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RESUMEN

Las comunicaciones sanitarias juegan un papel im-
portante en la infraestructura tecnolégica de los hos-
pitales modernos. En un futuro préximo presentaran
enormes posibilidades de desarrollo que las haran im-
prescindibles en los Centros Sanitarios.

Se estudian los diferentes sistemas de Telecomuni-
caciones, tanto intra como extrahospitalarias. Se hace
distincion entre los sistemas informaticos centraliza-
dos y distribuidos. Se realiza un analisis diferencial
de las diversas redes publicas de transmision de datos.

SUMMARY

Sanitary communications play a very important
role in the tecnolochical estructure of modern hos-
pitals. Within a very short period of time, they will
be absolutly necessary for Medical Centers.

Internal and external hospital communication
systems are studied. Centralized and distributed in-
formation systems are described. We also present a
differential analysis of the various types of Public
Transmission networks.

Las comunicaciones hospitalarias
juegan un papel importante dentro de
la infraestructura tecnolégica donde se
apoya el trabajo diario de los centros
sanitarios. Al principio sélo se realiza-
ban las comunicaciones dentro del
hospital, pero hoy en dia existen ya re-
des de telecomunicacién que incluso
unen hospitales geograficamente dis-
persos. Las tecnologias, arquitecturas
y funciones que normalmente se em-
plean para la comunicacién interna de
un Centro Médico son diferentes a las
empleadas para enlazar hospitales. Es
por ello por lo que hemos dividido su
estudio en dos grandes areas:

a) Comunicaciones intrahospitala-
rias.

b) Comunicaciones interhospitala-
rias.

A: COMUNICACIONES
INTRAHOSPITALARIAS

La arquitectura de los Sistemas In-
forméticos Intrahospitalarios ha re-
corrido el mismo camino que la infor-
matica tradicional. Al comienzo de su
implantacion, la arquitectura del siste-
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ma de informacion intrahospitalario
era centralizada y jerarquizada para
mads tarde ir evolucionando hacia es-
tructuras descentralizadas mas adapta-
bles a las nuevas organizaciones sani-
tarias, dando lugar a los sistemas de
informacién distribuidos.

MODELO CENTRALIZADO

En un sistema de informacién cen-
tralizado, todos los medios de trata-
miento y almacenamiento se sitian en
el mismo punto (figura 1), al cual es-
tan enlazados los diversos terminales

Linea «punto a punto»

Sistema central

Sistemas remotos

Figura 1. Esq de un model

centralizado. ETAPA 1.
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que dialogan con el ordenador. Esta | coste. Entre los inconvenientes, el
concepcion posee ventajas y desventa- | mds significativo es su baja fiabilidad,
jas. Entre las ventajas del sistema | ya que todo el sistema depende del es-
cabe mencionar, su sencillez y su bajo | tado de funcionamiento del ordenador

RED CON MULTIPLEXORES

. B Sistemas remotos
Sistema central

Multiplexores

RED CON CONCENTRADORES

Sistemas remotos
Sistema central

Concentrador

RED MULTIPUNT

Sistema central

(Figura 2. Esquema de modelo centralizado. ETAPA 2.
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central. Este problema puede solucio-
narse mediante técnicas relativamente
complejas, de duplicacidn de equipos,
segin el nivel de fiabilidad deseado.
Otro inconveniente de este modelo
digno de subrayar es que el crecimien-
to natural de la tarea informatica con-
duce inexorablemente hacia configu-
raciones gigantescas, las cuales son di-
ficilmente gobernables. Histéricamen-
te estos sistemas centralizados han
evolucionado en cuanto a comunica-
ciones se refiere en tres etapas.

En los primeros sistemas teleinfor-
maticos los terminales locales o remo-
tos estaban directamente conectados
al ordenador central mediante enlace
de datos biunivocos. Posteriormente
se introdujeron los concentradores y
multiplexores (figura 2). Estos esta-
ban unidos por un lado con los termi-
nales (geogrificamente agrupados),
mediante enlaces de baja velocidad, y
por el otro, con el ordenador central
mediante un enlace de alta velocidad.
La tercera etapa estuvo constituida
por la aparicién de frontales (figura 3)
pequenos ordenadores, mediante los
cuales se logra un mejor manejo de las
comunicaciones entre los terminales y
el ordenador central, al descargar a
este ultimo de todo lo referente a la
gestién de las comunicaciones. Segui-
damente vamos a analizar mds deteni-
damente las diversas etapas.

