidad, y crear una cultura 

nacional de uso y apropiación de TIC.  

 Posicionar a Colombia entre los tres países con mejor ubicación en los 

indicadores internacionales de uso y apropiación de TIC.  

 Salud, con medidas que permitan impulsar la calidad de la gestión, la 

promoción, la prevención y la prestación eficiente de los servicios de salud a 

la población. 
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3.2 NORMAS DE SEGURIDAD EN ESTUDIOS RADIOLOGICOS  
 

 

 Normas Internacionales Básicas de Seguridad (NBS)
104

 

Las NBS para la Protección contra la Radiación Ionizante y la Seguridad de las 

Fuentes de Radiación (IAEA, 1994) establecen el requisito de que toda práctica con 

radiación ionizante debe ser autorizada. Las instalaciones de radiología requieren, por 

tanto, autorización otorgada por la autoridad reguladora en materia de protección 

radiológica. 

 

El objetivo fundamental de la seguridad es proteger a las personas y el medio 

ambiente contra los efectos nocivos de las radiaciones ionizantes. Este objetivo debe 

alcanzarse sin limitar indebidamente la operación de instalaciones o la realización de 

actividades que generan riesgos radiológicos. 

 

En consecuencia, el sistema de protección y seguridad tiene por objeto evaluar, 

gestionar y controlar la exposición a la radiación a fin de reducir, en la medida en que 

sea razonablemente posible, los riesgos radiológicos, comprendidos los riesgos de 

efectos en la salud y los riesgos para el medio ambiente. 
 

Las NBS permiten flexibilidad suficiente para que cada país optimice su programa de 

acuerdo con la disponibilidad de expertos cualificados en física de radiodiagnóstico, 

ya que utiliza la expresión “debería”  la cual tiene una flexibilidad inherente y sólo se 

pide que los aspectos de la formación de imagen y garantía de calidad se efectúen con 

el “asesoramiento” del experto cualificado  
 

 

 HIPAA (Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996) 

La HIPAA es la Ley de Responsabilidad y Transferibilidad de Seguros Médicos  

promulgada por el Congreso de los Estados Unidos y decretada en agosto de 1996. El 

Título I de la Ley contempla principalmente la protección de la cobertura del seguro 

médico cuando una persona cambia o pierde su trabajo. El Título II de la Ley 

contiene las cláusulas de simplificación administrativa que incluyen
105

: 

 

 

 Estándares para transacciones electrónicas relacionadas con la salud y 

conjuntos de códigos: la implementación de un estándar nacional para la 

transmisión electrónica de datos relacionados con la salud y el uso de 
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conjuntos de códigos estándar que describen enfermedades, lesiones y otros 

problemas de salud. 

 Identificadores únicos: un sistema que utiliza un número de identificación por 

empleado, plan de salud o pagador y proveedor de atención médica para 

simplificar la administración. 

 Seguridad: la seguridad para el almacenamiento, el acceso y la transmisión de 

información electrónica del paciente. 

 Privacidad: limita el uso o la divulgación de información protegida 

relacionada con la salud a un estándar mínimo necesario. Otorga el derecho a 

ver y obtener copias de los registros, solicitar enmiendas de estos y obtener 

datos sobre ciertas divulgaciones de sus registros. 

 

 

3.3 CONTROL DE CALIDAD EN MAMOGRAFÍAS 

El control de calidad es un conjunto de pruebas establecidas por el usuario o 

fabricante de un sistema, para ayudar a mantener estándares que se han fijado desde 

el inicio de su funcionamiento, además de disminuir la probabilidad de que los 

valores salgan de tolerancia. En mamografía el control de calidad está orientado a 

mantener la calidad de imagen, la baja dosis de radiación y detectar fallas en el 

equipo que pudieran afectarlas. 

El control de calidad comienza desde la adquisición del equipo, ya que este debe 

cumplir con las especificaciones necesarias para la toma del estudio, las cuales son 

proporcionadas por el fabricante y que deben estar disponibles al usuario. Después de 

la instalación, el equipo debe pasar por las pruebas de aceptación, en donde se 

verifica que los parámetros especificados por el fabricante cumplen 

satisfactoriamente. Una vez instalado el equipo, se realizan las pruebas de control de 

calidad por parte del físico médico para establecer los valores de referencia, los 

cuales servirán para comparar los resultados obtenidos posteriormente ya sea de 

forma rutinaria o después de alguna reparación y/o mantenimiento del equipo. Con 

los controles de calidad rutinarios se pueden detectar fallas en el sistema y corregirlas 

a tiempo, evitando así un gasto excesivo de recursos en el caso que se llegara hacer 

más grande la falla
106

. 

El técnico radiólogo, por el conocimiento que tiene del equipo debido a su uso 

rutinario, es la persona indicada para realizar las pruebas más sencillas de control de 

calidad de alta frecuencia, que pueden ser diarias, semanales, mensuales o 

trimestrales. Mientras que las pruebas más elaboradas, que tienen una frecuencia 
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mayor o igual a seis meses, son realizadas por personal especializado en control de 

calidad
107

. 

La formación de la imagen es un proceso encadenado que involucra todos los 

elementos del sistema, esto significa que si uno solo de estos elementos falla, la 

calidad de imagen se verá afectada reflejándose como disminución de contraste ó 

resolución, y aumento de ruido o dosis de radiación. Es por eso la importancia de 

evaluar de forma rutinaria cada uno de los elementos que influyen en la calidad de 

imagen. 

 

La Asociación Colombiana de Radiología, siguiendo los principios y normas 

desarrollados por ella en los últimos años, y con base en las Normas Básicas de 

Seguridad NBS 115, estableció que las instituciones deben realizar el control de 

calidad en mamografía. El protocolo de control de calidad en mamografía se 

desarrolló en conjunto con la Asociación Colombiana de Protección Radiológica con 

sede en Medellín; quien además, dio las pautas para el protocolo de control de calidad 

en radiología diagnóstica, tomando como base los protocolos del OIEA en su 

programa de Cooperación de programas para América Latina y el Caribe en uso 

pacífico de la energía nuclear (ARCAL 49), y los principios de la Sociedad 

Americana de Radiología.  

 

 

 Técnicos / tecnólogos de radiodiagnóstico  

El éxito de un programa de screening depende, en gran medida, de la disponibilidad 

de personal capacitado dedicado a la implementación, suministro y evaluación de un 

servicio eficiente y de alta calidad. Todo el personal participante en un programa 

debe tener conocimiento de los principios básicos del tamizaje en cáncer de mama. 

Para lograrlo, deberán concurrir a un curso de capacitación en un centro autorizado 

antes de comenzar el programa. Es preciso fomentar la actualización de los 

conocimientos en el marco de la educación médica continua. Los técnicos en 

radiodiagnóstico desempeñan un papel preponderante en el logro y mantenimiento de 

objetivos identificados como fundamentales para el éxito de un programa de 

screening mamográfico. La precisión en el diagnóstico depende fundamentalmente de 

un correcto posicionamiento de la mama. Es una tarea especializada que requiere un 

conocimiento afianzado de las proyecciones estándar y adicionales, un desarrollo de 

habilidades y destrezas, y sobre todo, una buena comunicación con la paciente que se 

va a someter al examen mamográfico. Los técnicos de radiodiagnóstico 

especializados en mamografía deben actualizar sus conocimientos y habilidades de 

manera constante
108

. 
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El objetivo del técnico radiólogo es lograr imágenes de alta calidad, con la dosis más 

baja posible, reduciendo costos y minimizando las pérdidas de tiempo y de insumos. 

Para conseguirlo deberá realizar una serie de pruebas dentro del programa de 

aseguramiento de la calidad: 

 

- Inspección visual de la unidad mamográfica. 

- Limpieza del cuarto oscuro y verificación de sus condiciones ambientales. 

- Control del procesador automático. 

- Reabastecimiento y pH de los líquidos del procesador. 

- Limpieza de las pantallas intensificadoras. 

- Pruebas de evaluación de la calidad de la imagen. 

- Estudio de la tasa de rechazo de placas mamográficas 

 

 

 Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) 

 

El BI-RADS desarrollado por el Colegio Americano de Radiología, es un sistema de 

control de calidad que proporciona una clasificación estandarizada para los reportes e 

interpretaciones de mamografías. El documento se fundamenta en un mismo reporte 

estándar usado por todo profesional médico, no necesariamente en el mismo estilo de 

los reportes que son entregados a los pacientes. 

 

Categoría 

BI-RADS 

Resultado Descripción 

0 Incompleto Necesita una evaluación adicional con otro estudio, 

no es posible determinar alguna patología. 

1 Negativo Mamografía negativa a malignidad, sin ganglios o 

calcificaciones. 0% de posibilidades de cáncer. 

2 Hallazgos benignos Mamografía negativa a malignidad, pero con 

hallazgos benignos. 0% de posibilidades de cáncer. 

3 Probable benignidad Resultado con probable benignidad, pero que 

requiere control a 6 meses. 2.24% de posibilidades 

de cáncer. 

4 Dudoso de malignidad Requiere una confirmación histopatológica. Consta 

de 3 grados de acuerdo con su porcentaje de 

malignidad que van del 3 al 94% 

5 Alta sospecha de 

malignidad 

Requiere biopsia para confirmar diagnóstico. 

>95% de posibilidades de malignidad. 

6 Malignidad comprobada 

mediante biopsia 

Tratamiento inmediato. 

Tabla 8. Categorías BI-RADS de una mamografía
109

. 
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El léxico BI-RADS ofrece una serie de ventajas, incluyendo la aplicación de un 

lenguaje común estandarizado para facilitar la comunicación entre los radiólogos, 

médicos de referencia, y los pacientes. El sistema también aclara el informe de los 

resultados de la mamografía y apoya la realización de actividades de mejora de 

calidad e investigación clínica. 

 

 

 Tamizaje de cáncer de seno en Colombia 

En Colombia la normatividad vigente que regula la tamización y el proceso 

diagnóstico del cáncer de mama y expresada en las Resoluciones 412 y 3384 del 2000 

estipula lo siguiente
110

: 

 

Practicar mamografía (de cuatro proyecciones) cada dos años, por encima de los 50 

años de edad, independiente de la presencia o no de signos o síntomas en la mama. La 

mamografía debe ser realizada por un técnico con entrenamiento certificado y la 

lectura debe estar a cargo de un especialista en imágenes, certificado con 

entrenamiento en mamografía o un mastólogo titulado y certificado con un 

entrenamiento en mamografía, no menor de seis meses. 
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Desarrollo del proyecto 
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CAPÍTULO 4 

Propuesta solución 
 

 

 

 

En este capítulo se presenta la solución fundamental de este trabajo, el modelo del 

sistema de  telemamografía para el diagnóstico y control del cáncer de seno en el 

área de influencia del Hospital Salvador.  

 

El capítulo comienza con la recolección previa de información del Hospital y la 

descripción de las tres etapas que constituyen la solución: adquisición, transmisión y 

lectura de las imágenes mamográficas. Por último, se estiman los costos de 

implementación del sistema para cada una de las modalidades. 
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4.1 PANORAMA GENERAL DEL HOSPITAL EL SALVADOR 

DE UBATÉ  
 

 

El Hospital El salvador de Ubaté es una Institución Prestadora de Servicios de Salud, 

catalogada como segundo nivel de atención, con servicios de tercer nivel como lo es 

la Unidad de cuidados intensivos Neonatal y Pediátrica.   Cubre las diferentes 

necesidades de una población de 42.000 habitantes en el municipio de Ubaté y de 

105.000 habitantes de ocho municipios. 

 

Como cabecera de la Provincia de Ubaté, tiene instituciones dependientes de primer 

nivel de atención en los Municipios no descentralizados de Fuquené, Simijaca, 

Sutatausa y Susa y es hospital de referencia para los Municipios descentralizados de 

Carmen de Carupa, Cucunubá, Lenguazaque, Tausa y Guachetá.  De igual forma 

atiende usuarios provenientes del Departamento de Boyacá. 
 

 

 
Figura 28. Sedes del Hospital Salvador de Ubaté. Fuente: Google Maps. 
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Tiene a disposición de sus clientes corporativos y usuarios 180 camas en el área de 

hospitalización, 20 en el área de urgencias, 5 salas de cirugía y más de 25 

especialidades médicas y quirúrgicas. La tabla No. 9 muestra las especialidades 

médicas y servicios que el Hospital Salvador ofrece. 
 