ETAPA 1: Conexi6n directa de
terminales al ordenador (fig. 1)

En los primeros anos de la informd-
tica, los ordenadores eran unos dispo-
sitivos extraordinariamente caros, en
donde el coste del hardware o soporte
fisico era bastante superior al del soft-
ware o soporte légico.

Existe una demanda creciente por
utilizar dicha maquina, por lo que se
desarrollaron diversos programas y
equipos, con los cuales se intentaba
rentabilizar al maximo los escasos re-
cursos de la maquina. Esta fundamen-
talmente dispone de una unidad de
control, una unidad aritmética-l6gica,
una unidad de entrada/salida, una me-
moria principal y una memoria secun-
daria de considerable capacidad, aun-
que un poco mas lenta que la anterior.

Para poder compartir estos recursos
entre los diferentes usuarios, se elabo-
ré un software de base especial —el

sistema operativo—, que controla el
tratamiento de las aplicaciones, ges-
tiéon de la memoria virtual, la gestidn
de los terminales, la gestién de colas,
el almacenamiento, recuperacién y
proteccion de datos.

ETAPA 2: Concentradores y
multiplexores

Con el aumento del nimero de ter-
minales (tanto agrupados como dis-
persos) se encarece la conexion de los
terminales con el ordenador central
por dos razones:

1) La gestién de las transmisiones
para un nimero importante de termi-
nales implica utilizar la potencia del
ordenador central en tareas para las
que no ha sido concebido, con la con-
siguiente ineficacia y merma de recur-
sos, que deberian utilizarse en las
aplicaciones.

2) Los costos de las lineas y enlaces
utilizados en la conexidén del ordena-
dor con los terminales remotos empie-
zan a ser importantes. Ademas, estas
lineas suelen tener una tasa baja de
utilizacién, sobre todo en los termina-
les que trabajan en modo conver-
sacional.

Para dar una respuesta satisfactoria
a los dos problemas anteriores, y se-
gin se trate de terminales remotos
agrupados o dispersos, se desarrolla-
ron nuevas familias de dispositivos
electronicos.

Terminales remotos agrupados

Los concentradores y multiplexores
son unos dispositivos electronicos
cuya utilizacién es especialmente ren-
table en aquellos casos en los que el
grupo de terminales a conectar estén
préximos entre si, y todos ellos a dis-
tancia del centro de procesamiento.

Concentradores (figura 2)

Los concentradores son miniorde-
nadores, en los que su arquitectura se
orienta hacia las transmisiones, con un
conjunto reducido de instrucciones,

-ciclo de ejecucion muy rapido. El sis-

tema operativo sélo realiza funciones
sencillas, pero con la maxima veloci-
dad de ejecucién. Los dispositivos de
interrupcién y de la entrada/salida de
transmisiones estdn muy desarrolla-
dos. Los dispositivos de almacena-

miento suelen tener poca capacidad.

Un concentrador tiene encomenda-
do dos grupos de funciones claramen-
te definidas: a) Funciones relativas al
tréfico de datos; b) Funciones ligadas
a las aplicaciones.

La principal funcién del concentra-
dor es la de realizar la conexién entre
terminales hospitalarios de baja velo-
cidad y el soporte de transmisién de
alta velocidad. Ademds, por el hecho
de estar en contacto con los termina-
les hospitalarios y por su naturaleza
programable, el concentrador es capaz
de realizar ciertas funciones sencillas
ligadas a las aplicaciones médicas.

Multiplexores (figura 2)

Los multiplexores suelen ser equi-
pos cableados y sin inteligencia; por
tanto, no pueden realizar en la mayo-
ria de los casos mds que la concentra-
cién de tréfico. Reciben las secuencias
de datos de baja velocidad proceden-
te de los terminales hospitalarios y los
combinan en una sola frecuencia de
datos de alta velocidad, que se trans-
miten hacia el ordenador central. En
dicho lugar, un multiplexor realiza la
funcién inversa y convierte la secuen-
cia combinada de datos en las secuen-
cias originales de baja velocidad. La
multiplexacién se puede realizar por
divisién de frecuencias o por divisién
de tiempo.

La multiplexacién por divisién de
frecuencia es una técnica que consiste
en dividir la gama de frecuencias de
transmisién (el ancho de banda, en
bandas mas estrechas, llamadas subca-
nales). A cada terminal hospitalario se
le asigna uno de estos subcanales, por
lo que la transmision de los datos mé-
dicos se realiza simultdneamente a tra-
vés de la linea. La multiplexacién por
divisién en el tiempo es una técnica
que consiste en dividir el tiempo total
de empleo del canal en intervalos
iguales, asignando a cada terminal
hospitalario uno de esos intervalos,
pero proporcionando al usuario la ca-
pacidad total del canal.

Hoy en dia esta técnica se ha sofis-
ticado mucho con la aparicién de la
multiplexacién isocrona y la estadisti-
ca cuya descripcién no cabe en este
articulo.

Terminales remotos dispersos (figura
2)

Cuando los terminales hospitalarios
no se encuentran agrupados geografi-
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camente, las configuraciones anterio-
res no son aplicables, siendo necesaria
otra nueva, de tipo distribuido que se
conoce como Red de Acceso Miuiltiple
o Red Multipunto. Se caracteriza por-
que todos los terminales hospitalarios
comparten un medio de transmision,
siendo necesaria una regla o protoco-
lo que determine quién tiene el turno
de comunicacién, y asi evitar que to-
dos los terminales hospitalarios comu-
niquen a la vez. En los protocolos de
comunicacién se diferencian tres fa-
ses: a) Establecimiento de la comuni-
cacién. b) Transferencia de la infor-
macion. ¢) La terminacidn de la co-
municacion.

A nivel de enlace fisico existen dos
métodos bésicos de coordinacién de la
comunicacién, centralizado y contien-
da. En el centralizado existe un con-
trolador o moderador que da el turno
de la transmisién a los terminales hos-
pitalarios. En la contienda no existe
moderador, y los terminales hospita-
larios no necesitan autorizacion para
transmitir, pudiendo producirse coli-
siones, por lo que es necesario un me-

ORDENADOR

CONTROLADOR
DE
COMUNICACIONES

{

1

C

Figura 3. Esquema de un modelo centralizado.
ETAPA 3.

canismo de recuperacién de la linea en
caso que éstas se produzcan.

Sondeo y seleccion

En la coordinacién centralizada la
medida de organizar la comunicacién
es mediante sondeo y seleccién. La
funcién del sondeo consiste en que el
controlador de la red multipunto pre-
gunte a cada uno de los terminales
hospitalarios si tiene que transmitir; si
lo tiene preparado, lo transmite; si no
tienen ningun mensaje preparado, el
controlador de red sondea otro termi-
nal hospitalario. Mediante el sondeo
se resuelve la transferencia de infor-
macién en el sentido terminal hospita-
lario hacia el ordenador central.

Para la transferencia en sentido in-
verso, se recurre a la denominada se-
leccién. El controlador envia, a través
de la red, un mensaje con el cddigo de
direccién del terminal hospitalario des-
tino, recibiendo sélo éste la informa-
cion transmitida por el ordenador cen-
tral.

Contienda

La contienda es un método de orga-
nizar la comunicacién por el que los

Clinicas
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RADIOLOGIA
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'g Dispositivo
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4. Esquema de un modelo distribuido de RED DE AREA LOCAL.
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terminales hospitalarios compiten entre
si, 0 entran en pugna por ¢l uso del me-
dio de transmisién. Con este modo se
pueden producir colisiones al tratar de
comunicar varios terminales hospitala-
rios a la vez, que inutilizan temporal-
mente la transmisién de datos. Para re-
cuperar de nuevo la comunicacién, hay
que arbitrar medidas para recuperar la
linea.