 

   VI I   

Urgencias  dontología 

 edicina General Farmacia 

 irugía General Vacunación 

 irugía  lástica  nfermería 

 rtopedia Trabajo  ocial 

 ardiología Laboratorio  línico  specializado 

 ediatría  adiología 

Urología  cografías 

 nestesia  ndoscopias 

Ginecosbtetricia Densitometría 

 ftalmología Tac Tomografía  xial  omputarizada 

 ptometría Unidad  e  uidados Intensivos Neonatales 

 axilofacial Unidad  e  uidados Intensivos  ediátricos 

 torrinolaringología Unidad  e  uidado Intermedio  dulto 

 edicina Interna Hospitalización  dultos 

Nutrición Hospitalización  ediátrica 

 sicología Terapia Física Y  espiratoria 
Tabla 9. Servicios y especialidades que ofrece el Hospital Salvador de Ubaté.  

Modificado por Autora 

 

 

 

 

4.1.1 Arquitectura de red actual  
 

 

 

La infraestructura de red actual del Hospital Salvador ofrece servicios básicos de 

navegación en internet, correo electrónico, base de datos para historias clínicas, 

sistema de información hospitalario, entre otras. 

 

La figura 29 muestra el esquema general de la red y su distribución en la planta física 

del hospital compuesta por dos pisos. 
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Figura 29. Arquitectura de red actual en el Hospital Salvador de Ubaté.  

Fuente: Autora 

 

 

La E.S.E. Hospital El Salvador de Ubaté como única entidad de salud de II Nivel del 

área de influencia; no ofrece el servicio de mamografía, que es considerada la única 

herramienta capaz de la exploración y localización del cáncer de seno, porque el 

hospital no cuenta con la infraestructura técnica necesaria para el manejo de imágenes 

diagnósticas, como equipos de adquisición, centros de visualización y tecnología para 

la compresión y almacenamiento de imágenes médicas.  

 

Por otro lado para la lectura de exámenes de este tipo y determinación de resultados 

confiables es necesaria una planta de profesionales expertos en imágenes de la mujer 

y oncología, los cuales pertenecen únicamente a entidades de salud que proporcionan 

servicios de nivel superior. 
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4.2 PROPUESTA DEL SISTEMA DE TELEMAMOGRAFÍA PARA 

EL HOSPITAL EL SALVADOR 
 

 

La teleradiología se presenta como una excelente opción para descentralizar los 

servicios de salud especializados como la mamografía, ampliar la cobertura y mejorar 

la calidad de atención en favor de quienes no tienen acceso a dicha atención por 

ubicación, falta de personal y/o equipos médicos. 

 

Es por esa razón que se presenta el diseño de un prototipo de telemamografía para el 

Hospital Salvador de Ubaté, como mecanismo de optimización de los recursos 

existentes e integración de nuevas tecnologías para el diagnóstico oportuno y control 

del cáncer de seno. 

 

 

Figura 30. Esquema general del sistema de telemamografía para el Hospital el Salvador de 

Ubaté.  

Fuente: Autora 
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El diseño del sistema de telemamografía (Figura 30) se divide principalmente en tres 

etapas:  

 

 Adquisición: Hace referencia a la etapa inicial, desde el registro del paciente 

en el Sistema de Información Hospitalario y modalidad de adquisición de la 

imagen mamográfica hasta el manejo adecuado de la imagen digital, 

procesamiento y posterior almacenamiento. 

 Transmisión: Es la alternativa de transmisión entre el Hospital de Ubaté y un 

centro de referencia que cumpla con los estándares de calidad para lectura de 

imágenes mamográficas, teniendo en cuenta características como el ancho de 

banda requerido y el posible crecimiento de número de usuarias. 

 Lectura y diagnóstico: En esta etapa se describe la infraestructura del centro 

de referencia, equipos especializados y personal a cargo de la interpretación 

de las imágenes mamográficas. Posteriormente la retroalimentación con 

diagnóstico, sugerencias y/o petición de nuevas pruebas de ser necesario hacia 

el Hospital Salvador de Ubaté. 

 

A continuación se describe detalladamente en que consiste cada una de las etapas y  

software y equipos que hacen parte de la solución, sugeridos de acuerdo a las 

características y necesidades del Hospital. 

 

 

 
 

4.2.1 Adquisición 
 

 

 

Esta etapa describe todo el proceso que se llevaría a cabo para la realización de un 

examen de mamografía visto desde el Hospital Salvador,  haciendo referencia al 

conjunto de procesos que se realizan desde que un paciente llega al Hospital y se 

realiza el examen, hasta la entrega de los resultados y su correspondiente tarificación. 

 

La importancia de esta parte de la solución radica en la integración del sistema de 

telemamografía con los sistemas del hospital existentes, mediante la optimización del 

flujo de trabajo administrativo que va desde el registro de los pacientes, hasta la 

distribución de los resultados e informes de gestión. Lo que permite que el 

departamento de radiología del Hospital sea más eficiente y productivo, tanto para la 

administración como el personal de apoyo, doctores, especialistas y pacientes. 

 

La figura No. 31 muestra el esquema general del proceso que se llevaría a cabo para 

la realización de un examen de mamografía desde el Hospital Salvador. El esquema 
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hace referencia a los elementos que intervienen, el orden que lleva la información 

dentro del sistema y los protocolos de comunicación necesarios para un flujo de 

trabajo óptimo que contiene información médica. 

 

 
Figura 31. Esquema general del proceso para la realización de un examen de mamografía en el 

Hospital Salvador.  

Fuente: Autora 

 

 

1. Llegada de paciente y registro en el HIS 

2. Revisión y generación de órdenes  

3. Ingreso al RIS 

4. Realización del examen / Adquisición de la imagen 



89 

 

5. Almacenamiento y organización de imágenes. 

6. PACS envía estudio al centro de referencia para su respectivo diagnóstico 

7. Recepción de reportes enviados desde el centro de referencia y distribución de 

resultados (PACS-RIS-Paciente). 

8. Generación de reporte de cobros al paciente de exámenes e insumos por parte 

del RIS al HIS 

9. Administración general de reportes en el HIS 

 

 

Para la implementación de la solución que presenta el esquema anterior para la 

realización de los exámenes de mamografía en el Hospital, se requiere una 

reestructuración del sistema actual. A continuación se describen de manera detallada 

cada uno de los pasos anteriores teniendo en cuenta la utilización de los recursos 

existentes en el Hospital, actualizaciones del sistema y/o adquisición de nuevos 

elementos. 

 
 

4.2.1.1  Registro de paciente en el HIS  
 

 

Uno de los primeros pasos dentro de un HIS es el registro de los datos de los 

pacientes. Todos los sistemas de información recogen más o menos datos personales 

de los pacientes, como pueden ser nombre y apellidos, sexo, dirección, teléfonos, 

dirección de correo electrónico, DNI, número de la seguridad social y otros. 

 

 
Figura 32. Registro de paciente en el HIS. 

Fuente: Autora 
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El Hospital Salvador cuenta actualmente con un Sistema de Información Hospitalario 

llamado AT-HIS, desarrollado por la empresa Análisis Técnicos LTDA. Es un 

sistema integral para la gestión del hospital que tiene como atributo fundamental una 

historia clínica electrónica EMR (Electronic Medical Record), que incluye toda la 

documentación, imágenes e información que se genere en torno a un paciente en un 

solo expediente médico y se crea con un identificador único MRN (Medical 

Registration Number). Desde cualquier dispositivo en el sistema de salud, la EMR 

proporciona las herramientas necesarias para que los médicos puedan completar todos 

los procedimientos y tareas administrativas asociadas con una visita del paciente. Con 

unos pocos clics del ratón, los médicos pueden ver rápidamente y al mismo tiempo 

los exámenes médicos, diagnósticos, historias de tratamiento, resultados de pruebas, y 

las historias de medicación en sus propias configuraciones definidas. 

 

El sistema AT-HIS está diseñado teniendo en cuenta la posibilidad de integración con 

un sistema PACS/RIS, se hace uso además del estándar HL7 para la comunicación 

permitiendo con esto la interoperabilidad con otros sistemas. Los datos se transmiten 

garantizando su cifrado así como la firma digital del autor de los distintos 

documentos clínicos. El producto es multiplataforma, utiliza como gestor de base de 

datos PostgreSQL y fue desarrollado en JAVA. 

 

Dentro de las principales características del AT-HIS sobresale la gestión de la 

información de los procesos por los que transita el paciente dentro del hospital como 

son: admisión, consulta externa, urgencias, enfermería, laboratorio, farmacia, 

fisioterapia, odontología, banco de sangre y facturación. Se puede hacer la 

integración de todas las áreas intrahospitalarias debido a que el sistema de 

información está compuesto por diferentes módulos que se activan de acuerdo a la 

necesidad del hospital. Los módulos del AT-HIS están diseñados bajo tres categorías 

(Figura 33): Módulos principales, de soporte y empresariales. 

 
 

Beneficios del AT-HIS 

 

 Gestión de los registros médicos, AT-HIS permite crear y gestionar 

formularios electrónicos para capturar datos clínicos en cualquier punto que se 

encuentre el paciente dentro del Hospital. 

 Optimiza el flujo de trabajo a través de las funciones clínicas, administrativas 

y de gestión en los diferentes módulos del sistema. AT-HIS ofrece una 

solución eficaz para reducir operaciones administrativas y clínicas, y al mismo 

tiempo, ofrecer un mejor servicio a sus pacientes. 
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 Reduce al mínimo la formación y los costos asociados. AT-HIS tiene una 

interfaz fácil de usar, por lo tanto reduce la curva de aprendizaje del usuario y 

minimiza los costes de entrenamiento. 

 Garantía de calidad del registro completo del paciente con datos disponibles a 

todos los departamentos en Tiempo Real. 

 

 
Figura 33. Módulos y categorías del AT-HIS implementado en el Hospital Salvador.  

Fuente: Autora 

 

 

 

4.2.1.2  Revisión y generación de órdenes  
 

Una vez registrado el paciente en el AT-HIS y bajo los protocolos médicos 

necesarios, el doctor define el tipo de prestación a realizar por medio de una orden 

médica, se le denomina prestación a toda acción relativa a un paciente, ya sean 

pruebas diagnósticas, procedimientos terapéuticos, consultas médicas, de enfermería 

y de otros colectivos, intervenciones quirúrgicas, interconsultas y otras.  
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El examen de mamografía es una prestación de tipo diagnóstica, la orden generada al 

paciente debe ser enviada al RIS para su evaluación, programación o realización 

inmediata. Se debe tener en cuenta que la orden médica puede ser de naturaleza 

STAT o de emergencia, para lo cual, se puede definir como inmediata y 

automáticamente aparecerá en la parte superior de la lista de trabajo del radiólogo 

para la notificación directa. 

 

 

 

4.2.1.3 Ingreso al RIS 
 

 

El sistema de información de radiología se considera el sistema base para la gestión 

electrónica de los departamentos de imagen. Dentro de las funciones principales del 

RIS se encuentran:  

 

 Programación de los pacientes 

 Gestión de recursos 

 Seguimiento, interpretación y distribución de resultados de los exámenes 

 Facturación correspondiente a los procedimientos. 

 

 

Presentar una orden médica es el paso inicial para cualquier variante de 

funcionamiento del RIS, el registro del paciente en el sistema inicia con la solicitud 

de cita para cualquier tipo de prestación referente al departamento de imagenología. 

La figura 34 muestra el proceso de registro y programación de las órdenes de 

exámenes dentro del RIS.  

 

Actualmente el Hospital Salvador no cuenta con un sistema de información 

radiológico, por lo tanto, el departamento de imágenes funciona de manera aislada del 

sistema de información del Hospital, lo que implica, que toda la información y 

estudios previos de los pacientes deben ser registrados nuevamente en la base de 

datos que maneje el departamento y se genere un número de identificación del 

paciente totalmente diferente. Este caso puede generar diferentes inconvenientes 

como: probabilidad de error en la reinscripción de datos, duplicidad de información, 

imposibilidad de acceder a información médica relevante para el tratamiento del 

paciente (por ejemplo, alergias) y/o solicitar prestaciones redundantes. 

 

Por lo anterior se recomienda la implementación de un sistema de información 

radiológico, teniendo en cuenta los beneficios propios del sistema. 
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Figura 34. Diagrama de actividades que muestra el proceso de registro y programación de 

órdenes de exámenes
111

. 

Modificado por Autora 

 

 

 

Comercialmente las empresas ofrecen el RIS como un módulo adicional del HIS o 

como un software independiente totalmente interoperable con los demás sistemas. 