Este método proporciona una forma
optima de acceso por los terminales
hospitalarios que no tengan un gran vo-
lumen de trafico de informacién. Es
mads simple que el método de sondeo y
selecciéon y es ideal cuando el acceso,
aunque se demore unos minutos, s su-
ficiente para satisfacer las necesidades
del terminal hospitalario.

ESTRUCTURA DE BUS

ETAPA 3: Procesadores frontales
(figura 3)

Hasta esta etapa la gestién de comu-
nicaciones se realizaba en el ordenador
a través de la unidad de control de co-
municaciones, que formaba parte del
propio ordenador o estaba ligada al
procesador central. Dicha unidad con-
sistia en un dispositivo electrénico ca-
bleado que utilizaba parte de la memo-

ria del ordenador y consumia tiempo de Q

ESTRUCTURA DE ANILLO

proceso para poder realizar las funcio- AN

N i Unidad
nes de comunicaciones, tanto locales | de disco.
como remotas. \ T

La falta de inteligencia de esta uni-
dad y la mencionada sustraccién de re-
cursos de ordenador central desembo- ESTRUCTURA DE ESTRELLA
c6 en la aparicidon de los procesadores
frontales. Los frontales, o procesadores
de comunicaciones, son miniordenado-
res, caracterizados por un software de
base sencillo, pero especializado que le
permite gestionar las lineas de transmi-
sién y los terminales y estd dotado de
facilidades para gestionar colas de es-
pera de mensajes.

El procesador de comunicaciones
realiza el proceso de ensamblaje/desen-
samblaje de octetos sin robar ciclos de
maquina al procesador principal. Peri6-
dicamente el ordenador central es in-

terrumpido para transferirle bloques de Py .

datos. De esta forma, el procesador de réﬁ::‘“ﬁ?
comunicaciones libera al ordenador iR

principal del manejo de las comunica- Impresora

ciones, permitiéndole ejecutar otras ta-

reas. Figura 5. Topologias utilizadas en los distintos sistemas de redes locales.
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MODELQO DISTRIBUIDO

El segundo modelo de Sistemas de
Informacion Intrahospitalarios es el dis-
tribuido. Aqui la nocién de Sistema
Central desaparece completamente, ya
que los medios de almacenamiento y de
tratamiento se distribuyen en cada mi-
niordenador, sin ningun tipo de relacio-
nes jerarquizadas. La complejidad del
sistema de informacion es mucho ma-
yor, pero los servicios que ofrece son
mejores, en la medida en que la infor-
macion es adquirida, tratada y restitui-
da en los departamentos hospitalarios
en que se produce y consume. Ademas
existe mayor libertad a la hora de in-
troducir un miniordenador nuevo, pues
su adaptacién a los ya existentes es mu-
cho mas sencillo.

Sin embargo, este modelo también
tiene desventajas, la mas significativa es
el problema de integracién de modulos
a través de la comunicacion entre va-
rios ordenadores presumiblemente dis-
tintos. La segunda desventaja es el he-
cho de que la historia clinica del pacien-
te no reside en un dnico punto, sino
que se encuentra fragmentada en mul-
tiples miniordenadores, cada uno de
ellos con su propia estructura de archi-
vo. gestion de ficheros y criterio para
guardar la informacién. Esto complica
la definicién de datos y la compatibili-
dad de los mismos en el tratamiento de
los aspectos financieros y clinicos del
paciente. También complica el almace-
namiento y recuperacion de la informa-
cién del paciente con propésito de in-
vestigacién u otros. Finalmente, la ter-
cera desventaja es que al tener cada de-
partamento hospitalario un procesador
distinto se deben mantener varios con-
tratos de mantenimiento, con la consi-
guiente carga financiera que esto su-
pone.