Teniendo en cuenta que el Hospital cuenta con el HIS que provee Análisis Técnicos 

LTDA, se estudia la opción de la implementación del RIS como un módulo adicional 

del AT-HIS. 
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Módulo RIS del AT-HIS 

 

 

AT-HIS ofrece un módulo exclusivo para el departamento de radiología, el módulo 

RIS mejora el flujo de trabajo de radiología mediante la automatización del proceso 

de diagnóstico del paciente, desde la introducción de la orden hasta la distribución de 

resultados, y permite reducir los errores y mejorar la asistencia al paciente. El acceso 

al sistema de información de radiología basado en web puede realizarse desde 

cualquier lugar, se adapta a las necesidades del Hospital e integra los flujos de trabajo 

de mamografía, las revisiones y notificaciones externas para eliminar las islas de 

información. 

 

 

Las características principales del módulo son: 

 Permite un flujo de trabajo eficiente y optimizado. 

 Se integra con la EMR y con el sistema informático sanitario completo. 

 Maximiza las remisiones y el rendimiento interno con informes de gestión 

personalizados. 

 Ofrece flexibilidad y capacidad de ampliación a partir de una arquitectura 

orientada a servicios. 

 Proporciona una herramienta de fácil uso para adaptarla localmente. 

 Hace más eficiente la elaboración de informes, con introducción automática 

de la información del paciente y del examen, y se integra con su PACS 

existente. 

 Permite una integración perfecta con una amplia gama de aplicaciones, 

herramientas, accesorios y periféricos de red. 

 Satisface las necesidades de los usuarios con un conjunto completo de 

informes estándar y herramientas de gestión administrativa. 

 Implementación de algoritmos de encriptación para que los datos de los 

pacientes no puedan ser revelados a terceros de acuerdo a las normas de 

privacidad reguladas por la HIPPA (Acta de Seguridad y Portabilidad de la 

Seguridad Social de los EEUU). 

 

 

4.2.1.4  Realización del examen / Adquisición de la imagen 
 

 

Existen diferentes alternativas para la adquisición de imágenes mamográficas, la 

principal diferencia radica en el lugar en el que se detectan los rayos X una vez es 

atravesada la mama. 



95 

 

 

 

Se presentan tres alternativas de adquisición de imágenes digitales al Hospital 

Salvador de Ubaté de acuerdo a sus necesidades, volumen medio-bajo de 

exploraciones y presupuesto general de un hospital de segundo nivel. 

 

 

a. Mamografía convencional y digitalización por medio de escáner: Esta 

alternativa se presenta principalmente si el hospital cuenta con un mamógrafo 

análogo o tiene la oportunidad de recibir donación por parte de alguna entidad 

nacional o internacional que realice renovaciones de sus equipos. Esta es la 

forma de optimizar los recursos existentes con el fin de disminuir de costos. 

La única inversión consistiría en un escáner digitalizador de imágenes.  

Sin embargo, si el hospital no cuenta con algún equipo, se realiza la 

descripción del mamógrafo análogo Hologic M-IV, que es una opción que se 

ajusta a las necesidades del hospital a un bajo costo.  

 

b. Mamografía digital indirecta: Utilizando el mismo mamógrafo análogo, se 

presenta la opción de utilizar placas de material fotoestimulable en vez de las 

películas convencionales. Esta característica permite tener una mejor calidad 

de imagen en el proceso de digitalización. 

 

c. Mamografía digital directa: Las ventajas de la mamografía digital son 

evidentes, la obtención directa de la imagen digital sin algún proceso que 

afecte la calidad, hace de este método la mejor opción para la adquisición de 

las imágenes. El mamógrafo digital Selenia Performance reúne las 

características adecuadas y el mejor costo-beneficio para el Hospital el 

Salvador. 

 

Se hace aclaración de que no se presenta la opción de tomosíntesis ya que se 

considera una opción muy costosa e innecesaria para el Hospital. 
 

A continuación se reseñan los equipos sugeridos en cada una de las alternativas, 

describiendo sus características principales y especificaciones técnicas. 
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a. Mamografía convencional y digitalización por medio de escáner 

 

 
Figura 35. Mamógrafo análogo Hologic M-IV y Escáner digitalizador Medi-3200

112
-

113
.  

 

 

Mamógrafo Análogo Hologic M-IV 

 

El mamógrafo analógico Hologic M-IV creado por  Hologic Inc. está diseñado, no 

sólo para realizar mamografías de screening y diagnóstico, sino que además podrá 

acoplar un sistema de esterotaxia, lo que dotará a la unidad mamográfica de una 

versatilidad y flexibilidad sin precedentes. La versatilidad de la gama de mamógrafos 

M-IV ha sido concebida para cubrir las necesidades de cualquier unidad 

mamográfica. El alto rendimiento de este equipo se debe a un conjunto de mejoras 

que permiten a los centros médicos trabajar a pleno rendimiento y con la máxima 

eficacia. Esto convierte al mamógrafo de la gama M-IV en el sistema ideal para 

cualquier unidad de mama. 

                                                           
112

 Disponible en: http://www.hologic.com/support/m-iv-screen-film-mammography. 
113

 Disponible en: 

http://www.escanersonline.com/c/10/Esc%C3%A1ners%20Profesionales/M%C3%A9dicos/. 
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Características: 

 

 Parilla HTC: Rejilla celular de alta transmisión que reduce drásticamente la 

radiación dispersa y mejora el contraste de la imagen. 

 Tubo de rayos X biangular: Tiene una velocidad de rotación de 9600 rpm. 

Dispone de tecnología biangular para la optimización de la imagen con foco 

largo o pequeño según se desee realizar un estudio completo (full-field) o de 

detalle con magnificación.    

 Paleta FAST: Exclusiva paleta que se ajusta al perfil de la mama con un 

sistema de angulación automática para realizar una compresión más uniforme 

y menos dolorosa para la paciente. 

 Sensor AEC de 3 celdas y 7 posiciones: Dispone de tres celdas dispuestas en 

D con Control Automático de Exposición único para una selección más 

precisa de las técnicas de exposición. 

 Auto filtrado: Sistema que permite evaluar tamaño y densidad para 

seleccionar el filtro más adecuado para cada exploración (rodio o molibdeno). 

 

 

ESPECIFICACIONES 

Energía  200-240 VAC ±10%, 35A, 50/60 Hz 

Dimensiones  190x 64 x 128 (cm) equipo  

189 x 81 x 43 (cm) consola 

Peso 384 (kg) equipo, 91 (kg) consola 

Tubo de rayos X 

Capacidad calorífica 300000 (hu) 

Disipación de calor  60000 (hu/min) 

Unidad de magnificación 1.8x 

Corriente de exposición 3 mAs 

Distancia focal 60 cm 

Generador de alto voltaje 

Voltaje 20 en incrementos de 1 KV 

Corriente máx. 100 mA 

Potencia de salida máx. 5Kw 

Sistema de imagen 

Rejilla (proporción) 5:1 lineal, rejilla estándar de centrado 
Tabla 10. Especificaciones técnicas del mamógrafo análogo Hologic M-IV

114
.  
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 Disponible en: http://www.hologic.com/ 
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Escáner digitalizador Medi-3200: 

 

El escáner Medi-3200 creado por Microtek puede transferir fácilmente mamografías 

en formato digital, simplemente usando las plantillas personalizadas y la función de 

análisis inteligente, el Medi-3200 fácilmente puede realizar la función de recorte 

automático para para escanear varias películas a la vez. Además, captura detalles en 

las zonas claras y oscuras a una alta resolución óptica. Por lo tanto, proporciona a los 

profesionales de la medicina una manera fácil e inteligente para digitalizar y observar 

las películas de la mamografía. 

 

 

Características: 

 

 Alta resolución de escaneo: El Medi-3200 ofrece impresionantes 

características de calidad de imagen, versatilidad y productividad, con una 

resolución óptica de 800 hasta 3200 dpi, 16 bits en escala de grises y 4.2 de 

densidad óptica máxima Dmax. 

 Variedad de plantillas: Dos tipos de plantillas con diseño especial que permite 

a los profesionales médicos escanear varias películas a la vez. Tamaño (24 cm 

x 30 cm; 18 cm x 24 cm). 

 Fácil multi-escaneo: las plantillas y el sistema Smart-scan hacen sencillo el 

recorte automático para escanear varias películas al tiempo. 

 

ESPECIFICACIONES 

Área de escaneo Hasta 12” x 16” 

Modo de escaneo 8, 12, 16 bit escala de grises 

Resolución óptica Por defecto 600dpi, hasta 3200 dpi 

Rango dinámico 4.2 Dmax 

Interface USB (USB 2.0) alta velocidad 

Peso neto 16,1 kg 

Fuente de alimentación  110 a 240 VAC, 47 a 63 Hz 

Consumo máximo 45 W 

Requerimientos del sistema Unidad CD-ROM   

2 GB RAM o más 

Pentium IV o superior 

Puerto USB (USB 2.0) 

Microsoft Windows 2000, XP, o Vista 

Condiciones ambientales Temperatura: 10°C a 40 °C 

Humedad Relativa: 20% a 85% 
Tabla 11. Especificaciones técnicas del escáner digitalizador Medi-3200

115
.  
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 Disponible en: http://www.hologic.com/ 
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b. Mamografía digital indirecta 

 

 
Figura 36. Mamógrafo análogo Hologic M-IV* y Sistema de CR de Agfa

116
-
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Mamógrafo Análogo Hologic M-IV 

 

*Descripción y características en el apartado anterior. 
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 Disponible en: http://drxman.com/Chasis-y-pantallas/. 
117

 Disponible en: http://mexindia.tradeindia.com/cr-35-x-digitizer-766316.html. 
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Sistema CR de mamografía de Agfa 

 

El sistema CR de altas prestaciones que ofrece Agfa HealthCare utiliza detectores 

basados en tecnología de agujas, para alcanzar el elevado nivel de calidad requerido 

por la mamografía. La exclusiva tecnología de detectores DirectriX permite la 

reducción significativa de las dosis en los pacientes. Con un cómodo dispensador 

“drop-and-go”  que puede manejar hasta cinco chasis de diferentes tamaños  el flujo 

de trabajo es más fluido y productivo. Este sistema de CR para mamografía está 

compuesto por: Placa - Chasis CR MM3.0 y Digitalizador CR 35-X. 

 

 

 

 Placa y chasis CR MM3.0 mammo 

 

 

 

Placa CR MM3.0 mammo 
 

- Placa de obtención de imágenes optimizada para exposiciones de mamografía.  

- Compatible con los chasis y los digitalizadores de RC para mamografías de Agfa. 

Características 

 

 

 

 

Calidad de imagen superior: 

Es una placa de fósforo de almacenamiento dedicada 

para mamografías.  

- Esta placa ofrece una homogeneidad excelente y 

un tiempo de respuesta reducido (el píxel anterior 

se desvanece por completo antes de que se 

estimule el siguiente). En consecuencia, se 

obtiene un nivel superior de nitidez en todas las 

frecuencias espaciales.  

- La composición de la capa de fósforo posibilita 

un nivel de ruido reducido. De este modo, se 

mejora la capacidad para ver estructuras del 

pecho gracias a una mayor relación contraste/ 

ruido. 

- La tecnología de revestimiento superior EBC de 

Agfa genera una superficie superior de placa más 

suave, lo cual mejora las relaciones señal/ruido. 

- La capa anti-halo es una capa azul patentada por 

Agfa que forma una barrera perfecta contra la luz 

láser, a la vez que deja pasar la luz estimulada. 

- La distribución del tamaño de las partículas de 

fósforo proporciona una nitidez excelente y una 
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considerable reducción del ruido de la estructura 

de la pantalla. De esta forma se obtiene una placa 

especialmente adaptada a las aplicaciones 

específicas para mamografía. 

 

Compatibilidad con AEC  

La absorción de la placa está diseñada para que sea 

compatible con el AEC (control automático de la 

exposición) de la unidad de rayos X. Gracias a la placa y 

el chasis CR MM3.0 Mammo, sólo es necesario volver a 

calibrar el AEC de la unidad de rayos X para 

mamografías existente. 

 

Duración de vida y resistencia  

Las placas de grabación de imágenes CR MM3.0 están 

protegidas por una nueva capa superior EBC (electron 

beamed cured). Dicha capa superior EBC es una 

tecnología propia de Agfa que permite una reticulación 

de la capa superior formando un polímero protector de 

alta densidad por encima de la capa de fósforo. Así se 

obtienen placas que ofrecen una excelente protección 

contra el desgaste mecánico. La nueva capa adhesiva 

constituye una mejora más en cuanto a la estabilidad de 

placa de grabación de imágenes, lo cual garantiza una 

duración de vida más larga, especialmente cuando se 

utilizan paños limpiadores. 