El problema de la red de comunica-
ciones entre miniordenadores de dife-
rentes casas comerciales instalados en
el interior de un hospital genera una
proliferacion de protocolos intolera-
bles. Al ser los miniordenadores de di-
ferentes fabricantes, la comunicacién
entre ellos mediante un enlace punto a
punto necesita protocolos de comunica-
cién iguales. Es decir, para una red de
miniordenadores son necesarios N
(N-1) programas de comunicacion para
que puedan entenderse entre si. Estos
protocolos de comunicaciones deberan

ser desarrollados, mantenidos y sopor-
tados por recursos disponibles en cada
ordenador. Para evitar esta prolifera-
cién enfarragosa de protocolos de co-
municaciones, los fabricantes de orde-
nadores han desarrollado varias técni-
cas y arquitecturas, de las cuales sobre-
salen las redes de drea local.

Red de drea local

Son una aproximacién a la solucién
del problema de las comunicaciones
distribuidas en el entorno hospitalario
(figura 4). Una red de area local (LAN)
consiste en una red de dispositivos,
también llamados Unidades de Interco-
nexion de Red (NIU), que son exter-
nos a varios médulos de computadores
distribuidos, asi como el nodo de co-
municaciones que proporciona la inter-
conexidn fisica de los sistemas. Los mi-
niordenadores se conectan 2 la NIU.
Esos son normalmente microordenado-
res de varios tipos, pero también pue-
den ser terminales, instrumentos y
otros dispositivos. El conjunto o agru-
pacion de un dispositivo y un NIU
constituye un nodo. Aunque no hay
una definicidon precisa, estd acordado
que una red de drea local normalmen-
te consiste en varios decenas de nodos
que estan localizados en un 4rea de va-
rios kildmetros y que comunican me-
diante mensajes. Normalmente todos
los nodos son propiedad de la misma
organizacion, aunque pueden tener un
ancho espectro de capacidades.

La NIU ejecuta el software que pro-
porciona el camino légico que mejora
la funcionalidad de comunicaciones en-
tre los usuarios distribuida de la red.
Por tanto, una porcidn significativa de
los protocolos de comunicaciones que
normalmente reciben en cada minior-
denador, tal como el software que ges-
tiona la transferencia de datos en se-
cuencia y libre de errores a un destino
dado, se trasladan a la red de area lo-
cal. Cada miniordenador que conecta
con la red requiere un mecanismo es-
tandar de comunicaciones con el NIU
y de este modo logra el acceso a todos
los otros usuarios de la red, a través de
los servidores de la LAN. Asi, el soft-
ware desarrollado por cada ordenador
se reduce de N-1 protocolos a uno, y
el de toda la red de drea local se redu-
ce de N (N-1) a N. Ademds, los proto-
colos que residen en el ordenador son
mads simples que los requeridos cuando

la LAN no estaba disponible. Desde la
red se ejecutan muchas funciones de
comunicaciones que anteriormente re-
sidian en cada uno de los ordenadores
individualmente.

Existen varias estrategias o topolo-
gias para interconectar la NIU al me-
dio de comunicaciones (fig. 5). Al prin-
cipio, los dispositivos de red fueron co-
nectados a un nodo «ad hoc» mediante
multiples enlaces punto a punto. Sin
embargo, cuando el niimero de enlaces
y puertas crece, el problema de insta-
lacién de enlace se hace ingobernable
y su coste se dispara, sobre todo si la
fase de transaccién de datos es baja.

En la topologia de estrella existen en-
laces fisicos entre cada nodo periférico
y el central. Debido a que todos los da-
tos pasan a través del nodo central,
puede existir un cuello de botella serio
si muchos nodos en un momento dado
intercambian informacién. Por otra
parte, si el nodo central se averia, to-
das las comunicaciones cesan. Ademas,
una red en estrella puede tener dificul-
tades de instalacién en los hospitales de
arquitectura distribuida, en donde los
sistemas informaticos estan esparcidos
por varios edificios y estarian obligados
a estar unidos por cables de comunica-
ciones con ¢l nodo central.

En una topologia de anillo, cada en-
lace conecta dos nodos, de forma tal
que sélo existe un camino directo des-
de un nodo a otro, dado alrededor del
anillo.

A menos que se proporcione un ani-
lio redundante, un’ fallo en cualquier
nodo de la red detendrd la comunica-
cién de todo el anillo. Ademds, la red
en anillo tiene dificultades de ramifica-
cién, no siendo muy idénea en aque-
llos centros sanitarios cuya concepcion
es distribuida.

En la topologia de bus, todos los no-
dos se conectan al medio de comunica-
ciones y tienen una propiedad de que
si un mensaje se envia desde un nodo
dado, todos los otros nodos podran re-
cibirlo. La red en bus puede ramificar-
se, lo cual es 1itil en aquellos hospitales
donde los sistemas informaticos estan
ubicados por departamentos o servi-
cios. Ademds, si el bus queda averiado
en un punto, los segmentos desconec-
tados pueden seguir funcionando. Otra
ventaja de esta topologia es que no tie-
ne un punto critico de fallo, como
ocurre en la topologia de estrella o de
anillo no redundante. Por todas las ra-
zones anteriormente expuestas se con-
sidera que la topologia en bus
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es la apropiada para los hospitales.
El medio mas comin de comunica-
ciones en las redes de 4rea local es el
cable coaxial; sin embargo, tiene pro-
blemas de aislamiento y es muy sensi-
ble a las descargas y ruidos eléctricos
inducidos por los equipos eléctricos que
normalmente estdn instalados en un
hospital. El cable de fibra 6ptica es mas
caro, pero sus parametros eléctricos y
fisicos son mas estables y su peso es me-
nor, por lo que en un futuro proximo
tendrd gran difusién en los hospitales.

B: COMUNICACIONES
INTERHOSPITALARIAS

Hoy en dia es dificil encontrar hos-
pitales que realicen su labor asistencial

de un modo aislado; lo mas comun es
que pertenezcan a organizaciones o
agrupaciones sanitarias publicas o pri-
vadas, integradas en redes sanitarias (fi-
gura 6).

La necesidad que tienen los centros
sanitarios de intercomunicarse entre si
este fuera de toda duda. Para poder
realizar su actividad asistencia necesitan
intercambiarse todo tipo de datos sani-
tarios y administrativos, entre los que
destacan los siguientes:

— Extracto de historia clinica.

— Informes financieros.

— Informacion estadistica.

— Documentacion cientifica.

Para lograr esto, es necesario dotar
a estas organizaciones de una infraes-
tructura de telecomunicaciones que le
permitan alcanzar los objetivos previs-
tos. Hoy dia las tecnologias de las tele-
comunicaciones ofrecen las siguientes
alternativas:

a) Enlace punto a punto.

b) Redes piiblicas de transmision de
datos:

® Conmutacion de circuitos.

® Conmutacion de mensajes.
® Conmutacion de paquetes.

ENLACE PUNTO A PUNTO

La forma mads sencilla de comunica-
ciones entre diversos hospitales geogra-
ficamente dispersos es mediante el en-
lace de los mismos a través de circuitos
(de alquiler o dedicados) punto a pun-
to, formando de este modo una red de
telecomunicacién privada.

Este modo de unir los hospitales ma-
nifiesta las siguientes ventajas:

— Los circuitos de transmision estdn
siempre disponibles, no necesitan un
procedimiento de acceso y el retardo de
la comunicacion es minimo.

— Los pardmetros técnicos de la li-
nea son constantes, al tiempo que los
ruidos e interferencias producidos por
los organos de conmutacion y los con-
tactos moviles se reducen, con lo que se
suprime un alto porcentaje de errores de
transmision.

CONFIGURACION DE LAS FUTURAS COMUNICACIONES SANITARIAS

REDES DE DATOS
INTERNACIONALES

BASES DE DATOS INTERNACIONALES

Hospital C

Hospital A .

RED

Base de Datos
‘Cientifica

TELEFONICA
CONMUTADA‘

BERPAC

Base de Datos
Cientifica

CIRCUITOS
ALQUILADOS 4
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Por contra, como desventajas se pue-
den senalar las siguientes:

— 8i los usuarios desean acceder a
los ordenadores de otros hospitales, de-
berdn multiplicar sus gastos de inversio-
nes en cuanto a medios de transmision.

— Los usuarios no se benefician de
las economias de escala que se produ-
cen cuando se utiliza de forma compar-
tida recursos de transmision, concentra-
cion y conmutacion.