Especificaciones Composición del fósforo 

- BaSrFBrl: Eu 

- Luminiscencia típica 400 nm  

Requisitos mínimos 

- Chasis CR MM3.0 Mammo 

- Digitalizador: CR 85-X, CR 35-X 

- CR QS para la estación de trabajo para 

mamografías con software  CR para mamografías  

Tamaños 

- 18 x 24 cm 

- 24 x 30 cm 

Chasis CR MM3.0 mammo 
 

- Chasis de RC fácilmente identificables para aplicaciones de mamografía 

dedicadas.  

- Compatible con las placas y los digitalizadores Agfa CR 85-X, CR 35-X 
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Características 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dos formatos  
El chasis CR MM3.0 Mammo está disponible en dos 

tamaños, 18 x 24 cm y 24 x 30 cm. Si se dispone de 

ambos tamaños, se pueden aplicar los rayos X a casi 

todas las tallas de pecho. Una característica distintiva del 

diseño del chasis es su junta estrecha. Gracias a ella, se 

dispone de más tejido mamario cercano a la pared 

torácica para la exploración, por lo que se consigue una 

mayor cantidad de información durante la exploración. 

 

Parte del sistema de RC de mamografías de Agfa  
El chasis CR MM3.0 Mammo, junto con las placas CR 

Mammo, forma parte del sistema de RC para 

mamografías de Agfa. El cambio desde la mamografía 

convencional es muy sencillo: sólo es necesario volver a 

calibrar el AEC de la unidad de rayos X para 

mamografías existente. 

 

La serie de chasis de RC  
El chasis CR MM3.0 Mammo ofrece todas las ventajas 

de los chasis de RC de Agfa: 

- Sin cambios en la rutina de las exposiciones 

- Información del examen fácilmente visible 

(incluyendo información demográfica y de 

exploración) 

- Diseño resistente 

- Revestimiento interior antiestático 

- A prueba de errores de manipulación 

 

Identificación y lectura de salida del chasis  
El chasis CR MM3.0 Mammo se suministra con 

etiquetas y adhesivos especiales „mammo‟   sto permite 

una fácil identificación y evita la confusión con otros 

tipos de chasis. Los chasis se preinicializan antes de 

abandonar la fábrica, por lo que el digitalizador 

reconocerá automáticamente los chasis como chasis 

Mammo. Si, por alguna razón, el chasis no se hubiese 

preinicializado, el usuario puede realizar fácilmente esta 

operación en una estación I   inicializando el chasis “in 

situ”  

Especificaciones Materiales 

- Parte superior: ABS (Acrilonitril butadieno 

estireno) 

- Parte inferior: PC (Policarbonato) 
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- Esquinas: PUR (Goma de poliuretano) 

- Juntas: PP (Polipropileno) 

- Revestimiento interior: fieltro blanco  

Tamaños 

- 18 x 24 cm 

- 24 x 30 cm 

Identificación 

- Chip de memoria incorporado 

- Identificación por RF sin contacto  

Peso 

- 18 x 24 cm: 505 gr con la placa 

- 24 x 30 cm: 795 gr con la placa  

Requisitos mínimos 

- Placa CR MM3.0 Mammo 

- Digitalizador: CR 85-X, CR 35-X 

- CR QS para mamografías para la estación de 

trabajo con software CR para mamografías 

 

 

 

 

Digitalizador CR 35-X 
 

 

El CR 35-X es un digitalizador muy versátil, está equipado con una amplia gama de 

funciones que lo hacen el auxiliar perfecto para un excelente diagnostico en alta 

resolucion y calidad de imagen inigualable en su tipo.  Constituye una solución 

idónea en todos los entornos de RC descentralizados.  

 

 

Características: 

 

 Resolución: El CR 35-X lee las placas a una resolución estándar de 6 

píxeles/mm, también ofrece un modo alta resolución de 10 píxeles/mm para 

todos los formatos de placas. El modo de máxima resolución equivalente a 20 

píxeles/mm está disponible para chasis y placas específicas para mamografía 

y extremidades de los formatos 18 x 24 cm y 24 x 30 cm. 

 Tamaño compacto: Las dimensiones reducidas del CR 35-X permiten colocar 

fácilmente el equipo en cualquier lugar. Diseñado para fácil uso, tan sólo 

exige una toma de corriente normal. Al combinarse con un blindaje opcional 

de rayos X, el CR 35-X puede utilizarse asimismo dentro de la sala de 

disparo. Asociado a un kit de movilidad, también es adecuado para un uso 

itinerante (automóviles, embarcaciones, uso militar, etc). 
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 Estación de usuario CR: Su diseño modular y ergonómico incluye funciones 

de identificación de chasis y espacio para: 

- Estación de trabajo para el manejo, tratamiento y envío de imágenes 

- Monitor 

- Conmutadores de red y SAI 

- Almacenamiento de los chasis 

 Económico: Este equipo es compatible con todos los sistemas de rayos X 

existentes, lo cual permite a los departamentos de radiografía pasar al 

universo digital sin que ello suponga un coste adicional considerable en 

inversiones y adaptaciones del flujo de trabajo. 

 

 

 

ESPECIFICACIONES 

Tipo Alimentación mediante un solo chasis 

Producción: hasta 71 placas/h (según tamaño y 

aplicación) 

Compatibilidad DICOM 

Resolución escala de 

grises 

Adquisición de datos: 12 bits/píxel 

Salida al procesador: 12 bits/píxel 

Dimensiones y peso (An x Pr x Al): 45 x 75 x 141 cm 

Profundidad en ranura del chasis: 73 cm 

Peso: 270 kg, aprox. 

Alimentación eléctrica 230 - 240 V/50-60 Hz  

En stand-by 250W, 1610W, como máx., 

fusible de 16A  

Condiciones 

ambientales 

Temperatura: 20 - 30°C 

Humedad: 15 - 75% HR 

Campos magnéticos: 12.60 µT, como máx. 

Ritmo de cambio de la temperatura: 

0,5°C/minuto 
Tabla 12. Especificaciones técnicas del digitalizador CR-35X

118
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 Disponible en: http://www.hologic.com/ 
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c. Mamografía Digital Directa 

 

 
Figura 37. Mamógrafo digital Hologic Selenia Performance

119
.  

 

 

 

Mamógrafo Digital Hologic Selenia Performance 

 

El Selenia es la plataforma de mamografía digital que ha conseguido transformar la 

adquisición de imágenes de mama con una tecnología que le permite disminuir la 

dosis hasta un 30% y sin comprometer la calidad de la  imagen. El nuevo y más 

rápido detector directo digital y múltiples algoritmos para el ahorro de dosis 

individualmente calculan la exposición en ambos sistemas. Mientras que el atractivo 

diseño y el sistema inteligente de compresión trabajan juntos para una mayor 

comodidad de los pacientes. 
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 Disponible en: http://www.hologic.com/products/imaging/mammography/selenia-dimensions-

mammography-system. 
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Características: 

 

 Detector directo de selenio: El detector directo del Selenia puede explorar 

prácticamente la totalidad de las mamas con un único barrido y elimina la 

necesidad de convertir los rayos x en luz. Además, un sistema de palas 

desplazables lateralmente permite realizar proyecciones oblicuas en mamas 

pequeñas con la certeza de que se está empleando la técnica más adecuada 

para una mama determinada, disminuyendo el tiempo entre exposiciones 

menor a 25 segundos. 

 Parrilla celular anti difusora HTC: La tecnología de parrilla celular de alta 

transmisión (HTC) proporciona imágenes de mayor contraste al reducir 

significativamente la dispersión de la radiación sin necesidad de aumentar la 

dosis de las pacientes. 

 Tubo de rayos X: El tubo de Rayos X cuyo ánodo está compuesto de 

tungsteno con filtros de rodio y plata, reduce la radiación al paciente a la vez 

que mantiene la calidad de imagen y contraste de las imágenes del Selenia. 

 Estación de adquisición: La estación de adquisición del mamógrafo digital 

Selenia dispone de un intuitivo y cuidadoso display, permitiendo centrar la 

atención en el paciente, y viene provisto de un monitor de 2MP, 

especialmente útil para la localización con arpón. 

 Sistema digital de campo completo: El Sistema de mamografía digital de 

campo completo Hologic  Selenia otorga una excepcional calidad de imagen, 

mejorando la eficiencia de los estudios e incrementando el flujo de trabajo. 

 Función AEC: Se puede elegir entre la función Auto AEC que permite el 

mayor campo de visión disponible para determinar una técnica radiográfica 

adecuada para una obtención óptima de imágenes de tejido mamario tanto 

denso como normal, o entre un sensor virtual manual AEC de siete 

posiciones. 

 

 

ESPECIFICACIONES 

Energía 200 209 220 230 240 VAC 

nominal 10%, 5060 Hz. 

Dimensiones  223 x 66 x 138 (cm) equipo  

207 x 92.7 x 58.5 (cm) consola 

Peso 400 kg equipo 

154 kg consola 

Generador 

Tipo de generador Potencia constante, inversor de alta 

frecuencia 
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Voltaje 20-49 kV incremento de 1kV 

Corriente de exposición  3-500 mAs 

Detector digital 

Tipo  Selenio amorfo (aSe) tecnología de 

captura directa basada en TFT 

Tamaño 23.3 x 28.7 cm 

Resolución espacial 2D: 7.1 lpmm; 3D: 3.5 lpmm 

Tamaño de alta resolución  2,560 x 3,328 a 70 micras 

Tubo de rayos X 

Capacidad calorífica 300.000 HU 

Disipación de calor 60.000 HU/min 

Tamaño focal 0.1 y 0.3 mm 

Campo de radiación 

Rejilla (proporción) 4:1 HTC 

Dispositivo de magnificación 2D: Plataforma de fibra de carbono 

para 1.5x o 1.8x 
Tabla 13. Especificaciones técnicas del mamógrafo digital Hologic Selenia Performance

120
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4.2.1.5 Almacenamiento y organización de imágenes 
 

 

El departamento de radiología del Hospital el Salvador presta los servicios de 

radiología general, ecografía, TAC y densitometría. Actualmente no cuenta con un 

sistema que le permita incorporar las imágenes generadas en las exploraciones de las 

distintas pruebas diagnósticas a la historia clínica del paciente en el HIS, 

sencillamente incluyen información diagnóstica y las diferentes placas o imágenes 

impresas se archivan físicamente en diferentes folders. La implementación del 

sistema de telemamografía bajo esta modalidad implicaría tiempo del personal para 

enviar toda la información referente a un paciente al centro de referencia en un 

mismo archivo, posible pérdida o cambios de información y aumento considerable en 

espacio de archivo de las imágenes, lo que constituiría una posible saturación en el 

flujo de trabajo del departamento. 

 

Un PACS es la solución a esta situación, debido a que este sistema informático 

permite que las imágenes puedan ser almacenadas de manera correcta y segura, que 

puedan recuperarse en un tiempo mínimo y con total interoperabilidad con todos los 

sistemas dentro del Hospital, para que posteriormente puedan ser visualizadas con 

una calidad suficiente y adecuada.  
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 Disponible en: http://www.hologic.com/ 



108 

 

Analizando las necesidades del Hospital Salvador es posible la implementación de un 

PACS Open Source, ya que cumple con las expectativas del Hospital y ayuda a 

reducir costos. A continuación se describe un sistema PACS Open Source robusto y 

totalmente interoperable con un software para visualización de imágenes DICOM. 

 

 

 DCM4CHEE PACS 

 

DCM4CHEE es un software PACS de código abierto que se puede utilizar para 

almacenar, gestionar y recuperar imágenes médicas. Es totalmente compatible con el 

estándar DICOM. Está escrito en lenguaje de programación Java para mayor 

versatilidad y rendimiento. Se puede ejecutar en Windows, MacOS y Linux. Es 

compatible con diferentes bases de datos como: PostgreSQL, MySQL, Oracle, SQL 

Server, etc. 

 

DCM4CHEE funciona bajo el servidor de aplicaciones JBoss. Al tomar ventaja de las 

características de este servidor (JMS, EJB, Servelts motor, etc) y asumiendo el papel 

de varios actores IHE para asegurar la interoperabilidad, la aplicación ofrece muchos 

servicios robustos y escalables, que se muestran en la tabla 14. 

 
 

Servicio Descripción 
Interfaz de Usuario basada en Web DCM4CHEE contiene una interfaz de usuario 

robusta para los administradores que se ejecuta 

por completo en un navegador Web. 

Almacenamiento DICOM Actuando como un archivo, DCM4CHEE es 

capaz de almacenar cualquier tipo de objeto 

DICOM para sistemas de archivos estándar, 

con la compresión si es necesario. 

Consulta / Recuperación DICOM Consultar los archivos de objetos DICOM y/o 

recuperarlos. 