— Salvo en el caso de red totalmente
conectada, la fiabilidad no es alta.

— La administracion pierde el con-
trol y la capacidad de ordenacion de los
medios de telecomunicacion.

— Cuando los ordenadores son dife-
rentes, se produce una acumulacion de
protocolos de comunicaciones.

Esta configuracion es interesante en
un sistema de transmision de datos
punto a punto en tiempo real, ya que
la facilidad de operacion, la ausencia de
retardo. la baja tasa de errores, los
hace interesantes en los casos que se re-
quieren tiempos de respuesta cortos y
tiempo de conexion largo.

REDES PUBLICAS DE
TRANSMISION DE DATOS

La conexién punto a punto no estd
justificada econémicamente en aquellas
aplicaciones que tengan una baja tasa
de transacciones. En estos casos, la so-
lucién esta en las redes publicas con-
mutadas. en las que la conexidon entre
hospitales se realiza a través de los
equipos de conmutacion de una com-
pania de comunicaciones. Actualmente
existen tres modos de conmutacién: cir-
cuitos, mensajes y paquetes.

Conmutacion de circuitos

Las redes de conmutacién de circuitos
ponen en comunicacién los terminales
de hospitales origen y destino, esta-
bleciendo un circuito fisico entre ellos.
La asignacion del circuito se realiza me-
diante un mensaje especial de sefializa-
cién, que se propaga a través de la red
hasta el dispositivo electrénico situado
en el hospital destino. Si éste esta dis-
ponible, se devuelve un mensaje al dis-
positivo electrénico situado en el hos-

pital origen de la llamada para infor-
marle de que el circuito entre ambos
esta establecido. '

Los mensajes no sufren retrasos al no
existir almacenamiento de la informa-
cion en los nodos de la red. Asimismo,
al no realizarse en el nodo ningun tipo
de proceso sobre la informacién que lo
atraviesa, hace necesario que los termi-
nales de los hospitales conectados ten-
gan idénticas las velocidades, el cédigo
y el protocolo de linea. Ademads, la red
no se responsabiliza de la recuperacién
de los errores. En Espafia existe una
red publica de conmutacién de circui-

tos explotada por la CTNE: La Red de
Telefénica Conmutada. Mediante esta
red se soportan los sistemas telefonicos
para comunicacion de voz.

Con la aparicién de la necesidad de .
la transmision de datos se opté (por ra-
zones econdmicas) por utilizar dicha
red, para lo cual fue necesario adaptar
las senales digitalizadas, con la que tra-
bajan los ordenadores digitales, con los
medios de transmisién analégicos,
constituidos por la Red Telefénica
Conmutada. El dispositivo electrénico
esencial para llevar a cabo dicha adap-
tacién es el MODEM (Mo-

ESQUEMA DE UNA RED INTERHOSPITALARIA BAJO RED
PUBLICA DE CONMUTACION DE PAQUETES

HOSPITAL A
Policlinica
(Hospital A)
. IBERPAC
' X-25
Hospital B Hospital C
Figura 7.
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dulador/Demodulador). Este aparato
toma la senal digital del ordenador y la
somete a una modulacién (frecuencia
pasa a amplitud) para adaptarle a la li-
nea de transmisién. En el otro extremo
de ésta (el receptor) se efectda la ope-
racion inversa, demodulando la senal
para extraer la informacién digital.

Conmutacion de mensajes

En esta modalidad de conmutacién
el terminal fuente envia a la red los
mensajes completos, precedidos de una
cabecera en la que se introduce entre
otros datos de direccién del terminal
destino. La red, a través del nodo mas
cercano al terminal ubicado en el hos-
pital origen, recibe el mensaje y lo al-
macena; posteriormente interpreta la
cabecera y cuando esté disponible un
circuito de salida lo envia hacia el dis-
positivo situado en el hospital destino a
través de otros nodos de la red. Por
ello, esta técnica requiere que los no-
dos de la red tengan capacidad de al-
macenamiento, debido a la necesidad
de almacenar mensajes completos. Asi-
mismo, los nodos deben tener potencia
de proceso para no solo interpretar la
cabecera de los mensajes, sino para
efectuar, si es necesario, conversiones
de cédigos y de velocidad para permi-
tir la comunicacidn entre interlocutores
con equipos informaticos diferentes.
Otra ventaja es que puede haber re-
transmision de mensajes en caso de
errores.

Como inconveniente de esta técnica
de conmutacion cabe citar: la cantidad
de memoria necesaria en cada nodo de
la red debe ser elevada. Aun asi, los

mensajes largos bloquean la disponibi-
lidad de enlace, lo que provoca retar-
dos del érden de minutos.

Conmutaciéon de paquetes

Esta técnica de conmutacion nacid
como consecuencia de los trabajos de
investigacién en la red de telecomuni-
cacion de mensajes ARPA (Advanced
Researh Project Agency), patrocinados
por la Agencia de Proyectos Avanza-
dos de Investigacion, del Departamen-
to de Defensa de los EE. UU. (DAR-
PA). Se comprobd que esta red alcan-
zaba una gran eficacia en el transporte
de datos cuando el mensaje era de un
formato y longitud fijos y cercano a 256
caracteres.

La conmutacién de paquetes es simi-
lar a la de mensajes, con la diferencia
de que los mensajes del usuario se frag-
mentan en unidades discretas llamadas
paquetes, de formato normalizado y
son enviadas a la red mediante una téc-
nica de almacenamiento y envio de un
modo independiente. Los paquetes via-
jan de un modo disperso a través de los
nodos de la red, por caminos distintos
hasta alcanzar finalmente el nodo mas
cercano al terminal ubicado en el hos-
pital destino, en donde de nuevo son
ordenados y ensamblados hasta la re-
construccién del mensaje original.

Esta facilidad de que los paquetes
viajen de un modo disperso se debe a
que la red estd dotada de la posibilidad
de encaminamiento alternativo, para
que en el caso de que un enlace esté sa-
turado, el paquete pueda ser enviado
por otro camino distinto y de esta for-
ma disminuir el retardo en la transmi-
sién. Otra ventaja es que los requeri-
mientos de capacidad de almacena-
miento son menores que en la conmu-
tacién de mensajes.

Un paquete, en general, consta de un
campo de cabecera, un campo de cola

y un campo central. Dentro de la ca-
becera puede ir una serie de informa-
cién relativa al terminal hospitalario
origen del paquete, terminal destino del
mismo, nimero del mensaje, ademas
de otros. El campo de datos contiene
la informacién que se intercambia en-
tre los usuarios. El campo central lleva
informacién para la comprobacion de
errores, lo cual se realiza en los puntos
apropiados a lo largo del camino de la
transmision.

En este modo de conmutacién no
existen circuitos fisicos que unan los
terminales hospitalarios en comunica-
cioén, sino circuitos denominados virtua-
les. Normalmente las administraciones
de redes de conmutaciéon de mensajes
ofrecen dos modalidades de comunica-
cién bdsicas: -

— Circuitos Virtuales Permanentes.

— Circuitos Virtuales Conmutados.

En los Circuitos Virtuales Permanen-
tes no se necesita una fase de estable-
cimiento de la comunicacién previa a la
fase de transmisién de datos, ya que la
red posee en los nodos de los mismos
la informacién de encaminamiento su-
ficiente para transmitir paquetes entre
los terminales situados en los hospita-
les abonados a este servicio.

En los Circuitos Virtuales Conmuta-
dos, mediante el procedimiento de lla-
mada virtual, se selecciona el terminal
situado en el hospital destino y es la red
la que establece el circuito virtual me-
diante la informacion de seleccidn en-
viada por el terminal hospitalario que
solicita la llamada.

Estas redes son de reciente desarro-
llo y es bueno recordar que fue la
CTNE la primera Administracién de
servicio de telecomunicaciones en el
mundo que puso en funcionamiento
una red de estas caracteristica, la Red
Especial de Transmisién de Datos, hoy
dia denominada Red Publica de Con-
mutacion de Paquetes: IBERPAC (fig.
7). .
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