WADO y RID Acceso web al contenido archivado. 

Otros Servicios DICOM MPPS, GPWL, MWL 

Servidor HL7 Servidor HL7 que puede actuar sobre los tipos 

de mensaje ADT, ORM y ORU 

Servicios IHE DCM4CHEE puede existir en un entorno IHE 

mediante la integración de un registro y 

repositorio XDS / XDSI, actuando como un 

nodo de seguro y proporcionando auditoría 

conforme. 
Tabla 14. Servicios DCM4CHEE

121
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 Tomado de: http://www.dcm4che.org/ 
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 OVIYAM VISOR DE IMAGENES 

 

 

La disponibilidad de nuevas tecnologías web y herramientas de desarrollo de alto 

nivel han facilitado la construcción y el despliegue de aplicaciones web que pueden 

acercarse a la potencia y versatilidad de las aplicaciones instaladas, con poca o 

ninguna preparación de cliente requerido. Oviyam está desarrollado enteramente en 

HTML5, una tecnología Web moderna que mejora en gran medida las capacidades de 

un navegador web.  

 

Oviyam está asociado con el proyecto Dcm4che y desplegado en la parte superior del 

servidor DCM4CHEE con el propósito de utilizar el estándar DICOM para obtener 

imágenes de un servidor complejo en formato JPEG en un navegador común.   
 

 

 

 

4.2.1.6 Envío de información al centro de referencia 
 

 

Una vez almacenados los estudios en el PACS están listos para ser transmitidos al 

centro de especialistas para la lectura y diagnóstico correspondiente. Esta etapa 

constituye la selección de un canal de transmisión adecuado y un centro de referencia 

que cumpla con los estándares de calidad en imágenes radiográficas. Este proceso se 

ampliará y explicará en las siguientes secciones. 

 
 

 

4.2.1.7 Distribución de resultados 
 

 

La distribución de los resultados es el proceso que permite la disponibilidad e 

interpretación de los procedimientos al médico. Toda información recibida del centro 

de referencia es conocida por el RIS y vinculada con la EMR del paciente. El 

administrador puede seleccionar un horario regular o períodos de tiempo para la 

distribución de los resultados, o el usuario puede optar por imprimir, enviar e-mail o 

fax de cualquier informe en cualquier momento a cualquier destinatario. 

 

También incluye un proceso para la entrega de resultados directamente al paciente. 

Los resultados incluyen tanto imágenes como informes. Se debe tener en cuenta que 

la notificación y comunicación de resultados inesperados son un componente especial 

de la distribución de resultados. 
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4.2.1.8 Tarificación 
 

 

Una de las funcionalidades del RIS es permitir a los técnicos incluir información 

específica sobre el procedimiento en los componentes del sistema de facturación.  

 

El módulo RIS de AT-HIS soporta varios estándares de codificación internacionales, 

tales como ICD y SNOMED, así como las normas nacionales. De esta manera,  el 

RIS captura con precisión los datos de facturación, incluidos los consumibles 

utilizados durante el proceso de examen.  

 

El módulo RIS acorta significativamente el tiempo de facturación y en última 

instancia, acelera los ciclos de ingresos. 

 
 

4.2.1.9 Administración de reportes 
 

 

Con el módulo de inteligencia de negocios, los usuarios pueden entregar informes de 

calidad profesional en varios formatos. Adicionalmente una amplia gama de informes 

predeterminados, nuevos o ad hoc pueden ser creados. Un programa de formación 

avanzada enseña todas las habilidades necesarias para la gestión completa de la 

herramienta de informes. 

 

Estas herramientas de informes potentes proporcionan al hospital o al departamento 

de gestión una base sólida para la toma de decisiones, lo que ayuda a optimizar la 

asignación de recursos departamentales y en última instancia para optimizar el 

proceso del cuidado del paciente. 

 

 
 

4.2.2 Transmisión 
 

 

4.2.2.1 Centro de referencia 

 

A la hora de elegir la institución que va a servir como centro de referencia se tiene en 

cuenta el grado de complejidad, que se refiere a las instituciones que constituyen el 

nivel superior del sistema de salud y concentran equipos profesionales y tecnologías 

de alta especialización. También hay que tener en cuenta la disponibilidad de los 

especialistas para dar respuesta al servicio de la institución remisora.  
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De acuerdo al ranking propuesto por la Revista América Economía a nivel 

Latinoamérica, la tabla No. 15 muestra las instituciones que se destacan a nivel 

nacional. 

 

 

Ranking Nombre Ciudad 

1 Fundación Santa Fe de Bogotá Bogotá D.C. 

2 Fundación Valle del Lili  Cali 

3 Fundación Cardioinfantil  Bogotá D.C. 

4 Fundación Cardiovascular  Bucaramanga 

5 Hospital Pablo Tobón Uribe  Medellín 

6 Hospital San Ignacio de Bogotá  Bogotá D.C. 

7 Centro Médico Imbanaco de Cali Cali 

8 Hospital San Vicente de Paúl de Medellín Medellín 

9 Clínica Las Américas de Medellín Medellín 

10 Instituto Roosevelt de Bogotá Bogotá D.C. 

11 Foscal de Bucaramanga Bucaramanga 

12 Hospital General de Medellín Medellín 

13 Clínica León XIII de Medellín Medellín 

14 Clínica Marly Bogotá D.C. 

15 Clínica de Occidente Bogotá D.C. 
Tabla 15. Instituciones de salud que se destacan a nivel nacional de acuerdo al ranking de la 

Revista América Economía
122

. 
 

 

Teniendo en cuenta únicamente las instituciones ubicadas en Bogotá (por cercanía a 

Ubaté) y su especialidad en imágenes diagnosticas de la mujer, sobresalen dos 

instituciones: La Fundación Santafé de Bogotá y la Clínica Marly. 

 

El departamento de imágenes diagnosticas de la Clínica de Marly y su proyecto 

especial en imágenes de la mujer está conformado por médicos radiólogos 

especialistas en mamografías y personal técnico asistencial cuidadosamente 

seleccionados, que con ayuda de equipos con tecnología de punta y su recién 

adquisición del sistema IMPAX Enterprise de Agfa como soporte al diagnóstico, 

presentan una excelente opción como centro de referencia para el Hospital Salvador 

de Ubaté. 
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 Disponible en: http://rankings.americaeconomia.com/. 
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4.2.2.2  Topología del terreno entre el Hospital salvador y el centro de 

referencia 

 
 

La topología del terreno entre el hospital y la entidad especializada que va a servir 

como centro de referencia, es importante para la selección del medio de transmisión 

más óptimo y eficiente.  

 

La altura a la que se encuentran el Hospital Salvador de Ubaté y la Clinica Marly es 

de 2557 y 2580 metros respectivamente. La distancia que los separa es de 79.8 Km en 

línea recta; este terreno posee tres picos, cada uno con una elevación de: 3035 metros, 

3111 metros y 3080 metros, con respecto al nivel de mar. En la parte de arriba de la 

figura 38, se puede ver desde una vista superior la distancia entre las dos instituciones 

de salud y en la parte de abajo se observa la topología del terreno que los separa, en 

donde se pueden distinguir la ubicación y altura de los picos. 

 

 

 

Figura 38. Foto satelital de la distancia y elevación del terreno entre el Hospital Salvador y la 

Clínica Marly. Fuente: Google Earth. 
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4.2.2.3 Compresión 
 

El propósito de la compresión de imágenes médicas es reducir la cantidad de datos 

para almacenamiento o transmisión mientras se mantiene la integridad de uno o más 

aspectos de la imagen. Si se almacena una mamografía típica digital de 4096x4096 

pixeles sin comprimir se necesitarían alrededor de 38 Mb para almacenamiento y 

aproximadamente media hora para la transmisión usando un modem de alta 

velocidad, sin tener en cuenta la cantidad de imágenes por estudio de cada paciente.  

 

Por lo tanto la compresión juega un papel muy importante en el sistema de 

telemamografía para reducir el tamaño del archivo manteniendo la información de 

diagnóstico correspondiente. 

 

Si bien las alternativas de compresión con pérdida permiten obtener altas tasas de 

compresión, existen limitaciones legales en cuanto a que los estudios deben 

almacenarse en un formato sin pérdida de información.  

 

 

 
Tabla 16. Comparación de varias funcionalidades de diferentes técnicas de compresión

123
. 

 

 

El formato DICOM recomienda el uso del estándar JPEG 2000 para la compresión de 

imágenes médicas, aprovechando su capacidad de preservar la calidad diagnostica de 

las regiones de interés (ROI), mediante codificación sin perdida, mientras que el resto 

de la imagen, compuesta por zonas menos relevantes se comprime con pérdida. 

 

El factor de compresión recomendable para mamogramas sin pérdida de calidad de 

imagen es de 1.3 a 6.3 usando JPEG 2000
124

 

 

 

                                                           
123

 DRAGAN, Ivetic. A Comprehensive Quality Evaluation System for PACS. Department for 

Computing and Automatics. Republic of Serbia, 2009. 
124

 ASTLEY, Susan. BRADY, Michael. ROSE, Chris. Digital Mammography. 8
th

 International 

Workshop, IWDM 2006. Manchester, June 2006. 
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El tamaño de cada imagen en MB varía de acuerdo al tamaño del detector que utilice 

el mamógrafo. La tabla 17 muestra el tamaño de la imagen resultante para algunos 

mamógrafos comerciales. 

 

 

 
Tabla 17. Comparación del tamaño de imagen entre algunos mamógrafos comerciales

125
. 

 

 

De acuerdo a la sección de adquisición de imagen de este trabajo, se presenta como 

opción el mamógrafo Selenia de la casa Hologic Inc., con un detector de 23.3 X 28.7 

cm. La tabla anterior muestra que para este tamaño de detector se obtiene un tamaño 

de pixel de 70 µm y un tamaño de imagen de 26 MB. 

 

 

 

                                                           
125

 Disponible en: 

https://books.google.com.co/books?id=TBLkRIFJQYEC&pg=PA537&lpg=PA537&dq=compression+

ratios+for+the+seven+values&source=bl&ots=D3p3irm3hp&sig=Im79YgwahhkaYc6d0xVSREVCE1

4&hl=es&sa=X&ei=vswYVd_DJ8OlNq6RhNAC&ved=0CDMQ6AEwAw#v=onepage&q=compressi

on%20ratios%20for%20the%20seven%20values&f=false. 
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Por lo tanto si se tiene en cuenta el mínimo factor de compresión de JPEG 2000 

(1.3:1) para obtener una mejor calidad de imagen, la imagen comprimida tendría un 

tamaño de 20 MB. 

 

 

 

Implementación de compresión JPEG 2000  

 

 

Para comprimir las imágenes mamográficas en el Hospital Salvador se utilizará una 

herramienta de software llamada Kakadu en la consola del mamógrafo que se escoja.  

 

Kakadu es una biblioteca de código cerrado para codificar y decodificar imágenes 

JPEG 2000, que ofrece una implementación completa de la Parte 1 del estándar 

(incluida la definición de ROI).  Entre las utilidades provistas por Kakadu, se 

encuentra la herramienta de compresión kdu_compress. Una invocación típica a la 

herramienta incluye la lista de imágenes a comprimir junto con valores para las 

opciones rate y Clayers, que permiten controlar la calidad de compresión. El 

parámetro rate permite especificar uno o más bitrates y se utiliza en conjunto con la 

opción Clayers para indicar el número de capas de calidad y la precisión de cada una 

de ellas.
126

 

La biblioteca Kakadu nombrada así por el Parque Nacional de Kakadu, esta 

fuertemente optimizada y es totalmente compatible. 

 
 

 

 

4.2.2.4 Planeación de la red 

 
En este estudio se pretende determinar principalmente el número de usuarios que 

utilizarán el sistema de telemamografía, proveedores y planes que tengan cobertura 

en el área y que tipo de información se va a intercambiar, para determinar el ancho de 

banda requerido por el canal de transmisión. 

 

 

Cantidad de usuarios 
 

Para poder realizar una proyección del número de usuarias por año del sistema de 

telemamografía, es necesario identificar la población con el principal factor de riesgo: 

La edad (población femenina mayor de 40 años). 
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 GOZALVEZ, Lucas. LOPEZ, Ricardo. MOJARRO, Braulio. Procesamiento de Imágenes Digitales 

JPEG 2000 y la Transformada Wavelet. Febrero 2003. 
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Tomando como base el Censo general del 2010, la población total de la provincia de 

Ubaté es de 152.000 habitantes con el 51.5% correspondiente a la población 

femenina.  

 

 
 

 
Figura 39. Estructura de la población de la Provincia de Ubaté por sexo y grupos de edad

127
. 

 

 

El Instituto Nacional del Cáncer recomienda mamografía anual a mujeres mayores de 

40 años y mamografías de detección como base (mamografías que se usan como 

punto de comparación) o si se encuentra en alto riesgo por antecedentes familiares 

antes de los 40. 

 

De acuerdo a la estructura de la población por grupos de edad de la Provincia de 

Ubaté (Figura 39) y teniendo en cuenta la extensión de cobertura que tiene el Hospital 

de Ubaté  a municipios del Departamento de Boyacá, la población femenina con 

factor de riesgo para el cáncer de seno y candidata a realizarse mamografía anual es 

de 11.800 mujeres (15% de la población total de mujeres). 

 

CARACTERISTICA CANTIDAD ANUAL 

Reporte de remisiones de 

mamografías año 2012 del Hospital 

Salvador de Ubaté. 

900 

Proyección de acuerdo a la 

población de influencia del Hospital 

Salvador con factor de riesgo. 

11.800 

Tabla 18. Diferencia entre cantidad de mamografías actual y la requerida. 

Fuente: Autora 
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 DANE. Censo general 2010. Boletín perfil Ubaté Cundinamarca. Disponible en: 

https://www.dane.gov.co/index.php/poblacion/censos.com.  
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De acuerdo a este perfil poblacional en riesgo, el Hospital Salvador requiere una 

infraestructura que le permita realizar 7.500 mamografías anuales, basados en los 

siguientes criterios: 

 

 Capacidad de atención de acuerdo a los lineamientos establecidos para una 

entidad de salud de nivel II. 

 Promedio de 20 exploraciones al día. Considerando un aumento significativo 

de 6.600 mamografías con respecto al 2012, equivalente al 8.4% del total de 

mujeres de la población. 

 Considerando situaciones de grandes desplazamientos y difícil acceso de un 

porcentaje de la población, que posiblemente desista en realizarse los estudios 

directamente en el hospital. La unidad de mamografía móvil se presenta como 

alternativa para ampliar la cobertura a estas zonas. 

  

 

4.2.2.5 Tipo de información a transmitir y ancho de banda requerido 
 

 

El tipo de información que se va a intercambiar dentro del sistema de telemamografía 

es el siguiente: 

 

INFORMACION PESO EN MB TIPO DE ARCHIVO 

Imágenes 20 JPEG 2000 

Texto y Datos 1 PDF, WORD 

Video Conferencia - MPEG-4 
Tabla 19. Tipo de información a intercambiar. 

Fuente: Autora 

 

 

Para calcular teóricamente la velocidad efectiva promedio del sistema, se parte desde 

los requerimientos del Hospital en cuanto al tiempo de envío y respuesta.  

 

El Hospital requiere que el tiempo mínimo para enviar un estudio de mamografía sea 

de 15 minutos y el máximo de 1 hora. 

 

A continuación se realiza el cálculo del tráfico aproximado generado por un usuario 

del sistema de telemamografía. 
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Imágenes 

 

 

Las imágenes mamográficas tienen una resolución de 4096x4096 de 12 bits, de 

acuerdo al factor de compresión que se va a utilizar especificado en la sección de 

compresión de este trabajo, al comprimir las imágenes resultantes de los mamógrafos 

Selenia Hologic utilizando el estándar JPEG 2000, el tamaño promedio de la imagen 

de mamografía es de 20 MB. Para el envío de imágenes, se tiene en cuenta que un 

estudio de mamografía generalmente es de 4 proyecciones y el tiempo mínimo de 

envío de 15 minutos. En la siguiente ecuación se obtiene la velocidad necesaria para 

dicha aplicación. 

 

 

    
            

       
 

      

      
 

       

                    
 

        

           
           

 
                

 

 

Texto y Datos 

 

 

Los archivos relacionados con el envío de datos administrativos, clínicos e 

información del paciente, involucra archivos de tipo PDF y WORD, los cuales tienen 

generalmente un peso de 1 MB. Para cada estudio se relacionan 5 a 10 archivos en 

promedio, con un tiempo mínimo de envío de 15 minutos. 

 

 

    
           

       
 

      

      
 

        

                    
 

        

           
           

 
               

 

 

 

Video Conferencia 

 

 

El sistema de videoconferencia de alta calidad con posibilidad de videollamada 

grupal (3 personas), consume un ancho de banda aproximado de 1.2 MB
128

, teniendo 

en cuenta que solo hay un sistema funcionando, se calcula que en el peor de los casos 
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 MONTAÑA Alejandra, ZAMBRANO Rafael. Análisis de tráfico de video streaming sobre 

tecnologías actuales de banda ancha en Colombia. Universidad de los Andes de Colombia, 2009. 
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siempre se va a estar utilizando esta aplicación en el transcurso de una sesión. Por lo 

tanto se estima que la velocidad efectiva para la videoconferencia por usuario es de: 

 

 

             

 

 

En la tabla No. 20, se presenta la acumulación del ancho de banda necesario para las 

aplicaciones citadas anteriormente en el sistema de Telemamografía. 

 

 

Información 
Ancho de Banda 

(Kbps) 

Imágenes 711.11 

Texto y Datos 88.88 

Videoconferencia 1200 

Total 1999.99 

Tabla 20. Ancho de banda acumulado por un usuario para el servicio de Telemamografía. 

Fuente: Autora 

 
 

Según las aplicaciones adicionales (teniendo en cuenta que el Hospital cuenta con 

aplicaciones como correo electrónico, navegación en internet, entre otros) que se 

requieren para el sistema de telemamografía, se necesita un ancho de banda aproximado 

por usuario de 2 MB. 

 

 

 
 

4.2.3 Lectura: Centro de referencia 
 

 

Un centro de referencia para servicios de mamografía debe cumplir con los 

estándares en la interpretación de estudios radiológicos, que hacen referencia a la 

infraestructura tecnológica de visualización, capacitación de los médicos radiólogos 

en imágenes de la mujer, capacidad de almacenamiento y controles de calidad. 

 

La Clinica Marly se seleccionó como caso de estudio, porque cumple con las 

características para ser el centro de referencia del Hospital Salvador y sus avances 

tecnológicos se han enfocado en la adquisición de herramientas que faciliten el 

diagnostico de una manera confiable. 
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4.2.3.1 Aspectos generales 
 

 

La Clínica de Marly fundada en 1904, se encuentra ubicada en el tradicional sector de 

Chapinero en Bogotá, rodeada de importantes puntos de acceso. Esta conformada por 

varias edificaciones como son la Clínica de Marly, en donde se encuentra el área de 

hospitalización, cirugía y urgencias; Unimarly, el centro de atención ambulatoria y 

otras construcciones destinadas a consultorios y servicios específicos como son el 

Edificio de Consultorios Marly, el Centro de Especialidades Marly 50, el Edificio de 

Consultorios 50 y el centro de imágenes diagnósticas y Oncología. La Clínica Marly 

se ha caracterizado por prestar servicios de salud de alta calidad con eficiencia, 

honestidad y calidez, manteniendo la tradición de ser la mejor institución prestadora 

de servicios de salud. 

 

 

 
Figura 40. Edificio principal, área de hospitalización, cirugía y urgencias de la Clínica de 

Marly
129

. 

 

 

 

4.2.3.2 Centro de imágenes diagnósticas 
 

 

 

El centro de imágenes diagnósticas de la Clínica de Marly se destaca por el alto 

compromiso asistencial, académico e investigativo del equipo humano que lo 

compone y la tecnología de punta de todos los equipos que manejan. El 

Departamento de Imágenes Diagnosticas (DID) provee todo el espectro de exámenes 

de imágenes diagnósticas, velando siempre por su calidad técnica y la atención segura 

de todos los pacientes. Todas las imágenes son interpretadas en formato digital, y son 

almacenadas de forma permanente e indefinida en su sistema PACS. 
                                                           
129

 Disponible en: http://www.marly.com.co/. 
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El DID de la Clínica presta los servicios de radiología convencional, resonancia 

magnética, ecografía, ultrasonido, TAC multicorte, fluoroscopia, neuroradiología, 

medicina nuclear e imágenes de la mujer. Este último se constituyó principalmente 

para el cuidado del seno, el cual está compuesto por un equipo multidisciplinario 

basado en equipos para la prevención, detección, tratamiento no quirúrgico, 

reconstrucción y especialistas como cirujanos oncólogos, médicos oncólogos, 

radioterapeutas oncólogos, cirujanos reconstructivos y personal de asistencia. 

 

El área de imágenes de la mujer cuenta con los siguientes equipos de alta tecnología: 

 

 Ecógrafo de alta resolución y transductores de banda ancha con cuatro 

frecuencias que producen imágenes de alta calidad diagnostica y resolución. 

 Equipo de biopsia estereotáxica en mesa prona, con un método muy exacto, 

fiable y menos agresivo. 

 Mamógrafo digital con tomosíntesis 3D de mama, permite mejorar 

significativamente los resultados de los estudios, reduciendo la posibilidad de 

falsos positivos. 

 

La renovación permanente en las instalaciones y la adquisición continua de los 

equipos más avanzados en tecnología están enfocadas a mejorar la calidad de la 

atención al paciente. El sistema IMPAX Enterprise de la empresa Agfa Healthcare ha 

sido la última adquisición en el área de radiología, como parte del esfuerzo de 

integrar todas las soluciones de diagnóstico en un solo flujo de trabajo. 

 

 

 

4.2.3.3 IMPAX Enterprise 
 

 

 

Con IMPAX Enterprise, los usuarios autorizados pueden acceder a través de internet 

a las imágenes de los pacientes, a los estudios anteriores, a información RIS clave y a 

los informes de procedimientos, todo desde un solo escritorio, ya sea que se 

encuentren en la oficina, el área o fuera del establecimiento. Además, los usuarios 

clínicos cuentan con herramientas de reconocimiento de voz y dictado digital a las 

que pueden acceder con un solo clic.  

 

Es ideal para las instituciones grandes y complejas. Está diseñado para ajustarse a las 

necesidades exactas de cada persona que utiliza el sistema: administradores de 

hospital, médicos, administradores de TI, radiólogos, administradores de PACS y 

técnicos.  
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Figura 41. Sistemas IMPAX Enterprise

130
. 

 

 

El IMPAX Enterprise de la Clínica Marly incluye IMPAX 6.5, IMPAX RIS, IMPAX 

Reporting e IMPAX Services. 

 

 

 IMPAX 

 

Es el componente central de la solución integrada, es un sistema PACS basado en 

tecnología Microsoft Windows. Es una aplicación robusta basada en imágenes, 

interpretación y distribución de los resultados. Su versión 6.5 incluye mejoras en el 

flujo para diagnósticos de mamografía con la integración de los sistemas CAD y 

MRS (Mammography Reporting System). 
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 Disponible en: 

http://www.agfahealthcare.com/usa/en/main/products_services/ris_pacs_reporting/pacs/impax_enterpri

se.jsp 
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 IMPAX RIS  

 

Con la solución IMPAX RIS de Agfa se pueden gestionar electrónicamente las 

operaciones de radiología, de extremo a extremo, desde el  registro de pacientes a 

través de la generación de listas de trabajo hasta la generación y transcripción de los 

informes médicos para su posterior interoperabilidad con otros sistemas.  

 

 

 IMPAX Reporting 

 

El componente de informes ofrece a los radiólogos una interpretación completa del 

flujo de trabajo y la solución, con el reconocimiento de voz de informes, plantillas  

macro, disminución de tiempo al compartir informes, eliminar costos de transcripción 

y mejorar el nivel de atención al paciente. 

 

 

 IMPAX Services 

 

Este componente se encarga de unificar la presentación electrónica de los registros de 

salud, estudios de imágenes de pacientes y automatizar los procesos de trabajo de los 

demás proveedores clínicos y de comunicaciones. Incluye SMMS (Solutions 

Monitoring and Management Services) que es un monitoreo en tiempo real 24/7 con 

informes automáticos, maximizando el tiempo de actividad del sistema.  

 

Adicionalmente tiene un sistema de auditorías electrónicas que se aseguran de que 

todas las instalaciones y nuevas versiones cumplan con las regulaciones locales y la 

privacidad de la información del paciente, con todos los requerimientos de seguridad 

necesarios. 

 

 

 

 

4.2.3.4 Sistema de visualización y procesamiento de imágenes 
 

 

El DID de la clínica cuenta con diferentes tipos de estaciones de trabajo que cumplen 

funciones específicas. Por una parte se tienen las estaciones de revisión, en donde los 

técnicos verifican la calidad de las imágenes obtenidas durante la realización de las 

exploraciones y en donde se decide qué imágenes van al PACS. Estas estaciones son 

las consolas de visualización que están ubicadas en cada una de las modalidades de 

adquisición. En segundo lugar se encuentran las estaciones de trabajo para 

diagnóstico que son las más importantes y las que ofrecen las características más 

avanzadas.  
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Estación de trabajo Mammo Tomosynthesis 5 MP  

 

Mammo Tomosynthesis 5MP de Barco se ha desarrollado para optimizar la lectura y 

la interpretación de tomosíntesis digital de mama, una avanzada modalidad de 

radiografía que mejora considerablemente la precisión en la detección del cáncer de 

mama. Su tecnología única para la visualización mediante tomosíntesis mejora la 

visibilidad de los detalles más sutiles, lo que proporciona a los radiólogos un nuevo 

grado de confianza en el diagnóstico.  

 

Mammo Tomosynthesis 5MP es el primer sistema de visualización disponible para 

realizar la tomosíntesis de mama. Cuenta con la autorización de la Administración de 

Alimentos y Medicamentos de EE.UU. (FDA) para su uso en mamografía digital de 

varias imágenes, así como en tomosíntesis de mama. 

 

 
Figura 42. Monitor para mamografía con tomosíntesis de 5 MP
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 Lecturas rápidas: El monitor Mammo Tomosynthesis 5MP permite obtener 

imágenes de manera instantánea sin partes borrosas por el movimiento, lo que 

propicia un diagnóstico acertado y un ritmo de trabajo ágil. 

 Imágenes brillantes: Con el doble de brillo que los sistemas convencionales y 

el doble de duración, Mammo Tomosynthesis 5MP ofrece una precisión de 

imagen única y la visibilidad de los detalles más sutiles. 

 Menos ruido, mayor precisión: El ruido en la imagen del monitor a menudo 

puede ocultar detalles sutiles. Por eso, Mammo Tomosynthesis 5MP garantiza 

unas imágenes con pixelado perfecto, sin el molesto ruido de imagen 
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 Disponible en: http://www.barco.com/es/Productos-y-soluciones/Pantallas-monitores-y-estaciones-

de-trabajo/Pantallas-m%C3%A9dicas/Pantallas-para-mamograf%C3%ADas/Sistema-de-

visualizaci%C3%B3n-de-5-megap%C3%ADxeles-para-mamograf%C3%ADa-digital-incluida-

tomos%C3%ADntesis-mamaria.aspx. 
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producido por el monitor, lo que permite obtener una visibilidad mayor de las 

diferencias en la densidad del tejido. 

 Cumplimiento garantizado, confianza en el diagnóstico: Las comprobaciones 

automáticas del contraste y la luminancia, junto con un servicio de calibración 

en línea, proporcionan un entorno de trabajo óptimo y permiten realizar 

lecturas fiables. 

 

 

Especificaciones 

Tecnología de la pantalla TFT AMLCD Dual 

Domain IPS WideView, 

escala de grises. 

Tamaño de pantalla 337.9 x 422.4 mm 

Relación de aspecto (H:V) 4:5 

Resolución  5MP (2048 x 2560) 

Distancia entre pixeles  0.165 x 0.165 mm 

Luminancia maxima 2100 cd/m² 

Calibración de luminancia 

DICOM  

1000 cd/m² 

Relación de contraste (cuarto de 

lectura oscuro típicamente) 

950:1 

Garantia  5 años 
Tabla 21. Especificaciones técnicas del monitor Mammo Tomosynthesis 5MP.  

 

 

 

 

4.2.3.5 SecondLook Digital 
 

 

SecondLook Digital, es un sistema de detección asistida por ordenador (CAD) para 

mamografía, sirve para identificar y marcar regiones de interés en las mamografías de 

screening y las mamografías de diagnóstico del sistema digital de campo completo, 

con la finalidad de alertar al radiólogo después de completar la lectura inicial. De este 

modo, el sistema proporciona una identificación eficiente de las áreas que merecen 

una segunda revisión y que probablemente indiquen que hay cáncer.  

 

El algoritmo CAD versión 7.2 incluye tecnología de procesamiento de imagen, 

cálculos de rasgos y reconocimiento de patrones. 

 

 Mejora la eficiencia con la copia automática de imágenes: Las imágenes se 

procesan automáticamente por el algoritmo del CAD y se envían fácilmente 

desde la consola hasta la estación de trabajo. 



126 

 

 El sistema describe el contenido semántico de regiones en imágenes de 

acuerdo al léxico definido en el sistema de categorización de hallazgos 

mamográficos (BI-RADS). 

 Marcas distinguibles: Las marcas más comunes indican masas y 

calcificaciones (Ver figura 43). 

 Aumento de la productividad en la lectura de los exámenes con procesamiento 

paralelo: El sistema CAD puede procesar múltiples imágenes 

simultáneamente. Permite flexibilidad en la configuración del sistema para 

gran volumen, sin afectar el flujo de trabajo. 

 

 

 
Figura 43. Marcas del sistema SecondLook para indicar presencia de masas y calcificaciones
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Modificado por Autora 
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 Disponible en: http://www.samj.org.za/index.php/samj/article/view/5607/4250. 
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4.3 UNIDAD MÓVIL DE MAMOGRAFÍA 
 

Una alternativa adicional para el tamizaje del cáncer de seno que actualmente tiene 

presencia en varias zonas del país, son las denominadas unidades móviles de 

mamografía o mamovans. Con apoyo del gobierno y varias entidades del sector 

privado se han liderado proyectos para la construcción de estas unidades para 

beneficiar a las mujeres ubicadas en zonas rurales con difícil acceso a servicios de 

salud de mayor nivel como lo son las mamografías.  

 

Este es el caso del proyecto Unidades móviles de salud sin fronteras enmarcado 

dentro del plan de  esarrollo  rosperidad a  alvo  en su primera apuesta „ e frente 

contra la pobreza‟ en el área de salud  liderado por el gobierno del  esar   ste 

proyecto brindará atención a 262.152 mujeres vulnerables ubicadas en los 25 

municipios del Departamento. El objetivo principal es impactar el cáncer de mama y 

de cérvix de una manera directa, logrando que en el departamento se detecten casos 

de manera precoz para poder salvar vidas. 

 
Figura 44. Diseño interior de una unidad móvil de mamografía general. 

 

 

El sistema completo de mamografía digital se instala en un camión o bus sobre una 

plataforma sólida, diseñada para resistir golpes, vibraciones y variaciones climáticas, 

mientras se mantiene la calidad de la imagen adquirida. De esta manera un médico 

radiólogo y un especialista del equipo de mamografía pueden viajar de un sitio a otro, 

dándole la oportunidad a más mujeres de realizarse un diagnóstico adecuado y a 

tiempo. 

 

Como se puede observar en la figura 44, la unidad móvil cuenta con un cuarto de 

rayos-x donde se ubica el mamógrafo digital con salida de emergencia, recepción, 

baños tipo avión, área de consultas.  
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En la parte trasera del camión se ubica el armario de almacenamiento general que, 

además, contiene el tablero de alimentación principal. Frente al armario se encuentra 

un mostrador, con enchufes eléctricos y conexiones de datos, encima del cual están 

instaladas las estaciones de trabajo con las que se tiene acceso a las historias clínicas 

de las pacientes. La unidad tiene luces de emergencia interiores y exteriores. También 

dispone de testigos luminosos que controlan la entrada a la sala de rayos X.  

 

 

 
Figura 45. Unidad móvil de mamografía
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La unidad móvil de mamografía tiene muchas ventajas y se presenta como una 

excelente opción en el proceso de tamizaje y control del cáncer de seno en el área de 

influencia del Hospital de Ubaté y la posibilidad de ampliación de cobertura a zonas 

más alejadas. 

 

 

Rápido y fácil 

- La mamovan puede transferir imágenes digitales, por lo que no tendrá que 

manejar casetes o películas. 

- El doctor puede revisar la imagen adquirida rápidamente y antes de dejar que 

sus pacientes se vayan a casa. 

  

Beneficioso para las pacientes 

 

Las mujeres no tienen que viajar lejos para hacerse una mamografía. Eso equivale a 

una mayor comodidad, lo que puede conducir a la detección temprana y mejores 

resultados. 
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 Disponible en: http://www.revistanos.cl/2008/04/mamografia-movil-para-la-region-del-bio-bio/. 
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Beneficioso para el hospital 

 

Tomando las mamografías directamente en las zonas alejadas, el hospital mejora su 

extensión a la comunidad y crea una red de atención más robusta. El resultado es un 

sistema de mamografía verdaderamente móvil que ofrece los mismos beneficios de la 

detección temprana del cáncer de mama como si estuvieran en las salas del hospital. 
 

 

 

 

 

4.4 PROPUESTA ECONÓMICA  
 

 

El objetivo del Hospital Salvador de Ubaté es la tamización de 7.500 mujeres al año 

aproximadamente. Por lo tanto, se presenta una propuesta económica tentativa de la 

solución tecnológica presentada en base a los requerimientos del Hospital. 

 

El costo de implementación del sistema de telemamografía propuesto, agrupa los 

presupuestos de: método de adquisición de la imagen de la mama, software 

radiológico, estaciones de trabajo para la preparación de las mamografías y sistema 

de almacenamiento. Lo anterior teniendo en cuenta que el Hospital ya cuenta con un 

HIS, un DID funcional con infraestructura física recomendada para la instalación de 

una máquina de rayos X, capacidad de red suficiente para la transmisión de la 

información y que todo el proceso de lectura e interpretación de las imágenes es por 

parte del centro de referencia. 

 

 
 

4.4.1 Costos de equipos 
 

En la sección 4.2.1.4 de este trabajo se presenta tres opciones de adquisición de 

imagen, por lo tanto se estima el costo de cada una de ellas. 

 

En la adquisición de forma análoga a digital, se requiere una gama de equipos para 

tomar y procesar las radiografías. Esto incluye el mamógrafo análogo, casetes, 

manipulación de la película, visor y escáner digitalizador. En este caso, el Hospital ya 

cuenta con el sistema revelador de películas, por lo tanto no se tendrá en cuenta en los 

costos. 

En la opción de adquisición CR se requiere un sistema CR con su chasis 

correspondiente. El precio de los equipos se obtuvo del promedio de precios ofrecidos 

por una gama de proveedores. El sistema FFDM correspondiente a la forma de 

adquisición DR incluye el mamógrafo y la consola (donde el radiólogo puede ver 

inmediatamente la imagen). 
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Para la preparación de la imagen que consiste en la compresión y posterior envío al 

sistema de almacenamiento, se requiere una estación de trabajo independientemente 

de la opción de adquisición escogida. Además, se debe tener en cuenta la licencia 

principal de red multiusuario del módulo RIS y las de las estaciones de trabajo que se 

habiliten para este fin. El pago de las licencias es por única vez, sin costos adicionales 

ni pagos anuales, teniendo derecho a las actualizaciones por internet de la misma 

versión. El mantenimiento del módulo es gratuito durante el uso del AT-HIS. 

 

En cuanto al PACS, la ventaja de la implementación de un software de código abierto 

permite que los únicos costos asociados, sean los correspondientes a un servidor y 

honorarios del técnico encargado de la instalación y mantenimiento del sistema. 

 

La tabla 22 muestra el costo estimado de cada equipo. En la segunda columna, se 

estima el precio base de cada uno de los equipos necesarios en las distintas 

modalidades. En la tercer columna, se estiman los costos relacionados a 

mantenimientos anuales de los equipos. En la cuarta columna, se estima el costo 

anual que representa cada equipo. 

 

 

Item 
Precio Base 

($) 

Costo 

mantenimiento 

anual ($) 

Total costos 

anuales ($) 

Adquisición Análoga a digital 

Mamógrafo análogo 130.680.000 8.520.000 34.656.000 

Chasis  436.820 - 218.410 

Negatoscopio 23.780.000 3.230.000 7.986.000 

Escáner digitalizador 31.200.000 4.350.000 10.590.000 

 

Adquisición CR  

Mamógrafo análogo 130.680.000 8.520.000 34.656.000 

Chasis CR 1.352.000 - 676.000 

Sistema CR 99.063.000 5.460.000 25.272.600 

    

Adquisición DR  

Sistema FFDM 340.000.000 20.322.000 90.322.000 

    

Otros 

Licencia de activación RIS 1.600.000 - 533.333 

Sistema de almacenamiento 2.660.000 4.500.000 5.032.000 

Estación de trabajo 1.800.000 400.000 760.000 

Impresora láser 21.525.000 1.200.000 5.505.000 
Tabla 22. Costos unitarios de equipos (COP, precios 2014). 
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Para estimar un costo anual de capital a partir de los precios de compra,  se estimó la 

vida útil de los equipos de la siguiente manera: cinco años para los equipos, dos para 

los chasis y un promedio de tres años para la actualización de versiones de software. 

 

El total de costos anuales de los equipos incluye los costos de capital anuales y los 

costos de mantenimiento. Los costos de mantenimiento de los equipos se basan en la 

estimación de un contrato de mantenimiento a todo riesgo de un sistema convencional 

de mamografía analógica y otro digital de la empresa Análisis Técnicos LTDA. El 

mantenimiento incluye el reemplazo del tubo de rayos X para ambos casos y el 

detector para el digital. Sin embargo, la fiabilidad a largo plazo y los costos 

completos de la sustitución de los detectores son inciertos en esta etapa. 
 

 

 

 

4.4.2 Costos de consumibles 
 

 

La tabla 23 muestra el costo unitario de los consumibles necesarios para la toma de 

una imagen. Teniendo en cuenta que un estudio de mamografía estándar es de cuatro 

imágenes, se estima el costo total para la toma de mamografías a 7.500 mujeres. 

El costo de consumibles para la adquisición de manera convencional es el costo de la 

película de rayos X y los químicos empleados para su revelado. En las técnicas de 

adquisición digitales, las copias impresas por hoja constituyen los costos por 

consumibles. 

 

 

Consumibles Precio base ($) 

Adquisición Análoga a digital  

Químicos para procesamiento de película 101 

Película de rayos X (18 cm X 24 cm) 3.850 

  

Total 7.500 estudios 118.530.000 

  

Adquisición CR y DR  

Impresión láser por hoja (18 cm X 24 cm) 4.040 

  

Total 7.500 estudios 121.200.000 
Tabla 23. Costos de consumibles para 7.500 estudios de mamografía anuales (COP, precios 2014). 
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4.4.3 Costos generales 
 

 

En la tabla 24, se estima el costo total anual del sistema de telemamografía para cada 

modalidad de adquisición propuesta.  
 

 

Resumen ítems Precio ($) 

Adquisición Análoga a digital  

Equipos 53.450.410 

Consumibles 118.530.000 

  

Total 171.980.410 

  

Adquisición CR   

Equipos 60.604.600 

Consumibles 121.200.000 

  

Total 181.804.600 

  

Adquisición DR  

Equipos 90.322.000 

Consumibles 121.200.000 

  

Total 211.522.000 
Tabla 24. Costos totales para la realización de 7.500 mamografías anuales para cada modalidad 

de adquisición. 

 

 

El valor total anual para el diseño que se propone en este proyecto para la modalidad 

de adquisición análoga, CR y DR es de aproximadamente 171.980.410,  181.804.600, 

211.522.000 millones de pesos M/CTE respectivamente. Este presupuesto no incluye 

costos de mano de obra,  instalación, cableado estructurado o equipos de red 

adicionales. 
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CAPÍTULO 5 

Fundamentación humanista  
 

 

 

 

 

Todos los grandes retos a los que se enfrenta la humanidad para avanzar hacia el 

logro de un futuro sostenible, ya sea erradicar la pobreza extrema y el hambre, 

conseguir la educación universal, la igualdad entre los géneros, reducir la pérdida de 

biodiversidad y otros recursos medioambientales, exigen una atención prioritaria al 

desarrollo rural. 

Colombia es uno de los países de América Latina que aún en el siglo XXI cuenta con 

un alto porcentaje de proporción rural. Cerca de 32 millones de colombianos, el 

68 4% de la población  son “habitantes urbanos”   ero la mayor parte de su territorio  

el 94,4%, es decir, 1.954.465 kms.² es rural (31% pertenece a resguardos indígenas), 

un espacio ligeramente poblado o totalmente yermo, en el que ha fracasado un 

modelo de desarrollo que ha priorizado el mercado sobre el Estado
134

. Esta población 

está conformada por los campesinos pobres, los pequeños, medianos y algunos 

grandes propietarios, de igual manera son pobladores rurales los pescadores, los 

artesanos y quienes se dedican a las actividades de la minería. Asimismo, los 

indígenas y gran parte de los miembros de las comunidades afro descendientes 

conforman la población rural. 
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 PNUD. Colombia Rural, Razones para la Esperanza. Informe de Desarrollo Humano. 2011. 
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Son evidentes los problemas que se generan en el medio rural, las condiciones 

precarias de servicios educativos, medico-asistenciales, comunicacionales y de 

abastecimiento; así como la vulnerabilidad de las viviendas, la contaminación 

ambiental, deforestación, entre otros; todos estos factores confluyen en graves 

problemas de salud que ponen en riesgo la vida de la población y por ende el 

desarrollo de la comunidad. Es necesario generar una reflexión frente a la 

reivindicación de los derechos humanos con respecto al acceso  y específicamente a 

las condiciones de igualdad en atención, prevención y control de enfermedades en las 

mujeres campesinas con respecto a las mujeres en la zona urbana. 

Por esta razón, el enfoque humanista responde al desarrollo y proyección de la 

persona que vive y convive con la necesidad de fortalecer sus acciones en beneficio 

de otro, de igual manera el objetivo principal de esta propuesta busca aportar al 

crecimiento en la virtud y valores católicos permeados en la propuesta de Santo 

Tomás de manera aplicada en la realidad de los más necesitados, propiciando 

condiciones de lo humano desde la academia a la comunidad y a la necesidad de dar 

respuestas de calidad, bajo los principios de la solidaridad y búsqueda de ayuda al 

otro. Es el compromiso, entendido como el factor que hace del profesional de la 

Universidad Santo Tomás como una persona que aprende y pone al servicio de una 

comunidad sus conocimientos y derroteros que comprometen su acción y 

participación activa de forma responsable e íntegra, que pretende no solo ofrecer un 

servicio de innovación sino que responda a las necesidades de la población.  

El objetivo de este trabajo consistió en fortalecer la vivencia y práctica de la persona 

que reconoce una problemática latente en la comunidad, consistente en la ausencia de 

una infraestructura tecnológica que ayude al cribado y control del cáncer de seno en 

una población vulnerable, como lo es la población femenina de la Provincia de Ubaté; 

es por ello que la salud ha sido uno de los fundamentos de la investigación aplicada 

para la ingeniería. Desde la de prevención, se encuentran elementos tales como el 

diseño y uso de tecnologías que permiten controlar variables que afectan la salud del 

ser humano y se evidencia la formación en ingeniería de manera integral, 

desarrollando una sólida fundamentación científica, tecnológica y humanística.  
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CAPÍTULO 6 

Conclusiones e Investigaciones Futuras  
 

 

 

 

 

 

 

 

6.1 CONCLUSIONES 
 

 

El cáncer de seno es una enfermedad de gran impacto mundial, dado que es una de las 

patologías con más alta incidencia en mujeres mayores de 50 años de edad y el cáncer 

con mayor tasa de mortalidad de mujeres en casi todos los países. En Colombia la 

cifra de 7000 nuevos casos y 2500 muertes al año a causa de esta enfermedad lo 

demuestra. 

 

La falta de información sobre la enfermedad, causas, factores de riesgo y el acceso 

limitado a programas de tamizaje por falta de infraestructura, son los factores por los 

cuales se le atribuye a la población rural la tasa más alta de mortalidad a causa del 

cáncer de seno en Colombia.   

 

De la revisión que precede sobre las particularidades de esta neoplasia y las 

dificultades que el sistema sanitario actual tiene para atender las necesidades de las 

personas que lo padecen o tienen riesgo potencial de padecerlo, se puede deducir que 

muchas de las estrategias citadas como efectivas en el control del cáncer de seno, 
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pueden llevarse a cabo en pacientes ubicadas en zonas de difícil acceso a servicios 

sanitarios, a través de la teleradiología. Esta herramienta se presenta como una 

excelente opción para la detección temprana, ampliación de cobertura, disminución 

de falsos negativos, resultados oportunos y control del tratamiento. 

 
El sistema de telemamografía propuesto al Hospital Salvador de Ubaté consiste en 

tres etapas de implementación. La primera contempla las técnicas utilizadas para la 

adquisición de las imágenes y el proceso de la información dentro del hospital, la 

segunda consiste en la selección del canal de transmisión manteniendo la calidad de 

las imágenes y la ultima es el análisis de la estación de trabajo diagnostica. Dicho 

sistema es completamente optimizable porque permite la actualización parcial o 

completa de los diferentes módulos que lo componen, flexible porque permite reducir 

costos y adaptable porque su naturaleza de implantación por subsistemas es ampliable 

a cualquier hospital rural de mediana complejidad. 
 

Los sistemas de detección asistidos por computadora ofrecen un apoyo fundamental 

para el diagnóstico de mamografías, porque disminuyen la probabilidad de falsos 

positivos o negativos, evitando consecuencias psicológicas a las pacientes, biopsias 

innecesarias y aumenta la probabilidad de responder favorablemente a algún 

tratamiento. 
 

 

 

 

 

 

6.2 LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN FUTURAS 
 

 

 

6.2.1 El futuro de la teleradiología 
 

 

Colombia tiene una gran extensión de áreas de aislamiento, ya sea por montañas, 

selvas o por la misma violencia. Por ello, la telemamografía puede ser una solución 

para ampliar la cobertura de mamografías de screening y diagnóstico a lo largo del 

territorio nacional y poder disminuir significativamente la tasa de mortalidad debido 

al cáncer de seno.  

 

Por fortuna, Colombia comienza a presentar una corriente de privatización de la 

telefonía digital y extensión cada vez mayor de la telefonía celular, la fibra óptica, la 

banda ancha, etc. Esta situación facilita la implementación de sistemas de 

telemamografía en hospitales estratégicos a nivel rural, teniendo como centro de 

referencia no un único hospital especializado, sino una red de especialistas 

disponibles para realizar el diagnóstico más adecuado en el menor tiempo posible. 
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Figura 46. Visión de la red de telemamografía en el país.  

Fuente: Autora 
 

 

 

 

6.2.2 Tecnología de imágenes 4K  
 

 

La tendencia mundial en tecnología de imagen es 4K, que es la descripción que se 

emplea para cualquier vídeo, material cinematográfico digital y contenido emitido 

con unos 4000 pixeles de lado a lado. Dado que la mayor parte del contenido en vídeo 

actual es el doble de ancho que de alto, podemos decir que el 4K cuenta con unos 

2000 pixeles de arriba a abajo. Estas cifras son aproximadas y existen diversas 

versiones de 4K, pero en su formato más simple ofrece una imagen con una calidad 

cuatro veces superior a la alta definición y unas 16 veces superior a la definición 

estándar. 

 

La ventaja que se obtiene del aumento de números de pixeles que podemos encontrar 

en una imagen 4K se explica fácilmente cuando se observa una imagen fija. Si 
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tomamos una sección de una imagen 4K de mayor tamaño, cuanto mayor es el 

número de pixeles capturados el sujeto que se muestra cuenta con una mayor 

definición en comparación con una imagen de alta definición. Esto hace que resulte 

más fácil para el usuario de la imagen identificar el contenido, ya que se muestra 

menos borroso. 

 

De la misma manera, 4K ofrece varias ventajas en el mercado médico. En el área de 

diagnóstico clínico, empresas de desarrollo como Siemens Healthcare Diagnostics, 

aprovechando el potencial de la nueva tecnología en imágenes, ha trabajado 

conjuntamente con equipos de investigadores para poder lanzar al mercado los 

nuevos mamógrafos digitales 4K. Son innumerables las ventajas que trae obtener 

imágenes mamográficas con una calidad cuatro veces superior a la HD, pero nada de 

esto podría ser útil debido al tamaño exagerado de las imágenes resultantes, sin el 

desarrollo del estándar HEVC (High Efficiency Video Coding). 

 

 

 

 
Figura 47. Diferencia en calidad de imagen entre las tecnologías full HD y 4K
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HEVC es la última generación de estándares de compresión de video. Este standard 

fue desarrollado conjuntamente por la ISO/IEC Moving Picture Experts Group 

(MPEG) y ITU-T Video Coding Experts Group (VCEG). 

HEVC que es también conocido como ISO/IEC 23008-2 MPEG-H Parte 2 y ITU-T 

H.265, proporciona una calidad de vídeo superior y hasta el doble de compresión de 

datos que la norma anterior (H.264 / MPEG-4 AVC). 

HEVC puede apoyar 8K Ultra vídeo de alta definición, con un tamaño de imagen de 

hasta 8192 × 4320 píxeles. 

 

 

                                                           
135

 Disponible en: http://www.tuexperto.com/2013/05/02/4k-ultrahd-hdtv-que-son-y-cuales-son-las-

diferencias-entre-cada-uno/. 
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